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ADNOTARE LA TEZA DE DOCTOR HABILITAT iN MEDICINA
»TRATAMENTUL PACIENTILOR CU PATOLOGIA NEONCOLOGICA
JONCTIUNII ESOGASTRICE”
Ungureanu Sergiu
Chisinau, 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 (JEG), chirurgia minimal invaziva, boala de reflux
gastro-esofagian, tulburari de motilitate a esofagului.

Domeniul de studiu este tratamentul chirurgical al patologiilor benigne ale jonctiunii eso-
gastrice.

Scopul tezei. ameliorarea rezultatelor tratamentului multimodal al patologiei neoncologice a
JEG prin optimizarea diagnosticului, implementarea si perfectionarea tehnicilor chirurgicale
miniminvazive

Obiectivele cercetirii. Evaluarea incidentei si prevalentei patologiei non-oncologice a JEG
in structura generala a spitalizdrilor in clinicd; implementare a metodelor noi de diagnostic in
patologia JEG(pH monitoring-ul, manometria HR, scintigrafia esofagiand) pentru determinarea
procedeelor chirurgicale optimale in tratamentul afectiunilor non-oncologice ale JEG,;
introducerea 1n practicad a metodelor endoscopice noi (magnificare, NBI, cromoendoscopie) in
ansamblul examindrilor preoperatorii; elaborarea algoritmului de diagnostic si tratament al
pacientilor cu patologia non-oncologica a JEG; perfectionarea si implementarea pe scara 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 distanta, apreciind
eficacitatea clinica, integrarea sociala si profesionald, si gradul de satisfactie a pacientului;
dezvoltarea si implementarea metodelor alternative de tratament al patologiilor JEG prin studiul
clinic al efectelor electrostimularii asupra functiei SEIL.

Novatia stiintifica. Pentru prima datd este examinatd patologia non-oncologicd a JEG in
ansamblu, fiind analizatd ca o problemd comund in abordare diagnostica si de tratament
chirurgical; in baza studiului complex asupra caracterului refluxului, motilitatii esofagiene, dar si
al modificarilor mucoasei esofagiene, pentru prima data s-a argumentat metoda si volumul
operatiei antireflux; a fost demonstrat ca implementarea metodelor mini-invazive de tratament in
fazele precoce ale maladiilor permit ameliorarea rezultatelor tratamentului; prin studiul
morfometric si histopatologic au fost argumentate stiintific diferite modalititi de crurorafie;
analiza comparativa Intre metoda perfectionatd de fundoplicatura cu hemivalva anterioard la
270°Lortat-Jacob si fundoplicatura totala Nissen-Rosseti a demonstrat necesitatea atitudinii
curative diferentiate in diferite faze evolutive ale BRGE; pentru prima data, a fost elaborata
metodologia electrostimuldrii SEI, care stabileste regimurile optime ale impulsului electrc .

Problema stiintifici solutionatd in tezd constd 1n implementarea metodelor noi de
diagnostic si tratament pentru a obtine o conduita diferentiatd medico-chirurgicald in patologiile
JEG.Analiza complexd a rezultatelor postoperatorii precoce si la distantd, a demonstrat
eficacitatea nalta si siguranta metodelor de tratament mini-invaziv (laparoscopic, endoscopic) in
cadrul patologiilor non-oncologice ale JEG.

Valoarea practiciA a lucrarii. A fost argumentatd si implementatd o modificare a
fundoplicaturii cu hemivalva anterioara la 270°; a fost perfectionata metoda de crurorafie; a 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 introdusd in
practica clinicii 0 modificare a esocardiomiotomiei extramucoase in acalazie ce vizeaza directia
inciziei peretelui esofagian; a fost perfectata metoda diverticulectomiei in diverticulul epifrenic.



Pe3rome 1uccepranuy Ha COUCKaHUE YYEHOM CTeNeH! J0KTOPa MeIHIIHHbI
Astop: Yurypsany Cepreit Hukonaesuu
“JleyeHne MALMETOB C HEOHKOJOTHYEeCKUMHM 3200/1eBAHUSIMHU MU ILEBOIHO-KEJY10YHOT 0
nepexoaa’’
Kumunoay, 2017

Juccepranus COCTOMT W3 BBEACHHsA, 6 IJ1aB, BBIBOAOB U IPAKTUYECKUX PEKOMEHIALMM.
Pab6ora wm3noxkena Ha 290 meyaTHBIX CTpaHUIAX, COACpPXKHUT 74 Tabmum u 97 pPHUCYHKOB.
bubmuorpadus mnpencraBnena 392 uctounukamu. [lomyueHHBlE — pe3ynabTaThl  ObUIH
ony0IMKOBaHbI B 61 Hay4HBIX paboTax.

KiaroueBbie ciaoBa: mnumeBogHo-kenynouHbiid  nepexoa(IDKII), wmuHu-uHBa3MBHAA
XUpyprus, ractpoasodareanbHas pedrokcHast 00J1€3Hb, HapyILEeHHs] MOTOPUKH MUILEBOAA.

O0JacTh HccJeJ0BAHUA — XUPYPIMUECKHE BMEIIATENIbCTBA HA MUILEBOAHO-KEIYI0UHOM
[Iepex0/1e IPU HEOHKOJIOTNYECKOUIIaTOJIOT UH.

Heap uccnenoBanus — ylny4dllleHUE PE3yIbTaTOB JICUEHUS NALIUEHTOB C
nobpokadecTBeHHbIMU 3a0oneBanusaMu I DKII myrem onTuMu3anuy 1MarHOCTUKY, BHEIPEHUE U
YCOBEPUICHCTBOBAHUS MATO(U3NOIOTHIESCKA 00OCHOBAHHBIX XUPYPIHUECKUX TEXHUK.
3agaun ucciaenopanusi. OueHKa pacnpoCTPAaHEHHOCTH M YACTOThI J0OpPOKaueCTBEHHBIX
3aboneBanuil DKIIcpenu Bcex manueHToB, FOCHUTAIM3UPOBAHHBIX B HAIly KIMHUKY; BHEIPEHUE
B IIPAKTUKY HOBBIX MeTof0B jauarHoctuku mnarosoruu IDKII (cyrounas pH-merpus,
MaHoMmeTpusi numeBoga HR, cuunTHrpagus numesoja) A8 HPUMEHEHHS ONTHUMAaJbHBIX
XUPYPru4eCcKUX TEXHUK JJis JieyeHus: noOpokadecTBeHHBIX 3a0osneBaHuill DKII; BHenpenue B
IOPAaKTUKY  HOBBIX ~ METOJIOB  JHJOCKONMYECKOM  nuarHoctuku  (MarHdukauums,NBI,
XPOMO’HJIOCKOIHUS); pa3paboTKa aaroputMa s JUarHOCTUKM UM JIEYEHMs IalUEHTOB C
nobpoxavectBeHHbIME 3a0oneBanmsiMul DKIT; ycoBeprieHCTBOBaHHME M HMIMPOKOE BHEAPECHHE B
MPAKTUKY MUHUMAJIBHO MHBA3UBHBIX TEXHUK i JieueHus narojgoruil [DKII Ha panHux craausx
3a00JI€BaHUsA; CPABHUTENbHBIM aHaIM3 pasHbIX METOM0B JIEUEHHs J100pOKaueCTBEHHBIX
3aboneBaHuil DKII (MequKkaMeHTO3HOr0, XUPYPrUYECKOro M SHIOCKOIIMYECKOro0); pa3paboTka u
BHEJIPEHUE B IIPAKTUKY AJIbTEPHATUBHBIX MEeTOAOB JedeHus naronoruii IDKII, ocHoBBIBasich Ha
KJIIMHUYECKOM HccieoBaHuu 3¢ dekToB amekTpoctumyssinnn Ha Gynkiuto HIIC.

Hayuynasi HoBu3Ha pa0otbl. JloOpokauectBenHass mnarosorusi IDKII BmepBele Oblia
pacCMOTpEHa KakK e€[uHas JUarHOCTHYEeCKas M TepaleBTHUYecKas 3ajada; Ha OCHOBAHUU
Pe3yJIbTaTOB UCCIIEIOBAHUS TUIIA JKEITYJOYHO-TTUIIEBOIHOTO PeQUIrOKCa, MOTOPUKH MHUILEBOA a
TaK)K€ M3MEHEHUH CIM3MCTOM MUIIEBOJIa BIEPBbIE ObUIM apryMEHTHPOBAHHBI METOJ U 00BbEM
XUPYPTUYECKOT0 aHTUPEQIIFOKCHOTO BMEILATENbCTBA; ObUIO JIOKA3aHO, YTO MpPHUMEHEHHE
MUHHMMaJIbHO MHBA3UBHBIX METO/IOB JIEUEHUS B paHHUE (pa3bl 3a00sIeBaHUM TO3BOJISAET YIYULIUTh
pe3ynbTaThl  JIEYEHUS; MOCPEACTBOM  MOP(GOMETPUYECKOIO UM TMCTONATOJIOTHYECKOIo
UCCJIEIOBaHUM OBLITM OOOCHOBaHBI PA3JIMYHE BapUaHThl Kpypopaduu;CpaBHUTENbHbBIN aHanu3
MEXJy HCIOJb30BaHHOW HaMU MeToAuKoi ¢yHnommukanuu no Lortat-Jacob wa 270° u
bynaprnukanueid o Nissen-Rosseti mokazan He00X0AUMOCTh AU GEepeHINaTIbHOr0 MOIX0aa K
HUM B pasHbiX (aszax osBomonuun ['DOPb; BnepBbie Obula pa3zpaboTaHa METOHOJIOTHUS
anektpoctuMmyssinn - HIIC, koTopas 1MO3BONSET ONPENEIUTh ONTUMAJBHBIE  PEKHUMBI
AIIEKTPOCTUMYJISILIUH.

Pemiennasi HayyHasi 3ajavya. 3a CuUeT MHCIOJIb30BaHMSI HOBBIX METOAOB JAMArHOCTUKHH
XUPYPrU4ecKoro JiedeHuss ObUl YCTaHOBJIEH AUQPPEpEeHLUUPOBAHHBIN MOAXOJ AJIsS MaTOJOTUU
IDKII. AHanu3 paHHUX W OTJAJIEHHBIX MOCIEONEPALUOHHBIX PE3YIBTATOB, IPOAEMOHCTPHUPOBAI
BBICOKYIO 3((PEKTHMBHOCTh M HAAEKHOCTh MHUHHMAJIbHO WHBA3UBHBIX METO/OB JICYCHUS
(JTamapocnuyeckast, SJHAOCKONMUYEcKasi XUupyprus) 106pokadecTBeHHbIX 3a00eBanul DKII.

IIpakTuyeckas neHHOCTh padorbl. bbula o0ocHOBaHAa WBHeApeHa B  MPAKTHKY
MOJUGUKALMS TEXHUKN (YHIOIUIMKAIUU ¢ (OPMHUPOBAHUEM IEpeIHEro noiaykianana Ha 270°;
Obula ynydyllleHa MeToJIuKa Kpypopaduu; ObUIM BHEAPEHBI B TNPAKTUKY albTePHATUBHBIC
MeTo bl Jeuenus HapymeHuspynkuuu HIIC; Obia pazpaboTaHa u mpyUMeHEHa B KJIMHUYECKOM
UCCIIEIOBAaHUM MeTOoAMKa (UKcaluu >JeKTpofoB ans anekTpoctumynsinuu  HIIC; Obina
BHE/IPEHA B MPAKTUKY KIMHUKU MOAM(UKAIINS BHECTU3UCTON 230KapIUOMUOTOMHH Y OOJIBHBIX C
axajasue mNMIIeBOojia; ObUIa yIydyllleHa METOJUKA JUBEPTHKYIIKTOMHH Yy OOJBHBIX C
HaauadparMaabHbIM JUBEPTUKYIIOM MHUIIEBOA.



SUMMARY OF THE THESIS FOR A DOCTOR’S DEGREE IN MEDICINE
Ungureanu Sergiu
» I reatment 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 (GEJ), 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 throughthe 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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INTRODUCERE
Actualitatea si importanta problemei

Insemnitatea clinici a zonei jonctiunii esofago-gastrice (JEG), determinati de pozitia
anatomica a acesteia la hotarul celor doua cavitati importante ale organismului uman - toracica si
abdominald, a Impus recunoasterea conceptului de complex tisular policomponent
multifunctional, format din segmentul eso-gastric al tubului digestiv, precum si din regiunea
hiatusului esofagian al diafragmei. Aceastd formatiune anatomo-functionald, menita sa asigure
tranzitul bolului alimentar si sa impiedice refluxul gastro-esofagian, poate fi caracterizata ca un
segment al tubului digestiv fara repere anatomo-topografice clare, dar cu parametrii functionali
specifici.

Jonctiunea esofago-gastricd a fost evidentiatd de comunitatea medicald ca un segment
deosebit al tubului digestiv si ca o entitate anatomo-clinica distincta, in special, in ultimii 15-20
ani. In aceasta perioadi au fost definitivate mai multe patologii ce au ca substrat morfopatologic
aceastd zona anatomica, printre care: boala de reflux gastro-esofagian (BRGE), boala de reflux
non-eroziva (BRNE), hernia hiatald, acalazia cardiei, esofagul Barrett, neoplasmul jonctiunii
eso-gastrice, sindromul Boerhaave, ulcerul cardiei gastrice, diverticulul supradiafragmal.
Suferintele enumerate sunt diverse ca mecanisme etiopatogene, desi o parte din ele prezinta
diferite forme evolutive ale refluxului gastro-esofagian (RGE). In pofida heterogenititii evidente
acest grup de boli, avand o localizare anatomicd comund, adeseori au manifestari clinice
similare.

Tabloul clinic al patologiilor JEG reprezintd, adeseori, o constelatie a acelorasi simptome, cu
un accent deosebit de prezentare pentru fiecare afectiune. Durerile retrosternale, pirozisul,
disfagia, regurgitatia, sialorea sunt simptomele cele mai frecvent intalnite la pacientii cu
patologia JEG. Simptomele asemanatoare, cauzate de diferite boli, impun gruparea lor pentru
efectuarea diagnosticului diferential. In acelasi timp, localizarea comund presupune folosirea
acelorasi metode de investigatii instrumentale, a caror capacitate de informare si sensibilitatea
variaza in functie de patologie. Astdzi, in afectiunile JEG se utilizeazd atdt metodele
conventionale de diagnostic, precum esofagografia si examenul endoscopic, cit si metodele
specifice, elaborate pentru aceastd regiune anatomica: manometria si pH-metria esofagiana,
impedant-metria intralumenald si metodele combinate. Aceste similaritati si interconexiuni ne
permit sa analizam patologiile JEG ca pe un grup separat de boli ale sistemului digestiv.

Procesele neoplastice din aceasta regiune - chiar daca o parte din ele se dezvolta pe fundalul
patologiilor cronice non-oncologice ale JEG - necesita o abordare terapeutica specifica

multidirectionald atat in cazuri tratabile, cit si in tumori depasite ca tratament paliativ. Am
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considerat rational de inclus in studiul dat doar patologiile non-oncologice ale JEG, accentuand
importanta tratamentului bolilor cronice din aceastd zond ca masurd profilacticd pentru
dezvoltarea de neoplasme si a diagnosticului diferential atent bazat pe vigilenta oncologica.

Patologiile neoncologice ale JEG demonstreazd in ultimile doua decenii o crestere
vertiginoasd a incidentei 1n structura patologiilor digestive, una dintre ele (BRGE) fiind
remarcatd ca boala sec.XXI.Conform uneia dintre ultimele estimdri asupra frecventei acestei
patologii expuse de citre D. Armstrong prevalenta BRGE a crescut in toatd 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 estimatd la 10-20% din populatia generalda, in SUA peste 36% adulti
suferd de pirozis cel putin o datd pe luna, iar 7% au pirozis zilnic [359]. Studiul prospectiv
(Norvegia - HUNT study), analizdnd dinamica prevalentei si incidentei BRGE 1in intervalul de
timp 1995 — 2006 a aratatcresterea prevalentei BRGE cu pirozis cel putin o datid pe satamana
pana la 47% si incidenta anuala a formelor severe ale BRGE de 0,23 % [360]. Incidenta BRGE
in Rusia a constituit pentru anul 2011 in Moscova 23,6 %, in alte orase 13,3 % [389].

Incidenta in crestere a patologiei JEG in ultimele decenii se datoreazd, in mare parte,

A

cunoasterii de catre medicii de diferite specialitaiti - 1in special, medicii de
crestere de diagnostic paraclinic (radiologic, endoscopic, imagistic, morfologic).

Implementarea chirurgiei laparoscopice, la sfarsitul anilor *80 ai sec. XX, a fost evenimentul
ce a marcat de o manierd esentiald lumea chirurgicala.Aceasta a schimbat intr-un mod aparte
abordarea multor patologii chirurgicale prin introducerea tehnicilor mini-invazive care, de-a
lungul anilor, au castigat tot mai multd incredere In comparatie cu interventia chirurgicala
clasica. Astfel, de la an la an, a crescut numdrul si complexitatea patologiilor abordate
laparoscopic, dar si - ceea ce nu este mai putin important din punct de vedere anatomo-
chirurgical, dar si tehnic - au fost atinse regiuni anatomice mult mai dificile.Asadar, dupa litiaza
veziculara, in care chirurgia laparoscopica este actualmente un ,,gold standard” , din 1991
incoace, dupd ce primul Nissen a fost realizat laparoscopic, o a doua atractie majora pentru
chirurgii de pretutindeni a devenit patologia neoncologica a jonctiunii eso-gastrice.
aceasta regiune a metodelor noi miniinvazive,care au dovedit eficacitate si siguranta pe parcursul
ultimilor decenii. Intr-un termen destul de restrins si-au gisit rezolvarea chirurgicala

laparoscopica cele mai frecvente patologii ale JEG. Cele mai importante patologii benigne ale
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polului eso-gastric, in care este folosit abordul laparoscopic, sunt: boala de reflux gastro-
esofagian (BRGE), esofagul Barrett, herniile hiatale, acalazia, diverticulii esofagieni.

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 medicamentoasa eficientd a spectrului non-oncologic al BRGE. Totusi, sunt
necesare cercetdri clinice extinse pentru a evalua efectele 1n timp ale tratamentului conservativ
indelungat si capacitatea de prevenire a aparitiei schimbarilor metaplastice si displastice la
nivelul mucoasei JEG. In acelasi timp, pacientii cu reflux noneroziv nu demonstreaza raspuns
clinic atat de favorabil la tratamentul cu blocatorii pompei de proton.Actualmente nu existd
scheme terapeutice eficiente pentru bolile 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 catre tratamentul chirurgical,dar si modul precum si
forma de abordare chirurgicala diferita a patologiilor JEG sunt cauzele care au contribuit la
alegerea directiei de cercetare in aceastd ordine de idei.

Dificultatile tehnice in abordul chirurgical, deopotriva clasic si laparoscopic, precum si
abilitatile cerute de la chirurgul care incearca rezolvarea chirurgicald a patologiei JEG, de
asemenea sunt un argument in favoare intentiei noastre de a uni, intr-un studiu comun si amplu,
entitatile nozologice sus-numite ale JEG. Incidenta mare a patologiei si esecurile tratamentului
chirurgical determina aparitia unui numdr 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 cererea pacientilor care opteazd pentru un tratament definitiv, ce ofera reabilitare

rapida si este, per general, mai ieftin decat tratamentul medicamentos pe viata.

Cercetdrile 1n bazele de date medicale (biblioteca Cochrane, PubMed) au constatat lipsa unor
surse literare recente de specialitate, care sa ofere, in mod detailat, o privire complexa asupra
patologiilor non-oncologice ale JEG si asupra diagnosticului si procedeelor chirurgicale aplicate.
De aici, rezulta si scopul studiului de fata: ameliorarea rezultatelor tratamentului multimodal al
patologiei neoncologice a JEG prin optimizarea diagnosticului, implementarea si perfectionarea

tehnicilor chirurgicale miniminvazive.
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Obiectivele cercetarii:

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

. 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 selectie a
caracterului interventiei chirurgicale.

. De a stabili importanta metodelor de diagnostic endoscopic contemporan (magnificare, NBI,
cromoendoscopie) in ansamblul examindrilor preoperatorii a pacientilor cu leziuni ale
mucoasei esofagiene in perspectiva antrenarii diferitor metode de tratament endoluminal.

. Elaborarea metodologiei de stimulare electrica a SEI si estimarea eficientei acestei metode
de tratament in cadrul unui studiul clinic de cercetare a metodelor alternative de tratament al
incompetentei SEI.

. Implementarea pe scard larga a interventiilor chirurgicale minimal invazive si modificarea
tehnicilor chirurgicale existente in tratamentul afectiunilor neoncologice ale JEG in baza
studiilor aprofundate anatomo-funcionale a acestei regiuni .

. Efectuare analizei comparative a diferitor metode de tratament (chirurgical, endoscopic) al
patologiei neoncologice a JEG, prin evaluarea rezultatelor imediate si la distanta .

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

1. Pentru prima data la nivel national a fost examinatd patologia neoncologicd a JEG in
ansamblu, fiind analizatd ca o problema comuna in abordare diagnosticd si de tratament
chirurgical.

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

3. In baza cercetiriior efectuate, utilizant 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.
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5. Studiul morfometric si histopatologic a permis de a argumenta stiintific diferite modalitati
de hiatoplastie, in vederea profilaxiei recidivei herniei hiatale si a refluxului patologic.

6. Analiza comparativa intre metoda perfectionatd de fundoplicaturd partiala cu hemivalva
anterioard la 270° Lortat-Jacob, propusd si introdusd in clinicd si fundoplicatura totala
Nissen-Rosseti a demonstrat necesitatea atitudinii diferentiate fata de pacientii cu diferite
faze clinico-evolutive ale BRGE.

7. In baza studluiui efectuat au fost elaborate algoritme diagnostico-curative  in
managementul patologiilor neoncologice a 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 formulatd metodologia electrostimularii SELcare a stabilit criteriile si regimurile
optime de electrostimulare.

9. In baza studiul tonicititii postelectrostimulare a SEI s-a demonstrat posibilitatea antrenarii
electrostimularii ca metoda alternativa de tratament al incompetentei SEIL

Problema stiintificid solutionati in tezd a constdt in elaborarea conduitei diferentiate medico-
chirurgicale 1in patologiile neoncologice ale JEG prin implementarea metodelor moderne de
diagnostic si tratament.Diagnosticul precoce al maladiilor neoncologice ale JEG a permis
antrenarea pe scard largd a metodelor de tratament miniinvaziv,reducand semnificativ cota
operatiilor rezective,ce in consecinta a ameliorat rezultatele tratamentului chirurgical al
pacientilor cu aceste patologii.Analiza complexd a rezultatelor postoperatorii precoce si la
distantd, a demonstrat eficacitatea inaltd si siguranta metodelor de tratament mini-invaziv
(laparoscopic, endoscopic) in cadrul patologiilor neoncologice ale JEG.

Valoarea practica a lucrarii

In cadrul cercetirilor efectuate a fost modificata si implementatd in practica cotidiani a
clinicii o varianta a operatiilor antireflux prin modificara  fundoplicaturii  partiale cu
hemivalva anterioara la 270°.(certificat de inovatie).

Cu scopul atitudinii diferentiate in diferite faze evolutive ale BRGE au fost determinate
criteriile de selectie a metodei de fundoplicaturd 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 cercetdrii au fost introduse in practicd mai mute perfectionari ale tehnicilor de
crurorafie,care au vizat atdt varianta de crurorafie cat si materialele utilizate(7certificate de

inovatie),iar in tratamentul complex al herniilor hiatale voluminoase a fost obtinut un brevet de
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inventie.A fost implementat tratamentul multimodal al esofagului Barrett ce a vizat asocierea
mai multor metode consecutive de tratament inclusiv medicamentos,endoluminal si chirurgical

In rezultatul studiului asupra stimulirii electrice a SEI a fost argumentatd electrostimularea
ca metoda alternativd de tratament al incompetentei SEL( brevet de inventie)

Pentru pozitionarea corectd si inofensiva a electrozilor a fost elaboratd si implementatd in
practicd o metoda de fixare a acestora in cadrul electrostimularii SEL. .(certificat de inovatie)

Pe parcursul studiului a fost introdusa in practica clinicii 0 modificare a esocardiomiotomiei
extramucoase in acalazie ce vizeaza directia inciziei peretelui JEG, care poate fi realizata 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 unilaterala cu rezultate bune
imediate si la distantd.(brevet de inventie)

Implementarea in practica a rezultatelor studiului

Rezultatele studiului efectuat, postulatele de baza si recomandarile practice sunt
implementate in activitatea cotidiand a sectiilor de chirurgie toracica si generald a IMSP
,»Spitalul Clinic Republican”, precum si in procesul didactic al Catedrei Chirurgie nr.4 din
cadrul Departamentului de Educatie Continud in Medicind si Farmacie a USMF ,Nicolae
Testemitanu”.

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 XIX-XXVI Nationale de Chirurgie din Romania (1995-2012);

Congresele IX- 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
CongresulNational de gastroenterologie,hepatologie si chirurgie endoscopica ,Cluj-Napoca,8-9
iunie 2016.

Reuniunea internationald de chirurgie,6-8 octombrie 2016,lasi,Romania

Teza a fost discutata si aprobata la:

Sedinta catedrei Chirurgie FPM a USMF , Nicolae Testemitanu” din 10 august 2016(proces-
verbal nr. 5);
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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 lucrdrii au fost publicate 61 lucrari stiintifice, inclusiv 21 articole,0 monografie
monoautor si coautor la o monografie colectivda cu colaboratorii catedrei,trei recomandari
metodice. Pe parcursul studiului s-au elaborat 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 si 97 figuri. Bibliografia include 392 de surse literare.

Compartimentul ,i<INTRODUCERE” prezinti actualitatea problemei abordate intrebarile
nesolutionate in domeniu; formuleaza scopul si obiectivele cercetarii, novatia stiintifica si
importanta teoretica cu valoarea aplicativa a lucrarii; explica in ce mod vor putea fi transpuse in
practica rezultatele studiului si arata ca rezultatele tezei au fost aprobate.

Capitolul I, ,,REVISTA LITERATURII”expune datele contemporane privind patologia
neoncologica a JEG, anatomia chirurgicala si aspectele embriologiceale zonei JEG , clasificarile
clinice moderne, metodele de diagnostic si  tratamentul medicamentos, indicatiile catre
interventiile chirurgicale. O parte a analizei bibliografice este dedicata problemelor nesolutionate
in managementul patologiilor JEG si tendintelor actuale a studiilor clinice consacrate acestei
tematici.

Capitolul 11, ,, CARACTERISTICA MATERIALULUI CLINIC SI A METODELOR
DE INVESTIGATIE”, descrie lotul de pacienti care au fost inclusi in studiu, protocolul de
examinare a pacientilor, criteriile de includere si excludere, metodele de diagnostic antrenate in
patologia JEG , precum si metodele de analiza statistica a datelor folosite in cercetare. De
asemenea, este prezentat un studiu asupra metodelor alternative de tratament al patologiilor non-
oncologice ,punandu-se accent pe metodele de electrostimulare a SEI.

Capitolul 111, , MANAGEMENTUL MEDICO-CHIRURGICAL AL PACIENTILOR
CU PATOLOGIA NOENCOLOGICA A JEG”,

Reprezinta capitolul de baza ce incorporeaza analiza rezultatelor obtinute in cadrul studiului
clinic.Cele opt subcapitole prezinta informatia detaliatd asupra managementului medico-
chirurgical antrenat in tratamentul pacientilor cu patologia non-oncologici a JEG .In fiecare

subcapitol sunt prezentate cazuri clinice rezolvate in studiu care argumenteaza metodele de
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tratament utilizate.A fost demonstrat cd implementarea tehnicilor miniinvazive permite
diminuarea considerabila a sejurului pacientului in stationar ,iar in consecintd aduce o cost-
eficienta semnificativd a acestor metode de tratament .Din contributiile originale ale acestui
capitol mentiondm confirmarea statisticd a eficacitatii metodelor de diagnostic si tratament
propuse in cadrul studiului

Capitolul 1V, ,,STUDIU CLINIC.ELECTROSTIMULAREA SEI CA METODA
ALTERNATIVA DE TRATAMENT AL INCOMPETENTEI SEI”
In acest capitol este prezentat un studiu asupra metodelor alternative de tratament al

patologiilor non-oncologice,punandu-se accent pe metodele de electrostimulare a SEI.Este
prezentatd metodologia de electrosimulare care prevede selectarea criteriilor si regimurilor de
stimulare a SEI in conformitate cu gradul lui de incompetentd.Deasemenea intr-un subcapitol
aparte sunt redate rezultatele obtinute precum si concluziile ce reese din acest studiu.

Capitolul V, ,REZULTATELE IMEDIATE SI LA DISTANTA ALE
TRATAMENTULUI CHIRURGICAL AL PATOLOGIEI JEG*

In acest capitol sunt analizate detaliat rezultatele imediate si la distantd a interventiilor
chirurgicale adresate patologiei neoncologice a JEG.Intr-un mod special au fost examinate
complicatiile care au aparut in timpul interventiilor chirurgicale,precum si cele care au complicat
evolutia postoperatorie precoce dar si la distantd,identificind cauzele si propunand solutii
adecvate situatiei. Separat au fost analizate cazurile de deces,identificand cauzele cele mai
importante ale deceselor postoperatorii.Un subcapitol aparte este dedicat interventiilor
chirurgicale repetate adresate patologiei JEG. Sunt detaliat evidentiate cele mai frecvente cauze
ale nereusitelor interventiilor chirurgicale primare,punandu-se accent atat pe aspectele tehnice
ale interventiilor primare, cat si experienta chirurgilor in chirurgia deschisa, dar si laparoscopica
aJEG

Capitolul VI, ,DISCUTII ASUPRA METODELOR DE TRATAMENT IN
PATOLOGIA NON-ONCOLOGICA A JEG”

Discutiile totalizeaza datele esentiale obtinute in studiu si le integreaza in tabloul global al
cunostintelor medicale din domeniul tratamentului chirurgical al patologiei neoncologice ale
JEG. Sunt discutate controversele legate de antrenarea diferitor metode de tratament In raport
cu fazele de evolutia a bolii, dar si cele legate de tehnica operatorie. Tot in acest compartiment
sunt analizate avantajele si dezavantajele diferitelor metode de tratament care sunt raportate la
datele obtinute in cadrul cercetarii proprii.

Compartimentul final reprezinta viziunea generald asupra acestui studiu si este redat in

concluzii principale si de recomandari practice care reese in urma acestei cercetari.
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1. CONCEPTULUI MODERN DE JONCTIUNE ESOGASTRICA. PATOLOGIA
NEONCOLOGICA A JONCTIUNII ESOGASTRICE
1.1. Notiunea de jonctiune esogastrica . Ontogeneza

Evolutia ontogenetica a diafragmei incepe la sdptamanile trei-patru de dezvoltare intrauterina

cu aparitia septului transversal - o placd groasd de tesut mezodermal, situata intre cavitatea
toracicd si canalul sacului vitelin. Initial primordiul diafragmal se pozitioneaza la nivelul
vertebrelor cervicale IV-V, intr-un plan cu istmul esofagian, dupa care treptat, in paralel cu
marirea In volum a cordului si aparitia plamanilor, diafragma se deplaseaza caudal spre portiunea
distalad a esofagului [291]. Septul transversal provine din mezodermul visceral care inconjoara
inima fetald si se concentreaza in planul care trece intre cavitatea toracicd primitivd si cea
abdominala. Septul transversal nu separa aceste cavitati complet, 1asand orificii largi din ambele
parti ale tubului digestiv - canalele pericardio-peritoneale. in  perioada embrionard precoce
(primele doua-trei saptimani) se formeaza intestinul anterior primitiv (proenteron), care ulterior
este divizat in douad parti printr-un sept longitudinal traheo-esofagian: partea anterioara,
respiratorie si partea posterioara, digestiva. Separarea definitiva a traheii cu mugurii pulmonari
de esofag are loc in timpul saptamanii a patra. La inceput esofagul este un tub scurt, constituit
din unu-doud randuri de celule epiteliale, dar se lungeste rapid datoritd descinderii inimii si
pulmonilor. Spre sfarsitul lunii a doua straturi de celule epiteliale prismatice umple lumenul
esofagului, care la sectiune capata aspectul unei corzi. In luna a treiade dezvoltare fetala distrofia
st vacuolizarea celulelor localizate central conduce la restabilirea lumenului, cu constituirea
esofagului ca un organ cavitar [198].

La inceputul lunii a patra esofagul incepe sa se lungeasca destul de considerabil si devine
mai ingust. Epiteliul ciliat, care acoperd esofagul incepand cu saptamana a zecea, in aceasta
perioada treptat este inlocuit de epiteliu scuamos - proces care continua pana la nastere. Insulele
reziduale de epiteliu ciliat dau nastere primordiilor glandelor esofagiene la extremitatile craniala
si caudald a tubului esofagian. Odata cu dezvoltarea stratului submucos si a glandelor se
formeaza trei-patru pliuri longitudinale principale,care se observa la sectiune transversald. Mai
tarziu apar si pliuri secundare in portiunea distala a esofagului care, impreuna cu pliurile
principale, formeaza un arc sub un unghi de aproximativ 90°, ca urmare a torsiunii si descinderii
stomacului in cavitatea abdominala.

Tunica musculara a esofagului se formeaza din mezodermul splanhnic. Muschii sunt striati in
doua treimi superioare, avand la acest nivel inervatie vagala si sunt netezi in treimea inferioara
cu inervatie din plexul splanhnic. La inceput apare stratul circular, care se depisteazd la un

embrion cu lungimea de 12-13 mm, iar mai tarziu si cel longitudinal, care poate fi clar diferentiat
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la un embrion de 16-17 mm. Tot in luna a patra apar si elementele trofice ale peretelui esofagian
- vase arteriale, venoase, limfatice, precum si plexuri nervoase [202].

La nou-nascut esofagul este un tub muscular flexibil bine vascularizat, cu lungimea de 12-16cm
si diametrul de 0,7-0,8 cm, care incepe la nivelul vertebrelor cervicale IV-V. Desi, catre acest
moment, jonctiunea faringo-esofagiana este complet formata, dezvoltarea JEG incd nu este
finisatd. Formarea JEG este conditionatd de procesul de rotatie gastrica si de augmentare a
fundului stomacului. La nastere unghiul Hiss este inca obtuz, peretii laterali ai esofagului
continud direct in curbura mica si mare a stomacului. Aceste particularitati se manifesta prin
regurgitatii frecvent intalnite in practica pediatrica la copii sugari [307].

Examinarile ultrasonore ale fatului depisteaza miscarile peristaltice ale esofagului inca in al
doilea semestru de sarcind. Sunt descrise trei tipuri de motilitate esofagianad la fat: deschidere
concomitentd a lumenului esofagian de la orofaringe pana la SEI, contractii peristaltice
propulsive si reflux gastro-esofagian [216]. La nastere, propagarea undei peristaltice si
functionarea SEI sunt imature, ceea ce de asemenea rezultd In regurgitatii alimentare. Tonusul
SEI devine apropiat cu cel al adultului intre saptdmana a treia si a sasea de viata [386].Formarea
structurala a JEG se finalizeaza spre sfarsitul primului an de viatd. Pana atunci, in primele luni, la
nou-ndscut se formeaza cardia cu sistemul musculo-tendinos al hiatusului esofagian si valva
unidirectionalda a sfincterului esofagian inferior. Odatd cu aparitia cardiei functionale, la
examenul endoscopic al sugarului devine observabila limita ei la nivel de mucoasd (a doua linie)
s trecerea epiteliului pluristratificat esofagian in epiteliu monostratificat cilindric al stomacului.

1.2 Jonctiunea eso-gastrica in aspect anatomo-functional si histopatologic

Insasi JEG reprezintd o portiune a tubului digestiv care include esofagul epifrenic (ampula
epifrenica), esofagul intrahiatal sau epicardia (portiunea diafragmatica), esofagul abdominal,
cardia gastrica si polul superior al stomacului [168]. Conform unor autori, esofagul terminal,
care constituie circa 20% din lungimea totala a esofagului, are o structurd si o functie cu
importanta clinica speciald. Acest segment cuprinde esofagul toracic epifrenic, esofagul
diafragmatic si cel abdominal [127].

Ultimii patru centimetri ai esofagului toracic prezintd un segment mai dilatat - ampula
epifrenica, cu un rol functionalimportant in complexul eso-cardio-tuberozitar, situata intre doua
zone mai inguste, superioara si inferioara (stramtorile von Hacker). Acest aspect reprezinta
preponderent o constatare radiologicd, fiind mai putin vizibild ,,in vivo”. In aceastd portiune,
esofagul are raporturi anatomice anterioare cu cordul prin intermediul tesutului conjunctiv
mediastinal; posterior, este separat de coloana vertebrald prin interpunerea ductului limfatic

toracic si a aortei descendente, care la acest nivel trece posterior de esofag; lateral este in raport
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cu cei doi plamani, prin intermediul pleurelor mediastinale respective; la dreapta esofagului se
afla vena azygos, care face crosa deasupra bronhiei principale drepte. Nervii vagi 1si modifica
pozitia relativa fata de esofag. Cranial acestia se afla pe ambele parti ale esofagului, iar caudal
vagul stang trece pe fata anterioara a esofagului, pe cand cel drept - pe fata posterioara.

Trecerea esofagului toracic in cavitatea abdominala are loc la nivelul hiatusului diafragmatic,
prin asa-numitul canal al lui Roux-Delmas, lung de 1,5-2 cm si care are aspectul unei fante cu
directie verticald situate in pilierul diafragmatic drept. La nivelul hiatusului esofagian muschiul
frenic este substantial ingrosat. Acest inel muscular poate fi considerat ca un ,,sfincter extern al
esofagului”, care participd la prevenirea refluxului gastro-esofagian. Desi ambii pilieri
diafragmatici contribuie la formarea hiatusului esofagian, acest inel muscular este constituit, in
45% din cazuri, din fibre ale pilierului diafragmatic drept[168].

Proiectia radiologica a hiatusului esofagian este variabila In raport cu incidenta si faza actului
respirator. Fixarea esofagului la inelul muscular se realizeaza printr-o structurd fibroelastica,
intarita cu fibre musculare, care asigurd un grad de mobilitate relativa intre esofag si diafragma.
Aceasta foita tisulara, denumitd membrand freno-esofagiana, se extinde circumferentiar de la
marginea muscularii hiatusului diafragmatic pana la esofag. Avand originea preponderent din
fascia endoabdominala, membrana freno-esofagiana se insereaza pe esofag 2-3 cm deasupra
hiatusului diafragmatic si cu 3-5 cm superior de jonctiunea mucosala. Structurile fibroase,
pornite de pe suprafata diafragmei, care se indreapta spre esofag si continua cu seroasa acestuia -
membrana  Laimer-Bertelli - completeazd separarea cavitdtii toracice de cea
abdominala.Membrana freno-esofagiana contine fibre musculare care intdresc aceasta structura
fibroasa. Intre acestea se deosebesc fasciculele musculare Rouget (posterior sting) si Juvara
(drept anterior), ce provin din pilerii diafragmatici si se termind in peretele esofagian, ancorand
si fornixul gastric de diafragma [247].

Ca entitate anatomo-functionald JEG poate fi conceputa doar in ansamblu cu diafragma si in
particular, cu hiatusul esofagian, care constituie punctul de referinta pentru JEG.

Pilierii diafragmatici sunt benzi musculo-tendinoase care iau nastere pe corpii vertebrali
(Th10-L1) din doua bandelete tendinoase aplatizate, ce continua in directie verticala, oblica si in
anterior cu doua benzi musculare - una pe dreapta si alta pe stdnga - care, de altfel, formeaza cu
adevarat cei doi stilpi diafragmatici.Pilierul drept este mai lung si mai gros decat cel stang,
adeseori formeaza o angulare a fibrelor musculare spre suprafata anterioard a JEG si poate crea
dificultdti in recunoasterea notiunilor anatomice la mobilizarea esofagului abdominal, in cadrul

interventiilor chirurgicale.
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Urcand in sus, pilierii diafragmatici se unesc pe linia mediand pe marginea posterioara a
centrului frenic. Fibrele provenite din portiunea mediald a ambilor pilieri se incruciseaza si dau
nastere fasciculelor musculare ale inelului hiatal. Uneori pilierul diafragmatic drept inconjoara
esofagul ca o cravata, avand rolul de a controla refluxul gastro-esofagian si contribuind,
impreund cu membrana Bertelli si cu fibrele musculare oblice din peretele gastric descrise de
Willis si Helvetius, la mentinerea unei functionalititi corecte a complexului eso-cardio-
tuberozitar.

Esofagul abdominal este portiunea terminald a conductului, care se intinde de la marginea
inferioard a hiatusul diafragmatic pana la orificiul cardial, ce are o orientare oblica. Lungimea
acestei portiuni de esofag este de aproximativ 3-5 cm, variabild in functie de miscarile
diafragmei In timpul respiratiei si de gradul de umplere a stomacului.

La nivelul unirii esofagului cu tuberozitatea gastrica, se formeaza un unghi ascutit, unghiul
Hiss, care corespunde in profunzime unui pliu de mucoasd, numit valva lui. Toate aceste
elemente anatomice, impreund cu sfincterul esofagian inferior, Se opun refluxului gastro-
esofagian. Musculatura esofagiana este constituitd din fibre musculare orientate in doua directii:

e paturd musculara formata din fibre longitudinale, paralele cu axul lung al esofagului;

e fibre musculare circumferentiare dispuse in 1/3 inferioara a esofagului.

Sfincterul esofagian inferior(SEl)situat pe parcursul a ultimilor 2,5 cm de esofag este constituit
din tesut muscular diferit anatomic si functional de restul esofagului.in structura acestuia se
intalnesc trei categorii importante: fibre musculare, elemente nervoase si celule endocrine.
Tonusul SEI este o proprietate a fibrelor musculare circulare, care la acest nivel dezvoltd o
tensiune mai mare decat restul esofagului si sunt mai sensibile la agonistii colinergici si
adrenergici.Numeroase cercetdri efectuate In aceastd zona a esofagului nu au putut pune in
evidenta structuri specializate care sa corespunda SEI functional. Histologic s-a constatat ca
fibrele musculare sunt mai dezvoltate decat cele de la nivelul stomacului. Se noteazd o
configuratie aparte a fibrelor musculare, care la acest nivel nu sunt circulare, ci semicirculare sau
spiralate, intersectandu-se cu fibrele musculare oblice ale stomacului [207].

In repaus SEI este in constrictie tonici, dar se relaxeaza la trecerea bolului alimentar. Petterson a
demonstrat ca esofagul si fundusul gastric se relaxeaza simultan in momentul deglutitiei. Astfel,
JEG functioneaza ca o singura entitate, avand un control neuro-endocrin comun [66]. Cert este
ca SEI 1si indeplineste functia doar daca esofagul terminal se afla in abdomen. Functionalitatea

lui dispare in momentul ascensionalii 1n torace, cum se intampla in herniile hiatale.
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Multi autori considera SEI ca fiind o zond musculard aparte fata de restul esofagului, fapt
sustinut si de constatarea ca fibra musculara are, la acest nivel, un numar de mitocondrii si un
consum de oxigen mai mare [57].

Majoritatea cercetarilor care au avut drept subiect de studiu voluntari,fara patologie a JEG au
demonstrat ca la nivelul esofagului inferior existd o zona de 1nalta presiune, pe o distantd de 3-5
cm, care actioneazd ca un sfincter fiziologic intrinsec, chiar daca anatomic nu existd un
corespondent [328].

Sursele arteriale ale JEG sunt multiple, aceastd portiune a esofagului fiind cea mai bine
vascularizatd; arterele provin din coronara gastrica, diafragmaticele inferioare, iar cateva ramuri
provin adeseori direct din trunchiul celiac si artera hepaticd. Venele corespund, de obicei,
teritoriilor arteriale, isi au originea In portiunea submucoasd si mucoasa, unde formeaza plexuri,
ceva mai dezvoltate in partea inferioard. Aceste plexuri venoase ale JEG sunt conectate cu
plexurile similare gastrice, iar in partea superioara cu reteaua venoasa submucoasa a esofagului
toracic.

Inervatia extrinseca a esofagului toracic si SEI este autonoma, prin fibre ce provin din nervii
vagi, simpatici si filete din nervul laringian pentru portiunea cervicald. Majoritatea nervilor
cranieni trimit ramuri citre esofag, dar mai ales nervii IX si XL In segmentul unde predomina
fibrele musculare netede ramurile ce inerveaza sunt dependente de receptori adrenergici.

Sistemul nervos intramural este format din trei plexuri interconectate: adventitial,
intermuscular si submucos. Plexurile intramurale fac parte din sistemul nervos enteric intrinsec si
care, datoritd prezentei neuronilor multipolari (celule Dogiel), este capabil sa functioneze in mod
autonom. Sistemul nervos enteric are activitate reflexd independenta si asigurd reglarea locala a
motilitatii esofagiene. Astfel, similar cordului, esofagul dispune de un sistem nervos propriu.
Drept urmare, dereglarea activitatii acestui sistem se manifesta prin diverse ,,aritmii” - tulburari
de motilitate esofagiana [141].

Existenta sfincterelor esofagiene superioare si inferioare previne deplasarea retrograda a
continutului gastric si esofagian datorita prezentei unui tonus bazal. Astfel, in repaus, esofagul
este Inchis prin mecanisme sfincteriene. $i anume, sfincterul esofagian superior se contracta si
impiedica patrunderea aerului in esofag in timpul respiratiei, iar tonusul este de 10-I13 mmHg
[131]. SEI mentine un tonus bazal, care este inhibat de unda peristalticd primara, permitand
trecerea alimentelor ingerate in stomac.

Este de remarcat faptul ca tonusul sfincterian se adapteaza variatiilor presiunii intra-gastrice,
a carei valoare este de 10-14 mmHg. In general, dupa deglutitie apare o relaxare complecti a SEI,

cu o duratd de 5-10 secunde, urmatda de o contractie de 7-10 secunde [89]. Refluxului gastro-
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esofagian i se opune complexul anatomo-functional eso-cardio-tuberozitar, iar daca acesta,
totusi,se produce, apare o unda de contractie secundard, care va propulsa refluatul in stomac,
esofagul fiind astfel pastrat liber de orice continut.

Tranzitul esofagian este determinat de contractia musculara si de forta gravitatiei. Acesti doi
factori intervin in functie de pozitia individului si de tipul alimentelor ingerate: ingestia de
alimente solide genereaza o unda de contractie initiald de deglutitie, numitd contractie
peristaltica primara, care incepe la faringe si se termina la nivelul cardiei, propulsand bolul
alimentar in stomac. In timpul activitatii de propulsie a bolusului alimentar, esofagul se scurteaz
cu aproximativ 10% din lungimea sa [158].Undele peristaltice secundare apar in prezenta
refluxului gastro-esofagian (iritanti chimici si mecanici) si nu sunt induse de deglutitie. Aceste
unde se produc numai in esofag, desi iau nastere la nivelul stomacului si sunt mediate de centrul
deglutitiei. Undele peristaltice secundare previn leziunile de reflux gastro-esofagian, realizdnd
,clearance”-ul esofagian. In cazul in care nu existi conexiuni cu centrul deglutitiei, apare un
mecanism intramural de rezerva (autonom), care preia controlul asupra contractiei muschiului
neted esofagian si determina unda peristaltica tertiara. Aceste unde survin independent de
deglutitie, sunt necoordonate sau simultane la nivelul esofagului si nu trebuie confundate cu
contractiile secundare. Viteza undelor peristaltice este de 3 cm/sec in esofagul cu musculatura
striatd si de 5 cm/sec in segmentul cu musculatura neteda.

Sunt cunoscute trei mecanisme de dezvoltare a incompetentei SEl:hipotonia
bazala,relaxarea tranzitorie a SEI si presiune intraabdominala sporita [100] .

Hipotonia bazala a SEI se caracterizeaza prin reducerea tonusului bazal, astfel incét
gradientul presional intre fundusul gastric si SEI este sub 10 mmHg [255].Aceastd situatie
genereaza, de obicei, refluxul gastroesofagian si poate fi asociata sau nu cu contractii hipotenzive
ale esofagului. Etiopatogenia acestui fenomen nu este bine cunoscutd. Se presupune cd ar exista
cauze primare printre care mai plauzibile numarandu-se:atrofia musculara 1insotitd de
fibrozd,esocardiomiotomia,dilatarea pneumaticd,sclerodermia,inflamatia progresivd la nivelul
JEG ca urmare a refluxului cronic in BRGE.Cauzele secundaresunt deasemenea multiple si
diverse:consumul produselor alimentare ce contin cofeind,administrarea medicamentelor ce
micsoreaza tonusul SEI (papaverind, blocantii canalelor de calciu, no-spa, nitrati, colinoblocanti,
analgezice, doxiciclina, teofilind),afectarea nervului vag (starea postvagotomie, neuropatia
diabetica),fumatul (nicotina micsoreaza tonicitatea SEI),alcoolismul,sarcina (influenta factorilor
hormonali asupra SEI, hiperestrogenemia, progesteronemia, cresterea presiunii intra-

abdominale).
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Relaxarea tranzitorie a SEl.Acest fenomen neadecvat apare de sine statator in absenta
deglutitiei si a peristaltismului esofagian incipient, si poate sa se manifeste sau nu prin eructatie,
ce are la baza un reflex vago-vagal de geneza centrala [255].Cresterea frecventei episoadelor de
relaxare spontana a SEI poate fi cauzata de o serie de factori: dereglarea peristaltismului
esofagului (dischinezia);alimentatia abundenta, rapida cu aerofagie masiva si cresterea presiunii
intragastrale pe fundal de patologii gastro-duodenale.

Incompetenta SEI favorizeaza refluxul continutului gastric sau/si al celui duodenal in esofag,
ceea ce genereaza efecte morbide asupra mucoasei esofagiene,ca urmare a actiunii directe a
componentelor acestora (acid clorhidric, pepsind, acizi biliari) asupra mucoasei esofagiene.
RGE, 1n particular postprandial, este un fenomen fiziologic, in cadrul caruia continutul gastric
acid din esofag este rapid eliminat de pompa esofagiana (,,clearance esofagian). Prin prisma
pH-metriei 24-ore, Jamieson JR, Stein HJ, DeMeester TR au determinat valorile normale ale
pH-lui esofagian, evidentiind sase cei mai importanti indicatori care pot caracteriza refluxul
gastro-esofagian in general. In conformitate cu acesti indicatori au fost evidentiate
caracteristicile refluxului gastro-esofagian patologic. Astfel au fost stabilite caracteristicile
refluxului gastro-esofagian patologic[166,173].

Epizoade de reflux cu pH sub 4,0 sau mai mari de 7,0:

» mai lungi de 5 minute

» mai mult de 4,5 % din timpul total de examinare

» mai mult de 50 de episoade cu un timp total mai mare de patru ore

Definirea unui episod de reflux: prin consens, un episod de reflux esofagian este considerat
scaderea pH-lui esofagian sub 4.0 cu durata minima de 10 secunde.

Macroscopic, jonctiunea eso-gastrica reprezintd sectorul de trecere a conductului esofagian
in cavitatea stomacului,fiind marcatd in interior de jonctiunea scuamo-columnara care, de cele
mai multe ori, are o forma neregulatd, dar neintreruptd, denumitd din aceste considerente si linia
Z.Peretele esofagian la nivelul JEG este format din patru straturi: mucoasa, submucoasa, tunica
musculari si adventicea. In portiunea abdominala adventicea continui in peritoneu.

Stratul interior este prezentat de tunica mucoasa, care contine numeroase glande esofagiene
si care, datorita pliurilor longitudinale exprimate pe sectiunea transversald, are o forma stelata.
La formarea acestor plici longitudinale participa silama musculara a mucoasei (Lamina
muscularis mucosae).Un rol important in definitivarea notiunii de JEG 1l au si vasele
submucoase ale esofagului. Aceste vase foarte fine, pe care niponii le numesc ,,vase palisadice”la
nivelul ultimilor 2-3 cm ai esofagului, auun traiect longitudinal,dupa ce penetreaza vertical

stratul submucos, ajungand pand la mucoasa esofagului (lamina propria) si devenind vizibile
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transmucozal la examenul endoscopic.Studiul venografic efectuat de catre Vianna et coll. in
1987 a confirmat cu certitudine prezenta acestor vase la nivelul JEG si traiectul sus-numit, care
revin la nivelul stomacului in stratul submucos[363]. Tocmai acest fapt a stat la baza
argumentului scolii japoneze de gastroenterologie de a stabili aceste vase drept hotar al jonctiunii
scuamo-epiteliale.

Mucoasa esofagului este alcatuitd din 20-25 de straturi de epiteliu pavimentos, avand
grosimea de 0,5-0,8 mm. Primele straturi prezinta celulele moarte care se descuameaza, mai
adanc se afla straturile de celule scuamoase, dupa care urmeaza straturile de celule spinoase,
fixate de membrana bazala subtire.Mucoasa esofagiana este relativ groasa, cu tenta rosietica la
nivel superior §i mai palida pe masurd ce ne indreptdm catre cardie. Dispusd in pliuri
longitudinale ce dispar la distensia esofagiand, mucoasa este compusa din 3 straturi:epiteliu
pavimentos;lamina propria,muscularis mucosae.Aceasta structura de rezistenta este diferita de
cea intalnita la nivelul restului tubului digestiv, unde se regaseste un epiteliu simplu, cilindric sau
cuboidal.Mucoasa esofagului cu grosime importanta (300-500 pm), nu isi modificd dimensiunea
la distensia esofagiana si este acoperit cu un mucus protector [16].

La nivelul ultimilor 2-3 cm de esofag mucoasa este reprezentata de un epiteliu de tip
columnar, specific ariei jonctionale gastro-esofagiene,iar in anumite situatii patologice (esofag
Barrett),aceste arii de metaplazie columnara se extind cranial,spre esofag.

Trecerea de la epiteliul stratificat la epiteliul columnar de tip gastric,la nivelul jonctiunii
gastro-esofagiene,este brusca si marcatd endoscopic si macroscopic prin linia Z.Epiteliul
esofagian este despartit de submucoasa printr-un strat subtire de fibre musculare netede, orientate
longitudinal. Datorita pliurilor longitudinale (trei-patru la numadr) suprafata mucoasei esofagiene
este mult mai mare decat suprafata interni a tubului muscular care o inconjoari. In esofagul
distal si, mai frecvent, in cel abdominal se intdlnesc glandele cardiale, analogice glandelor
cardiale gastrice, care produc pepsina.Zonele de mucoasa esofagiana care contin glande cardiale
si insulele ectopice de epiteliu gastric au importanta in dezvoltarea leziunilor peptice si a
sticturilor.

Tunica musculara este separatd de mucoasa esofagiand prin stratul submucos. Imediat
deasupra cardiei, la nivelul submucoasei, poate fi identificatd bandeleta Johnston - banda
musculara subtire, latd de 8-10 mm.Aceasta grupare de fibre musculare, independenta de
straturile musculare esofagiene - mentionata de Johnston - este descrisa de prof. Dan Gavriliu ca
fiind o aparitie constanta in timpul disectiilor pentru achalazie. Structura data poate fi vizualizata
foarte bine in cazul miotomiilor mini-invazive, care beneficiaza de o importantd magnifiere a

structurilor-tinta. Tunica musculara este cea mai groasa si este constituitd din doua straturi: fibre
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musculare circulare interne si un strat mai subtire extern format din fibre musculare
longitudinale. Spatiul dintre aceste straturi contine vase sanguine si un plex nervos mienteric
Auerbach. Tunica externa - adventicea - este formata din tesut conjunctiv cu fascicule impletite
de fibre elastice si de colagen, printre care trec vasele sanguine ce alimenteaza toatd grosimea
peretelui esofagian, limfaticele si nervii. In portiunea sa distaldi esofagul este acoperit de

peritoneu si e fixat intr-un manson musculo-tendinos.

1.3 Caracteristica generala a atologiei neoncologice a jonctiunii eso-gastrice.

Boala de reflux gastro-esofagian (BRGE)reprezinta un ansamblu de tulburari ale jonctiunii
esofago-gastrice (JEG) ce au la baza trecerea intermitentd sau permanentd a conginutului gastric
sau/si duodeno-jejunal in esofag. Astfel, BRGE reprezinta totalitatea simptomelor, insotite sau
nu de leziuni ale mucoasei esofagiene, care sunt produse de refluxul continutului gastric in
esofag [356].

Mai multe studii randomizate efectuate in tarile Europei Occidentale si in SUA aratd o
incidenta tot mai inalta, in ultimii ani, a acestei patologii (1000-1500 : 100.000 populatie), cu o
tendinta de crestere de la an la an. Astfel, BRGE este plasatd pe prima pozitie ca frecventd intre
afectiunile tubului digestiv superior [164,171, 209,218,245,343].

Simptomele BRGE sunt foarte frecvente, fiind prezente cel putin o data pe saptamana la mai
mult de 20% din populatia Americii de Nord, la 9-17% din locuitorii statelor europene, la 12-
15% din populatia Australiei si la 2-5% din locuitorii Asiei [112]. Alte studii demonstreaza
frecventa inaltd a BRGE 1n lotul general al populatiei SUA: mai mult de 44% prezinta simptome
ale bolii o data pe luna, iar cel putin 20% - o data pe saptamana[164,171, 209,218,245, 343].

Un grup de experti ai OMS, analizadnd incidenta patologiilor non-oncologice ale tubului
digestiv, au calificat BRGE ca una dintre maladiile secolului XXI, aceasta fiind depistata la 5-
10% din populatia globului.

Evaluarea incidentei refluxului gastro-esofagian in randul populatiei generale este dificila,
intrucat existd numeroase cazuri asimptomatice sau atipice. BRGE este adusa in actualitate de
incidenta in crestere a acestei patologii n toatd lumea. Rezultatele studiilor epidemiologice
demonstreaza o frecventa de 5-10% a BREG la populatie examinata. Totodata, mai multe studii
depisteazaendoscopic esofagita de reflux la 6-31% din pacientii cu simptomatologie
digestiva.Conform studiilor epidemiologice, in SUA, la 44% din americani pirozisul se intalneste
o data in lund, la 7% - zilnic, iar 13% din populatia adulta folosesc antacide de 1-2 ori pe
sdptamana. Numarul total al celor care suferd de BRGE depaseste, in SUA, cifra de 44 de

milioane de oameni.Si in Franta BRGE este cea mai frecventa patologie digestiva. Aici, la 10%
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din populatia adultd simptomele refluxului gastro-esofagian se atestd minimum o data in an
[356]. Maladia se declanseaza atunci cand se deregleaza mecanismele de bariera antireflux ale
jonctiunii esofago-gastrice (JEG), unde rolul primordial il are disfunctia sfincterului esofagian
inferior (SEI). Deficitul functional (hipotonie, relaxare tranzitorie) al SEI demareaza circuitul
vicios ce deregleaza balanta fiziologica intre factorii de agresiune si cei de aparare a mucoasei
esofagiene.Conform datelor mai multor studii, printre cei mai importanti factori ce contribuie la
dezvoltarea refluxului patologic, respectiv.a BRGE, sunt refluatul acid, alcalin sau mixt,
integritatea structurald, functia si competenta SEI, mecanismele de apdrare a mucoasei
esofagiene, dar si mecanismele senzoriale ce reflectd simptomatologia refluxului [51, 180, 268].
Fiind conceputa, la debut, prin mecanisme functionale, BRGE apare in fazele avansate cu leziuni
peptice severe ale mucoasei tubului digestiv Intr-o zond dificila si greu accesibila pentru chirurg.

Mecanismele cele mai importante de baraj al refluxului gastro-esofagian sunt:SEI ,unghiul
Hiss ascutit,valva Gubarev si rozeta cardiei,lantul oblic de muschi (fular) al cardiei
gastrice,fornixul gastric,,,calusul” pilierilor diafragmaticii,aparatul ligamentos eso-diafragmatic
si diafragmatico-fundic,motilitate si evacuare adecvata a stomacului (a pilorusului),presiunea
normala intra-abdominala,lungimea segmentului abdominal al esofagului.

Printremecanismele de protectie nemijlocitd a mucoasei esofagiene sunt mentionate: functia
de tampon a mediului alcalin salivar;,,clearance”-ul esofagian;rezistenta tisularda a mucoasei
esofagiene,determinatd de factori la nivel pre-epitelial (mucus, ionii de bicarbonat);epitelial
(epiteliu pluristratificat, membrane celulare, proliferarea epiteliald) sisub-epitelial (membrana
bazald a mucoasei).

BRGE demareaza si evalueaza progresiv la prezenta unui sau mai multor factori agresivi si in
lipsa mecanismelor de apdrare a mucoasei esofagiene. Rolul hotdrator in aceasta ,,constelatie”
apartine disfunctiei SEI In repaus, musculatura esofagiana neteda la nivelul SEI se afla in stare
de constrictie tonicd. Drept urmare, la o persoana sdnatoasd, in conditii de repaus esofagul este
inchis si in regiunea SEI se dezvoltd o presiune de la 10 pana la 30 mm Hg, in functie de faza
respiratiei. In cazul bolii de reflux gastro-esofagian, are loc hipotonia sau atonia SEI (presiunea
SEI<10 mm Hg). Adeseori, mecanismele de dezvoltare a BRGE formeaza un cerc vicios, a carui
intrerupere este foarte importanta si reprezintd factorul decisiv in structura arsenalului terapeutic
medical sau chirurgical.Manifestarile inflamatorii se dezvolta in cazul contactului de lunga
durata a refluatului cu mucoasa esofagiana (>1 ora/24 h).

Tabloul clinic al BRGE este extrem de variabil, iar manifestarile clinice ale BRGE pot fi
comparate cu un ,,aisberg”’[51]. Partea ascunsa, subacvatica a acestuia este formata de pacientii

cu simptomatica redusa. Acesti pacienti se trateaza de sine statator si recurg la sfaturile
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cunoscutilor (,,reflux de telefon”- 70-80%). Partea vizibilda ,,aisbergului” (20-25% din bolnavi),
o constituie pacientii cu esofagitd de reflux avand semnele clinice persistente in lipsa
complicatiilor, care necesita tratament regulat - ,,reflux de ambulatoriu”. Varful ,,aisbergului” (2-
5% din bolnavi) este reprezentat de grupul de pacienti cu complicatii: ulcere peptice ale
esofagului, hemoragii, stricturi etc. (,,reflux de spital”).

Toate semnele clinice a BRGE pot fi divizate in doua categorii:

e Esofagiene:dureri epigastrice si retrosternale,pirozis,eructatie,disfagie,odinofagie,voma,
jena retrosternala;

e Non-esofagiene:sindrom pulmonar (pneumonii recidivante, astm bronhic),sindrom
otorinolaringologic,sindrom stomatologic,sindrom anemic,sindrom cardiac.

Semnele clinice si sindroamele multiple si polimorfe cauzeazd numeroase greseli

diagnostice, cand BRGE se prezintd sub masca angorului pectoral, a pneumoniei sau a anemiei.

Complicatiile BRGEcele mai frecvent descrise suntstrictura peptica a esofagului (4-20%);

ulcer peptic esofagian (5%); hemoragiile digestive superioare din ulcere sau eroziuni (2%);
esofagul Barrett (8-20%)[19]:

In literatura de specialitate exista mai multe stadializari(clasificari) ale BRGE.Astfel prof.

Gavriliu in 1978 a expus urmatoare stadializare clinica a aceste maladii[64]:

e Stadiul I: esofagita peptica ,,blanda”; pirozis sau dureri retrosternale la intervale rare.
Beneficiaza de tratament medical.

e Stadiul Il: esofagita peptica medie; pirozis sau dureri retrosternale cu iradiere in regiunca
cervicala cu frecventd mai mare. Tratament medical indelungat, pand la sase luni sau
tratament chirurgical.

e Stadiul Ill: esofagitd peptica severa; dureri continue, refractare la tratament medical,
disfagie, anemie, pierderi ponderale. Este indicat tratamentul chirurgical.

Cele mai recunoscute si apreciate clasificari ale BRGE sunt clasificarea Savary-Miller [294,

345] clasificarea Los Angeles[10].

Astfel,conform clasificarii endoscopice Savary-Miller esofagita de reflux are urmatoarea

gradatie:

e Gr. 0: Tabloul endoscopic negativ (fara esofagitd)

e Gr. 1: Eroziuni unice non-confluente sau eritem al portiunii distale a esofagului.

e Gr. 2: Eroziuni confluente care, insd, nu cuprind toata suprafata mucoasei.

e Gr. 3: Afectiuni ulceroase in focare confluente, care acoperd mucoasa treimii inferioare a

esofagului.
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e Gr. 4: Ulcer cronic peptic al esofagului, strictura peptica, esofag Barrett.

In anul 1994, la Congresul Mondial de Gastroenterologie (Los Angeles), a fost propusi o
clasificare noua, bazatd pe gradul de raspandire pe suprafata a leziunilor mucoasei si nu pe
criteriul de leziune in profunzime a mucoasei esofagiene:

Stadiu A.Dimensiunile portiunii afectate a mucoasei nu depasesc 5 mm.

Stadiu B.Cel putin un focar pe mucoasid depaseste 5 mm. Afectarea este limitatd de un pliu

al mucoasei. Portiunile afectate nu se contopesc.

Stadiu C.Sectoarele afectate ale mucoasei conflueaza intre doud sau mai multe pliuri. Este

afectatd mai putin de 75% din circumferinta esofagului.

Stadiu D.Este afectatd mai mult de 75% din circumferinta esofagului.

Ambele clasificari nu prevad insa, nivelul de extindere a leziunilor mucoasei esofagiene pe
lungimea esofagului, ceea ce are importanta in vederea antrenarii tratamentului endoluminal.

Astazi, in literatura de specialitate, intdlnim mai multe opinii referitoare la caracterul si
calitatea refluatului in BRGE - in special, a rolului refluxului non-acid in patogeneza BRGE.
Prin reflux duodeno-gastro-esofagian se intelege refluarea continutului duodenal in stomac si
apoi in esofag, incluzand acizi biliari §i secretii pancreatice; acesta apare si la subiectii sanatosi,
in particular, postprandial sau n timpul noptii.Refluxul acid este factorul iritant predominant in
dezvoltarea si progresia BRGE, dar prezenta bilei si a altor factori lezionali sporesc povara
refluxului [360]. Refluxul bilei in esofag s-a dovedit a fi implicat in generarea de simptome
(pirozis), in asociere cu refluxul acid acuzele fiind mai severe decat in cazul refluxului acid
izolat. In plus, prezenta refluatului biliar s-a asociat cu prezenta esofagitei [183]. Nocivitatea
compusilor biliari este variabila, depinzand de concentatia lor si de pH-ul mediului ambiant.

Mecanismele propuse pentru a explica aceste leziuni sunt reprezentate de cresterea
permeabilitatii mucoasei esofagiene pentru ionii H+, iar la concentratii mari - de ruperea
jonctiunilor intercelulare[171]. Tripsina poate produce leziuni esofagiene la un pH < 7 [326].
Insusi acidul gastric pare si produca leziuni nesemnificative, in timp ce, in prezenta acizilor
biliari sau a pepsinei, leziunile sunt severe.

Refluxul non-acid poate fi studiat cu ajutorul scintigrafiei cu Tc®, al endoscopiei (cu
evidentierea refluxului biliar in esofag), al testului Bilitec 2000 (un sistem spectrofotometric ce
masoard concentratia de bilirubind din esofag independent de pH) si, mai recent, prin
impedantmetrie esofagiana.Conform mai multor studii, cei mai toxici compusi ai refluxului non-
acid sunt acizii biliari conjugati, care actioneaza sinergic cu acidul clorhidric. La fel, s-a
demonstrat ca acizii biliari neconjugati si tripsina la pH neutru pot produce leziuni ale mucoasei

esofagiene [155].
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Pacientii cu semne clinice clasice de BRGE, dar cu mucoasd esofagiand intacta, au fost
calificati drept pacienti cu forma endoscopic negativi a BRGE sau Boala de reflux non-
eroziva(BRNE) [112]. Aceiasi autori prezinta, in 2005, si repartitia generala a pacientilor cu
reflux gastro-esofagian, dar si locul BRNE in structura generald a refluxului gastro-esofagian
[112]. Este important de mentionat faptul ca incidenta BRNEin diferite zone geografice este
diferita, precum e diferit si raportul BRGE+ BRNE.Astfel, in China BRNE alcatuieste 10% din
totalul bolnavilor cu Boala de reflux gastroesofagian,in tarile europene 29%,iar in SUA pana la
47 % din bonavi au forma endoscopic negativd a BRGE [279].

Totusi, cele mai frecvente modificari histologice ale mucoasei esofagiene in esofagita de
reflux non-eroziva sunt urmatoarele:hiperplazia zonei bazale (>15%), cu prezenta de mitoze
frecvente, nuclei de talie mare §i spongioza, elongatia papilelor (75%);dilatatia marcata a
capilarelor si venulelor papilare, infiltrarea epiteliului cu celule inflamatorii (limfocite,
neutrofile, eozinofile).Niciuna dintre leziunile enumerate mai sus nu constituie un criteriu absolut
pentru prezenta esofagitei de reflux, dar ele sunt inalt sugestive pentru evocarea si stabilirea
acestui diagnostic [125].In acelasi timp, o serie de studii recente sugereaza ca largirea spatiilor
intercelulare dintre celulele scuamoase pot reprezenta un criteriu de diagnostic al esofagitei de
reflux [316].

Inflamatia cronica reprezinta substratul aparitiei metaplaziei intestinale, indiferent de factorii
etiologici. Refluxul gastro-esofagian cronic provoaca inflamatia si ulceratia epiteliului scuamos,
iar daca persistd, determind aparitia metaplaziei intestinale. Epiteliul scuamos devine initial
epiteliu columnar de tip cardial, alcdtuit din epiteliu columnar mucinos si glande mucoase sau
mixte muco-oxintice, Tnainte de intestinalizare.

Persistenta agresiunii si a inflamatiei cronice transformd epiteliul columnar mucinos in
fenotip intestinal, ca urmare a reactiei metaplazice secundare. Metaplazia intestinald indusa de
boala de reflux este, de regula, de tip incomplet, fiind alcatuitd dintr-o mixtura de celule
caliciforme si epiteliu columnar mucinos de tip gastric.

Modificarile metaplazice ale epiteliului esofagian sunt determinate de calitatea continutului
gastro-duodenal refluxat.

Acesta poate influenta degenerarea celulelor epiteliale:

e direct, prin modificari genetice care favorizeaza displazia sau malignizarea,;

¢ indirect, prin inducerea unei inflamatii mucosale care sporeste rata de inlocuire celulara si
riscul de alterare genetica;

e printr-o imbinare a celor doud mecanisme [242].
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Tratamentul BRGE poate fi conservativ sau chirurgical. Tratamentul conservativ nu poate fi
considerat radical, deoarece este directionat la combaterea unor semne ale bolii si complicatiilor
ei.In pofida caracterului suplimentar al tratamentului conservativ, majoritatea autorilor
considera, ca tratamentul BRGE trebuie conceput medical, avand eficacitate deosebita mai ales
in fazele de debut al BRGE.Un rol deosebit in succesul tratamentului conservativ il are modul de
viata si alimentatie pacientului.Este obligatorie respectarea unui mod de viatd specific, care
include unele limitari.

Evitarea pozitiei orizontale in timpul somnului permite reducerea numarului episoadelor de
reflux nocturne si duratei lor, deoarece forta gravitatii accelereaza clearance-ul esofagian.

De asemenea este indicatd limitarea consumului de medicamente, ce micsoreaza tonusul SEI
(remedii anticolinergice, antidepresante, sedative, tranchilizante, blocatorii canalelor de calciu,
dopaminergice, analgezicele opioide, prostaglandinele, progesteron, metilxantine).

In tratamentul BRGE sunt utilizate 3 categorii de remedii medicamentoase .

1.Remedii antacide (maalox, almagel, rennie). Sunt preferabile remediile antacide de
generatia a 3-a (topalcan, gaviscon). La dizolvarea topalcanului se formeazda o suspenzie
spumoasa, care pe langa neutralizarea HCI, are si un efect citoprotectiv.

2.Remedii prokinetice (metoclopramid, domperidon, itoprid). Accelereaza motilitatea
antropilorica, ce duce la evacuarea mai rapidd a continutului gastric. Provoaca cresterea
tonusului SEI. Se reduce numarul de refluxuri si durata lor. Se amelioreaza clearance-ul
esofagian.

3.Preparatele cu actiune antisecretorie.

a.H2-histaminoblocatorii §i inhibitorii pompei protonice. Histaminoblocatorii sunt divizati
in cinci clase(Cimetidina,Ranitidina,Famotidina,Nizatidina ,Roxatidina )

b.Blocatorii pompei protonice si reprezentantii lor: omerazol, lansoprazol, pantoprazol,
rabiprazol, esomeprazol si altele reprezinta cele mai efective remedii medicamentoase in BRGE.

La momentul actual existd mai multe scheme farmacoterapeutice de tratament a BRGE.
Tinand cont de influenta factorului psihosomatic asupra functiei SEI este necesara aprecierea
statutului  psihoneurologic al pacientului si corectia modificarilor depistate. Odata cu
introducerea in tratamentul medicamentos a IPP acesta a devenit eficace la cea mai mare parte
a pacientilor cu BRGE.Chiar si in formele complicate ale maladiei (ulcere, stenoze) au fost
inregistrate ameliorari esentiale[197]. Deasemenea este cunoscut faptul ca IPP nu pot determina
regresia modificarilor esofagiene in esofagul Barrett.Factorul cel mai important care poate
influienta succesul in tratamentul medicamentos al BRGE 1l reprezinta dosajul ajustat individual.

Durata tratmentului medicamentos al BRGE depinde in mare masurda de posibilitatea
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individualizata de control al simptomelor de relux.Aceste perioade de timp nu depasesc per total
6 luni, cu iIntreruperi corespunzatoare. Utilizarea sistematicd a IPP a diminuat considerabil
numarul pacientilor refractari la tratament medicamentos inclusive a celora cu esofagite
moderate or severe ,care au demonstrate efect therapeutic bun la 70-90% patienti dupa 8
saptamani de tratament cu omeprazol.

Tratamentul chirurgical in BRGE ramame rezervat pacientilor cu forme refractare la
tratamentul medicamentos administrat pe perioade rezonabil de indelungate (8-12 saptamani),in
special celora cu simptome respiratorii determinate de aspiratii nocturne repetate [94]. Din
puctul de vedere a gastroenterologilor indicatiile catre chirurgia antireflux ar fi
urmatoarele:refluxul sever ,agresiv,nocturn cu episoade de aspiratii bronhopulmonare,in ciuda
tratamentului  multicomponent administrat conform schemelor terapeutice recunoscute.Alte
indicatii la chirurgia antireflux ar fi esofagitele alkaline de reflux ce au survenit in perioada
postoperatorie dupa rezectii gastrice, paceintii care refuza tratamentul medicamentos pe o
perioada indelungatd in favoarea chirurgiei antireflux.Tratamentul chirurgical antireflux este
considerat eficace si mai rezonabil din punct de vedere economic. Actualmente costul
tratamentului medicamentos antireflux pe o perioada de 5 ani in SUA depaseste 6000 USD [51].

Rudolph Nissen este considerat pionerul chirurgiei antireflux. Fundoplicatura a fost
elaborata de catre Nissen in 1955 pentru corectia refluxului gastroesofagian. Acest procedeu
antireflux constd in plicatia la 360 de grade a fornixului gastric in jurul portiunii inferioare a
esofagului sub formd de mangon cu ldfimea de 5-6 cm. Modificarile multiple ulterioare a tehnicii
de operatie propuse de catre Nissen (André Toupet, Jacques Dor, Vicente Guarner si Mario
Rossetti) tin de modalitatile diferite de inchidere a HED, dimensiunile, forma si pozitia diferita a
mangsonului fundului gastric. Pentru evitarea disfagiei postoperatorii Toupet a propus in 1963
fundoplicatura posterioara a fornixului gastric sub 270 grade. Mai intai Vicente Guarner in 1975,
apoi Rossetti in 1977 au propus o modificare a fundoplicaturii totale Nissen cu mobilizarea
minimald a cardiei si fundului gastric si formarea mansonului mai ingust (2 cm) fara disectiea
vaselor scurte gastrice.in a doua jumitatea a secolului XX conceptul de boala de reflux
gastroesofagian provocatd de incompetenta cardiei a fost acceptat de comunitate medicald si
respectiv s-au schimbat tehniciile operatorii aplicate la pacientii cu clinica de BRGE. Péna la
aceasta perioada simptoamele de reflux au fost atribuite Tn excusivitate compresiei stomacului in
inelul hiatal in caz de hernie hiatald. Philip Allison si Norman Barrett prin pubicatiile sale
stiintifice au schimbat perceptia asupra BRGE: de la o boala cu o cauza anatomica spre patologie

functionala bazata pe fiziologie dereglatd a jonctiunii esogastrice. Lui Allison apartine termenul
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reflux-esofagitd, care demonstreaza intelegerea relatiei cauzale intre reflux gastro-esofagian si
inflamatie esofagului.

Spre deosebire de Allison Norman Barrett considera elementul principal antireflux unghiul
ascutit cardioesofagian. El a presupus cd plica mucoasei formata de acest unghi actioneaza ca o
valva unidirectionald prevenind refluxul continului gastric. Barrett a postulat necesitatea
restabilirii acestui unghi pentru a permite ,,fundului gastric sa se inalte” sub hemidiafragmul
stang. Toate interventiile antireflux, care au demonstrat rezultate satisfacatoare in tratamentul
BRGE inclusiv acelea, care se utilizeaza in prezent sunt bazate pe acest principiu.

Pentru recunoasterea incompetentei SEI ca un mecanism fundamental, care std la baza RGE
a fost necesara aparitia manometriei esfoagiene. Charles Code a fost pionerul studierii motilitatii
esofagiene si In definirea SEI, si a modelului contractil normal al esofagului. Aceste progrese in
intelegerea fiziologiiei esofagului au marcat o era noud in interventiile chirurgicale in BRGE.
Operatiile de tip nou au fost orientate spre restabilirea competentei JEG prin cresterea presiunii
la nivelul SEI. Cele mai renumite din aceste interventii sunt fundoplicatura Nissen, gastropexia
posterioara Hill si operatia Belsey-Mark IV, introdusd de Skinner si Belsey 1in
1961.Fundoplicaturile Nissen si Belsey asigurd cresterea tonusului SEI prin infdsurarea
esofagului abdominal cu fundul gastric — fundoplicatura totald sau respectiv partialda. Doar in
1955 Nissen a folosit fundoplicatura la 360° la 2 pacienti succesivi ,fard sectionarea vaselor
gastice scurte in tratamentul BRGE fara HH cu rezultate excelente care au fost raportate intr-0
publicatie in 1956 [241]. Tehnica Belsey a evoluat din operatia Allison dupa o serie de studii
clinice chirurgicale conduse de Ronald Belsey in Bristol, Marea Britanie .Ultima modificare a
tehnicii numita Mark IV a fost adoptatd in 1952, dar numai in 1967 au fost publicate rezultatele
evaludrii la distantd a 1030 pacienti operati cu rata de succes - 85% [310]. Mark IV include
fundoplicatura la 270° prin toracotomia posterolaterala stanga. In pofida raspandirii universale a
tehnicilor transabominale laparoscopice, procedura Belsey Mark IV este folosita si in prezent in
cazuri selecte [220]. Operatia Hill nu include fundoplicatura — este unicul procedeu de
gastropexie, care a ramas actual pana in prezent. Lucius Hill a propus restabilirea ligamentului
frenoesofagian cu fixarea posteriora a JEG la nivelul fasciei preoaortice si a ligamentului arcuat
median. Aceasta tehnicd restabileste lungimea esofagului abdominal si fortifica SEI. Inflamatia
cronica a esofagului poate rezulta in scurtarea organului cu imposibilitara repozitionarii JEG in
cavitatea abdominala. In 1957 J. Leigh Collis din Birmingham a descris o tehnica operatorie care
rezolva aceasta situatie clinicd. Operatia Collis permite evitarea procedurilor rezectionale la
persoane tarate si batrani [60]. Gastroplastia Collis n varianta originald a fost urmata de o rata

inalta de complicatii postoperatorii precoce si tardive, din care o parte au fost legate de pastrarea
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refluxului si de crearea unui esofag Barrett iatrogenic. Insi adiugarea fundoplicaturii in jurul
neoesofagului practicatd ulterior de Griffith Pearson in Toronto si de Mark Orringer in Ann
Arbor pare sa rezolve problema refluxului si produce rezultate bune in grupul pacientilor dificili
cu stenoze, esofagite ulcerative, hernii hiatale masive, care nu pot fi reduce fara tensiune.

Analizand evolutia tratamentului chirurgical antireflux intr-0 publicatie de specialitate ,C.S.
Davis, A. Baldea arata ca de-a lungul a patru decenii chirurgia antireflux a suportat mai multe
modificari evolutive,ca actualmente sa fie predominatd de chirurgia laparoscopica
antireflux.Toate tehnicile operatorii inventate pe parcusul anilor au avut drept scop lichidarea
refluxul gastro-esofagian.Din pacate, toate aceste modificari nu au adus la disparitia completa a
problemelor legate de complicatiile specifice ale fundoplicaturilor cum sunt disfagie
postoperatorie si sindromul “gas-bloat"[85].

Aparitia si implementarea chirurgiei laparoscopice la Inceputul anilor 90 a revolutionat
abordarea chirurgicala a pacientului cu BRGE

Efectuata pentru prima data, pe cale laparoscopica,de catre Dallemagne in 1991 operatie
antireflux,a devenit in scurt timp, la fel ca si colecistectomia in litiaza veziculard, un ,,gold-

Py

standard” in tratamentul BRGE [81]. Ulterior aceasta tehnica chirurgicala a capatat o raspandire
largd gratie beneficiilor chirurgiei miniinvazive: traumatismului operator minimal, rezultatului
functional bun, evolutiei postoperatorii favorabile si bineinteles efectului sdu cosmetic
indisutabil.Ceea ce se pretinde pe temen lung este nu mai putin important —jugularea completa a
simptomelor de reflux,cicatrizarea esofagitei, integraea socio-profesionala rapida. In perioada de
potentialul intelectual,in special nivelul de pregetire a echipei chirurgicale pentru a nu
compromite metoda miniinvaziva din sart si de a efectua interventia chirurgicald in mod corect
si inofensiv.

McKenzie utilizdnd baza de date ,,Medline” a realizat o analizd ampla a rezultatelor
operatiilor antireflux. Astfel, au fost supuse analizei rezultatele a 900 de fundoplicaturi totale
Nissen. Complicatiile postoperatorii au constituit 6-25%, iar letalitatea — 0,5-0,6%. Cele mai
frecvente complcatii postoperatorii la distanta sunt legate de fundoplicatura; desfacerea suturilor,
alunecarea mansonului, migrarea intratoracica.

I. Wu a demostrat ca pentru evitarea alunecarii mansonului este necesara disectia vaselor
gastrice scurte, crurorafia cu fixarea mansonului cdtre piciorusele diafragmei. La utilizarea
acestei tehnici operatorii frecventa acestei complicatii scade de la 13-15% la doar cateva

procente [377].
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Succesul interventiei chirurgicale, la respectarea tuturor principiilor operatiilor antireflux,
constituie 85-95% [97, 304]

Daca datele manometriei preoperatorii demonstreaza diminuarea peristaltismului esofagian
si incompetenta SEI, este recomandd fundoplicatia Toupet, deoarece aceastd interventie evita
disfagia si gas bloat syndromul. Actualmente tehnica laparoscopicad a devenit standardul de aur
in tratamentul HH si BRGE in urma aspectului minimal invaziv, traumatizdrii minimale a
tesuturilor si rezultatelor bune de durata.

Cu toate acestea, chiar si dupd 3 decenii de chirurgie antireflux, mult mai sustinute a
persistat cu privire la care variatia de fundoplicaturd de a utiliza. [94] Din pacate , aceasta
afirmatie a fost transferata si in epoca chirurgiei laparoscopice antireflux, si continud sa persiste
si in ziua de astazi.

Koch 0.0, et al. intr-o metaanaliza multicentrica recenta, ce a vizat un studiu comparativ
dintre fundoplicatura totald si partiala pentru BRGE, a concluzionat ca multe studii sunt de o
calitate insuficienta, lipsite de obiectivitate, si sunt prea eterogene pentru a veni in mod fiabil la
un consens serios cu privire la cea mai buna tehnica operatorie sau de a evidentia predictorii de
succes a interventiei chirurgicale. Deasemenea autorii au concluzionat, in plus cad chirurgia
laparoscopica antireflux necesitd sa fie adaptatd de la nivelul de confort al chirurgului la
chirurgia bazatd pe dovezi,pe rezultate postoperatori bine documentate,in cadrul unor studii
randomizate. [196]

Mai multe studii ce vizeazd rezultatele la distantd a interventiilor chirurgicale antireflux
demonstreaza ca nu existd nici o diferenta pe termen lung dintre frecventa pirozisului la
pacientii care au suportat fundoplicaturi totale si partiale, ceea ce sugereaza ca ambele tehnici
rezolva la fel simptomele tipice ale BRGE. Engstrom a relatat o prevalentd mai mare a
pirozisului  postoperatoriiu la pacientii care au suferit fundoplicatura anterioara fata de
fundoplicatura posterioara, la o supraveghere intr-un termen de 12-60 luni (p <0,001).

In ultimii 20 ani in practica medicald au fost introduse metodele endoscopice de tratament al
HH si BRGE. Ele pot fi grupate dupa principiu de producere a barierei antireflux in 3 grupe:

1. Tehnici de suturare endoscopica cu formarea pliului in regiunea esofago-gastrica. Din
acest grup fac parte sistemele Endocinch.

2. Tehnici de injectari si implantari in regiunea jonctiunii esofago-gastrice. (Enteryx,
Boston Scientific, SUA).

3. Aplicarea undelor de radiofrecventd in regiunea JEG (sistemul Stretta, Curon Medical)
produce incdlzirea circulard a stratului muscular din aceastd zond cu restructurarea si

remodelarea lui intarind SEIL
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Avantajul tehnicilor descrise este posibilitatea de utilizare a lor in mod ambulator, fara
deschiderea cavitatilor corpului. Dezavantajele sunt legate de recurenta relativ inalta a refluxului,
posibilitatea unor complicatii specifice procedurilor, costul inalt si, Tn majoritatea cazurilor,
ireversibilitatea schimbarilor organice produse de aceste interventii endoscopice. Procedurile
endoscopice prezentd o optiune atractiva de tratament pentru pacientii cu BRGE, insa o metoda
optimali incd nu a fost elaborata. In prezent nici o procedura endoscopicd nu poate concura dupa
eficacitate cu tratamentul chirurgical antireflux.

O alta optiune terapeutica relativ noua prezinta sistemul LINX (Thorax medical) de intarire
a sfincterului esofagian inferior cu un inel magnetic care reduce considerabil reflux
gastroesofagian. Acest inel se instaleaza printr-o procedura laparoscopica simpla, fara efectuarea
fundoplicarii gastrice. Spre deosebire de alte metode LINX nu necesitd alterarea anatomiei JEG
si este complet reversibil [26]. O metoda terapeuticd mai fiziologica si la fel reversibild este
electrostimularea JEG cu un dispozitiv implantabil (EndoStim), care rezultd in cresterea
tonusului LES. Detailat aceasta metoda este descrisa in capitolul I11.

Esofagul Barrett (EB) defineste situatia patologicd, de regula o conditie dobdandita, in care
epiteliul pavimentos normal al esofagului este inlocuit cu epiteliu columnar unistratificat, ca
raspuns la injuria determinata de refluxul continutului gastric in esofag provocat de boala de
reflux gastroesofagian . Cresterea incidentei adenocarcinomului esofago-gastric a atras atentia
practicienilor din diverse specialitati referitor la EB. Prezenta celulelor caliciforme (goblet cells)
la nivelul jonctiunii esogastrice reprezinta cel mai precoce semn pentru identificarea EB si care
determina relatia acestui tip de epiteliu cu cancerul esofagian.

Actualmente, este acceptatd definitia, conform careia Esofagul Barrett reprezinta inlocuirea
epiteliului esofagian pe orice lungime care poate fi recunoscuta prin endoscopie si demonstrarea
metaplaziei de tip intestinal, prin examen histopatologic [55]. Aceasta definitie subliniazd doua
aspecte, si anume: un aspect fiziopatologic, reprezentat de determinismul refluxului gastro-
esofagian sever si persistent, acid sau mixt, si un aspect morfopatologic, adicd necesitatea
demonstrarii metaplaziei epiteliului pavimentos normal.

EB este recunoscut datoritd aspectului tipic in cadrul explordrii endoscopice, cdnd un
segment de mucoasa de culoare roz-rosu aprins apare deasupra jonctiunii esofago-gastrice (JEG),
inlocuind mucoasa esofagului inferior de culoare roz pal. Linia de demarcatie dintre cele doua
tipuri de epiteliu poate fi relativ regulata, insd mai frecvent apare neregulata, cu prelungiri, in
forma de flacard, ale epiteliului de metaplazie.Diagnosticul este confirmat histopatologic, prin
demonstrarea existentei unuia sau a mai multe dintre cele trei tipuri de epiteliu: epiteliu de tip

fundic, cu celule secretoare de mucus, celule parietale si oxintice; epiteliu de tip jonctional de
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aspect foveolar si cu celule secretoare de mucus; epiteliu de tip intestinal de aspect viliform cu
celule secretoare de mucus si celule caliciforme (goblet cells) [249, 259]. Prezenta acestor celule
face diferenta intre epiteliul cilindric obisnuit si cel specializat de tip intestinal.In opinia unor
autori, prezenta sau absenta celulelor caliciforme specifice metaplaziei intestinale depinde de
lungimea segmentului de metaplazie; pe segmentele lungi, celule de acest tip sunt intotdeauna
prezente [61].

Examenul endoscopic dezvaluie anumite caracteristici ale acestei metaplazii, insa
diagnosticul trebuie confirmat prin examenul histopatologic. Este acceptat faptul ca
adenocarcinomul apare pe arii de metaplazie intestinala atat in esofag, cat si in stomac. Astfel,
86% din adenocarcinoamele de jonctiune eso-gastrica incipiente prezintd metaplazie intestinala
adiacenta; la nivelul esofagului, asocierea ,,metaplazie intestinald - adenocarcinom” pare a fi mai
frecventa decét la nivelul cardiei. Cele mai multe tumori canceroase apar in secventa ,,metaplazie
intestinala - displazie - adenocarcinom” [61].

In conformitate cu aspectul histopatologic al epiteliului metaplaziat ce acopera esofagul
abdominal, se disting trei tipuri de Esofag Barrett:

e metaplazia epiteliului jonctional asemanator celui ce captuseste cardia;

e metaplazia epiteliului fundic asemanator celui din corpul sau fundul gastric;

e metaplazia epiteliului intestinal columnar specializat, asemanator epiteliului intestinal -

cel mai frecvent si cel mai supus degenerarii maligne.

Prima descriere a acestor trei forme ale epiteliului columnar intalnite in EB 1i apartine lui
Pauli [259]. Potrivit acestuia, epiteliul de tip jonctional este asemanator celui din mucoasa
cardiald, dar cu mai multe dezorganizari glandulare, edem si inflamatie cronica. Cu multiple
celule mucoase columnare PAS-pozitive sau alcian-blue pozitive fara celulele caliciforme, acest
tip de mucoasa poate fi gasitd Insotind epiteliul specializat. Medicul histomorfolog poate
confunda usor diagnosticul, daca endoscopistul nu va indica cu precizie locul corect de biopsiere,
si asta pentru ca mucoasa cardiald poate fi prezenta pe ultimii 1-2 cm ai esofagului distal.Mai
frecvent intalnit in practica pediatrica, epiteliul de tip fundic se aseamdna cu mucoasa fundica,
dar are un numar mare de distorsiuni glandulare. De cele mai multe ori, apare cu celule mucoase
numeroase si cu glande ce contin celule parietale si principale, dar mai rar - celule
neuroendocrine. Prezenta glandelor esofagiene submucoase sau a ductelor cu deschidere
endoluminald pot diagnostica Esofagul Barrett chiar in absenta metaplaziei intestinale.

Metaplazia intestinald este caracterizata, din punct de vedere microscopic, de prezenta unor

celule foarte bine conturate, In forma de pocal (Goblet cells) plasate in epiteliul superficial sau in
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regiunea foveolara [56,95]. Aceste celule prezinta niste vacuole mari, rotunde (gata sa se sparga),
umplute cu mucina acida.

De asemenea, este recunoscut faptul ca zona de EB poate sa apara sub forma de insule de
metaplazie intestinala - EB insular, ceea ce totusi se intamplda mult mai rar. Mai frecvent,
raspandirea epiteliului metaplazic in esofagul inferior este difuz-regulatd, asemanatoare unor
prelungiri digitiforme sau unor extensii in limbi de flacara [281]. Epiteliul columnar are un
aspect plat sau catifelat, fin granular ori viliform, asemanator unei gastrite atrofice, lasand sa se
vada vasele datorita transparentei sale.

Daca segmentul afectat depaseste 3 cm, atunci este considerat ca Esofagul Barrett cu
segment lung (EBSL).In acelasi timp, daca nu trece de 3 cm, afectiunea este Esofag Barrett cu
segment scurt.Un consens general in ceea ce priveste evaluarea endoscopicad a lungimii
segmentului de EB vizualizat a fost atins prin introducerea criteriilor Praga C&M criteria
[302].Celulele caliciforme nu caracterizeaza mucoasa cardiala sau fundica; prezenta lor oriunde
in esofagul tubular este anormald si constituie elementul de diagnostic pentru Esofagul Barrett.
Acest epiteliu specializat este asociat cu un risc crescut de adenocarcinom mai ales la pacientii
de Esofag Barrett pe segment lung.Aceste criterii se refera la evaluarea circumferentiala (C) si la
maximum de extindere al segmentului Barrett (M) vizualizat endoscopic, ca si markeri
endoscopici ai EB.In aceasta clasificare existd doi parametri: Barrett-ul circumferential si
Barrett-ul maxim, exprimate in centimetri in raport cu limita proxima a pliurilor fundice [302].
Parametrii care stau la baza acestei stratificari determind cu certitudine diferentierea clara a
Esofagului Barrett pe segment scurt de cel pe segment lung, dar si - ceea ce nu este mai putin
important - criterii obiective la supravegherea pacientilor in timp.

Examenul endoscopic aratd ca intre 40 s1 50% din pacientii simptomatici sunt afectati de
esofagita de diverse grade, iar circa 8% au leziuni de tip Barrett [35]. Prin urmare, este posibil
ca circa 0,5-1% din persoanele supuse acestui examen sa fie afectate de EB, diagnosticat clinic
sau nu. Datele statistice afirmd ca la 10% din pacientii cu EB adenocarcinomul a fost depistat
incd la primul examen endoscopic [67].

Aceste constatari sugereaza faptul ca metaplazia din EB se dezvolta relativ rapid pe intreaga
lungime, ulterior fara modificari semnificative. EB poate sa apara cu peste 20 de ani Tnainte de
diagnosticare sau de aparitie a adenocarcinomului [56, 61].

Esofagul Barrett este un model perfect de evolutie a unei leziuni premaligne spre o neoplazie.
In acest context, Attorki si Skinner afirmi ci adenocarcinomul este rezultatul modificarilor
displazice de la displazie usoara (LGD) la displazie severa (high-grade DHG), la carcinom in situ

si in final, la adenocarcinom invaziv [147].
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Pe langa displazie, la dezvoltarea adenocarcinomului pe Esofag Barrett contribuie: lungimea
epiteliului columnar, severitatea esofagitei peptice si factorii genetici. In 1988, Robertson a
sugerat ca incidenta adenocarcinomului este mai mare daca lungimea Esofagului Barrett
depaseste 8 cm, insa nu s-a putut demonstra ca persistenta esofagitei peptice influenteaza riscul
de aparitie a adenocarcinomului [54]. Weston a demonstrat, in 1997, ca frecventa displaziei pe
segmentul scurt este de 8%, in timp ce pe segmentul lung - de 24%. In 1999, Hirota a realizat un
studiu prospectiv pentru determinarea prevalentei Esofagului Barrett pe segment lung si scurt,
asociat cu displazie si cancer. Rata displaziei a fost de 15,4% pentru segmentul lung si de 8%
pentru segmentul scurt. Studiile afirma ca segmentul lung prezinta un risc mai sporit de aparitic a
unei tumori canceroase, insa chiar si la pacientii cu segment scurt acest risc nu poate fi ignorat
[61]. Adenocarcinomul invaziv este asociat cu arii focale sau extinse de displazie severa. Ariile
microscopice cu diferite grade de displazie sunt, de regula, dispuse Tn mozaic, ceea ce explica
dificultétile de prelevare a probelor de biopsie de pe adenocarcinomul Esofagului Barrett cu
displazie severa.

In 1998, Katz afirmi ca, pentru acesti pacienti, practicarea chirurgiei antireflux este un mijloc
eficient de profilaxie a transformarii neoplazice a Esofagului Barrett. Totodata autorul afirma ca,
daca displazia usoard regreseaza, supravegherea endoscopica trebuie efectuata la intervale de
unu sau doi ani. Acest interval este rezonabil, deoarece rezultatetle cercetarilor au aratat ca, pe
leziuni de Esofag Barrett fara displazie, displazia severa sau adenocarcinomul nu apar mai
devreme de doi ani. Pacientii la care displazia usoarad persistd in ciuda terapiei antireflux sau a
tratamentului medical sunt potentiali candidati pentru o terapie ablativa pe cale endoscopica [61].
In conduita terapeuticd a EB pe parcursul ultimului deceniu s-au identificat doud optiuni majore:
tratamentul medical vs cel chirurgical. Tratamentul medical insuma in fond tratamentul
BRGE(inhibitorii pompei de protoni (IPP) si medicatia prochineticd), care in consecintd
diminuaza secretia gastrica acida reducand volumul si agresivitatea refluxului si amelioreaza
evacuarea gastrica. In aceastd competitie, tratamentul chirurgical este reprezentat in cele mai
multe cazuri de interventiile chirurgicale antireflux, practicate atdt pe cale laparoscopica ,cat si
prin abord deschis.In ultimii ani tot mai multa amploare catiti tratamentul endoscopic asociat
pe unul din cele expuse anterior:medicamentos ori chirurgical.

Tratamentul chirurgical antireflux al EB este identic cu cel aplicat pentru BRGE , exceptie
facand displazia severa, cand se impun si alte metode de tratament cum ar fi DEM sau
esofagectomia. Interventia chirurgicala antireflux, insa, nu conduce la eradicarea substratului
patologic (metaplazia intestinald sau gastrica). Aici revine rolul tratamentului endoluminal,care

poate fi realizat prin mai multe optiuni. Mai multe studii au aratat ca, pe termen lung, rezultatele
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tratamentului chirurgical sunt mai bune decat cele ale tratamentului medicamentos al EB [32,
171, 249]. Inlaturarea epiteliului patologic purtitor al ariilor de displazie la pacientii cu EB cu
morbiditate minimd si pastrarea esofagului nativ este o solutie atractiva, dar nu intotdeauna
realizabila.In acelasi timp, diferentierea prin echoendoscopie a leziunilor intramucoase de cele
submucoase ramane incd dificild.La baza tratamentului ablativ endoluminal al esofagului Barrett
a fost studiul lui Berenson care, in 1993, a demonstrat ca epiteliul distrus al esofagului este
inlocuit prin reepitelizare scuamoasa in absenta mediului acid. Scopul acestei terapii este
eliminarea completa segmentului de mucoasd metaplaziata ori cel putin diminuarea gradului
displaziei. Asadar, terapia endoluminald pastreaza integritatea esofagului,exclude posibilitate
aparitiei complicatiilor legate de sutura anastomoticd dupd operatiile rezective si ofera
pacientilor o calitate mai buna a vietii. Cert este ca displazia severa si adenocarcinomul in
situ pot fi tratate cu o mai mare intentie de radicalitate prin esofagectomie, insd morbiditatea si
mortalitatea postoperatorie, riscurile la care este supus pacientul, precum si dificultétile, costul si
limitele tehnologiilor actuale au condus la un interes crescut pentru terapia ablativa.Tratamentul
endoscopic local trebuie recomandat pacientilor cu diferite forme de displazie sau chiar
adenocarcinom intramucos, in special celor care refuza sau carora le este contraindicat
tratamentul chirurgical. Sunt cunoscute urmatoarele tehnici de ablatie a mucoasei
esofagiene:terapia fotodinamica (PDT), ablatia cu laser, electrocoagularea multipolara (MEC)
coagularea cu plasma argon (APC), rezectia endoscopica de mucoasa (REM), ablatia prin
radiofrecventa si crioablaia. Distrugerea epiteliului Barrett cu grade variate de displazie este
urmatd de reversia completd a esofagului Barrett prin reepitelizare scuamoasa. Metoda de
ablatie este relativ recentd si necesitd studii mai ample de verificare a eficacitatii si
acomplicatiilor pe care le poate provoca.Actualmente nu exista un consens asupra metodologiei
de aplicarea diferitor forme de tratament in EB,precum nu exista scheme conceptuale unificate
de supraveghere clnico-endoscopica a pacientilor cu aceasta patologie.
Stenoza jonctiunii eso-gastrice.

Termenul ,,stenoza” este considerat de unii autori [29] drept orice ingustare a esofagului
indusd de spasm, inflamatie, fibroza sau neoplasm. Notiunea de stricturd este mai specifica si se
referda la stenozele care includ situatia acumularii si depozitarii tesutului anormal-fibrotic sau
neoplazic. Radiologic, strictura esofagiana este definitd ca o ingustare persistenta a lumenului
care este sub de 1 cm [100]. Cel mai precoce simptom caracteristic ingustarii organice a
esofagului, fara obstructie completd, este disfagia pentru alimentele solide, in timp ce

permeabilitatea pentru lichide este pastrata.
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Stricturile esofagiene pot aparea in toate grupele de varstd si pot fi de etiologie variata.
Totusi, aparitia stenozei la varstnici trebuie sa trezeasca, intotdeauna, suspiciunea de malignitate.
Cele mai multe stricturi benigne sunt rezultatul inflamatiei cronice, cauzate de refluxul
continutului gastro-duodenal in cadrul BRGE, ingestia de agenti caustici, droguri, radiatii,
sechele dupa interventii chirurgicale si boli cutanate, cum ar fi pemfigus [362].

Stenoza esofagului abdominal sau a JEG constituie 70-80% din totalitatea stenozelor
esofagiene. Actualmente, este acceptat faptul ca strictura esofagiana peptica reprezinta stadiul
final al BRGE [34]. Conform statisticilor, stenozele peptice apar de la 4% pana la 20% din
pacientii cu BRGE, dar nu mai putin important este si faptul ca de la 25% pana la 50% din
stricturile peptice au, concomitent, metaplazia columnara - adica un EB [319].

Bazata pe studii aprofundate, afirmatia potrivit careia pacientii cu stricturi peptice au acelasi
preconditii ca si BRGE - cum ar fi incompetenta SEI sau deficienta clearance-lui esofagian, sau
asocierea cu diferite tipuri de hernii hiatale - demonstreaza odata in plus legatura etiopatogenica
intre cele doua entitati [3].

Brunnen si col. au raportat o crestere dramaticd a frecventei stricturilor peptice la pacientii
care au depasit varsta de 50 ani [43]. Etiologia stenozelor esofagiene este multipla si diversa,
cauzele cel mai des incriminate fiind:boala de reflux gastro-esofagian (Esofagul Barrett); ingestia
de substante corozive; tumori; boli autoimune; patologii congenitale;leziunile iatrogene.

Refluxul gastro-esofagian este responsabil pentru 70-80% dintre cazurile de stenoza a JEG
in SUA si in Europa Occidentala, fiind principalul agent etiologic, in timp ce ingestia de
substante corozive primeazd in tarile In curs de dezvoltare. entitafi nosologice cuprind verigi
patogenice comune si se intercondifioneaza.

Prevalenta estimata a stricturilor benigne la pacientii cu BRGE variaza intre 7 si 23% si poate
ajunge la 19-40% in cazurile cu EB coexistent. Factorii de risc asociati dezvoltarii stenozei
peptice sunt sexul masculin, varsta inaintatd, prezenta indelungatd a simptomelor de reflux,
hipotonia sfincterului esofagian inferior (SEI), tulburdrile peristalticei esofagiene, prezenta
herniei gastrice transhiatale si sindromul Barrett. Esofagul Barrett este prezent in 4,5- 19% dintre
cazurile cu BRGE, constituind principalul factor de risc pentru adenocarcinomul esofagian [34].

Initial, ingustarea esofagului este determinatd de edem si spasm al peretelui esofagian, care
este un proces reversibil atunci cand se administreaza un tratament adecvat multi-component.
Fibroza la nivel de membrand muscularis mucosa este o consecintd a actiunii de reflux
necontrolat, care poate conduce la depozitarea tipului 3 de colagen si la aparitia Ingustarii
fibrotice ireversibile a esofagului. Daca procesul avanseazd, aceasta se poate extinde

periesofagial, dezvoltand strictura transmurala [115, 167, 206].
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Clinic, simptomul dominant este disfagia joasd, intotdeauna prezentd atunci cand diametrul
lumenului esofagian este mai mic de 13 mm. Diagnosticul este stabilit prin examen radiologic,
endoscopic si e confirmat histologic.

Stenozele excentrice, cu aspect neregulat, sunt inalt sugestive pentru neoplazia maligna..
Stenoza esofagiana benigna (pepticd) are urmatoarele caracteristici:[230, 292] evolutie
indelungata a BRGE; varsta inaintata si sex masculin .Diagnostic prompt al stenozei JEG este
stabilit in cadrul EDS si a examenului radiologic baritat.

O clasificarea a stricturilor esofagiene cu tenta de originalitate si fezabilitate ineditd, bazata
pe gradul de severitate si de extindere anatomicd, a fost lansata de catre Csendes et al. [32].
Conform acestei clasificari, stricturile sunt repartizate in conformitate cu diametrul intern, cu
lungimea stenozei, dar nu in ultimul rand si in functie de raspunsul la dilatatie, care de obicei
este inclusa in programul de tratament. (tab.1.1)

Tabelul 1.1.Clasificarea stenozelor esofagiene Csendes et al 2002

A Diametrul stricturii (mm) Scorul
>11 1
6-10 2
=5 3
B Lungimea stricturii (mm)
<30 1
30-50
>50 3
C Raspunsul la dilatatie
Bun 1
Rau 2
Scorul total si gradatia stenozei
Tip | 3-4
Tip 1l 5-6
Tip 7-

Diametrul stricturii este determinat endoscopic si radiologic. Lungimea este stabilitd
radiologic, masuratd in mm si trecutd in una din cele trei grupe.Semnul clinic caracteristic al
stenozelor cicatriceale 1l reprezinta disfagia, care este permanenta si progresiva. La inceput
pacientul constata dificultati de deglutitie la alimentele solide, apoi la cele semisolide si, in cele
din urma, si la lichide, astfel incat disfagia devine totald. Cu timpul se instaleaza regurgitarea si

sialoreea. Regurgitarea alimentelor si a lichidelor are loc precoce in cazul stenozelor inalte, in
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timp ce in cele jos situate din cauza dilatatiei acestea stagneaza si fermenteaza, generand o
halend neplacuta deopotriva pentru bolnav si pentru anturaj, si apare mult mai tarziu.in stenozele
stranse, deglutitia devine chinuitoare pentru orice bolnav, ceea ce il determina si se abtina de a
se alimenta normal; ca urmare, se instaleaza o stare de casexie cu modificari proteice si hidro-
electrolitice importante (anemie, hipoproteinemie etc.), care necesita reechilibrare si alimentare
parenterala, dar mai ales prin gastro- sau jejunostomie.  Sialoreea este un semn constant. La
inceput aceasta este redusa, apoi devine din ce in ce mai abundentd, cu cat stenoza este mai
stransa si mai inalta.

Existenta stenozei faringo-esofagiene este insotitd de o abundenta secretie salivard, care
creeaza o stare de invaliditate pacientului. Din cauza dilatatiei si distensiei esofagiene, poate sa
apard durerea, care completeaza sindromul esofagian descris clasic (disfagie, regurgitatia,
sialoree, durere).

Interventiile rezective la nivelul esofagului este istoria tratamentului chirurgical al
cancerului esofagian. Totusi 1n prezent existd si un sir de indicatii non-oncologice pentru aceste
operatii: stricturi postcaustice, stricturi cauzate de BRGE, megaesofag in acalasia, traumatisme
etc. Aceste patologii cel mai des necesitd rezectia jonctiunii esofagstice cu reconstructia
ulterioara fie cu stomac, fie cu segment de intestin subtire. Primul care a rezecat jonctiunea
esogasticd a fost Fritz Voelcker la Heidelberg. in 1908 el a operat 3 pacienti cu cancer al
esofagului distal prin incizia subcostala stingd. Esofagul distal a fost rezecat transhiatal cu
esofagogastroanastomoza ulterioara. Din 3 pacienti unul a supravietiut: un succes considerabil
pentru acel timp. Prima rezectie de jonctiune esofagogastrica pentru o patologie benignd apartine
lui Rudolf Nissen, care in 1936 a operat un tanar de 28 ani cu ulcer esofagian distal penetrat in
pericard. Procedura a fost realizatd printr-un acces translpleural cu inserarea bontului esofagian
in fundul gastric. Nissen a implantat esofagul in stomac utilizand tehnica Witzel pentru a evita
dehiscenta. Pacientul a supravietuit, iar in perioada postoperatorie Nissen a remarcat lipsa
simptoamelor de reflux. Mai tarziu aceasta idee a fost folositd pentru efectuarea fundoplicaturii
[240]. Leziunile inflamatorii-fibrotice mai extinse ale esofagului distal necesitd o rezectie mai
mare cu interpozitie ulterioara a unui segment jejunal — procedura descrisa in 1955 de Merendino
si Dillard [228]. In 2008 Dexter din Leeds a efectuat prima operatia Merendino cu pastrarea
nervilor vagi pe cale laparoscopica.

Hernia hiatala (HH) este definitd ca o varietate speciala a herniei diafragmatice, in care se
produce deplasarea ascendentd a portiunii abdominale a esofagului, cardiei, polului gastric
superior prin orificiul esofagian al diafragmei. Astazi HH reprezinta 98% din toate herniile

diafragmatice, iar hernia hiatald axiala constituie obiectul unei atentii deosebite din partea
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clinicienilor, motivata de incidenta globala 1nalta a acesteia, de circa 15% dintre care pana la 60-
70% din bolnavi sunt asimptomatici.

Incidenta mare a HH trebuie privitd prin prisma cresterii vertiginoase a incidentei BRGE in
ultimii 20 de ani. Hernia axiald contribuie esential la dezvoltarea BRGE, prin deteriorarea
progresivd a SEI odatd cu majorarea dimensiunilor HH, fiind unul dintre cei mai importanti
factori mecanici ai dezvoltarii RGE patologic cu o frecventa de peste 50% [264].

Totodatd, este important s mentiondm ca ambele patologii sunt entitati patologice separate,
care nu trebuie confundate. Si aici este cazul sd semnalam doua tendinte. Pe de o parte,
endoscopistii contribuie exagerat la felul in care este inteles termenul de HH, ldsand ca in cadrul
acestuia sd se regaseasca orice prolabare a mucoasei gastrice in lumenul esofagului in timpul
examenului endoscopic. Pe de altd parte, chirurgii antrenati in chirurgia mini-invaziva a JEG,
neavand alt substrat morfopatologic plauzibil in argumentarea operatiei antireflux, insista asupra
acestui termen. Inclin si cred ci ambele tendinte necesiti si fie revazute.

Din grupul pacientilor supusi examenului radiologic al tractului digestiv, la 33% se
depisteazd HH, care afecteazd mai frecvent subiectii depdsind varsta de 50 de ani, cu o usoara
prevalare la reprezentantii sexului masculin. La senili aceasta patologic se atesta la fiecare al
doilea bolnav.

In arealul nostru geografic prezinti interes datele expuse de citre colectivul condus de prof.
dr. S. Constantinoiu, conform carora HH se inregistreaza cu o incidentad de 5 la 1000 de locuitori.
Dar, din acestia, mai putin de 5% dezvolta vreun simptom sau complicatie care sa necesite o
interventie chirurgicala [63].

Un rol important in fixarea esofagului in orificiul esofagian al diafragmei ii revine aparatului
ligamentar reprezentat de ligamentul frenico-esofagian si ligamentul aorto-esofagian.Aceste
ligamente limiteaza tractiunea ascendentd a cardiei si permit motilitatea esofagului Tn momentul
glutitiei, a tusei sau a vomei.

Tager si Lipco divizeazd toate cauzele de aparitie a HH in doud grupe: favorizante si
declansatoare [334]. Drept factori favorizanti pentru aparitia HH sunt evidentiate malformatiile
congenitale embrionare, anomalii de dezvoltare a hiatului esofagian, displazia generalizatd a
tesutului conjunctiv cu dereglarea fixarii esofagului in orificiul esofagian al diafragmei. Toti
acesti factori predispun la tulburari ce intereseaza raportul de reciprocitate a organelor situate in
regiunea orificiului esofagian al diafragmei.Ca cauze declansatoare frecvent enumarate
sunt:varsta senild, obezitatea morbida, supraefortul fizic, sarcina si nasterea, traumatismul

toracoabdominal si antecedentele chirurgicale abdominale.
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Atrofia fibrelor musculare 1n regiunea hiatului esofagian al diafragmei (HED) si, 1n special, a
ligamentului frenico-esofagian (LFE), de orice etiologie, cauzeaza dilatarea HED— migrarea
jonctiunii eso-gastrice in cavitatea toracicd (acest fenomen este favorizat de cresterea
gradientului intre presiunea intra-abdominald si intratoracicd)— incompetenta SEI— scaderea
presiunii in regiunea SEI— reflux— esofagitd de reflux— stenoza, brahiesofag, esofag Barrett
etc.

Criteriile de clasificare a herniilor hiatale au la bazd mai multe principii, cum ar fi provenienta,
prezentarea anatomica si, nu in cele din urma, mecanismele de producere.

Prima clasificare de acest fel a fost propusa de radiologul norvegian Ike Ackerlund, in 1926 si a
fost completata ulterior de Postlethwait si Sealy, in 1961, evidentiindu-se trei tipuri de hernii
hiatale: HH axiale (prin alunecare - HHA) - 90% din totalul HH;HH paraesofagiene cu incidenta
intre 5-7%;HH prin brahiesofag (esofag scurt). Cea mai frecvent intilnita astazi in literatura
anglo-americana este clasificarea propusa de Shackelford in 1978 si care cuprinde patru tipuri de
hernii:

Tipul I: herniile hiatale axiale

Tipul I1: herniile hiatale paraesofagiene

Tipul 111: herniile hiatale mixte, combinatia tipului I si 11

Tipul 1V: include herniile hiatale complexe in care, pe langa stomac, in torace migreaza
alte viscere abdominale (colon, epiplon, intestin subtire sau splind)

Hernia hiatald voluminoasa (giganta) - 0 categorie aparte de hernii hiatale, caracterizate prin
dimensiuni mari. Necesitatea unei astfel de devizare a fost impusa de o serie de particularitati de
tehnicd operatorie pe care le presupun aceste hernii. Se considerad cd hernia hiatala voluminoasa
este definita de prezenta, in torace, a cel putin 1/3 din stomac.

Esofagul scurt a fost descris ca entitate de Lortat-Jacob in 1957. Esofagul scurt congenital
este o entitate cu transmitere familiala si se intdlneste mai frecvent la reprezentantii sexul
masculin. Uneori se asociaza cu stenoza pilorica, malrotatie si sindrom Marfan.

Scandalakis [308] aduce in discutiei 3 situatii demne de a fi luate in consideratie referitoare la
brahiesofag:

1. Esofagul poate avea lungime normald, dar prezinta o jonctiune @ mucoasei eso-gastrice mult
ascensionata.Diagnosticul de esofag scurt se stabileste endoscopic. Aceasta situatie corespunde, de
fapt, esofagului Barrett cu metaplazie gastricd si nu se clasifica drept hernie.

2. In cadrul unor hernii hiatale de alunecare, stomacul herniat poate ramane fixat in torace, datorita

formarii unor aderente mediastinale. In acest caz, esofagul poate avea lungime normald, insd
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aspectul flexuos, caracteristic tipului 11 Akerlund, este uneori greu de sesizat. Fiind o hernie hiatala

de alunecare fixa, aceasta situatie poate fi interpretatd drept brahiesofag.

3. Prezenta unei portiuni din stomac in mediastin, inca de la nastere, este asociata cu esofagul scurt
congenital.

Tom DeMeester considera ca 14% din pacientii cu BRGE, care au indicatie operatorie,
prezintd brahiesofag.Precizarea diagnosticului de brahiesofag se face numai intraoperator, in
urma mobilizarii esofagului inferior. Un esofag cu lungime normald trebuie sda permita
mentinerea fara tensiune, in cavitatea peritoneald, a cel putin 2 cm de esofag terminal[91].

Herniile hiatale pot evolua silentios mult timp, doar 40-50% dintre bolnavi prezentand
manifestari clinice. Majoritatea bolnavilor se incadreaza in grupul de varsta 41-70 de ani (76,9%)
[334].

Manifestarile clinice ale HHA sunt cauzate predominant de refluxul gastro-esofagian.
Tabloul clinic este extrem de variabil. Majoritatea clinicienilor considera ca simptome specifice
pentru HHA nu existd, evolutia maladiei fiind caracterizatd printr-un polimorfism vadit
determinat de BRGE.Se insista foarte mult pe relatia patogenica dintre HH si BRGE, deoarece
malpozitia segmentului abdominal al esofagului la bolnavii cu hernie hiatala rezulta, de regula,
in incompetenta SEI cu consecinta sa directa - refluxul gastro-esofagian. Desi presiunea intra-
abdominala este superioard presiunii intra-toracice, exista o serie de factori ce se opun angajarii
stomacului in cutia toracica, printre care si mijloacele antireflux. pierderea elasticitati structurilor
de fixare elibereaza putin cate putin stomacul, permitand angajarea sa in torace.

Studii recente endoscopice, de pH-metrie si manometrie esofagiana au aratat rolul herniei
hiatale in patogeneza bolii de reflux, demonstrand relatia dintre dimensiunile herniei hiatale si
disfunctionalitatea SEI, pe de o parte, si reducerea clearance-ului esofagian acid pe de alta parte
[280]. Herniile hiatale de mici dimensiuni sunt un factor slab de predictie in ceea ce priveste
prezenta refluxului gastro-esofagian [232].

Boala de reflux gastro-esofagian nu este intotdeauna insotita de hernie hiatala, iar hernia
hiatald nu determina intotdeauna reflux [168]. La pacientii cu BRGE, insa, descoperirea unei
hernii hiatale este un factor de gravitate, mai ales daca hernia este de mari dimensiuni.
Rezumand, HHA joacd un rol important in patogeneza BRGE prin urmétoarele
elemente:diminuarea tonusului sfincterului esofagian inferior,incetinirea clearance-ului
esofagian,reducerea peristaltismului esofagian,intarzierea golirii esofagiene.

In literatura sunt descrise asocieri patologice ale HH cu alte maladii digestive, de care trebuie

de tinut cont in evaluarea complexa, pre- si intra-operatorie, pentru a nu omite o serie de
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componente necesare in diagnostic si tratament, si pentru a avea certitudinea unui rezultat bun al
tratamentului - asa-numitele triade Casten, Saint si Lortat-Jacob.

Simptomatologia herniilor paraesofagiene (HHP) este determinatd, de cele mai multe ori, de
starea organului deplasat in sacul herniar, care adeseori este supus compresiunii sau chiar
strangularii. Uneori in prim-plan, ca expresie clinicd a HHP, se afld tulburdrile cardiace (non
cardiac pain) sau respiratorii. Prezentarea clinicd a HHP rezultd, in mare masura, din defectul
anatomic si nu din cel fiziologic, datorat competentei gastro-esofagiene [63]. Simptomatologia
BRGE in cadrul HHP este mai putin caracteristica si, de cele mai multe ori, asocierea
simptomelor de reflux nu depaseste 10-15% [102]. In acelasi timp herniile hiatale paraesofagiene
pot genera o serie de complicatii [270], cum ar fiinecroza cu perforatie ,hemoragiile oculte cu
anemie secundara (pana la 55%) sau volvulusul gastric .

Aceste cauze stau la baza unei atitudini generale fata de HHP, in opinia majoritatii
chirurgilor singura solutie pentru herniile hiatale - in special, pentru cele voluminoase - fiind
interventia chirurgicala [68, 205, 377, 331].

Primele interventii chirurgicale In zona JEG au fost concepute pentru repararea herniilor
hiatale. Relatia fiziologica intre hernia hiatala si refluxul gastroesofagian, nu a fost luatd in
consideratie de chirurgii care operau herniile hiatale pana in a 2-a jumatatea sec. XX. Toata atentia
era orientatd spre corectia defectului anatomic cu reducerea herniei, ingustarea hiatuslui prin
apropierea pilierilor asociate diferitor variante de gastropexie. Astfel iIn 1919 Angelo Soresi a
publicat prima lucrare care descrie metoda chirurgicald de tratament a herniilor diafragmale.
[317]. Metoda lui Soresi a constat in simplad sutura defectului diafragmal cu evitarea comprimarii
organelor care traverseazi diafragma. In 1928 Stuart Harrington din clinica Mayo a publicat
rezultatele operatiilor la 27 pacienti cu herniile diafragmale simptomatice. Accesul operator a fost
transabdominal, iar tehnica folosita a fost in fond aceea propusd de Soresi, cu exceptia cazurilor
cand nu se reusea inchiderea completd defectului diaframal. In aceste cazuri Harrington efectua
fixarea organelor herniate la peretele abdominal. Altd novatie descrisa a fost transectia nervului
diafragmal prin incizie cervicald. Alti chirurgi intersectau nervul difragmal stang pentru a produce
pareza hemidiafragmului stdng. Timp de 20 ani a persistat aceastd tehnica, in literatura
raportandu-se rezultate contradictorii, si care intr-un final a fost adandonatd. Richard Sweet a
propus tehnica transtoracici pentru cura herniilor hiatale. In 1952 el a raportat 111 cazuri de
herniorafii cu rezultatele postoperatorii precoce bune [333]. in Marea Britanie Allison a conceput
una dintre primele tehnici ,,fizilogice” de reparatie transtoracicd a defectului anatomic in caz de
hernie hiatald. Importanta majord in prevenirea refluxului gastroesofagian Allison atribuia

functionarii corecte a musculaturii pilierilor — ,,prastie crurala”. Autorul insista la tratamentul
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chirurgical si in cazul herniilor hiatale prin alunecare, deoarece a observat cd inflamatie
superficiald persistentd poate duce la ulceratii si stenoze [6]. Tehnica Allison, avand rezultatele
precoce excelente, a demonstrat o rata foarte mare de recidive la distanta — 49%, aceste date au
fost raportate onest de catre autor la sedinta Asociatiei Chirurgicale Americane in 1973.

Acalazia cardiei este o tulburare motorie a esofagului, caracterizata prin: presiune crescutd
bazala a sfincterului esofagian inferior (SEI), absenta relaxarii SEI in momentul deglutitiei,
precum si diminuarea sau chiar absenta contractiilor peristaltice ale esofagului distal.

Cauza principald a maladiei este considerata, astdzi, degenerescenta plexului intramural
mienteric, care in fazele incipiente ale bolii este determinatd de influenta unor importanti factori
neurohormonali, precum polipeptida vazoactiva (VIP) si oxidul nitric(ON), iar in fazele tardive -
de acetilcholine.Neuronii inhibitori care contin oxid nitric si VIP sunt, treptat si progresiv,
distrusi de procesul inflamator secundar, de obicei prezent in peretele esofagului achalazic [154].

La pacientii ce nu mai au ganglioni mienterici se pot gisi depozite importante de
imunoglobuline. Se pare ca un mecanism imun pasiv ar fi implicat in achalazie, aparand tardiv in
evolutia afectarii neuromusculare. Modificarile imunologice sunt mai degrabd efectul, decat
cauza raspunsului inflamator [137, 273].Prezenta in infiltratul inflamator mientric a T-
limfocitelor, a antigenului histocompatibil cl. II cu o inalta prevalenta a DQW1 - antigen asociat
cu HLA DQA10101si DQB10602, depistati la pacientii cu achalazie primara sau idiopatica -
vorbesc despre aspectele probabil autoimune al acestei patologii [255].

Acalazia secundara reprezinta cardiospasmul dezvoltat pe fundalul altor patologii, printre
cele mai importante fiind cancerul portiunii proxime a stomacului, maladia protozoica Chagas
(Trypanosoma cruzi),MEN tip Il, amiloidoza, neurofibromatoza, sarcoidoza, sau sindromul
Allgrove - trei A (acalazia, alacrima si achlorhidria).

Pseudoacalazia este termenul folosit atunci, cand ingustarea jonctiunii eso-gastrice si
dilatarea esofagului proxim aminteste de acalazie, inclusiv semnele R-logice sunt asemdnatoare.
Totodata, esofagomanometria nu confirma hipertonusul SEIl. Pseudo-acalazia poate aparea la
tumori sau hematoame ale regiunilor din vecindtatea JEG, la pseudochistul pancreatic sau la
ingustarea postvagomica.

Mecanismele patogene ce conduc la disfunctia esofagiana din achalazie sunt legate de
afectarea retelei neurale esofagiene. Anomaliile neuropatologice observate la nivelul jonctiunii
gastro-esofagiene includ si numarul scazut sau chiar absenta neuronilor mienterici inhibitori, ce
mediaza relaxarea SEI. Astfel, denervarea inhibitoare selectiva, ce implica reteaua neurald ON
esofagiand, este considerata a fi principald responsabild pentru disfunctia SEI in achalazia. S-a

observat o scadere semnificativd sau chiar absenta neuronilor producatori de ON la nivelul SEI.
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Exista un dezechilibru intre neuro-transmisia excitatoare, relativ pastrata, si inervatia inhibitoare,
grav afectatd. Denervatia ON implica atdt componenta esofagiand, cat si pe cea gastrica ale SEI
[226].

In aspect epidemiologic, acalazia afecteaza pacienti din toate grupele de varsti, cu o medie
situata Intre 25 si 60 de ani. Totusi, varful incidentei se gaseste la pacientii In varsta de 40 de ani.
Aceastd boala este aproape o exceptie In primele doud decenii de viata si are o incidenta de 0,4-
0,6/100.000, cu o prevalenti de 8-13 pacienti la 100.000 populatie In mai multe serii, acalazia
este diagnosticatd in aproximativ 5% din pacientii supusi manometriei [255]. In stadiile
incipiente ale acalaziei,cand unele caracteristice clinice nu au o relevanta specificd a maladiei,
examenul radiologic,sau in special cel esofagomanometric pot prezenta o informatie valoroasa
filind mult mai sensibile pentru detectarea tulburarilor de motilitate esofagiana .Totodata,
disponibilitatea pe scara larga a examenelor radiologice cu o sensibilitate de peste 95% dintre
cazurile de achalazie fac ca investigatiile radiologice sa constituie o etapa foarte importanta in
stabilirea diagnosticului de achalazie [108]. Manometria esofagiana este o metoda de investigatie
cu ajutorul careia pot fi determinate valorile presiunii intraluminale si coordonarea activitatii
presionale a musculaturii esofagiene. Aprecierea presiunii, a contractilitatii si a motilitatii
esofagiene este atat calitativa cat si cantitativa [198]. In conformitate cu clasificarea Chicago
[5],criteriile distincte, determinate in cadrul esofagomanometriei cu rezolutie inaltd pentru
acalazia de tip. I sunt tulburarile de relaxare ale SEI, absenta peristaltismului esofagului insotite
de presiune esofagiana normala. Pentru acalazia de tip II se adaugd cresterea presiunii
esofagiene, iar in achalazia de tip III apar contractii distale spastice. In aspect de evolutie,
achalazia trece prin mai multe stadii,care in lipsa unui tratament adecvat are o evolutie
progresiva. Manifestarea clinicd nu este singurul indicator pentru stadiul bolii, aprecierea
facandu-se si pe baza pe baza investigatiilor paraclinice in ansamblu.in evolutia acalaziei sunt
descrise trei stadii consecutive. In stadiul hiperkinetic motilitatea esofagiana este pistrati, desi
devine nepropulsiva. La examenul radiologic se constata o motilitate esofagiand dezorganizata
deteminatd de spasm sau contractii tertiare, intarziere in evacuarea masei baritate si o Usoara
dilatare (< 4.0 cm) esofagiana. In acelasi timp la esofagomanometrie se determini o crestere a
presiunii bazale a SEI dupd limita superioara a valorilor normale (> 40 mm Hg),iar relaxarea
sfincterului la deglutitie nu este completa. Adeseori, singurele modificari sunt observate doar
manometric. Stadiul hipokinetic se caracterizeaza radiologic prin motilitate esofagiana
semnificativ redusa, cu inregistrarea doar a undelor nepropulsive. Esofagul apare mult
dilatat(4.0-6.0 cm), bariul avansand cu dificultate prin segmentul ingustat. Manometric acest

stadiu se prezinta printr-un tonus bazal al SEI moderat sau mult crescut ,relaxarea esofagiana
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incompletd si valori crescute ale presiunii de relaxare a SEI. Examenul endoscopic la acesti
pacienti pune in evidenta prezenta stazei si a leziunilor de esofagita. In stadiul akinetic, esofagul
este semnificativ dilatat (>6.0cm),cu lipsa practic a undelor peristaltice (aperistaltis), staza
esofagiana si resturi alimentare.Examenul endoscopic nu poate fi efectuata decat dupa evacuarea
prealabila a continutului esofagian. Cardia este depasita endoscopic cu foarte mare dificultate.
Manometria evidentiaza de asemenea absenta peristaltismului; presiunea bazala a SEI poate fi
normala [184, 188].

Analizand cei trei parametri functionali in cadrul HRM, Mohammed Q Khan, Abdullah
AlQaraawi, Fahad Al-Sohaibani, Khalid Al-Kahtani, Hamad | Al-Ashgar [233]au demonstrat
caracterul evolutiv si progresiv al celor trei forme de acalazie - clasica, compresiva gi
spasticaSimptomatologia acalaziei este determinatd de disfagie - semnul clinic predominant,
care apare cel mai devreme, initial pentru solide ulterior pentru lichide, cu exceptia situatiilor
paradoxale, cand totul decurge in sens invers. Durerea retrosternald, regurgitatia CU mase
alimentare sau mucozitati, pneumonii prin aspiratie, imposibilitatea eructatiei sunt simptomele
care se asociazala progresarea maladiei

Tratamentul medicamentos(nitratii si blocantii canalelor de calciu) include remediile cu
actiune de relaxare asupra SEI. Sunt cuprinse doua clase mari de medicamente: nitrati
(isosorbid, dinitrit) si blocanti de canale de calciu (nifedipin, verapamil). Rezultatele sunt
dezamagitoare atat pe termen mediu, cat si pe termen lung.

Tratamentul dilatator - se poate realiza cu ajutorul sondelor olivare (tip Celestin) sau a
dilatatoarelor pneumatice introduse pe fir-ghid sau endoscopic. Acestea sunt mai elastice iar
dilatarea se realizeaza radiar, scazand riscul perforatiilor esofagiene. Succesul tratamentului
dilatator in acalazie este cuprins intre 60-95 %. Principala complicatie a dilatatiei esofagiene o
reprezinta ruptura de esofag care apare in 5 % din cazuri. Tratamentul cu toxina botulinica
(BoTox)- cel mai nou tratament in acalazie constd injectarea endoscopica de toxina botulinica in
sfincterul esofagian inferior. Injectarea este rapida, non-chirurgicala, si nu necesita spitalizare.
Principalul efect al injectarii BoTox in SEI il constituie ameliorarea sau chiar abolirea
simptomatologiei [10, 71]. Beneficiul pe termen scurt al terapiei cu BoTox este foarte mare,
aproximativ 90% dintre pacienti relatand ameliorarea semnificativa a simptomelor [70]. La
aproximativ 6 luni de la prima injectie cu BoTox, aproximativ 50% dintre pacienti revin la
acuzele initiale.Pentru tratamentul cardiospasmului secole de-a randul sau folosit de dilatari si
bougienage, si doar in 1914 Ernest Heller din Leipzig a descris procedurd de miotomie din
ambele parti ale esofagului distal pentru tratamentul acalasiei. In 1920 el raporteazi deja 20

cazuri operate cu o mortalitate nuld. In 1923 J.H. Zaaijer din Olanda publici o modificatie a
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tehnicii Heller, care include numai o singurd miotomie. Dar raspandire adevaratd a miotomiei a
avut loc dupa 1949, cand N. Barrett si R. Franklin au prezentat analiza tehnicilor operatorii
folosite pe atunci pentru tratamentul acalaziei (inclusiv cardioplastii si esofagogastrostomii)[18].
Ei au facut concluzia ca cele mai bune rezultate se obtin prin folosirea esocardiomiotomiei, care
mai tarziu a devenit o interventie standard in acalazia cardiei. Peste 77 ani dupa operatia lui
Heller, in 1991, Sami Shimi din Dundee, Marea Britanie a efectuat prima cardiomiotomia
laparoscopica [306], care In prezent este cea mai raspanditd interverntie in acalazia primara.
Metodele minimal invazive de tratament al acalaziei se dezvoltd in continuare. Desi efectul
terapeutic este temporar pe larg sunt utilizate injectari endoscopice de botulotoxina si dilatari
pneumatice. Din 2010 in practica medicald este introdusd metoda de miotomie perorald
endoscopica (POEM), care, cu timpul, poate inlocui in mare masurd abordul chirurgucal
transabdominala [162].

Diverticulul epifrenic(DE) este o dilatare saciforma a peretelui esofagian care, printr-un
orificiu, comunica direct cu lumenul esofagului. Diverticululepifrenic constitue pana la 20%
[341] din totalul divertuculelor esofagiene depistate, fiind dupa mecanizmul de dezvoltare
diverticulul de pulsiune cu sediu pe segmentul supradiafragmal al esofagului avand ca punct de
pornire mai frecvent peretele drept al esofagului. Uneori DE sunt descoperiti intamplator in
cadrul examenelor endoscopice diagnostice cu o frecventa de 0,2-0,8% cazuri sau la examenul
radiologic unde sunt depistati si mai frecvent 1-3%),asociindu-se cu hernia hiatala sau
achalazie[48].In prezent, se consideri ci aparitia pungii diverticulare este determinati de
intrunirea mai multor factori, si anume: hiperpresiune intra-esofagiand, secundara aproape
exclusiv unei tulburari de motilitate esofagiand, elemente ce actioneaza [65] asupra unei zone
anatomice de slabd rezistentd parietalda esofagiana. Ghidurile de practicd medico-chirurgicald
actuale recomanda interceptarea acestui trepied etiopatogenic prin gestul terapeutic [92]. Exista
numeroase criterii de clasificare a diverticulelor: anatomic, histologic si fiziopatologic.Atunci
cand structura peretelui diverticular pastreaza toate straturile esofagiene, este vorba de diverticul
adevarat. Dimensiunile diverticulelor sunt variabile si, dupa localizare, se impart in faringo-
esofagiene Zenker (70%), mediotoracice (10%) si epifrenice (20%).Toate diverticulele
esofagiene sunt dobandite, se intalnesc la adulti si majoritatea sunt de pulsiune. Raportul
barbati/femei este de 2/1 [48].Tulburari motorii sunt responsabile de aparitia diverticulilor,dar si
de o mare parte din simptome.Totodata, trebuie sa se tind cont de ele si in strategia terapeutica
[7, 359]. Simptomatologia pacientului cu DE poate fi sdraca sau chiar absenta. Uneori sunt
descoperite intamplator in cadrul examenelor diagnostice, cu o frecventa de 0,2-0,8% de cazuri

la examenul radiologic si de 1-3% de cazuri in explorarea endoscopicd efectuate pentru disfagie
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[48].Nu exista o corelare intre marimea diverticulului si semnele clinice. In general, semnele nu
sunt caracteristice si pot fi confundate cu cele ale herniei hiatale, achalaziei, stricturilor,
spasmului difuz. Atunci cand existd semne functionale, acestea pot fi legate de prezenta
diverticulului, de tulburarile motorii subiacente sau de leziunile asociate. Cele mai frecvente
simptomesunt regurgitatiile, disfagia si durerile toracice atipice. Retentia alimentara intr-un
diverticul poate fi responsabila de regurgitarea alimentelor nedigerate, insotita de o halena fetida
si de dureri retrosternale pseudo-anginoase. Semnele respiratorii pot fi pe primul plan: tuse
iritantd nocturnd, astm, infectii pulmonare sau laringite recidivante in raport cu aspiratiile
repetate ale continutului diverticular. Complicatiile respiratorii si, In particular, bronho-
pneumopatia de aspiratie sunt redutabile,si justifica incontestabil tratamentul chirurgical
sistematic pentru toate diverticulele simptomatice. Alte complicatii citate in literaturd sunt rare:
ulceratia si perforatia spontana, fistulele eso-pleurale cu pleurezie purulentd sau pneumotorax,
hemoragia digestiva si transformarea maligna in carcinom epidermoid. Riscul de transformare
malignd este mic (0-4%) si nu justificd rezectia chirurgicald sistematicd a diverticulelor
esofagiene asimptomatice [204].Diverticulele epifrenice sunt intalnite mai rar decat cele faringo-
esofagiene si se depisteazd, mai ales, la persoanele n varstd, predominant la sexul masculin.
Limitele de varsta sunt cuprinse totusi intre 25-80 de ani. De regula, acestea sunt localizate pe
esofagul toracic inferior,pand la 10 cm deasupra cardiei, dar pot apdrea si mai sus.Marimea
diverticulelor epifrenice este variabila, in wunele cazuri acestea atingand dimensiuni
impresionante, de 400-500 ml. Peretele pungii este constituit din totalitatea straturilor
esofagiene, prezentand uneori alterari inflamatorii determinate de staza ce se produce in punga.
Orificiul de comunicare cu esofagul este ingust, fara a avea legatura cu volumul propriu-zis al
pungii. Uneori pediculul de implantare este lung, determinand un aspect piriform.in general,
insd, semnele nu sunt caracteristice si pot fi confundate cu cele ale herniei hiatale, achalaziei,
stricturilor, spasmului difuz. Diagnosticul DE este  stabilit pe baza tabloului clinic
(simptomatologie disfagica severa, regurgitatii, scadere ponderald) si a investigatiilor paraclinice
(tranzit baritat digestiv, endoscopie digestiva superioard). Tranzitul baritat evidentiaza sacul
diverticular, furnizeaza detalii referitoare la dimensiuni, topografie, caracterul retentiv, pozitia
acestuia in relatie cu peretele esofagian, evidentiind aspecte legate de motilitatea esofagiana.
EDS evalueaza obiectiv comunicarea pungii diverticulare cu lumenul esofagian, care sta la baza
caracterului retentiv, precizeaza detalii ale mucoasei esofagiene si diverticulare, cu posibilitatea
biopsierii oricarei leziuni suspecte. Conform doctrinelor medicale contemporane diverticulii
esofagieni epifrenici sunt priviti ca consecintele dereglarilor specifice de motilitate esofagiana.

Ca si in cazul herniilor hiatale, istoric, primele interventii au fost orientate numai spre restabilire
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reperelor anatomice ale esofagului. in 1877 Zenker impreuni cu von Ziemsen au descris 34
cazuri de diverticul faringo-esofagian gasite postmortem si au corelat aceste descoperiri cu
simptomatica si evolutia patologiei. Primele tentative de excizia diverticulelor esofagieni au avut
rezutate dezastruoase. Pacientii au decedat din cauza dehiscentelor de suturd, a mediastinitei
sau a pneumoniei de aspiratie. Cu dezvoltarea tehniciilor chirurgicale si implementarea
chirurgiei aseptice aceastd procedurd a devenit fezabila si sigura. Insa diverticulectomiile simple
fara rezolvarea cauzei, care std la baza aparitiei diverticulului, deseori conduc la persistenta
simptomelor si recidiva diverticulara. In 1965 Allen si Clagget au pledat pentu necesitatea
efectudrii miotomiei cricofaringiene pentru tratamentul diverticului Zenker. Peste 15 ani, in
1980, un studiu publicat din clinica Mayo recomanda corectia chirurgicald a dereglarilor de
motilitate esofagiana simultana cu excizia diverticulului epifrenal. Ignorarea acestor recomandari
duce la rata crescuta de dehiscente [87]. Desi in cazul diverticulului Zenker tehnica chirurgicala
s-a schimbat neesential, procedele minimal invazive sunt pe larg aplicate in tratamentul
diverticulelor epibronsici si epifrenici. Diverticulectomia toracica video-asistatd (TVA) este
astazi o procedurd standard pentru diverticulii toracici, in acelasi timp abordul laparoscopic
transhiatal este utilizat pentru tratamentul diverticulilor supradiafragmali [52].

Ulcerul gastric polar superior (Ulcerul gastric tip 1V)

In 1965 Johnson a clasificat ulcerele gastrice in trei tipuri, in functie de caracteristici clinice,
mecanisme patogenetice si patern secretor [172].0n clasificarea sa, Johnson a evidentiat
urmatoarele tipuri de ulcere gastrice. Tip I - ulcerul mediogastral, la nivelul incizurii angulare pe
curbura mica, de-a lungul zonelor de rezistentd minimd a mucoasei gastrice. Factorul cel mai
important in geneza acestor ulcere il constituie refluxul duodeno-gastral. Tip Il - ulcerul corpului
stomacului, asociat cu ulcerul duodenal. Se considera patogenetic, deoarece are la baza
hiperaciditatea gastricd ce determind aparitia ulcerului duodenal cu evolutie ulterioara in stenoza
bulbara, iar mai apoi, in urma stazei gastrice, apare ulcerul gastric. Acest tip de ulcere a fost
descris de catre Dragsted. Tip 11l - ulcerul prepiloric (pana la 3 cm de pilor). Este considerat
patogenetic legat de ulcerul duodenal, avand la baza hipersecretia gastrica acida.Csendes A. et al.
in 1982, apoi in 1987, au descris un al patrulea tip de ulcer gastric (UG) tip 1V, cu localizare in
cardia si subcardia gastrica (pana la 4 cm de jonctiunea squamo-columnara), frecvent intalnit in
Chile [72]. Acest tip de ulcere se caracterizeaza prin localizarea lor 1nalta (proximala) pe curbura
micd a stomacului, aciditatea gastrica (bazald si stimulatd) scazutd [76], evolutia frecvent
complicatd de hemoragie si de penetratie [ 73], evacuarea gastrica intarziata, asocierea frecventa

cu grupul sanguin 0(1) [74].
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Totodata, autorii semnaleaza faptul ca este necesar de a diviza aceste ulcere in doud
subgrupe:ulcere subcardiale cu localizare la 2-4 ¢cm de la jonctiunea squamo-columnara, care
alcatuiesc pana la 90% din toate ulcerele de tip 1V; ulcere juxtacardiale sau cardiale, care sunt
localizate in cardie sau in nemijlocita apropiere (< 2.0 cm.) de jonctiunea squamo-columnara.

Ulceratiile gastrice ce apar ca urmare a tratamentului cu medicamente antiinflamatorii non-
steroidiene i-a determinat pe Kauffman, Konter (1993-1999) sa caracterizeze aceste afectiuni
drept ulcere gastrice de tip V, care pot fi intalnite aproape in orice regiune a stomacului, adeseori
fiind asociate cu ulcerele duodenale de aceeasi provenienta [184, 185].

In relatia gender cu aceste categorii de ulcere predomini barbatii dupa 50 de ani [78], riscul
dezvoltarii UG IV fiind mai inalt printre persoanele cu statut socio-economic inferior si cu o
prevalenta inaltda a contamindrii cu H. pylori.

Un al doilea factor important in aparitia si evolutia UG IV este consideratd utilizarea
medicatiei antiinflamatorii non-steroidiene (AINS). AINS intervin in patogeneza UG IV prin:

e toxicitate directd asupra mucoasei gastrice;

¢ inhibarea sintezei de prostaglandine;

e intreruperea barierei mucoase gastrice, permitand retrodifuziunea ionilor de hidrogen.

Circa 70% din americanii In varstd de peste 65 de ani administreaza AINS cel putin odata pe
siptimand, iar 34% folosesc aceste preparate zilnic. Intre pacientii cu artrite reumatoide si
osteoartrite, utilizarea AINS conduc la o rata inaltd a leziunilor ulceroase gastroduodenale, cu o
incidenta anuala de la 15% la 20%. Aceste efecte adverse constituie 1-2%, ceea ce Inseamna
200-400 de mii de spitalizari pe an, cu un cost de $4000 per pacient sau 0.8-1.6 miliarde de
dolari anual [312].

Incidenta UG IV variaza in limite mari, de la 4,3 la 29% si depinde de arealul geografic in
care se efectueaza studiul. Ulcerele juxtacardiale alcatuiesc doar 10% din numarul total de ulcere
gastrice de tip 1V [12]. in absenta complicatiilor majore, UG de tip IV necesita, de regula, un
tratament antiulceros multicomponent, care va aborda verigile patofiziologice ale acestor ulcere.

Perforatiile esofagului inferior (Sindromul Boerhaave). Ruptura spontand postemeticad a
esofagului (sindromul Boerhaave) se declanseaza de obicei dupd cresterea brusca a presiunii
intra-esofagiene in urma vomei explosive, provocata de o ingestie abundentd de alimente si
bauturi. In majoritatea cazurilor, aceasta se intalneste la barbatii (4:1) cu varsta intre 50 si 65 de
ani. Locul tipic de ruptura este peretele lateral sting al segmentului supra-diafragmatic al
esofagului (90%), insa se observa, cu titlu de exceptie, si in segmentul mediotoracic (8%) sau

cervical (2%). Predilectia pentru ruptura peretelui postero-lateral sting se explica prin lipsa
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structurilor adiacente de suport, distensia tunicii musculare a esofagului inferior si angulatia
anterioara a esofagului catre insertia diafragmatica stanga [143].

Sindromul Boerhaave se intilneste foarte rar, fiind atribuit la cazuistica. In literatura
mondiald Postlethwait RW, Sealz WC in 1961 au reusit sa adune doar 300 de cazuri.
Majoritatea autorilor poseda fisiere de cateva cazuri, rar care ajung pana la 10. Aceasta
afectiune rarisima in cazurile ne diagnosticate si netratate are o mortalitatea de 100%. Insa
ca sd tratezi este necesar sd stapanesti diagnosticul si aici este binevenita afirmatia
renumitului chirurg rus V.A. Oppeli (1872-1932) ,,Pentru a diagnostica maladia este necesar
sa-ti amintesti de ea" [133].

Se presupun doud mecanisme de declansare a perforatiei-rupturd esofagiana: conflictul intre
unda peristaltica (deglutitia) si unda antiperistaltica (efortul de vomad), care mareste brusc
presiunea intra-esofagiana, la peste 150mm H2O (2,5 atm) si provoaca expluzia fortatd a
continutului gastric in esofag, in conditiile relaxarii cardiei si spasmului sfincterului
cricofaringian, care produc ruptura (perforatia).

Perforatia esofagului inferioreste o patologie chirurgicala de urgentd majord, pe care
chirurgul generalist este obligat sd o cunoasca, dat fiind faptul ca rupturile si plagile esofagului
inferior se manifestd adeseori prin simptomatologie de abdomen acut, ce impune rezolvare in
orice serviciu chirurgical. Totodata, perforatiile iatrogene complicd manevrele anesteziologice
sau investigatiile endoscopice, provocand situatii alarmate, care implicd chirurgul in diagnosticul
si tratamentul acestor incidente.

Odatd cu progresul tehnologiilor medicale, s-a marit frecventa perforatiilor instrumentale
esofagiene, a crescut incidenta leziunilor traumatice si chimice, au aparut disruptiile
anastomotice (complicatiile chirurgiei esofagiene). lar studiul patofiziologiei acestor entitati
patologice a atenuat diferenta dintre ele: astfel, diagnosticul prompt si tratamentul corect al
leziunilor esofagiene perforante a devenit o problema actuala a chirurgiei de urgenta, in special,
din cauza evolutiei de-a dreptul devastatoare a acestei patologii in caz de diagnostic si tratament
intarziat[46, 238, 373].

Frecventa exacta a perforatiilor esofagiene nu este cunoscuta, dar ele constituie aproape 1%
din totalul leziunilor pentru care pacientii sunt spitalizati .In SUA, incidenta perforatiilor
esofagiene este estimata la 3:100 000 [234].

In functie de localizare, 27% din perforatii sunt cervicale, 54% - intratoracice si 19% - intra-
abdominale. Rupturile barogene postemetice constituie 16%, iar cele traumatice, inclusiv

perforatiile (disruptiile) postoperatorii - 11% [387, 248].
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Cea mai frecventa cauza a perforatiilor esofagiene sunt investigatiile diagnostice si terapeutice
- aproximativ 65% din toate leziunile perforante. Toate celelalte cauze (caustice, ulceratia
peptica, corpii strdini) se Intalnesc rar, cu o frecventa de aproximativ 1%.

Riscul perforatiei, in caz de examinare endoscopica diagnostica, este foarte scazut (0,03 %),
dar in caz de proceduri terapeutice In timpul endoscopiei acest risc crestedupd cum urmeaza:
pentru dilatatia esofagiana - 0,5%; dilatatia esofagiand pentru achalazie - 1,7%; terapia
endoscopica termala - 1-2%; scleroterapia endoscopica variceala - 1-6%; terapia laser
endoscopica - 5%; terapia fotodinamica - 4-6%; stentarea esofagiana - 5-25% [79].

Fiind lipsit de invelis seros care, prin fibrele sale de elastina si colagen, asigura stabilitatea
parietala a organelor cavitare, esofagul este partea tractului digestiv cea mai vulnerabild pentru
perforatie sau rupturd segmentard. Defectul parietal transmural devine poartd de contaminare
mediastinald si de invazie bacteriand, determindnd complicatiile (flegmonul periesofagial si
mediastinal, empiemul pleural, sepsisul sever si socul septic).

Uneori perforatiile iatrogene (instrumentale) ale esofagului, care produc un defect transmural
minimal (punctiform) in urma edemului parietal si a periesofagitei limitate, pot deveni
impermeabile pentru continutul esofagian in mediastin si, chiar dacd se formeazd un abces
periesofagial in zona perforatiei, care se dreneaza in esofag, au o evolutie favorabila. Aceste
perforatii impermeabile, numite ,,contained”, cu evolutia benignd pot fi tratate conservator non-
chirurgical, dacd esofagografia confirma cad contrastul se dreneazd in esofag si lipsesc
simptomele clinice de perforatie si de infectie.Tabloul clinic este caracteristic mediastinitei cu
debut brusc, cu alterarea starii generale si cu evolutie septicd. Simptomul clasic este durerea
acutd, severd, toracicd sau epigastrald. La pacientii cu rupturd/perforatie barogena, aparitia
durerii este precedata de un episod devoma exploziva dupa un abuz alimentar si ingestie de
alcool (sindromul Boerhaave), de un efort fizic excesiv (travaliu, criza de tuse, stranut, sughit,
constipatie, convulsii) sau de contuzie abdominala [217].

Aparitia durerii cervicale, toracice, dorsale sau abdominale in asociere cu disfagia,
odinofagia, disfonia sau dispneea in timpul sau in urma investigatiei instrumentale esofagiene
(endoscopice) sugereaza suspiciunea de perforatie iatrogena. Durerea provocatd de perforatia
esofagiand poate iradia in spate si in umarul stang.

Simptomele atipice - edemul facial, vocea ragusita, disfonia, durerea humerald, hematemeza,
melena - aparute in urma unei contuzii traumatice sau a unei investigatii endoscopice, in absenta
durerii, trebuie sa alarmeze medicul, avand in vedere pericolul perforatiei atipice si necesitatea

vitala a tratamentului urgent.
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Examinarea obiectivd, de obicei, pune 1n evidentd urmatoarele simptome: febra
(>38°C),dispneea asociata cu cianoza ,tahicardie si hipotonie ,crepitatia - emfizemul subcutanat
st mediastinal,apdrarea musculara epigastrica.

Tratamentul in ruptura esofagului este unul chirurgical,cu indicatii vitale.Algoritmul
chirurgical este determinat de tumpul scurs de la perforatie pand la spitalizarea pacientului,
avand doua variante:

1. Cand diagnosticul este corect stabilit in primele 24-72 ore, se efectueaza laparotomia
xifoombilicala, diafragmotomia sagitala cu incizia mediastinului inferior.Esofagorafia in
doua planuri cu acoperirea liniei de suturd.Drenarea mediastinului si spatiului subdiafragmal cu tub
bilumen. Aplicam gastrostomia cu indreptarea tubului in duoden sau jejunostomia de alimentatie.

2. Cand diagnosticul este stabilit tardiv si patologia evolueaza cu complicatii pleuro-
mediastinale, se efectueaza toracotomia laterala (stdnga sau dreaptd dupa disectia de eruptie
a refluctului), mediastinotomia larga. Suturarea bresei esofagiene este utila (linia se acopera
cu lambou din tesuturi adiacente diafragm, pleurd, muschi, fornix gastric), uneori se
recurge la excluderea esofagului prin ligaturarea lui in amonte si in aval de leziune sau
extirparea lui. Se dreneazd mediastinul si cavitatea pleurald. Operatia se finiseaza prin
instalarea esofagostomei cervicale si gastrostomie Kader[133].

1.4 Concluzii la capitolul 1

1. Prin pozitia sa anatomo-topografica, la hotarul intre doud cavitati importante dar destul de
deosebite prin menirea lor — toracica si abdominala, JEG reprezinta un segment aparte al
tubului digestiv avand un rol deosebit in propulsarea bolului alimentar spre stomac, dar si un
rol cardinal in preintampinarea refluxului patologic.

2. Particularitatile de vascularizare (arteriald,venoasd), inervare, dar si drenare limfatica, cele
de structura anatomica a peretelui, dar si cele legate de mecanismele de functionalitatea JEG
contureaza aceastd zona intr-o entitate anatomica aparte.

3. Incidenta in crestere a patologiei JEG in special a BRGE, care a devenit maladia cea mai
frecventa in structura patologiei tubului digestiv, dar si depistarea tot mai frecventa a
esofagului Barrett si a adenocarcinomului JEG au adus in actualitate notiunea de JEG.

4. Implementarea metodelor miniinvazive de tratament poate fi realizata prin depistarea
precoce a acestor maladii odatd cu introducerea in practica cotidiana a metodelor
contemporane de diagnostic al patologiilor JEG.

5. Lipsa unor scheme de diagnostic si tratament clare 1in afectiunile neoncologice ale JEG,
vazute prin prizma noilor tehnologii au stat la baza alegerii directiei de cercetare a studiului

de fata.
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Luand in consideratie importanta medico-sociala a patologiilor neoncologice ale JEG
determinata cu cresterea progresiva a numarului de pacienti si ineficienta metodelor existente de
diagnostic si tratament a aparut necesitatea unui studiu amplu,complex a acstor patologii prin
prizma noilor tehnologii de diagnostic si tratament si a argumenta stiintific diferite variante de
tratament chirurgical.Astfel ca scop principal al acestui studiu am stabilit ameliorarea
rezultatelor tratamentului multimodal al patologiei neoncologice a JEG prin optimizarea
diagnosticului, implementarea si perfectionarea tehnicilor chirurgicale miniminvazive. Pentru

atingerea acestui scop au fost stabilitie urmatoarele obiecive 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
esofagiand) pentru ameliorarea diagnosticululi acestor patologii si stabilirea criteriilor
de selectie a caracterului interventiei chirurgicale.

3. De a stabili rolul metodelor de diagnostic endoscopic contemporan (magnificare, NBI,
cromoendoscopie) in ansamblul examindrilor preoperatorii a pacientilor cu leziuni ale
mucoasei esofagiene in perspectiva antrenarii diferitor metode de tratament
endoluminal.

4. Elaborarea metodologiei de stimulare electrica a SEI si estimarea eficientei acestei
metode de tratament 1in cadrul unui studiul clinic de cercetare a metodelor alternative
de tratament al incompetentei SEIL

S. Implementarea pe scard largd a interventiilor chirurgicale minimal invazive si
modificarea tehnicilor chirurgicale existente in tratamentul afectiunilor neoncologice
ale JEG in baza studiiloranatomo-funcionale a acestei regiuni .

6. De a efectua o analiza comparativd a diferitor 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.
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2. CARACTERISTICA MATERIALULUI CLINIC SI A METODELOR DE

2.1. Caracteristica generala materialului clinic
Pe parcursul a 15 ani (2000-2015) in Clinica chirurgie a FECMF au fost spitalizati si tratati 771

INVESTIGATIE

de 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 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 2.1 Patologia neoncologica 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 reprezentativa dintre patologii, conform datelor din tab.2.1, au fost boala de reflux
gastro-esofagian (BRGE) si herniile hiatale ,care au fost depistate la mai mul de jumatate
(50,9%) dintre pacienti.Au  fost supusi interventiilor chirurgicale in  clinicad
754(97.7%)pacienti.Implementare ~ pe  scard largi a  metodelor moderne de
diagnostic(endoscopic,radiologic) a contribuit in mod deosebit la cresterea esentiald a numarului
de pacienti spitalizati,dar si a interventiilor chirurgicale pentru patologia neoncologicd a
JEG.Operatiile antireflux au predominat(55.8%) in structura generald a interventiilor

chirurgicale.interventiile rezective constituind 17.2%.(Figura 2.1)
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B operatii antireflux

B operatii rezective

M esocarardiomiotomii
M diverticulectomii

M neoperati

Fig.2.1. Structura interventiilor chirurgicale adresate patologiei neoncologice a JEG
Numarul de bolnavi diagnosticati in fazele precoce ale maladiilor neoncologice ale JEG a crescut
de la an la an, respectiv a crescut, progresiv si ponderea interventiilor organomenajante in

structura generala a operatiilor pentru aceste patologii (Figura 2.2)

B operatii rezective

B operatii organomenajante

2000 2005 2010 2015

Fig. 2.2. Dinamica interventiilor chirurgicale adresate patologiei neoncologice a JEG
Numarul pacientilor spitalizati pentru diferite complicatii ale UGD s-a micsorat aproape de

zece ori, pe cand cel al pacientilor suferind de diferite patologii ale JEG s-a marit de 6,25 ori in

anul 2015, comparativ cu 1995. (Figra 2.3)
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Fig. 2.3.Ponderea patologiei JEG in structura generala a patologiilor spitalizate in clinica.

Majoritatea pacientilor spitalizati - 572 (74,1%) —au avut o varsta apta de munca, cu limite
intre 20 si 79 de ani si cu o medie de varsta de 48,3de ani. (Tabelul 2.2)

Tabelul 2.2. Raportul varstd/sex ale pacientilor din lotul de studiu

Varsta Numarul de pacienti Barbati Femei
<20 6 1 5
20-30 78 38 40
30-40 171 58 113
40-50 270 119 151
50-60 101 48 53
>60 145 57 88

Desi nu am considerat drept definitorii factori precum originea pacientului, nationalitatea sau
meseria pe care o practicd, ni s-a parut important sd cunoastem gradul de accesibilitate a

pacientului catre institutia medicald specializata si modificarea acestuia pe parcursul studiului.
(Figura 2.4)
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Fig. 2.4. Dinamica spitalizarilor in diferite grupuri de pacienti

Astfel, dacd la Inceputul anilor 2000 predominanta in spitalizari a fost populatia urbana, in
2015 se observd o pondere esentiald a populatiei rurale, ceea ce denota un lucru mult mai
intensiv al medicilor de familie si o cunoastere mai aprofundatd de catre acestia a patologiei
JEG.

Numarul pacientilor cu diferite afectiuni ale JEG, spitalizati pentru tratament chirurgical, a
crescut simtitor odatd cu implementarea pe scard largd a metodelor de diagnostic modern, in
special, cel endoscopic si imagistic, precum si a tehnicilor mini-invazive de tratament
(laparascopie, endoscopie etc.). Ponderea acestor operatii a crescut de la an la an, ajungand sa
constituie, pentru unele patologii (BRGE, hernii hiatale) 86,6% din numarul total de operatii
adresate respectivelor afectiuni (Figura 2.5).

Astfel, pe parcursul studiului, rata interventiilor mini-invazive a crescut considerabil,
atingand cota de pana la 63,8-86,6 %fin diferite patologii ale JEG.

Chirurgia laparoscopica a debutat in clinica in anul 1999, primele interventii fiind cele ce au
vizat patologia veziculei biliare. Operatiile laparoscopice in patologia JEG au fost introduse in
practicd 1n anul 2000. De atunci, anual, in clinicd se efectueazd, in medie, pana la 600 de
interventii mini-invazive, Intre care cele adresate patologiei JEG sunt in continud crestere.
(figura 2.6) De asemenea, numarul chirurgilor antrenati in operatiile laparoscopice, care au fost

instruiti in diverse centre de prestigiu in chirurgia laparoscopica din Franta, Germania, Austria,
Romania, Rusia, a crescut de la 2 (a. 2000) la 7 (a. 2015).

62



100

90

80

70

60

50 e BRGE

e B
40

e HH
30

e ACH
20

10

2000 2003 2006 2009 2012 2014 2015

Fig. 2.5.Ponderea operatiilor mini-invazive in structura generala a interventiilor chirurgicale
adresate patologiei JEG.
Respectiv a crescut si rata operatiilor miniinvazive adresate patologiei JEG in stuctura

operatiilor miniinvazive realizare in clinica.
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Fig. 2.6.Ponderea operatiilor laparoscopice adresate patologiei JEG in structura generala a

operatiilor mini-invazive
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Particularititile examenului clinic.

In pofida eterogenitatii etiopatogenetice evidente, prin localizarea lor anatomici comuni,
patologiile non-oncologice ale JEG deseori prezinta  manifestari clinice similare. Adeseori,
tabloul clinic al acestor patologii apare ca o constelatie a acelorasi simptome, care in literatura de
specialitate a fost evidentiatd sub notiunea de sindrom esofagian, cu un accent deosebit de
prezentare a fiecarui simptom pentru fiecare afectiune in parte.

Durerile retrosternale, pirozisul, disfagia, regurgitatia,eructatiile, sialorea sunt simptomele
cele mai frecvent intdlnite la pacientii cu patologia JEG. In acelasi timp, simptomele
asemanatoare, cauzate de diferite boli, impun gruparea lor pentru efectuarea diagnosticului
diferential.

In aceeasi ordine de idei este important de mentionat faptul cd o parte din patologiile non-
oncologice ale JEG au avut o prezentare clinicd prin simptome extra-esofagiene (cardiace,
otorinolaringologice, respitatoriti).

Cele mai frecvent intalnite simptome in patologia non-oncologica spitalizatd in clinica sunt
prezentate in tabelul 2.3.

Conform datelor prezentate in tabelul 2.3, manifestarea clinica a patologiei non-oncologice a
fost polimorfa, avand adese formula sindromului esofagian, alteori asocieri cu diferite sindroame
extra-esofagiene. Trebuie de mentionat faptul ca datorita conlucrarii cu specialistii de referinta, a
crescut esential vigilenta lor in patologia JEG, iar in ultimii ani s-a mdrit considerabil numarul
pacientilor indreptati spre spitalizare de catre cardiologi, pulmonologi sau ORL-isti.

Adresabilitatea pacientilor si durata maladiei sunt doi indicatori care vorbesc intotdeauna
despre gradul de cunoastere a maladiei de catre pacient, dar si despre competenta profesionala a
medicilor implicati nemijlocit in diagnosticarea patologiilor JEG.

Tabelul 2.3. Manifestarea clinica in patologia JEG

Simptomele Numarul de bolnavi Frecventa relativa, %
Pirozis 480 60%
Eructatii 416 52%
Dureri retrosternale 304 38%
Dureri abdominale 184 23%
Regurgitatie 336 42%
Disfagie 168 21%
Greata, voma 160 20%
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Odinofagie 88 11%
Sialoree 72 9%

Pierdere ponderala 104 13%
Anemie 64 8%

HDS 18 2,2%
Sindrom cardiac 112 14%
Sindrom bronho-pulmonar 96 12%
Sindrom otorinolaringologic 128 16%

Acesti indicatori s-au modificat pe parcursul studiului, cu o tendinta buna spre ameliorare,

fapt ce rezulta si din tabelul 2.4.

Tabelul 2.4. Durata maladiei pana la interventie

Maladia Minim Maxim Mediu
BRGE 2 luni 27 ani 9,8+0,42 ani
Esofag Barrett 6 luni 10 ani 3,24+0,51 ani
Hernie Hiatala 2 luni 20 ani 10+1,4 ani
Stenoza de esofag 1 luna 5ani 1,7+0,12 ani
Acalazia cardiei 3 luni 10 ani 4,1+0,75 ani
Diverticul esofagian 2 ani 5 ani 2,7+0,14 ani

Odata spitalizati, toti pacientii cu patologia JEG au fost supusi mai multor examene
complexe In vederea stabilirii definitive a indicatiilor catre interventia chirurgicald, dar si, nu in
ultimul rnd, pentru a scoate in evidenta patologiile frecvent asociate, care pot constitui
impedimente sau chiar contraindicatii pentru operatii. Cel mai mare impediment pentru
interventia chirurgicald a fost, dintotdeauna, patologia asociatd care a necesitat anumite corectii
terapeutice pre-operatorii, un anumit program de investigatii suplimentare, dar - desi mai rar - a
prezentat si anumite contraindicatii catre interventia chirurgicala, cerdnd etapizarea ei sau
amanarea operatiei radicale pentru o anumita perioada de timp. (Tabelul2.5)

Desi majoritatea pacientilor (74,1%) au fost in varsta de 30-60 de ani, patologii concomitente
s-au depistat la 1/5 dintre ei, fapt care, de la sine inteles, nu s-a lasat fara repercusiuni asupra

evolutiei pacientilor intra- si post-operatoriu.
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Tabelul 2.5. Patologia asociata, depistata la pacientii cu maladii ale JEG

Patologia Nr. de bolnavi | Frecventa rel., %

Patologie cardiovasculara

(HTA, CMI, fibrilatie atriala, cardioscleroza) 112 14,52%

Afectiuni  bbronhopulmonare (bronsite cronice,

bronhopneumonii, pneumoscleroza, astm bronsic) 128 16,61%

Afectiuni hepatobiliopancreatice

(hepatita cronica sau acuta, colecistita litiazica) 96 12,45%

Patologie digestiva (ulcer gastroduodenal,

gastrite, colite, diverticuloza, polipoza) 133 17,25%
Patologie urogenitala 51 6,61%
Obezitate 124 16,08%

2.2 Metodele de investigare utilizate in studiu. Examinari paraclinice generale

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

Explordrile de laborator au fost efectuate in cadrul Laboratorului Clinic al IMSP SCR si au
prevazut o gama largd de parametri hematologici si biochimici din probele de singe prelevate la
internare:analiza generald a sangelui,examenul sumar de urind, baterii de teste biochimice cu
relevanta asupra parametrilor metabolismului proteic si hidro-salin,precum si acelea care reflecta
starea functionala hepatica si renalda.Examenele biochimice au inclus bilirubina sericd totald si
fractiile ei, ALAT si ASAT,proteina generala, fibrinogenul, indicele de protrombina, ureea si
creatinina serica,ionograma echilibrul acido-bazic.

Examenele de laborator au fost efectuate folosind urmaétoarele analizatoare automate sau
semiautomate:

Analizator hematologic SYSMEX -1000 Japonia,

Hemostaza: Analizator de coagulare SYSMEX CS-2100i Japonia,

Biochimie:Analizator automat Abbott ARCHITECT ci 8200. SUA

Explordrile functionale au vizat sistemul cardiovascular (ECG cu probe functionale, Echo-
cardiac) sau respirator (spirometrie).Intre examinirile specifice antrenate la pacientii cu
patologie a JEG putem mentiona: endoscopia digestiva superioard, examenul radiologic baritat,

pH monitoringul, esofagomanometria HR, scintigrafia esofagiand,examinare imagistica toraco-
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abdominala, examenul histologic al mucoasei jonctionale, studiul histologic (morfometric) al
muschilor SEI si a pilierilor diafragmali. Un loc aparte |-a ocupat studiul eletrofiziologic care a
vizat rolul electrostimularii asupra tonicitatii SEIL.

2.3 Metodologia examinarii endoscopice a JEG

Exista doud modalitati de examinare endoscopica a jonctiunii esofago-gastrice (JEG) cu
panendoscopul : (1) endoscopie directa si (2) examinarea endoscopica in retroflexie de aparat din
stomac.

Examinarea JEG in viziune endoscopica directd

Aceastd modalitate de endoscopie subantelege examinarea mucoasei jonctionale direct,
apropiind sau indepartand endoscopul conform vectorului de propulsare, flexdnd sau deflexand
capatul distal spre aria examinatd. De obicei JEG este destul de mobild,iar localizarea in
nemijlocita apropiere de cord face sa se reflecte miscarile ritmice ale inimii asupra peretelui JEG.
De asemenea miscdrile respiratorii pot influentd calitatea vizualizarii JEG. Modalitatea de
stabilizare a imaginii endoscopice, petru inspectia in microdetaliu a regiunii necesita examinarea
cu atasament special, transparent, scurt, fixat detasabil pe capatul distal al endoscopului, care va
fixa aria examinata tamponand endoscopul in zona studiata si la distanta de focalizare necesara.
Aceste momente sunt deosebit de importante pentru examinarea patternului foveolar ,dar in
special pentru biopsia tintita a anumitor arii ale mucoasei jonctionale.

Tehnica examindrii constd in Tnaintarea si retragerea endoscopului, folosind miscéri rotative
pentru examinarea metodicd a Intregii suprafete a mucosei, in acest timp introducad suficient aer
pentru a deplisa complet pliurile longitudinale ale esofagului. Respectarea pozitiei anatomice
corecte a endoscopului in esofag este importanta pentru localizarea corecta a leziunilor pe peretii
esofagului. Localizarea distantei dintre leziuni sau corelatiei cu repere anatomice concrete se
face in baza gradatiei de pe suprafatd endoscopului. Tehnica permite biopsierea optic ghidata a
leziunilor suspecte.

Examinarea in viziune directa subintelege determinarea:

a) Distantei de la incisivi pana la JEG. Criteriile pentru stabilirea localizarii JEG sunt limita
inferioara a venelor palisade si nivelul proximal al pliurilor longitudinale gastrice, care
coincid, cu exceptia unor stdri patologice, la acest nivel.

b) Corelatiei intre jonctiunea squamo-columnara (JSC) si JEG: coincid, nu coincid (aprecierea
criteriului circular (C) si criteriul maximal (M) (Criteriile de la Praga pentru Esofagul

Barrett).

c) Patternului foveolar si patternului vascular al mucoasei care captuseste zona de deviatie intre

JEG si JSC.
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d) Aprecierea nivelului hiatusului esofagian al diafragmului (HED) si corelatiei acesteia cu JEG.

e) Tonusului sfincterului esofagian inferior (SEI) in stare de repaos si in insuflare de aer.
Aprecierea rezistentei (tonusului) SEI la intubarea (trecerea cu endoscopul in stomac).

f) Starea cardiei gastrice inchisa (,,rozetd”, ,,fantd”), beanta, deformata cu detalii concrete.

g) Descrierea afectiunilor patologice in zona JEG (inflamatie, fisuri, eroziuni, ulcere, neoplazii,
hemoragie) in detaliu.

Examinarea endoscopica a JEG in retroflexie de aparat din stomac(Figura 2.7)

Examinarea cardiei prin inversie de endoscop (retroflexie de apartat — retrograd - din partea
portiunilor distale ale stomacului) face diagnosticul diferential sigur intre functionalitatea
deficitara a complexului gastro-esofagian antireflux si prezenta unei hernii hiatale, permite
aprecierea clara a tipului herniei si particularitatilor ei.

Tehnica examindrii JEG 1n retroflexie de endoscop din stomac consta in retroflexia maximala
a capatului distal al endoscopului, prin rotirea manivelei mari spre sine (contra acelor de
ceasornic) propulsand aparatul conform vectorului de inaintare, orbeste, pana cand se vede
cardia si fornixul gastric. Maximalizarea inversiei se obtine prin actionarea manivelei mici
conform acelor de ceasornic. Retragerea endoscopului in pozitia retroflexatd, mentinind in
acelasi timp insuflare continud de aer, ofera examinarea JEG in retroflexie de la distante scurte.
Examenul circular al jonctiunii se obtine prin rotatia aparatului in jurul axei sale si manevrarea
cu manivela mici. In cazul prezentei herniilor, retragerea reroflexati a varfului endoscopului in
interiorul camerei herniei si miscarea prin rotatie a endoscopului, atit in sens orar, cat si antiorar
360° permite inspectarea atenta a camerii herniare, a mucoasei jonctiunii squamo-columnare,
aprecierea prezentei esofagului columnar metaplaziat, iar folosirea tehnicilor speciale
diagnosticarea esofagului Barrett, si neoplaziilor precoce. Tehnica prevede, ca si in examinarea
in viziune directa biopsierea optic ghidata a zonelor suspecte. Ultima manevra finalizeaza
vizualizarea in retroflexie a JEG.

Examinarea endoscopica a JEG in retroflexie de aparat din stomac subintelege
determinarea urmatoarelor repere anatomo-morfologice si functionale
a) Fornixului gastric(forma si dimensiuni)

b)  Valvula Gubarev(expresie,prezentd)
c) Unghiului Hiss(ascutit,drept,obtuz)
d) Structurile anatomice care formeaza intrarea din stomac spre esofag (cardia, hiatusul

diafragmatic (prezenta conturului pilierilor diafragmali) .

e) Starea functionald a trecerii spre esofag (inchisa, beantd)

f)  Dimensiunile intrarii beante din stomac spre esofag.
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g) Dimensiunii dintre intrarea din stomac spre esofag pana la JEG si JSC.

h) Starea functionala a SEI (in pozitie anatomica normala sau alunecat supradiafragmal).

i) Afectiunile patologice din zona JEG (inflamatie, fisuri, eroziuni, ulcere, neoplazii,
hemoragie).

j) Examinarea patternului foveolar si patternului vascular al mucoasei JSC, segmentului de

metaplazie columnara 1n cazul esofagului columnar metaplaziat, inclusiv in esofagul Barrett.

=" " wv.palisade

Fig. 2.7. Metodologia efectuarii masurarilor endoscopice in regiunea JEG:

(@), (b) — masurari in viziune directa (sdgeata rosie — nivelul JEG; sageata albastra — nivelul
JSC; distanta intre sagetile rosie si albastra — latimea segmentului de epiteliu columnar
metaplaziat. (c),(d) — masurari in retroflexie de endoscop din stomac ((c) — diamterul mare al
orificiului herniar (strictura hiatald, a ,doua intrare in stomac”) in comparatie cu grosimea
endoscopului; (d) — profunzimea camerei herniare (distanta dintre JEG alunecata supracardial si
nivelul hiatusului diafragmal (sdgeata galbend), linia intrerupta—orificiul herniar, masurarile se

fac in comparatie cu segmentul constant (sdgeata albastrd), - diametrul endoscopului.

Am considerat necesar de a evidentia doud trepte calitative a investigatiei endoscopice a
JEG:
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(1) Nivel standard

(2) Nivel expert
Nivelul standard inseamna examinarea screening in regim de endoscopie WLE (lumina alba),
rezolutie standard a imaginii, fard a folosi tehnici endoscopice speciale. Acest nivel nu exclude
examinarea cardiei in retroflexie de aparat. NB: nedescrierea cardiei 1n retroversie
catalogheaza investigatia ca incompleta.

Momentul primordial in examinarea la acest nivel a JEG este localizarea JEG. Acest lucru
poate fi realizat tindnd cont de urmatoarele repere anatomice:

¢ Nivelul distal al venelor palisade

e Determinarea limitei proximale a pliurilor gastrice longitudinale

Investigatia endoscopica de nivel expert(figura 2.8) este indeplinitda in tehnici speciale:
rezolutie Tnaltd a imaginii (HD), examinarea in regim de magnificatie (ZOOM, Near Focus),
examinarea cu iluminare in banda ingustda (NBI, NBI+, iScan, FACE etc), ecoendoscopie,
endoscopie UV, ect. Acest nivel evalueaza detalii fine ale schimbarilor patologice din zona
JEG:

o Pattern-ul foveolar

e Pattern-ul microvascular

e Evaluarea esofagului columnar metaplaziat, zonelor de displazie pe acest fundal

e Evaluarea neoplaziilor precoce pe fondalul esofaglui Barrett

e Evaluarea extinderii in suprafata a leziunilor neoplazice si displazice precoce

e Evaluarea ecoendoscopica a invaziei in profunzime.

Un alt aspect al examenului endoscopic la nivel avansat am considerat stabilirea starii
functionale a SEI. Astfel in cadrul examenului endoscopic am evidentiat urmatoarele grade ale
incompetentei SEI :

e SEI in norma: Trecere liberd fara rezistenta a JEG cu endoscopul. Mangeta musculo-
parietala evidentiatd, cuprinde circular, tonic, endoscopul in retroflexie, inclusiv la insuflare
moderata de aer. Unghiul Hiss este ascutit, iar Valvula Gubarev e mobild si bine exprimata.

e Stadiul I al incompetentei SEI : Manseta musculo-parietala evidentiata, cuprinde
circular, tonic, endoscopul in retroflexie. La insuflare de aer in stomac tonusul SEI cedeaza
brusc, priodic si isi revine imediat. Unghiul Hiss ascutit. Valvula Gubarev mobila, exprimata.

e Stadiu Il al incompetentei SEI: Manseta musculo-parietala cuprinde circular, tonic,
endoscopul in retroflexie. La insuflare de aer in stomac tonusul SEI cedeaza brusc si isi

revine timp indelungat. Unghiul Hiss obtuzat. Valvula Gubarev deformata denivelata.
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e Stadiu Ill al incompetentei SEI: SEI beant in viziune directa si in retroflexie. Tonus
muscular absent, inclusiv la stimulare endoscopicd. Unghiul Hiss deschis, deformat. Valvula
Gubarev absenta.

Astfel,in lotul pacientiilor cu BRGE examinati endoscopic s-au depistat urmatoarele forme ale
incompetentei SEI: la 18,4% pacienti s-a depistat st. | de incompetenta, 33,6% -st.II si 45,4% -
st.III al incompetentei SEI.Aceste grade de incompetentd ale SEI au venit in concordata cu
gradul esofagitei dar si prezentarea clinica a pcientului de care s-a tinut cont in selectia

interventiei antireflux.

Fig. 2.8 a),b),c),d),e),f).Endoscopia digestiva avansati (nivel expert)in invstigarea JEG

a) Nivelul distal al venelor palisade ale esofagului (retroflexie, HD, WLE); b) Nivelul distal
al venelor palisade ale esofagului (panendoscopie, HD, NBI+, Near Focus); ¢) Limita proximala
a pliurilor longitudinale gastrice;d) pattern foveolar de metaplazie columnara gastrica in esofag;
e) Pattern foveolar de metaplazie intestinald in esofag (esofag Barrett); f) Pattern microvascular
adenocarcinom precoce pe fon de leucoplachie.

Metodologia examindrii endoscopice a montajului chirurgical dupa fundoplicatie.

Toate interventiile chirurgicale antireflux au ca scop refacerea barierei anatomice antireflux
prin recrearea unei valve unisens si restabilirea conditiilor de functionalitate normald a
sfincterului esofagian inferior (SEI). Tehnicile chirurgicale au la baza doua variante distincte ale
montajului antireflux:

-fundoplicatura totala (360 grade)

- fundoplicatura partiala(< 270grade). Astfel esofagul distal este, in esenta, ,,scufundat” in

partea proximald a stomacului, cu scopul restabilirii unghiului Hiss si a unei valve mobile a
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mucoasei (prototip al valvulei Gubarev). Acest montaj chirurgical fiind examinat endoscopic in
retroflexie de aparat din stomac, evidentiaza clar lungimea fundoplicaturii sub forma unui niplu

ventil (figura 2.9).

Fig. 2.9 a),b),c). Examinarea endoscopica, viziune in retroflexie, a montajului chirurgical
dupa fundoplicatie laparoscopica Nissen
a) Schema operatiei Nissen; b) Manseta musculo-parietala refacutd incercueste complet

JEG, imitand unghiul ascutit Hiss, c¢) Pliul mucozal distal recreat inlocueste functonal valvula
Gubarev.

In tehnicile cu fundoplicatie partiala(Lortat-Jacob modificata, Toupet) fundus-ul inveleste
esofagul la circa 270 grade si presupune suturarea fundus-ului pe fiecare parte a esofagului, iar
suturarea marginilor laterale ale acestei infasurari stabilizeazd montajul chirurgical. Endoscopic
acest montaj este vazut ca o manjetd musculara retrasa din ambele parti in suturi, spre curbura
mica, iar pe apexul acesteia se formeaza un pliu mobil al mucoasei gastrice, fara trasaturile

caracteristice bobinajului muscular din tehnicile complete. (Figura 2.10)
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Fig. 2.10. Aspectul endoscopic al fundoplicatiei 270°. Lortat-Jacob modificat
a) Schema operatiei Lortat-Jacob modificat (270°); b) Manseta musculo-parietala fundica
este retrasa spre curbura mica in suturi, din ambele parti; ¢) Pliul mucozal (prototipul
pliului Gubarev) apare ca o dublicatura mobild a mucoasei, atasata din ambele parti catre

curbura mica a stomacului.
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2.4 Examenul radiologic baritat

Radioscopia esofagului cu masa baritatd este metoda diagnostica de baza, care permite
depistarea patologiei JEG punand accent atat pe aspectele anatomice cat si cele functionale ale
acestora.Aceasta metoda nu si-a pierdut din actualitate pe parcursul anilor ,din contra tehnologia
digitala introdusa pe larg in radiologie a ridicat semnificativ calitatea examindrii facand ca
aceasta s3 completeze cu succes endoscopia digestiva superioara in diagnosicul patologiei JEG.

Pentru examinarea radiologica adecvata a JEG sunt necesare urmatoarele conditii:

-umplerea suficienta a stomacului cu substantd de contrast (pana la 800 ml de BaSO4 )

-examinare polipozitionald (ortostatism, clinostatism, decubit dorsal, lateral, ventral si in
pozitia Trendelenburg).

-examinarea peste 2 ore de la administrarea contrastului (suspecte de esofagul Barrett,
stenoza esofagului).

Pentru fiecare patologiec a JEG este necesar de a evidentia anumite particularititi ale
examenului radiologic baritat.

In BRGE examenul radiologic baritat are menirea de a caracteriza refluxul atat cantitativ cat
si calitativ .Pentru aceasta am stratificat RGE dupa mai multe criterii.

Astfel dupa nivelul refluxuluiam depistat urmatoarele forme ale RGE in BRGE

e RGE inalt (panala C VI) la 108(25.7%)pacienti

e RGE mediu (pana la Th VI) la 181(43.2%)pacienti

e RGE jos pana la (Th XI-XII) la 132(31.1%)pacienti

Evedentierea acestor forme este importantd in viziunea noastrd prin faptul cd explica
extinderea leziunilor  pe suprafatd mucoasei esofagiene,dar si argumenteaza aparitia
simptomatologiei extraesofagiene(bronhopulmonare,ORL ori stomatologice)

Agresivitatea refluxului la examenul radiologic am apreciat-o dupa frecventa episoadelor de
reflux pe parcursul examinarii radiologice ( 1 ora).Am considerat un RGE agresiv la prezenta a
cel putin 10 episoade pe parcursul examinarii.Pana la 5 episoade am apreciat RGE moderat,iar
bland(minor) la prezenta a catorva ( 1-2 episoade).

In examinarea radiologica a herniilor hiatale am identificat urmitoarele categorii de semne
radiologice:

Semne directe: detectarea in mediastin a sacului herniar (acumularea substantei de contrast
in esofag deasupra diafragmului cu un nivel orizontal de bariu), prezenta comunicarii largi intre
portiunea supradiafragmaticd a esofagului si a stomacului, pliurile caracteristice ale mucoasei

gastrice in regiunea jonctiunii esogastrice, deplasarea cardiei mai sus de HED.
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Semne indirecte:absenta sau micsorarea bulei aeriene gastrice, pozitia acesteia deasupra
diafragmului, aplatizarea unghiului Hiss, pliurile mucoasei gastrice cu aspect de evantai situate
in regiunea HED, alungirea sau scurtarea portiunii toracice a esofagului.

Pe langa faptul ca examenul radiologic baritat permite vizualizarea anatomica(dimensiunile)
a HH,raporturile sacului herniar cu organele adiacente,deasemenea ofera posibilitatea evaluarii
refluxului gastroesofagian,care in mare masura apreciaza simptomatologia HHA. Am considerat
necesar in cadrul examenului radiologic baritat evidentierea portillor herniare (HED),ceea ce are
HED in cadrul interventiilor chirurgicale. Aceste sugestii au fost confirmate se de studiul
morfologic(morfometric) al pilierilor diafragmali efectuat pe parcursul cercetarii
stiiintifice.Astfel am considerat necesar de a stabili urméatoarele grade radiologice de dilatare a
HED :

normal- <3 cm

Gr.1-3.1-4.0.cm

Gr.2- 41-5.0cm.

Gr.3- 5.1-6.0 cm.

Gr4 - >6.0cm

Deasemenea am considerat important in examenul radiologic al HH determinarea gradului
de mobilitate a sacului herniar .Un sac herniar fixat denotd un proces inflamator cronicizat
periesofagian,ireversibil,care va impune dificultiti tehnice la mobilizare intraoperatorie.in
acelasi timp o HH mobila nu exclude o esofagitd avansatd,care va necesita rezolvarea
chirurgicala

In situatiile complicate de diagnostic se recomandi utilizarea metodelor suplimentare,
printre care: examenul baritat in dublu contrast, laterografia, radiocinematografia, diferite probe
farmacologice. In cazurile suspecte se recomandi utilizarea farmacoradiografiei. Aceasti metoda
consta in inducerea hipotoniei artificiale cu ajutorul atropinei, fapt ce permite depistarea herniilor
hiatale, inclusiv de dimensiuni mici.

Acalazia. se prezinta radiologic ca o ingustare a esofagului distal(portiunea
subdiafragmaticd) pe o distanta de 1-3 cm, care este mai lunga in cazurile recente si se scurteaza
cu timpul. Aceasta ingustare determina dilatatie in amonte, de grade diferite in functiede
vechimea afectiunii.

In faza de debut a acalaziei examenul baritatpoate releva unele modificari functionale -

contractii esofagiene necoordonate, nepropulsive cu caracter de contractii tertiare.
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Brombart [40]a descris trei grade radiologice de dilatare a esofagului in acalazie(<4cm,4-6
cm,>6cm), care ulterior au servit baza stadializarii radiologice a acalaziei:

Bazandu-ne pe aceastd gradatie,dar si pe experienta proprie am considerat rational, ca
clasificarea aceasta poate fi complectata in felul urmator:

» Stadiul | - calibrul esofagului este marit de volum pana la 4 cm cu o jena evacuatorie la
nivelul cardiei. Tranzitul este intarziat.

» Stadiul Il - esofagul are forma cilindrica sau fuziforma cu calibru crescut la 4-6 cm.
Tranzitul este ezitant.

» Stadiul 11l - esofagul are forma cilindrica sau fuziforma cu calibru crescut > 6 cm. Bariul
curge 1n lichidul de staza in "fulgi de nea", stomacul se umple prin "preaplin", esofagul prezinta
contractii tertiare.

» Stadiul 1V - esofagul este dilatat peste 8 cm (megaesofag), este alungit, sinuos cu peretii
ondulati, realizdnd un aspect de "soseta". Bariul se asaza pe trei nivele: bariul inferior, lichid de
staza + bariu la mijloc si superior aer. Esofagul se afla in asistolie iar stomacul se umple prin
preaplin.

Daca calibru esofagului este mai mare de 6 cm, cardiomiotomia trebuie efectuatd cu multa
precautie din cauza riscului inalt de perforatic generat de dereglarile anatomo-morfologice
avansate in peretele JEG. Un megaesofag cu dereglari avansate ale motilitdtii corpului
esofagian,asociat cu o esofagitd ulcerativd si periesofagita avansata, mai probabil, va cere
oesofagectomie totalad

Atunci cand la examenul radiologic baritat se obiectiveazd o opacitate mediastinald sau un
nivel hidro-aeric supradiafragmal paraesofagian,este necesar de a  suspecta undiverticul
epifrenic(DE). Acest examen deasemenea poate evidentia si unele complicatii evolutive ale
diverticuluilui in special o inflamatie persistenta a mucoasei divrticulare sau o pneumopatie de
aspiratie. Examenul radiologic baritat permite vizualizarea diverticulului putandu-se determina
dimensiunile si raporturile sale cu esofagul si organele adiacente. Pentru un examen complex al
divertuculului sunt necesare multiple incidente, iar un studiu dinamic permite sa se precizeze mai
bine umplerea diverticulara, tulburarile motorii si leziunile asociate (hernie hiatala, reflux gastro-
esofagian).

Imagistic, diverticulul apare ca un plus de substanta ce iese din contur si este legat de esofag
printr-un pedicul. El are o forma rotund-ovalara cand mecanismul de formare este prin pulsiune
sau triunghiulara cand se formeaza prin tractiune. Este bine delimitat si are o structurd omogena.
In repletie, bariul poate ramane in punga diverticulard cateva ore si, impreunid cu aerul,

realizeaza un nivel hidroaeric.
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Cand apare procesul inflamator - diverticulita - conturul formatiunii devine neregulat iar
continutul neomogen.Examenul radiologic baritat pe langd faptul ca evidentiazd sacul
diverticular, furnizeaza detalii referitoare la dimensiuni, topografie, caracterul retentiv, pozitia
acestuia 1n relatie cu peretele esofagian si ceia ce este important din punct de vedere
fiziopatologic aspecte referitoare la motilitatea esofagiana si starea SEI.

Una dintre cele mai importante caracteristice ale DE sunt dimensiunile lui,cele mici(<2 cm)
de cele mai multe ori fiind asimptomatice.Cele de dimensiuni medii(<5,0 cm) sunt frecvent
simptomatice.Diverticulul a fost considerat gigant cand diametrul depasea 8,0 cm.

Important, in viziunea noastra, este atdt diametrul pungii(sacului) diverticulare cat si si
diametrul colului,care in mare masurd apreciaza capacitatea de retentic a DE ceea ce in plan
functional determind drenajul pungii diverticulare si are un rol important in evolutia ulterioara a
DE.Un col ingust va predispune diverticulul la aparitia stazei,inflamatiei si a complicatiilor

ulterioare legate de acestea.

Fig.2.11. Diveticul epifrenic.Indicele diverticular
Raportul dintre diametrul sacului diverticular si diametrul colului defineste mai amplu
diverticulul si determind o caracteristica aparte - Indicele diverticular (ID).Astfel, cu cat acest
indice este mai mare cu atat capacitatea de evacuare din punga diverticulara ecte mai redusa, fapt

care a fost confirmat si in cadrul examenului radiologic baritat,si respective diverticulul este
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predispus la stazd si inflamatie, adica la complicatii evolutive (figura 2.11). Raportul A/B
reprezinta indicele diverticular; spre exemplu in cazul prezentat ar fi: 8,0 cm/2,0 cm =4.0.

Un indice diverticular < 2.0 prezinta pericol minor de complcatii evolutive (risc minor);

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

> 3 — disponibilitate inaltd catre complicatii(risc major)

Indicele diverticular a fost considerat de cétre noi unul din criteriile de selectie a
tratamentului chirurgical al pacientilor cu DE.

2.5 Scintigrafia esofagiana

In aspect fiziopatologicBRGE este caracterizatd ca o disconcordanti intre factorii de agresie
si aparare a mucoasei esofagiene. Scintigrafia esofagiand este metoda, ce apreciazd unul din cei
mai importanti factori de aparare a mucoasei —capacitatea de curdtire (clearance-ul) a
esofagului,fiind una dintre cele mai desavarsite si simple probe functionale in aceasta ordine de
idei. In acest scop se utilizeaza izotopul Tc*(doza 50-80 MBq) introdus intr-un amestec cu
alimente lichide (iaurt) si pe care pacientul il inghite timp de 4 - 5 minute, cu deglutitie la
fiecare 20",ce se inregistreazi de gama-camerd pe un cliseu. In conditii fiziologice rata
evacuarii esofagului constituie 8-10 secunde. La pacientii cu patologia JEG (BRGE complicate
de esofagitd de reflux , hernii hiatale axiale) se detecteaza retentia bolului alimentar la nivelul
esofagului inferior cu incetinirea epuririi esofagului de la 15 pani la 30-40", in functie de gradul
refluxului si de gravitatea esofagitei. Intirzierea importanta a clearance-lui (t>30-40") reflecta
schimbadrile morfofunctionale considerabile ale esofagului,fapt care a fost luat in consideratie in
formarea montajului antireflux,in special pentru selectia gradului de fundoplicatura.incepand cu
anul 2003, in complexul traditional al examinarii bolnavilor cu BRGE si HH 1in clinica chirurgie
Nr.4 a fost inclusa scintigrafia esofagului cu Tc®. Scintigrafia esofagiana a fost practicata pentru
a evidentia tulburarile ,,clearance”-ului esofagian si legatura intre gradul perturbarilor evacudrii
esofagiene si modificarile morfologice ale mucoasei esofagului la pacientii cu hernii hiatale
asociate de esofagita de reflux. Examenului scintigrafic au fost supusi 82 (grupul de bazad )—
pacienti cu BRGE si HH complicate de RE si un grup de 15 pacienti fara patologia JEG
(colecistite litiazice,UGD féra dereglarea tranzitului esogastroduodenal).

Cercetarea a avut un obiectiv esential: aprecierea clearance-lui esofagian prin evaluarea
pasajului bolului alimentar in esofag (timpul pasajului si nivelul anatomic de retentie a bolului
alimentar — categorii de o importantd majora in alegerea procedeului de corectie a HH). Am

utilizat izotopul Tc*°3

n doza de 50-80 MBq, introdus in alimente lichide (iaurt). Pacientul inghite
amestecul timp de 4-5 minute cu deglutitie la fiecare 20", fapt ce se inregistreaza pe cliseurile

gama-camerei.In conditii fiziologice viteza epuririi esofagului constituie 8-10". La pacientii cu
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hernii hiatale, complicate de esofagita de reflux, are loc pertubarea clearance-ului esofagian si
retentia bolului alimentar la nivelul esofagului inferior, provocate de fenomenele mentionate mai
sus.Dereglarea importantd a clearance-lui (t>30-40") reflecta schimbarile morfofunctionale
considerabile ale esofagului, ce nu permit fundoplicatura completi — pe 360, deoarece, in acest
caz, creste riscul complicatiilor postoperatorii (disfagie, gas-bloat syndrome). In aceste
circumstante, fundoplicatura incompleta (Dor, Toupet, Lortat-Jacob) e preferabila.

La persoanele sanatoase epurarea completa a esofagului se produce in primele 10", retentia

bolului alimentar nu se atesta (figura 2.12)
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Fig.2.12.Aspectul normal (clearance 10")

Pacientii cu BRGE sau HH complicateesofagita de reflux prezinta diferite grade de retentia
bolului alimentar la nivelul treimei inferioare a esofagului, cu incetinirea epurarii esofagului de
la 15 pand la 30-60 de secunde, in functie de gradul refluxului si de gravitatea
esofagitei. Astfel,pacientii cu esofagita de reflux de gradul I-11 valoarea clearance-lui a constituit
15-207, iar la pacientii cu esofagita de reflux de gradul III-1V - 20-60”(figura 2.13).
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Fig.2.13.BRGE.ER gr.4 (clearance-ul 60")
Studiul ,,clearance”-ului esofagian I-am realizat la 34 pacienti cu BRGE cu dferite grade ale
RGE, care ulterior au fost operati in clinica.Corelarea intre clearance-ul esofagian si gradul
esofagitei a demonstrat urmatoarele(tabelul 2.6)

Tabelul 2.6. Corelarea intre clearance-ul esofagian si gradul esofagitei de reflux

Clearance-ul esofagian Gradul refluxului Total
Gr.0-2 Gr.34
normal(<10 sec.) 8/@’/0) 68.0%\ - 8(23.5%)
usor alterat10-30 sec sXQ%) | 2222%) 11(32.3%)
mediu alterat 30-60 sec 4 (16%) 3(333%) 779 \\ 7(20.6%)
grav alterat >60 4 (16%) 4(44\4% / 8(23.5%)
Total 25 (100%) 9 (100%) 34(100%)
Coef. Pearson(-r) -0.834 +0. 983

Astfel ,connform datelor din tab. 8, 77.7% dintre pacientii cu BRGE complicat au dereglari
avansate ale clearance-ul esofagian,determinate de dismotilitatea corpului esofagian si a SELIn
esofagitele severe este o legatira directa intre gradul esofagitei si gradul dereglarii clearance-ul
esofagian (r= +0. 983)

Tulburérile clearance-lui permit aprecierea stdrii functionale a esofagului (peristaltismul si
tonusul peretelui esofagian). Rezultatele acestei investigatii s-au dovedit a fi foarte utile 1n

alegerea metodei de tratament chirurgical. Clearance-lui esofagian grav alterat (>60") denota
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prezenta unor modificdri functionale considerabile ale esofagului, fapt care impune alegerea cu
multd atentie a caracterului montajului antireflux.Fundoplicatura completa (360°) poate
determina aparitia disfunctionalitatilor severe postoperatorii (disfagia, gas-bloat syndrome)
deaceia in aceste situatii este preferabila fundoplicatura incompleta (Dor, Toupet, Lortat-Jacob).

Scintigrafiei esofagiand a contribuit alaturi de alte investigatii la selectia corectd a operatiei
antireflux. (certificat de inovator Nr.4511).

2.6 pH-metria (pH monitoring 24 ore)

Metoda instrumentald de baza ce poate confirma prezenta refluxului gastroesofagian
patologic (RGE) este pH metria sub forma monitorizarii diurne a pH-ului esofagian. Aceasta
metoda are menirea de a aprecia refluxul gastroesofagian nu doar cantitativ,dar si calitativ prin
determinarea caracterului, duratei si frecventei refluxului, dar si poate aprecia eficacitatea
tratamentului efectuat. In clinica am utilizat sistemul de pH monitoring 24 ore de tip Orion 1.

Pe parcursul pH-metriei se analizeaza urmatorii parametri (dupa DeMeester) [166,173]
durata perioadei de timp in care pH nu depaseste 4,0 (acest indice este apreciat in clinostatism si
ortostatism);

e numarul total al episoadelor de reflux timp de 24 de ore;

e numadrul episoadelor de reflux cu durata > 5 min fiecare;

e durata celui mai prelungit reflux;

e clearance-ul esofagian (raportul dintre durata totald a perioadei cand pH >4,0 un in
clinostatism si numarul total al episoadelor de reflux pe parcursul acestei perioade) —
demonstreaza durata medie a refluxului in clinostatism.

Scorul Demeester > 14,72 indica prezenta refluxului patologic.

in pH-metrie aparitia refluxului gastro-esofagian este apreciata cand pH coboari mai jos de
4,0 un. Valoarea fiziologicd a pH 1n portiunea terminald a esofagului este egald cu 4,0-8,0.
Refluxul gastro-esofagian este prezent si la persoanele sdnatoase, insd durata refluxului nu
trebuie sa depaseascad 5 minute. Perioada cu valorile pH sub 4,0 un nu poate fi mai mare de 4,5%
din toatd perioada de investigatie. Semnele urmatoare sunt caracteristice pentru RGE patologic:
acidifierea esofagului >5 min, scaderea pH<4,0 un pe parcursul timpului de examinare, ce
depaseste 4,5% din totalul timpului de inregistrare.

In clinica chirurgie pH-metria s-a efectuat la 158 pacienti cu BRGE, dintre care reflux
patologic s-a depistat in 115(72,8%) cazuri cu un scor De Meester depeste 14,72. Au fost

inregistrate trei forme ale refluxului patologic:acid,mixt si alcalin. (Figura 2.14, 2.15, 2.16)
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Fig.2.16.pH-metria reflux alcalin
In baza analizei rezultatelor pH-metriilor realizate si confruntirii cu datele EDS putem
afirma ca in majoritatea cazurilor (75% ) de eofagita gr.0-2 s-a depistat un reflux acid.in acelasi
rand la pacientii cu esofagita severa (gr3-4) 43,4 % au avut la baza un reflux mixt sau alcalin.
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Corelarea intre caracterul refluxului si gradul esofagitei de reflux a fost urmatoarea :(tabelul 2.7)

Tabelul 2.7Corelarea intre caracterul refluxului si gradul esofagitei de reflux

Refuxul Esofagita de reflux Total
Nr.O—Z Gr.3-4

Acid 6{(75%) ) 22(56.4%) 94(69.6%)

mixt 19 (19,8%) 8 (2075%) 43.6%\\ 27 (20.0%)

alcalin 5 (7.2%) o 2&0&_/ 14 (10.3%)

Total 96 (100%) 39( 100%) 158(100%)

*%?=9.922,p<0.01

Desi marea mojoritate a examenelor au demonstrat un reflux patologic acid(tabel 2.7),in
aspect calitativ leziunile severe ale mucoasei la 43,6% pacienti au avut la baza un reflux mixt
sau alcalin.Legatura dintre gradul refluxului si caracterul refluxului statistic este importanta cu
nivelul de semnificatie p<0.01. Prezenta refluxului patologic agresiv,refractatr la trament
medicamentos a constituit unul din criteriile de baza in stabilirea indicatiilor cétre interventia
chirurgicald.In acelasi rand caracterul refluxului a determinat caracterul montajului antireflux.

2.7 Esofagomanometria de rezolutie inalta (EM HR)

Actualmente sunt folosite in practica atit sisteme de manometrie conventionale cit si cele
cu rezolutie inalta (HRM — high resolution manometry), diferenta esentiala fiind numarul de
senzori de presiune aflati pe cateter esofagian. Pentru manometria conventionald se utilizeata de
la 4 la 8 senzori de presiune, pe cand pentru cea EM HR este necesar un numar mai mare - de la
20 la 36 canale separate cu intervale scurte. Desi tehnica de colectare a informatiei este similara
pentru ambele metode, EM HRpermite versatilitatea mai mare in analiza datelor. Desi cel mai
frecvent pentru diagnostic si studii clinice se utilizeaza EM HRcu cateter cu perfuzie de apa, cele
mai precise date sunt furnizate de sisteme bazate pe catetere solide, care dispun de 36 senzori
plasati la distanta de 1 cm de-a lungul cateterului, fiecare sensor avind 12 segmente sensibili la
presiune orientati circumferential alcatuind in ansamblu 432 zone sensibile la variatii de
presiune. (Figura 2.17)

Imaginea manometrica EM HRse evaluecaza dupa criteriile topografice de presiune
(tabelul2.8), care se inregistreaza in timpul procedurii. Valoarea acestor criterii se calculeaza de
programul aparatului de manometrie. Pentru obtinerea datelor veridice “evenimentul” — inghitire
a 5 ml de lichid se repeta de 10 ori, de asemenea se inregistreaza presiunea reziduald in zonele
sfincteriene la expir maximal si pentru evaluarea evacuarii esofagiene se face proba de inghitiri

rapide multiple.
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Fig. 2.17. Formarea imaginii EM HRcu repere anatomice din diagrama temporospatiala

tridimensionald. A- senzorii de presiune plasate de-a lungul cateterului, B- diagrama

temporospatiald, C — imaginea colorata finald cu repere anatomice si evenimente procedurale.

Tabelul 2.8. Principalii indicatorii topografici de presiune [33]

Presiunea Integrata de Relaxare (IRP), mmHg

Presiune medie la nivelul JEG in timpul la 4
secunde succesive sau non-succesive de
relaxare in fereastra de 10 secunde dupa
relaxarea deglutitionala a sfincterului esofagian
superior.

Punctul de decelerarea contractila, CDP | Punctul de deflexiune de-a lungul conturului

(timpul si pozitie) isobaric de 30 mm Hg, la care viteza de
propagare scade, demarcand peristaltica
esofagiana de la golirea ampulara. Acest punct
trebuie localizat intr-un interval de 3 cm de
marginea proximald a SEI.

Integralul Contractil Distal (DCI), | Amplitudinea x durata x lungimea contractiei

mmHg*s*cm esofagiene distale > 20 mm Hg de la zona de

tranzitie pand la marginea superioard a LES.

Latenta distala, s

Interval intre relaxarea sfincterului esofagian
superior si punctul de decelerare contractila

Bazandu-se pe valorile acestor indicatori si alte date cum sunt presiunea medie de repaus

a SEI si sfincterului esofagian superior, procentajul de

transmitere a undelor peristaltice,

amplitudinea peristalticii, programul aparatului de manometric genercaza concluziile finale

referitor la functia esofagului.
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Aceste concluzii reiesd din valorile maximale si minime ale parametrilor, care sunt depasite in
diferite stari patologice. Cele mai frecvent intalnite tipuri de dereglari ale motoriicii esofagiene
sunt prezentate in tabelul 2.9 dupa Wang A et al[366].

La momentul actual pentru stabilirea diagnosticului de dereglarea motilitdtii esofagiene in
studii clinice se utilizeaza clasificarea de la Chicago versiunea 3.0. Aceastd clasificarea este
integratd in programele noi pentru dispozitive de manometrie HR. Conform acestei clasificari
toate dereglarile de motorica esofagiana sunt Impartite 1n 2 tipuri: cu relaxarea JEG normala si cu
relaxarea JEG anormala.

In cadrul studiului nostru in perioada anilor 2013-2015 au fost efectuate EM HR
preoperatorii,la 58 pacienti,16 pacienti - postoperator precoce (pana la externare din stationar),12
pacienti - la distanta (dupa externare) utilizand dispozitivul Solar GI HRM produs de compania
MMLIn total au fost efectuaue 118 esofagomanometrii la pacientii cu patologie neoncologici a
JEG.

Tabelul 2.9. Criterii pentru diagnosticarea dereglarilor de motilitate esofagiana.

Defectul functional Diagnostic Tabloul manometric

Aperistaltis Acalazia Peristaltism distal este absent; presiunea
SEI este crescuta (> 45 mmHg), relaxarea

incompletetd a SEI (IRP crescut)

Motilitatea discordantda | Spasmul esofagian difuz >20 % contractii simultane; contractii
repetitive (>3 piscuri); durata prelungita a

contractiilor; relaxarea incompleta a SEI.

Hipercontractilitatea Esofagul ”spargator de nuci” Amplitudinea crescutd (>180 mmHg);
durata  prelungita a  contractiilor

peristaltice

SEI hipertensiv Presiunea LES in repaos >45 mm Hg;

relaxarea incompleta a SEI.

Hipocontractilitatea Motilitate esofagiana ineficace >30% peristaltism netransmis;

amplitudinea peristaltismului <30 mm Hg

SEI hipotensiv Presiunea SEI in repaos <10 mm Hg

Deoarece studiul nostru s-a axat preponderent asupra functiei SEI, am observat diferente
in clinica si evolutia postoperatorie la pacienti cu diferite grade de hipotensiunea SEI. Reiesind
din aceste observatii, intru stabilirea parametrilor concreti ai disfunctiei SEI am considerat

necesar extinderea clasificarii de la Chicago pentru incompetenta SEI.
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Astfel ,

- functia normala a sfincterului este caracterizata prin presiunea medie de repaos intre 10-
45 mm Hg,

- incompetenta SEI —6-10 mm Hg,

- deteriorarea completia a functiei de contractie a SEI < 6 mm Hg.

In grupul pacientilor examinati am identificat mai multe disfunctii ale motilititii esofagiene
si a competentei SEL. Pacientii cu deteriorarea completa a functiei contractile a SEI,de
reguld,prezintd preoperator tabloul manometric de dereglarea pronuntatd a peristalticii
esofagiene si in perioada postoperatorie dezvolta mai frecvent complicatii functionale
manifestate prin disfagie, recidiva refluxului. Prin urmare, pentru acesti pacienti sunt indicate

tehnici speciale de montaj antireflux. (Figura 2.18)

Fig.2.18.Deteriorarea completd a SEI conform tabloului manometric (presiunea medie de
repaos a SEl < 6 mmHg)

Tabloul manometric obtinut in perioada postoperatorie la pacienti operati pentru GERD
prezintd de cele mai dese ori datele care nu se includ in criteriile clasificarii de la Chicago.
Astfel, frecvent, sub zona SEI este observati “umbra” fundoplicaturii(figura 2.19). in acelasi
timp evacuarea esofagiand In perioada postoperatorie precoce poate fi incetinitd in rezultatul
formarii valvei artificiale suplimentare. Cel mai frecvent pacientii cu fundoplicatura Nissen, care
preoperator au demonstrat dereglarea peristalticii la nivelul corpului esofagian pot genera tabloul
manometic care in concluzia automati este intitulat “obstructia JEG”. In pofida acestei concluzii

pacientii au fost asimptomatici sau manifestau o disfagie tranzitorie usoara la substante solie.
(Figura 2.20)

85



Fig 2.20. Dereglarea postoperatorie a pasajului prin JEG (procedeul Nissen)
Motilitatea esofagiana si competenta SEI (EM HR) in patologia JEG asociatd cu disfunctia
SEI a fost examinatd pe un lot de 58 pacienti.Rezultatele acestui studiu au fost
urmatoarele(tabelul.2.10)
Tabelul 2.10. Motilitatea esofagiana si competenta SEI (EM HR)

Datele manometrice Nr.cazuri Frecventa relativa
Cotractibilitate esofagiana normala 17 29.3%
SEI competent(10-45 mm Hg) 17 29.3%
Dereglari ai motoricii esofagiene
Peristaltismul fragmentat 41 70.6%
Motorica esofagiand ineficace 34 58.6%
SEI hipotensiv (6-10 mmHg) 41 70.6%
SEI deteriorat (< 6 mm Hg) 38 65.5%

« 1= 4.90 ,p<0.05
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Conform datelor din tabeld de mai sus pana la 70,6% cazuri ale BRGE au diferite forme de
dismotilitate esofagiana sau a SEI de care este necesar de a tine cont 1n 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.

2.8 Examenul histomorfologic

Actualmente nu exista studii studii randomizate menite sa prezinte in esentd modificarile
morfologice ale elementelor JEG (SEI) raportate la gradul de disfuncte a acestora in cadrul
patologiilor mai sus mentionate. La momentul actual in literatura de specialitate nu sunt studii
morfologice randomizate care ar contura unele strategii de diagnostic si tratament in patologia
JEG si ar defini disfunctionalitatea SEI in aceste patologii si In mod special ar contribui la
argumentarea morfologica a diferitor metode de tratament chirurgical.

Drept scop al acestui studiu morfologic ne-am propus evidentierea modificarilor
structurale ale elementelor musculare responsabile de competenta SEI -muschii pilieri si
muschii esofagieni din zona SEI, in diferite patologii ale JEG.

Deasemenea unul din obiectivele acestui studiu a fost de a aprecia corelarea intre gradul
modificarilor morfologice ale muschilor zonei JEG si gradul de difunctionalitate a SEI
determinat prin prizma examenelor radiologice si esofagomanometrice.

Acest studiu a cuprins doua loturi de pacienti:

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

- al doilea lot (lot I1) a constituit 25 pacienti operati pentru BRGE si Hernie Hiatala in care
piesele de studiu au fost muschii pilieri prelevati in timpul operatiei antireflux.

Interventiile chirurgicale au fost realizate in sectiile de Chirurgie Toracica si Chirurgie
Generald a IMSP SCR 1in perioada anilor 2005 -2015.Varsta pacientilor a fost cuprinsa intre
41-62 ani cu 0 medie de 51,5+ 4,5 ani deani. Un lot martor a pieselor histopatologice I-a
constituit materialul necroptic a muschilor esofagieni din zona SEI si a muschilor pilieri de la 5
decedati de patologii extraabdominale (neurologice, cardiace, etc. fara prezenta patologiei zonei
interesate).

Bioptatele prelevate intraoperator, din regiunea anatomica respectiva, au fost fixate in
formalina tamponata, fiind incluzionate in parafind, dupa tehnica histologica uzuala. Din fiecare
fragment incluzionat in bloc la parafind, au fost efectuate sectiuni la microtom cu grosimea de 5

micrometri, care ulterior au fost prelucrate cu coloratii uzuale hematoxilind-eozina si histochimic
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- picrofuscind von Gieson pentru diagnosticul histopatologic si cercetare morfometricd a
componentelor interesate, in final fiind repartizate in gradele de expresie histopatologica.

Analiza statistica a fost efectuatd cu ajutorul softurilor Microsoft Word Excell 2013
evaluand criteriul Student al carui valori p<0.05 au fost considerate semnificative.

Examinarea microscopica si obtinerea imaginilors-a realizat cu microscopului Olympus CX
41 si camera digitala Nikon Coolpix 4500, Carl Zeiss Axiolmage A. Imaginile au fost captate in
format JPEG. Studiul histopatologic a fost efectuat in sectia de Anatomie Patologica a SCR.
Piesele de biopsii a muschilor pilieri in lotul de baza au fost prelevate intraoperator din pilierii

diafragmali pana la aplicarea suturilor retroesofagiene. (Figura 2.21).

Fig.2.21.Imagine intraoperatorie.Biopsia muschilor pilieri.

Tabloul histopatologic a fragmentelor studiate a prezentat o varietate de modificari care au
fost grupate dupa citeva criterii histologice esentiale in grade de hipertrofie a mischilor SEI sau
grade de degenerescenta(hipotrofie) a muschilor pilieri avand la bazd urmatorii parametri
histopatolologici:

- hipertofia muschilor SEI modificari esentiale si caracteristice pacientilor cu acalazia
cardiei

- hipotrofie (atrofie ) a fibrelor musculare netede pilierilor diafragmali la pacientii cu
BRGE si/sau hernii hiatale carora le-au fost efectuate diferite montage antireflux.

Ambii parametri au fost evaluati conform standardelor de morfometrie (numarul mediu de fibre
musculare netede per 3 campuri de verere la obiectivul x 20,grosimea fibrei musculare);

- tesut fibroconjunctiv - intensitatea reactiei la coloratia histochimicd — picrofuscina
metoda von Gieson si cantitatea de fibrele ale tesutului fibroconjunctiv, (prezente intre fibrele
musculare netede si colorate in rosu intens, per 3 campuri de vedere la obiectivul x 20) si

expresia sclerozei perivasculare;
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- lipomatoza - cantitatea de tesut adipos bine conturat si delimitat, localizat intre fibrele
musculare netede (per 3 cdmpuri de verere la obiectivul x 20);

- modificarilor inflamatorii cronice -infiltratul proinflamator celular (limfohistiocite,
fibroblaste, hemosideroza, siderofage si sideroblaste).

Rezulatele acestui studiu sunt prezentate in tabelele2.11 si 2.12

Astfel, In baza acestui studiu au fost identificate 3 grade de hipertrofie a muschilor SEI ce
se refera la pacientii cu acalazia cardiei.Totodatd, in cadrul acestui studiu morfologic am depistat
mai multe schimbari morfologice care sau asociat diferitor grade de hipertrofie
musculara:(figura2.22)

- grad | — (hipertofia usoara);

- grad Il — (hipertofia moderata);

- grad HI — (hipertofia severa).

Tabelul 2.11. Parametrii morfologici ai stratului muscular al 1/3 inferioare a esofagului(lot I)

Caracteristica Lot LOT martor L P
morphologic Gradul (36 piese operatorii) | (5 piese necroptice)
Hipertrofie SEI O(normal) 0/36 4/5 (80%) t=4.0,p<0.05
I(usor) 4/36 (11.1%) 1/5 (20%) t=0.43,p>0.05
I1(moderat) 12/36  (30.0%) - t=4.24, p<0.05
II(pronuntat) 20/36  (55.5%) - t=6.71, p<0.05
Lipomatozi 0(normal) 13/36  (36.1%) 4/5 (80%) t=2.04, p<0.05
I(usor) 12/36  (30.0%) 1/5 (20%) t=0.62, p>0.05
Il(moderat) 5/36  (13.8%) - t=2.41, p<0.05
II(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
I pronuntat) 9/36 (25.0%) - t=3.46, p<0.05
Inflamatie 0(normal) 14/36  (38.8%) 415 (80%) t=1.9, p>0.05
I(usor) 11/36  (30.5%) - t=3.98, p<0.05
I1(moderat) 736 (19.4%) 1/5 (20%) t=0.03, p>0.05
I(pronuntat) 4/36 (11.1%) - t=2.12 p<0.05

89




Totodatd in cadrul acestui studiu morfologic am depistat mai multe schimbari morfologice
care sau asociat diferitor grade de hipertrofie musculara.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 inflamatie a mucoasei esofagiene
pot evidentia noi aspecte ale evolutiei maladiei si a posibilitatii antrenarii diferitor metode de
tratament. (Figura 2.23)

Conform tabelului intre aceste doua loturi exista o diferenta statistica veridica cu un nivel de
semnificatie p<0,05 ,in special in gradele moderat si pronuntat ale modificarilor hipertrofice si a
fibrozei musculare.

- grad | — (fibroza usoara);

- grad Il — (fibroza moderati);

- grad 11l — (fibroza difuza pronuntata).

Fig.2.22. Gradele de hipertofie a muschilor pilieri:

a) gradul | — hipertofie musculara usoara (coloratie H.-E. x 20); b) gradul Il — hipertofie
moderata (coloratie H.-E. x 20); c) gradul Il — hipertofie pronuntata(coloratie H.-E. x
20).

Fig.2.23. Expresia tesutului fibroconjunctiv a muschilor pilieri:

a) gradul | — fibroza usoara (coloratie picrofuscind metoda von Gieson x 20); b) gradul 1T —
fibroza moderata (coloratie picrofuscind metoda von Gieson x 20); ¢) gradul III — fibroza difuza

pronuntata (coloratie picrofuscind metoda von Gieson x 20).
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Deasemenea studiul morfologic a muschilor pilieri prelevati la 25 pacienti supusi
interventiilor chirurgicale antireflux in clinicd a permis de a evedentia trei grade de atrofie
musculara a muschilor pilieri.(Figura 2.24)

O alta caracteristicd morfologicd depistatda in muschii pilieri a fost lipomatoza interstitiala,
care de cele mai multe ori a avut o raspandire difuza si care reflecta intr-un mod deosebit
particularitatile procesului de degenerescenta de la nivelul muschilor pilieri.Corelare gradului de
atrofie musculara cu cel al lipomatozei,raportate la cradul de incompetentd a SEI ar prezenta
nuante noi in aspect etiopatogenetic al BRGE. Deasemenea acest fapt ar putea influenta decizia

in vederea selectiei metodei de crurorafie.

Tabelul 2.12. Parametrii morfologici ai pilierilor diafragmali(lot I1)

Caracteristica LOT Il LOT martor t, p
morphologica Gradul (25 piese operatorii) | (5 piese necroptice)

Hipotrofie PD 0(normal) 4/25  (16.0%) 3/5 (60%) t=1.72, p>0.05
I(usor) 325  (12.0%) 2/5 (40%) t=1.1, p>0.05
Il(moderat) 6/25  (24%) - t=2.75, p<0.05
[I(pronuntat) | 12/25 (48.0%) - t=4.71, p<0.05
Lipomatozi 0(normal) 3125  (12.0%) 4/5 (80%) t=3.23, p<0.05
I(usor) 9/25  (36.0%) 1/5 (20%) t=0.72, p>0.05
Il(moderat) 8/25 (32.0%) - t=3.36, p<0.05
I(pronuntat) | 5/25  (20.0%) - t=2.45, p<0.05
Fibroza 0(normal) 4/25  (16.0%) 4/5 (80%) t=3.0, p<0.05
I(usor) 9/25  (36.0%) 1/5 ( 20%) t=0.72, p>0.05
Il(moderat) 5/25  (20.0%) - t=2.45, p<0.05
III pronuntat) | 7/25  (28.0%) - t=2.75, p<0.05
Inflamatie 0(normal) 5/25  (20.0%) 4/5 (80%) t=2.78, p<0.05
I(usor) 12/25 (48.0%) - t=4.71, p<0.05
I1(moderat) 5/25 (20.0%) 1/5 (20%) t=0.0, p>0.05
I(pronuntat) | 3/25  (12.0%) - t=1.81, p>0.05

Conform datelor din tabel statistic este diferentd evidentda 1n modificarile hipotrifice,a
lipomatozei si fibroze muschilor pilieri dintre grupul de studiu si de control, cu un nivel de

semnificatie p<0,05.Modificarile inflamatorii nu au o semnificatie statistica elocventa.
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Aceste modificari morfologice depistate au fost corelate cu gradele de dilatare
esofagiand,precum si cu disfunctionalitatea esofagiand si competenta SEI si au servit
deasemenea un argument in luarea deciziei in cadtrul selectieci metodei de tratament al

patologiilor mentionate.

Fig.2.24.Degenerescenta(atrofia) muschilor pilieri:

a) gradul | atrofie usoara (coloratie H.-E. x 20);

b) gradul Il — atrofie moderata (coloratie picrofuscina metoda von Gieson x 20);

c) gradul Il — atrofie difuza pronuntata (coloratie H.-E. x 20);

d); e); f); g) lipomatoza difuza diferite grade (coloratie picrofuscind metoda von Gieson x

20).
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In lotul Il au fost evidentiate si procese inflamatorii cronice (figura 2.25)
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Fig.2.25.Modificarile inflamatorii cronice -infiltratul proinflamator celular in asociere cu
fibroza si lipomatoza a muschilor pilieri:

a); b); ¢); d) - fibroza moderata, infiltrat inflamator cronic (x20)

in baza studiului morfologic putem remarca urmatoarele concluzii:

1. Concomitent cu gradele de hipertrofie a SEI si degenerescentd musculara a pilierilor au
fost depistate diferite grade de dezvoltate a tesutului fibrosclerotic,lipomatozdsau proces
inflamotor cronic.

2. Aceste modificari morfologice influienteaza functionalitatea(incompetenta)SEI precum si
ireversibilitatea modificarilor hipertrofice in aceasta zona.

3. Corelare clinico-morfologica a datelor obtinute explica stadiile evolutive ale maladiilor
mentionate.

4.Este necesar de a tine cont de aceste particularitati morfologige la alegerea metodei de

tratament chirurgical.
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2.9 Metode matematico-statistice utilizate in studiu
Teza reprezintd un studiu clinic de tip cohort cu lot de cercetare prospective si retrospectiv,

care are drept domeniu de cercetare evaluarea particularitatilor clinico-paraclinice, a diagnosti-
cului si tratamentului pacientilor cu patologia non-oncologica a jonctiuniieso-gastrice.

in conformitate cu datele statistice in perioada anilor1995-2008 in clinici au fost tratati 9548
de pacienti cu patologia non-oncologica a jonctinii eso-gastrice, in perioada anilor 2003-2008 s-a
inregistrat cea mai mare parte a acestora — 7649 (gratie implementarii si perfectiondrii metodelor
endoscopice de diagnostic). Media anuald a acestor pacienti constituie 1531 de cazuri. in baza
acestor date a fost calculate volumul esantionului reprezentativ conform formulei lui Muresanu.

Introducand datele materialului clinic in formula lui Muresanu obtinem:
N=(1531*1,96?*0,5*0,5)/((1531*0,05%)+(1,96%*0,5*0,5))=1469,76/(3,82+0,96)=46,08/1=307 5,

unde N — volumul(numarul) colectivitatii generale.

Luind in consideratie ca volumul esantionului este maxim cand produsul ,,p*q”este mai mare
ca 0<p<1 si q=1-p, produsul ,,p*q,, este maxim atunci cind p=q=0,5.

Astfel, esantionul reprezentativ pentru o eroare minima admisa de 5%, trebuie sa includa 308
pacienti cu patologie non-oncologica a jonctiuniieso-gastrice.

De aceea partea prospectiva a studiul il reprezenta un lot (lotul de cercetare) de pind la 350
pacienti (fiind luatd in consideratie o rata de abandon a pacientilor in studiu in valoarea maxima
admisd de 5%) cu diferite forme de patologie non-oncologica eso-gastricd diagnosticati si tratati
in clinicd (Catedra de chirurgie nr.4 Facultatea Rezidentiat si Secundariat Clinic, USMF
,,Nicolae Testemitanu” IMSP Spitalul Clinic Republican)inperioadaanilor2008-2016.

Studiul retrospectiv(lotul de control) a fost axat pe analiza materialelor de observatie clinica,
a examenelor paraclinice efectuate, a rezultatelor tratamentului medico-chirurgical intr-un lot de
pind la 300 de bolnavi cu diferite forme non-oncologice de patologie a jonctiunii eso-gastrice,
tratati in clinica pe parcursul anilor 2000-2008.

Analiza statistica a fost efectuatd cu ajutorul softurilor Microsoft Word Excell 2013 si SPSS,
valorile p<0.05, fiind considerate semnificative.

Pentru analiza materialului a fost utilizatd statistica descriptiva si interferentiald. Din
indicatorii de tendintd centrald si de dispersie au fost inclusi media aritmeticd §i momentul

central de ordin ‘“2” (varianta 6?), la fel ca si radacina patrata a variantei — deviatia patratica (o).
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Ipoteza egalitatii valorilor medii a fost verificatd pe baza respingerii “ipotezei nule” dupa
criteriul t (criteriul Student) pentru valorile impare si pragul de semnificatie ,,p”.

Pentru numarul de observatii mai mic de 50 a fost utilizat Testul de rang Wilcoxon (uni- si
bidirectional).

Pentru evaluarea rezultatelor tratamentului chirurgical in loturile de studiu in baza tabelului
de contingentd ,,2x2” au fost calculate valoriley2 (chi patrat) si intervalul de incredere pentru
95% de veridicitate.

Pentru stabilirea gradului de legatura statistica dintre variabilele cantitative a fost utilizat
coeficientul de corelatie lineara,,r” al lui Pearson (apreciata directia si intensitatea legaturii de
corelatie).

t=+r/m; m=+V(1-r)/Vn-2;
unde:

r — valoarea coeficientului de corelatie;
m — valoarea erorii coeficientului obtinut;
n —numarul variantelor perechi care se coreleaza.

Veridicitatea indicatorilor obtinuti a fost determinate prin calcularea erorilor standard:

Eroarea standard :SE = SD/vn
Deviatia standard :SD (o) = V[Y(xi-w)?/(n-1)]
unde:
pt/-o include 68.2% din valori;
put/-20 include 95.4% din valori,
ut/-3o include 99.7% din valori: in calculele efectuate p utilizat a inclus 95% din valori.
Datele obtinute prin analiza statistica si chestionarele pentru examinarea rezultatelor la

distanta au fost prezentate grafic folosind programul Epilnfo.
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2.10 Concluzii la capitolul 11

1.

Numarul pacientior incadrati in studiu este suficient pentru formularea concuziilor
corecte atat din punct de vedere clinic,cét si din punctul de vedere a prelucrarii statistice a
materialului clinic. Cele doua esantioane de pacienti incadrate in studiu sunt
comparabile(numar,patologii,varstd, sex) si suficiente pentru a efectua investigatii
comparative si de a vea in final aprecieri concludente.

Incidenta patologiei neoncologica a JEG este in continud crestere.Pe parcursul studiului
(2000-2015) numarul pacientior S-a marit de 6,25 ori,iar aceasta crestere s-a datorat in
mare masura implementarii metodelor contemporane de
diagnostic(endoscopice,manometrice,pH-metrice,scintigrafice).

Loturile de bolnavi incadrati in studiu sunt heterogene,determinate de caracterul
patologiilor JEG.Compararea rezultatelor tratamentului se va efectua intre diferite
metode de tratament(deschise si miniinvazive) antrenate la pacientii cu aceeasi
patologie,in diferite perioade ale studiului.

Tehnicile contemporane de diagnostic endoscopic(endoscopie cu magnificatie, NBI)
efectuate la ,nivel expert”’amelioreaza esential diagnosticul leziunilor de mucoasa a
JEG (esofag Barrett), permit biopsierea focusatd optic al sectoarelor suspecte,si In
consecinta ridica vadit calitatea si acuratetea biopsiilor.

Metodele de examinare utilizate sunt contemporane ,diverse si incud examinari pre,intra-
si postoperatorii.Cercetarea morfopatologica inclusd in studiu a stat la baza argumentarii
stiintifice a modificarii metodelor clasice de tratament chirurgical al patologiilor JEG.
Examinarea esofagomanometricai HR a permis identificarea metodei alternative de
tratament al incompetentei SEI prin realizarea studiului privind electrostimularea

acestuia.
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3. TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL PACIENTILOR CU PATOLOGIE
NEONCOLOGICA A JEG

3.1.Tratamentul pacientilor cu BRGE

Grupul pacientilor cu BRGE, spitalizati in clinica, a fost semnificativ si a constituit 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, iar o parte dintre ei
au fost examinati si tratati conservativ, in conditii de ambulatoriu, nemijlocit de catre
reprezentantii clinicii noastre. De altfel, ei au constituit un grup de control in cadrul studiului.
Durata medie de aflare la tratament ambulatoriu a fost de 4,3+0,4 luni. De facto - si acest lucru a
fost clar de la bun inceput, fiind caracteristic pentru BRGE - la majoritatea pacientilor maladia a
avut o evolutie indelungata, cu perioade de acutizare si remisiune. Cazurile necomplicate au fost
cele mai frecvente si au constituit 72,3% din numarul total de pacienti.

Numarul spitalizarilor pentru patologia JEG, inclusiv al pacientilor, a crescut esential dupa
anul 2000. Acest lucru este motivat de mai multe aspecte:

e Directia stiintifica de cercetare a clinicii indreptata catre ,,Patologia neoncologica a JEG”;

e Posibilitatilein crestere a metodelor moderne de diagnostic In patologia digestiva, in
special, a explorarilor endoscopice si imagistice;

e Implementarea tehnicilor minimal invazive de tratament chirurgical;

e Cunoasterea mai aprofundata de catre medicii de familie, gastroenterologi, endoscopisti,
chirurgi, morfologi, imagisti a patologiilor JEG

Dinamica spitalizdrilor pacientilor cu BRGE in clinica, pe parcursul anilor, este prezentata in
Figura 3.1.Astfel, mai mult de jumatate din pacienti cu BRGE - 176(63.7%) - au fost spitalizati
in perioada 2011-2015, cand a fost posibild examinarea multilaterald a suferinzilor, in special, a
celor cu forme necomplicate ale bolii. Conform diagramei, pana in anul 2000, numarul de
spitalizari anuale a constituit, in medie, 2-4,5 pacienti, iar marea majoritate a bolnavilor erau
spitalizati cu forme complicate ale BRGE. Tot in acest an a fost realizatd diferentierea certa intre
BRGE si Hernia hiatala. Conceptul in care chirurgul cauta cu insistentd hernia hiatala intru
argumentarea interventiei adiminuat treptat de-a lungul anilor,iar ca indicatie la operatia
antireflux s-a afirmat, tot mai mult si BRGE necomplicata, refractara la tratament medical de

lunga durata.
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Fig.3.1.Dinamica spitalizarilor pacientilor cu BRGE

Drept urmare, incepand cu anul 2001, am separat pacientii cu BRGE in doua forme
evolutive: forma | (102 pacienti) se referea doar la boala de reflux primara (singulara), iar forma
I1 (93 pacienti) - la boala de reflux asociata altor patologii.

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

Varsta pacientilor spitalizati cu BRGE a fost cu limite cuprinse intre 22 si 75 de ani, si cu o
medie de varsta 48.5 ani. Cea mai mare parte dintre ei, 57,9%, au avut varsta apta de munca cu 0

usoara predominare a barbatilor (Figura3.2)
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Fig.3.2. Relatia varsta/ sex a pacientilor cu BRGE
Manifestarea clinica a pacientilor cu BRGE a fost, in mare parte, determinatd de forma
BRGE. Astfel, in forma necomplicata, cel mai frecvent simptom a fost pirozisul, urmat de
eructatii si durere retrosternald, pe cand in formele complicate predominante au fost durerea

retrosternala sau epigastrald, disfagia (odinofagia) si, mai rar,pirozisul sau eructatia in prim

plan (figura 3.3)

Pirozis-
190(97.4
%)

Vome-28

Qdinofagie Eructatii-
(12,2%)

27 (11,8%) 183
A (93.8%)
Dureri
epigastrice/
retrosternale
169(86,8%)

Fig.3.3. Manifestarile clinice (semnele esofagiene) ale pacientilor cu BRGE
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In acelasi timp, la 94 (22,32%) de pacienti au fost depistate simptome extra-esofagiene. Cele
mai frecvente manifestari extra-esofagiene au fost cele cardiace, adesea asociate herniilor hiatale
voluminoase.Sindromul rino-laringologic, de obicei, a 1insotit refluxul gastro-esofagian
inalt.(Figura 3.4)

Disfagia persistentd, scaderea ponderald progresivd, hemoragia digestivd superioard si
anemia au fost simptomele de alarma care, de obicei, au urgentat spitalizarea si au necesitat
examinarea complexd in vederea stabilirii cat mai rapide a cauzei suferintei sau a complicatiei
evolutive apdrute. Aceste semne clinice au fost depistate la 39 (12,3%) din pacientii cu BRGE

complicata: stenoze peptice, ulcer esofagian, Esofag Barrett.

Sindromul 21 Sindromul
bronho- (6.6%) ORL,
pulmonar
Nonesofag
Sindromul
) cardiac
Sindromul
anemic

Fig. 3.4. Manifestarile clinice (Semnele extra-esofagiene) ale pacientilor cu BRGE

Numarul pacientilor spitalizati pentru BRGE - 1n special, forma necomplicata - s-a marit pe
parcursul anilor, ajungand sa fie cel mai semnificativ in structura patologiei non-oncologice a
JEG.(Figura 3.5)

in anul 2015 pacientii cu forme necomplicate au constituit 61,7% din totalul pacientilor
spitalizati in clinicd pentru BRGE. Majoritatea dintre ei au fost spitalizati dupa o serie de
examindri si tratamente efectuate in conditii de ambulator. De reguld, aceste examindri au fost
coordonate de catre medicul de familie sau/ si gastrolog, si au fost incluse in algoritmul de
examindri preoperatorii, destinate fiecarui lot de pacienti. Exceptie au facut adesea pacientii

spitalizati cu diferite complicatii ale BRGE.
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Fig.3.5. Dinamica spitalizarilor pentru diferite forme clinice ale BRGE
Clasificarea endoscopica Savary-Miller ne-a servit drept calauzain stabilirea conduitei medico-
chirurgicale in BRGE,insa realizarile tehnologiilor moderne endoscopice,implementate in
clinica ne-au permis sa perfectionam conceptul indrumator.Experienta acumulata de-a lungul
anilor ne-a sugerat ca exista si alte caracteristici ale esofagitelor de reflux de care trebuie sa
tinem cont in aprecierea completa a substratului morfopatologic. Astfel, in perspectiva antrenarii
tratamentului endoluminaleste necesar sa se ia in calcul raspandirea procesului deopotriva
circumferential si longitudinal, ceea ce a condus la completarea clasificarilor existentecu
reflectarea extinderii procesului pe suprafata esofagului,care ulterior a fost utilizata in practica

cotidiand a clinicii[136].

Tabelul 3.1. Clasificarea endoscopica a modificarilor mucoasei esofagiene

Gr.0 Gr.l Gr.ll Gr.ll Gr.lV
NERD
Leziunea Absenta Hiperemie Eroziuni  unice | Eroziuni multiple | Ulcer, stenoza
mucoasei Edem non confluente confluente peptica
Extinderea/ - Esofag Esofag Esofag Esofag supra-
Localizarea abdominal supradiafragmal supradiafragmal diafragmal
<2 cm 2-5cm 5-8 cm >8 cm

Suprafata - <25% <50% 75% 100%
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Anume in baza acestei clasificari am avut posibilitatea de a identifica grupul pacientilor cu
indicatii pentru tratament endoluminal , si anume, cei cu leziuni extinse sub 50% din suprafata
circumferentiala si sub 5,0 cm pe lungime. Tot 1n aceastd clasificare a fost introdusd si
recunoscutd forma non-erozivd a BRGE, care in anumite circumstante poate avea si indicatii
pentru interventia chirurgicala.Astfel, in baza examenului clinic, a FEGDS, Ro-scopiei baritate si
USG abdominale am reusit, in prima etapa a studiului prospectiv, am repartizat pacientii cu
BRGE in trei loturi distincte (figura 3.6)

Lot I - 102 (36.9%) de pacienti cu BRGE refractara

Lot Il - 81 (29.3%) de pacienti cu BRGE complicata

Lot Il - 93 (33.8%) de pacienti cu BRGE asociata

Manifestarile clinice ale BRGE

FEGDS, RO-scopie, USG

Fig. 3.6. Formele clinice ale BRGE

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

In cazurile in care pacientul a avut un raspuns prompt la tratamentul medical administrat -
care de obicei a fost triplu component: blocatorii pompei protonice (lansaprazol, pantaprazol,
rabeprazol, esomeprazol), prochinetic (methoclopramid, doprochin, domperidon) si un
pansament gastric (maalox, almagel, fosfalugel), ei au ramas sub supravegherea medicilor
internisti. Pacientii refractari la cure de tratament repetat, modificate in diferite scheme
terapeutice, au fost directionati la interventia antireflux.

Un loc important in stabilirea tacticii medico-chirurgicale l-au avut modificarile mucoasei
esofagiene, vazute prin prisma endoscopiei digestive superioare, in asociere cu magnificare sau
NBI, tehnologii utilizate, de obicei, atunci cand a fost necesar sa se ia o decizie privind actiunile

medico-chirurgicale ulterioare.
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Astfel,in conformitate cu modificarile mucoasei esofagiene,pacientii cu BRGE refractara
spitalizati pentru tratament cirurgical s-au repartizat in felul urmator: (Figura 3.7)

Forma non-eroziva (RE gr.o) a fost depistata la 52 (12,35%) pacienti si a prezentat categoria
cea mai dificila in aprecierea indicatiilor catre interventia chirurgicald, in special, in anii de
debut ai studiului. Dupa excluderea patologiei extra-digestive (psiho-neurologice, vertebro-
medulare, cranio-cerebrale), acestor pacienti obligator 1i s-au aplicat cele mai diverse scheme

terapeutice de tratament.

ER gr. 0 52(16.1%) " ERgr.1 10(31.3%) ER gr. 2 88(27.3%)

Fig.3.7. Repartizarea pacientilor cu BRGE refractara, in conformitate cu clasificarea

endoscopica.
Doar la refracteritatea tratamentului medicamentos(8-12 saptamani), cu mentinerea pirozisului
si al sindromului algic,am stabilit indicatiile la tratamentul chirurgical antireflux.

Esofagitele de reflux de gr. 1-2 au fost cele mai frecvente motivatii pentru interventiile
chirurgicale. In total, au fost operatil89 de pacienti care au avut ca substrat morfopatologic
esofagitele mai sus mentionate.

Abordarea medico-chirurgicala fata de pacientii cu BRGE complicata a fost diferita de cea
descrisd mai sus. Multi dintre acesti pacienti au fost spitalizati in regim de urgenta, cu semne de
hemoragie digestivd superioara, anemie posthemoragica sau de genezd neclara ori cu sindrom
algic pronuntat pe fundal de ulcer esofagian si/sau stenoza JEG. In total, au fost spitalizati si
tratati 81 (29.3%) de pacienti cu forme complicate ale BRGE. (figura. 3.8)

Tratamentul mini-invaziv (endoscopic, laparoscopic) al formelor complicate ale BRGE a
fost introdus pe scara larga in clinica, atingand cote importante 1n ultimii ani si depasind 75% din
numarul total de operatii. Modificarile mucoasei esofagiene, evidentiate la endoscopia digestiva
superioard in BRGE complicata, necesita frecvent examinare histopatologica, pentru a exclude
neoplazia JEG. Insa modificarile mucoasei esofagiene nu au fost unicul factor in selectarea

metodei si a volumului interventiei chirurgicale. Un loc aparte in aceasta ordine de idei 1-a avut
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caracterul refluxului vazut prin prisma pH-metriei, dar si starea functionald a SEI, determinata

prin esofagomanometria cu rezolutie inalta.

Fig.3.8.ER gr 3-4 81(25.1%)
O categorie aparte de bolnavi au constituit-o cei cu BRGE asociata cu alte patologii ale
tubului digestiv. (Tab. 3.2)
Tabelul 3.2. Patologia tubului digestiv asociata BRGE.

Patologia Nr.pacienti Frecventa relativa (%)
Hernii hiatale axiale 58 62.3
Colecistita litiazica 26 27.9
Ulcer gastric sau duodenal 9 9.6
Total 93 100

Odata depistata patologia asociata BRGE, pacientul a beneficiat de un tratament medical
multi-component timp de cel putin patru saptamani, cu exceptia BRGE complicate. La un efect
terapeutic bun, cu regresarea modificarilor din mucoasa esofagiand, tratamentul a fost axat pe
patologia digestivi concomitenti. In caz de refractaritate s-a recurs la tratament chirurgical
simultan pentru ambele patologii.

Implementarea metodelor contemporane de diagnosticare a patologiei tubului digestiv(pH-
monitoring-ul, esofago-manometria de rezolutie inalta (HR), esofago-gastroscopia in regim de
magnificatie sau/si NBI) au permis elaborarea algoritmului de diagnostic si tratament precum si
a schemei conceptuale de tratament al BRGE, care au stat la baza formularii indicatiilor catre

tratamentul chirurgical.
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Astfel, drept indicatii la tratament chirurgical al pacientilor cu BRGE am stabilit:

1. BRGE complicata (stenoza, esofagita eroziv-ulcerativaasociata 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).

5. Tratament de lunga duratd cu medicamente in doze mari sau faptul ¢ unii pacienti, din
motive socio-economice, nu pot urma tratamentul medical sau intdmpina dificultati in accesul la
medicatie, indiferent de modificarile Tn mucoasa esofagiand, in special, la prezenta unui SEI
deteriorat.

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

7. BRGE postoperatorie sau recidivanta.

Daca, pand in anul 2000, in majoritatea cazurilor drept indicatii pentru interventiile
chirurgicale in BRGE au servit indeosebi complicatiile severe ale maladiei, in ultimul deceniu si
jumatate indicatiile s-au diversificat, devenind tot mai indraznete. Ultima ,,achizitie”, de acest
gen este forma non-eroziva a BRGE.

In clinica au fost elaborate o serie de criterii de referinti de care s-a tinut cont atit in
formularea indicatiilor catre interventia chirurgicala,cat si in selectia caracterului si volumului
interventiei chirurgicale.

Criteriile de referinta 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

* Obezitatea

* Interventiile chirurgicale antecedente in zona JEG

» Patologia concomitenta

Aceste criterii au fost evaluate atat preoperator, cat si In timpul interventiei chirurgicale

propriu-zise. In baza lor au fost stabilite o serie de indicatii citre anumite aborduri si tipuri de
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interventii chirurgicale.Am tinut la o atitudine diferentiata fata de pacientii cu diferite aspecte
morfofunctionale ale BRGE.

Astfel am considerat drept indicatii preferabile pentru abordul laparoscopic urmatoarele
conditii:

» Esofagitd gr. 0-2

* Motilitate esofagiana pastrata

* Presiunea SEI >10 mm Hg

* Hernie hiatald mica(< 5.0 cm.), libera

» Segment abdominal >2.0 cm.

» Clearence esofagian < 10 sec.

» Absenta modificarilor severe jonctionale

Pentru abordul abdominal traditional(deschis) ampledat in caz de:

* BRGE complicata

* Esofagitd avansata gr.3-4

* Presiunea SEI <10 mm Hg

* Hernie hiatala de dimensiuni mari(< 5.0) sau fixata

» Segment abdominal scurt <2.0cm.

» Interventii chirurgicale antecedente in etajul supramezocolic

* Recidiva refluxului sau a herniei hiatale

Abordul toracic a fost rezervat doar pentru cazurile cand am depistat :

* Hernie hiatala > 5.0 cm. Fixata

* Motilitate si contractibilitate esofagiana scazuta

» Brahiesofag

» Obezitate

* Recidiva dupa interventie abdominala

* Patologie pulmonara ce necesita tratament chirurgical

Totodata tinem sd mentiondm ca decizia definitivd asupra volumului si caracterului
interventiei chirurgicale a fost posibila de luat doar in timpul operatiei.

Dincolo de aceste indicatii, anumite cazuri particulare au necesitat o abordare aparte.in
acelasi timp odatda cu implementarea noilor metode de diagnostic si tratament au survenit
modificari in structura indicatiilor catre interventia chirurgicald in BRGE. Astfel, odatd cu
implementarea metodelor de tratament endoluminal in esofagul Barret, am devenit mai rezervati
in ceea ce priveste esofagectomia in displaziile severe. Un prim gest chirurgical in aceste situatii

a devenit mucozectomia endoscopica.Studiul aprofundat al motilitatii esofagiene si a SEI a
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permis selectatrea individualizata a gradului de fundoplicaturd ,care in consecintd a diminuat
numarul fundoplicaturilor complete,in favoarea celor partiale.

Tratamentul chirurgical al pacientilor cu BRGE refractara

Unul dintre obiectivele majore ale studiului de fata este reducerea la maximum a numarului
de interventii rezective in patologia neoncologica a JEG.

Formele necomplicate ale bolii de reflux gastro-esofagian au atras atentia chirurgilor odata
cu implementarea pe scara largd a tehnologiilor moderne de diagnostic si tratament in 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 scara
larga a tehnicilor mini-invazive de tratament (laparoscopic si endoscopic) au fost cele mai
importante achizitii care au modificat atitudinea fata de pacientii cu BRGE.

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

Tratamentul medical nu poate corija disfunctionalitatea SEI, care este cauza principald in
aparitia si progresarea refluxului patologic gastroesofagian,deaceea am pledat in favoarea
chirurgiei antireflux,pe care am considerat-o singura solutie efectivain tratamentul BRGE
cauzata de un SEI deteriorat. Efectuarea unui montaj antireflux are drept scop imbunatatirea
performantei barierei fiziologice, devenita ineficienta.

Chirurgia antireflux este mai curand o chirurgie functionala, iar realizarea acestor procedee
impune cujet cercetator. 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
functionalda de electie, iar chirurgul trebuie sa determine gradul de competentd al montajului
antireflux, intre riscul de recidiva a refluxului gastro-esofagian si riscul de disfagie [69].

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% [63]. De aceea, pacientul trebuie sa fie bine informat despre posibilele esecuri ale
interventiei [160]. Acest lucru este bine sa fie reflectat si in acordul informat preoperator si
discutat atat cu pacientul, cat si cu membrii familiei acestuia.

De asemenea, este important de mentionat faptul cd o parte dintre pacienti se obisnuesc cu
eructatiile care, intr-un fel, le amelioreaza suferinta. Este un moment secundar, insa de care ar

trebui sa tinem cont in selectia metodei de fundoplicatura, prevenind pacientul ca fundoplicatura
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totala de obicei exclude eructatia - asa-zisul ,,gas bload sindrom”. Mai mult, chirurgul care
pretinde sd abordeze chirurgical BRGE trebuie sd dea dovadd de o bund cunoastere a
fiziopatologiei RGE, precum si sd probeze intelegerea desdvarsitd a principiilor biomecanice
care stau la baza acestor operatii [66].

Conform postulatelor lui Tom de Meester [96], orice operatie antireflux trebuie sa respecte
urmatoarele principii:

1. Abdomenizarea esofagului pe o lungime de cel putin 1,5-2 cm, care ulterior va fi sub
influenta presiunii pozitive intraabdominale. Este bine cunoscutd relatia intre lungimea
segmentului abdominal al esofagului, presiunea intraabdominala si gradul de competenta a SEIL

2. Procedeul chirurgical utilizat in cadrul oricarei interventii chirurgicale trebuie sa
imbunatateasca permanent presiunea de repaus a SEI. Pentru asigurarea eficientd a
mecanismului antireflux trebuie s aiba valori de cel putin trei ori mai mari decat presiunea intra-
gastrala.

3. Utilizarea in cadrul formarii fundoplicaturii doar a fundusului gastric si evitarea
leziunilor trunchilor n.vagus intraoperator. Pentru asigurarea tranzitului normal al bolusului
alimentar este necesar ca montajul antireflux sa se relaxeze pentru zece secunde, dupa care va
urma o restabilire rapida a tonicitatii SEI nou format.

4. Rezistenta valvei antireflux formate trebuie sa fie adaptata la forta propulsiva a
esofagului. Tulburdrile de motilitate esofagiana cu o presiune propulsiva sub 20 mm Hg nu vor
invinge, cel mai probabil, rezistenta unei valve create de o fundoplicatura totala (Nissen).

Indiferent de calea de acces (laparoscopic sau deschis), orice operatie antireflux a intrunit o
serie de etape esentiale.(Figura 3.9 a,b,c,d,e.)

Fundoplicatura a avut, din totdeauna, un loc aparte in structura complexului antireflux,
motiv din care am acordat mereu o atentie deosebita caracterului si volumului acesteia si am
inaintat mai multe principii ce au stat la baza selectiei metodei de fundoplicatura. Astfel, pe
parcursul studiului, am realizat diferite variante de fundoplicatura, atat pe cale traditionala, cét si
laparoscopica, ceea ce ne-a permis sa apreciemparticularitatile de antrenare a diferitor montaje

antireflux.
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Fig.3.9. Etapele esentiale ale unei interventii chirurgicale antireflux

a)Expunerea jonctiunii  esogastrice cu disectia hiatusului esofagian; b)mobilizare
circumferentiald a esofagului abdominalsi c)crurorafia retroesofagiana; d)mobilizarea fundusului

gastric; e)realizarea fundoplicaturii proprii-zise.

Forma de fundoplicatura a stat si la baza selectiei caracterului interventiei chirurgicale.
Aceasta, dar si alte particularitati expuse mai sus, ne-au permis sa divizam pacientii BRGE 1n
patru categorii distincte pentru operatiile ulterioare:

A. Interventii chirurgicale deschise:

e cu fundoplicatura totala

¢ cu fundoplicatura partiala
B. Interventii chirurgicale laparoscopice:

e cu fundoplicaturd totala

¢ cu fundoplicatura partiala
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Tehnica operatiei laparoscopice antireflux

Operatia laparoscopica antireflux presupune anestezie generald cu intubatie orotraheald si
miorelaxare prolongatd.Profilaxia complicatiilor trombembolice (fraxiparind - 0,3-0,6 n ajun)si
antibioticoterapia preoperatorie au fost obligatorii si au facut parte din protocolul de abordare
preoperatorie.

De asemenea, fata de pacientii cu reflux major inalt s-au luat masuri suplimentare, menite sa
prevind accidentele aspirative la inducerea in anestezie.

Pozitia pacientului

Pentru toate procedeele laparoscopice care au drept scop interventii adresate patologiei JEG,
pozitia pacientului pe masa de operatie este in decubit dorsal, cu membrele inferioare desfacute
la 90 de grade (pozitia franceza), in anti-Trendelenburg (15-20 de grade), cu o usoara rotire spre
dreapta,la 10-15 grade. Pacientii supraponderali necesita, de obicei, o supra-pozitionare
aparte.Un brat este plasat de-a lungul corpului pacientului, iar altul este la dispozitia echipei de

anesteziologie, mai rar fiind necesar un acces venos dublu. (Figura3.10)
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Fig.3.10. Pozitia pacientului si a echipei operatorii (schema)

De obicei, locul chirurgului operator este intre membrele inferioare ale pacientului,
cameramanul std pe partea stanga a acestuia, iar asistentul - pe partea dreapta.

Dincolo de acest cadru schematic, organizarea pozitiilor in echipa poate fi optimizatd prin
implementarea fixatoarelor pentru ficat sau a fixatorului automat al camerei video, cea ce poate
oferi un plus de confort pentru bunul mers al operatiilor. Monitoarele video trebuie plasate astfel,

incat sa faciliteze urmarirea operatiei de catre toti membrii echipei operatorii.
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Plasarea trocarelor de lucru poate fi diferitd, in functie de situatiile particulare intalnite la
pacient ori de preferintele chirurgului operator sau ale echipei In intregime. Drept un punct de
reper esential in alegerea pozitiei trocarelor de lucru am considerat pozitia topografica a JEG
vazuta si stabilita in timpul examenului Ro-logic baritat, cu fixarea proiectiei acesteea pe
peretele toraco-abdominal anterior (Certificat de inovator nr. 4512.28.03.2007).

Acest lucru ni s-a parut mult mai important la pacientii cu obezitate si cei hiperstenici. Daca,
in mod normal, insertia trocarului optic este la 5-6 cm deasupra ombilicului si putin lateral spre
stanga, in anumite situatii, cdnd JEG este plasatd mai sus, pentru buna desfasurare a operatiei
este necesar ca acest trocar sa fie introdus cu cel putin 2-3 cm mai superior si mai spre stanga.

in cele din urma, am pledat pentru amplasarea individualizati a trocarelor, respectand
pozitia lor clasica. De regula, am optat pentru patru trocare si, doar la necesitate, am folosit cinci.

A. Introducerea primului trocar - cel mai frecvent, trocarul destinat telescopului optic (1)
(figura 3.11) a fost realizata printr-o manevra oarba, cu asumarea tuturor riscurilor leziunilor

IR

prin metoda Hasson.

Fig.3.11. Pozitia trocarelor de lucru.

Instalarea pneumoperitoneului la valori de 10-12mmHg prin insuflarea bioxidului de carbon
(CO2) cu ajutorul acului Veress, prin punctul abdominal supra-ombilical destinat trocarului optic
sau in flancul stang. Valori superioare, de pand la 15 mmHg sunt recomandate rar, in special la
pacientii obezi.Trocarul optic, de 11 mm, se introduce la 5-6 cm deasupra ombilicului, la stanga

liniei mediane, de asemenea printr-o manevra oarba. Diminuarea riscurilor majore asociate
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acestor manevre e posibild prin utilizarea trocarelor dispozabile cu varful autoprotejat
(Versaport) sau a celor care strabat succesiv, ,la vedere”, straturile peretelui abdominal
(Ternamian, Visiport). Totusi, aceste dispozitive nu reduc semnificativ riscul de instalare a
leziunilor hemoragice sau viscerale.

Tehnica descrisd de Hasson presupune utilizarea unui trocar cu acelasi nume, introdus printr-
0 mini-laparotomie de 1,5-2 cm. Straturile peretelui abdominal vor fi strabatute succesiv, dupa
identificarea si sectionarea acestora ,,la vedere”. Se recomanda ca bresa parietald sa intersecteze
grosimea muschiului rect abdominal stang. In acest mod, in finalul operatiei, refacerea peretelui
abdominal va fi mai sigura, iar riscul de eventratie postoperatorie la orificiul de trocar - mai
redus. Tehnica Hasson este preferabila, reducand semnificativ riscul de aparitie a complicatiilor
hemoragice majore.

B. Elevatorul de ficat sub forma de evantai se introduce printr-un trocar de 10 mm in
hipocondriul drept (4), pe linia axilara anterioara, fiind orientat catre lobul stang de jos in sus, de
la dreapta la stanga, pe sub ligamentul rotund.

C. Doua trocare de lucru de 5, respectiv 10 mm vor fi introduse la stanga (2) si la dreapta (3)
trocarului optic, astfel incat, fiind directionate catre JEG, vor forma intre ele un unghi de 90 de
grade cu bisectrisa in trocarul optic. In acest mod vor fi create conditii optime pentru buna
desfasurare a manevrelor chirurgicale ulterioare. Trocarul de lucru stang (Smm) se amplaseaza
subxifoidal, cel drept pe linia axilara anterioara, la 2-3 cm inferior de rebordul costal.

D. Cel de-al cincilea trocar (5) se amplaseazila necesitate la mijlocul distantei dintre trocarul
1 si 3- de obicei, este un trocar de 5 (10) mm, prin care se introduce o pensa de tractiune pentru
marea curbura gastrica.

Implementarea tehnicilor laparoscopice de tratament, precum si a metodelor noi de
diagnostic functional al patologiilor non-oncologice ale JEG, au condus la modificari esentiale in
structura interventiilor chirurgicale, prin argumentarea unor procedee mai functionale si mai
accesibile din punct de vedere chirurgical.

Avand experienta interventiilor antireflux deschise efectuate in clinica: peste 450 de
vagotomii selective proximale cu fundoplicaturd Nissen si mai mult de 250 de vogotomii
tronculare cu fundoplicatura Lortat-Jacob pentru UGD asociat cu BRGE [348], pentru cunoscand
complicatiile postoperatorii ale interventiilor de acest gen, am pledat pentru argumentarea
patofizilogicd a operatiei antireflux, astfel incéit, pentru anumite grade de disfunctionalitate
jonctionala (esofagiana), am pretins abordari sau variante de corectie chirurgicala diferite. La fel,
pornind de la ipoteza ca operatia antireflux are menirea de a stopa sau, cel putin, de a diminua

refluxul patologic gastro-esofagian, dar in acelasi timp de a nu permite aparitia altor suferinte
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postoperatorii, am considerat necesar sd efectudim o selectie minutioasd a pacientilor pentru
diferite operatii antireflux. Un rol important in selectarea gradului de fundoplicatura 1-au jucat
noile metode de diagnostic implementate in clinicA — 1in primulrind, examenul
esofagomanometric, care evidentiaza gradul de dismotilitate esofagiand, precum si competenta
SELI.

Pentru evitarea sindroamelor postoperatorii (postnissen), la pacientii cu grad avansat de
dismotilitate esofagiana si incompetentd a SEI am insistat asupra fundoplicaturii cu hemivalva
anterioara modificata 270 gr. (Lortat-Jacob) (certificat de inovator n.5494 din 21.01 2016.).
Disectia pilierilor diafragmatici si punerea in evidentd a JEG sunt etapele care urmaresc
eliberarea esofagului abdominal si readucerea lui certa in abdomen (sub pilierii diafragmatici) la
cel putin 2 cm. Acesta este prima componentd importantd a complexului antireflux in cadrul
operatiei mai sus mentionate. Fundoplicatura propriu-zisa este realizata prin formarea hemivalvei
anterioare la 270 gr., prin aplicarea suturilor in numar de 2 intre fundul stomacului si pilierul
stang. Acestea au menirea de a reface unghiul Hiss, dar si de a restabili plica Gubareff, dandu-i
aspect de,,uvuld” si asigurdnd un efect antireflux mai pronuntat. In figura 3.12 sunt redate

detaliat etapele fundoplicaturii, pornind de la pilierul stang spre cel drept (a, b, c, d, ).

Fig.3.12a, b, c, d. Etapele fundoplicaturii 270°Lortat-Jacob modificata
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Sutura din varful fundoplicaturii este, de fapt, o prelungire a suturii complexe din crurorafia
anterioara, folosind acelasi fir (Certificat de inovator nr. 5493 din 22.12.2015).Finalizam
fundoplicatura cu 1-2 suturi pe pilierul drept.Pentru elucidarea metodei de fundoplicatura
modificatda, care a fost implementata in clinica, prezentdam in continuare un exemplu de caz
clinic.

Pacienta M., f/m nr.26990,60 de ani, medic de specialitate, suferd de BRGE manifestata prin
simptome clinice esofagiene tipice, dar si atipice (tuse seaca noaptea, dar si pe parcursul zilei)
pe durata a peste zece ani. A administrat diferite scheme terapeutice care, in ultimul timp, fara
efect terapeutic. Examenele repetate endoscopice si Ro-logice anterioare au confirmatprezenta
refluxului patologic pe fundalul unei HH pre-existente. La insistenta familiei (sotul si copiii de
asemenea sunt medici), pacienta s-a prezentat in clinica pentru tratament chirurgical.

Examenul endoscopic la spitalizare concluzioneaza: BRGE. Esofagita de reflux gr. II
Hernie esofagiana axiala grad Il (Hill). Date endoscopice pentru esofag columnar metaplaziat
(Esofag Barrett?).Cicatricii postulceroase postreflux in portiunea distald a esofagului. Gastrita

eritematos-exudativa, inflamatie moderatd, extindere parcelara in corp si antrum.(figura. 3.13)

Fig.3.13. Examen endoscopic direct si in retroflexie. Pacienta M., 60 de ani.Esofagita de reflux
gr.2-3. Esofag Barrett.Orificiul hiatal beant permanent deschis la 5,5 x 6,0 cm. Pliurile gastrice
alunecate herniar suprahiatal. Unghiul Hiss obtuz, valvula Gubarev stearsa. Camara herniard de

dimensiuni de 4,5-5,0 cm diametru si 5,0 cm lungime.
La examenul radiologic baritat s-a confirmat prezenta refluxului patologic inalt, agresiv, pe

fundalul unei hernii hiatale axiale cardiofundale(Figura 3.14).Cu diagnosticul: Esofagita de

reflux gr. 2. Esoafag Barrett. Hernie hiatala axiala cardiofundala, pacienta este supusa
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interventiei chirurgicale la 24.12.2015: Operatia antireflux laparoscopica procedeu Lortat-

Jacob modificat. Evolutia postoperatorie favorabila cu externare la patra zi postoperator.

112025 062 tm: 1
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Fig.3.14Examen radiologic baritat. Pacienta M.BRGE.Reflux patologic inalt,agresiv.Hernie
hiatald axiala cardiofundala.

Examinatd la 1,5 luni postoperator; diminuare esentiala a simptomelor de reflux, tuse mai rar,
in special, pe fon de incordare psihoneurologica si mai putin noaptea. Examinata endoscopic §i
Ro-logic postoperator la 1,5 luni (Figurile3.15 si 3.16)

Concluzia examenului endoscopic postoperatoriu a fost urmatoare: Stare dupd fundoplicatie
gastricd: cardia amplasatd la nivel normal, SEI cu tonus bun, unghiul Hiss refacut - ascutit,

valvula Gubarev refacuta, satisfacator functionald.

Fig.3.15. Examen endoscopic in retroversie.Tonusul sfincterului esofagian inferior (SEI)

satisfacator. Manseta cardiei refacuta chirurgical - deformatie postoperatorie. Valvula Gubarev

este bine evidentiata. Unghiul Hiss refacut, ascutit. Functia de valva - satisfacatoare.
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Aceste imagini endoscopice demonstreazd cateva particularititi importante ale montajului
antireflux:

- Unghiul Hiss care a devenit cu certitudine ascutit

- Plica Gubarev restabilita cu aspect de ,,uvula”

- Esofag calibrat, cu contractibilitate suficienta demonstrata pe parcursul examenului
endoscobic

Aspectul Ro-logic, de asemenea, confirma restabilirea motilitatii esofagiene si a competentei
SEI, diminuarea esentiald a refluxului gastro-esofagian, disparitia HH, segmentul abdominal al
esofagului de 4,0 cm, iar plica Gubareff revine ca parte componenta a mecanismului antireflux.
(Figura 3.16)
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Fig.3.16. Examenul Ro-logic baritat. Pacienta M. 1,5 luni postoperator.

Obiectivul oricarui procedeu antireflux este de a stopa sau, cel putin, de a diminua refluxul
patologic in BRGE, dar si - ceea ce este la fel de important - de a evita aparitia altor suferinte
postoperatorii, care uneori pot avea un caracter mult mai sever decat patologia de bazd pentru
care s-a recurs la operatie.

Astfel,pentru realizarea scopului operatiei antureflux am considerat necesar indeplinirea
urmatoarelor obiective:

1. Mobilizarea eficienta a esofagului abdominal(suprahiatal si intraabdominal)pe o distanta
totald de 4-5 cm pentru obtinerea conditiilor adecvate de plasare subdiafragmatica a acestuia,
fara tractiune si, ceea ce de asemenea este important, pentru a avea conditii de realizare a

fundoplicaturii pe segmentul esofagului abdominal. (Figura 3.17,a)
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2. Suturarea retroesofagiand obligatorie a stalpilor diafragmatici(figura 3.17 a,b,c)prin
utilizarea suturilor nerezorbabile, in diferite variante tehnice dictate de situatia particulard a
fiecarui pacient.Calibrarea esofagului pe sonda orogastrica (56 fr.) la fiecare sutura aplicata este
obligatorie pentru evitarea angularii sau ingustarii esofagului.Uneori ,la prima vedere, era
suficient spatiu pentru aplicarea a doua-trei suturi retroesofagiene ,insdangulare severa dupa
aplicarea primelor suturi ne-a surprins,si a necesitat reamplasarea suturilor. in astfel de cazuri am

pledat in favoarea crurorafiei combinate. Imaginea de mai jos arata disponibilitatea plasarii in

aval a esofagului, ceea ce trebuie de luat in consideratic la alegerea metodei de crurorafie.
(Figura 3.17,c)

Fig.3.17 a,b,c. Primele obiective ale unui montaj antireflux

Criteriile de selectie a gradului de fundoplicatura.

Daca, printr-o crurorafie, putem asigura restabilirea portiunii extrinsece a SEI, atunci
componenta intrinseca a lui este mult mai dificil de refiacut, motiv din care, intr-o astfel de
situatie, este nevoie sd modeldm elementele JEG pentru constructia unei valve noi, care sa
asigure o buna functionalitate intre doud segmente diferite ale tubului digestiv, dar si intre doua
cavitdti cu un gradient presional diferit.

Odata ce presiunea 1n zona SEI este anormal de scazuta, iar segmentul esofagului abdominal
ce asigurd functionalitatea SEI este scurt ,aceasta zond este minim expusd mediului presiunii
intra-abdominale in conditiile repausului alimentar , iar refluxul continutului gastric in esofag se
realizeaza nestingherit pe tot parcursul a 24 de ore. Un sfincter deteriorat a fost identificat prin
una sau mai multe dintre urmatoarele caracteristici: presiunea de relaxare <6 mmHg, lungimea
esofagului abdominal <1 cm, sau lungimea totala a SEI <2 cm. Cea mai frecventd cauza a unui

sfincter incompetent este determinata de lungimea neadecvata a esofagului abdominal, care
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poate fi Intdlnitd secundar unei hernii hiatale sau fara HH, dar la toti pacientii a fost
omniprezenta BRGE [383].

Pentru un medic clinician,constatarea insuficientei SEI comportd mai multe implicatii.
Adeseori, un SEI incompetent este asociat cu leziuni ale mucoasei esofagiene [326] si, de obicei,
ineficienta data ne ,,avertizeaza” cd simptomele pacientului vor fi dificil de controlat doar prin
terapie medicala [199].Acest semnal ne spune ca, cel mai probabil, va fi necesar un procedeu
antireflux pentru un control consecvent si pe termen lung al simptomelor BRGE.

In prezent este cunoscut faptul ci situatia devine ireversibild in BRGE atunci, cand SEI este
deteriorat(presiunea de repaos< 6.0 mm Hg). Un SEI incompetent este de multe ori asociat si cu
reducerea functiei de pompd a corpului esofagian. In cazul in care boala nu este adecvat
controlata prin tratament medicamentos, aceasta va conduce la pierderea progresiva a clearance-
ului esofagian si in cele din urma, va determina aparitia leziunilor grave ale mucoasei
esofagiene, iar regurgitatiile repetate si, in special cele nocturne vor conduce la aspiratie si
complicatii bronho-pulmonare [251].

In alegerea gradului de fundoplicaturd am tinut cont de urmatoarele criterii:

1. Motilitatea esofagiana

2. Competenta SEI

3. Clearance-ul esofagian
4. Gradul si caracterul refluxului
5. Modificarile mucoasei esofagiene
6. Aspectul locoregional al componentelor JEG

Efectuarea fundoplicaturii totale (completa) 360 a necesitat urmatoarele conditii:

e Motilitate esofagiana pastrata, maximum dismotilitate gr. 1

o Competenta SEI diminuata(p/relaxare < 10 mm Hg.)

e Esofagita severa(gr,3-4)

e Reflux inalt, sever, agresiv, acid sau alcalin

e Modificari determinate de operatia precedenta

Pentru fundoplicatura (partiala) cu hemivalva anterioara sau posterioara 270 criteriile au
fost urmatoarele :

o Motilitate esofagiana diminuata, dismotilitate gr. 2-3

e [ncompetenta SEI(p/relaxare 6-10 mm Hg.)

e FEsofagita 0-1-2

e Reflux mediu, moderat, acid
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e Modificari periesofagiene moderate
Fundoplicatura anterioara (partiala) 180°a fost realizata in cazurile de:

e Dismotilitate esofagiana severa

o SEl deteriorat(p/relaxare <6)

e FEsofagita 0-1-2

o Reflux mediu, moderat, acid

o Modificari periesofagiene lejere

Desi existd o corelare directd intre dismotilitatea esofagiand, competenta SEI si gradul de
esofagita [250, 253, 390],la 25,2% din pacientii cu competenta satisfacatoare a SEI am intervenit
chirurgical ca urmare a progresarii leziunilor In mucoasa esofagiand, precum si din cauza
refractaritatii la tratamentul medical administrat. Pentru confirmarea celor expuse aici,
prezentdm un caz clinic.

Caz clinic. Pacienta Z. f.m 11929, 44 de ani, s-a aflat in Sectia de chirurgie toracica a SCR
de la 28.05.2014 pdna la 07.06.2014. Diagnosticul clinic: BRGE, esofagita de reflux gr. 3
refractara la tratament medical. Acuze: pirosis, eructatii gazoase, senzatie de greutate si dureri
in epigastru.

Se considera bolnava din 2005 si periodic a urmat tratament medicamentos indicat de
gastroenterolog. Ultima cura de tratament conservator antireflux s-a aplicat in martie 20014.
Examenul clinic pe data de 4.04.2014 atesta ineficacitatea masurilor intreprinse.

Examenul endoscopic releva urmatoarele elemente patologice: esofag in 1/3 inferioara
hiperemiat, cu multiple eroziuni confluente, necircumferentiale (RE de gr. 2-3), linia Z situata
proximal, cardie beanta, prolobarea mucoasei cardiei in esofag. Endobiopsia confirma prezenta

esofagitei de reflux. (Figura 3.18)

Fig. 3.18. Examen endoscopic, pacienta Z., Esofagita gr. 2
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Examenul radiologic pune in evidenta un reflux gastro-esofagian inalt, motilitate esofagiana
pastrata, relaxare tranzitorie sporita a SEI

Monitorizarea pH-ului esofagian timp de 24 de ore constata episoade de reflux acid inalt, cu
agresivitate deosebita asociat, in 25%, cu reflux alcalin.

Manometria esofagiand pune in evidenta motilitate pastrata a corpului esofagian cu un grad

minor de incompetenta a SEIL (Figura 3.19)

Fig.3.19. Esofagomanometrie HR. Pacienta Z.

Motilitate pastrata a corpului esofagian. Grad minor de incompetenta a SEI
Capacitatea de curatire a esofagului pastrata cu eliminare completa a continutului pana la

10 sec. demonstrata la scintigrafia esofagiand. (Figura 3.20)
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Fig. 3.20. Scintigrafie esofagiana. Pacienta Z.
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Pacientei i s-a efectuat la 02.06.2014 interventia chirurgicala antireflux pe cale
laparoscopica.: Crurorafia posterioara procedeul Hill cu fundoplicatura procedeul Nissen-
Rosetti. In perioada postoperatorie precoce pacienta a mentionat disparitia completd a
pirosisului, a durerilor retrosternale si a regurgitatiilor. Desi eructatiile au devenit mai dificile
si moderat dureroase, pacienta a relatat o satisfactie completa ca urmare a tratamentului
efectuat, iar senzatia periodica de , buld de aer in stomac” si eructatiile dificile au disparut in
curand pe fundalul tratamentului medicamentos. La vizita de supraveghere, peste sase luni,
pacienta nu a prezentat acuze, iar controlul endoscopic si radiologic a demonstrat lipsa
semnelor de reflux gastro-esofagian patologic.

In structura generali 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 oscilat de-a lungul anilor,
avand o crestere progresiva a numarului de interventii laparoscopice si respectiv diminuarea

numarului de operatii deschise. (Figurile 3.21, 3.22)

mFP
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Fig. 3.21. Structura generala a interventiilor realizate in clinica la pacientii cu BRGE

FT - fundoplicatura totald; FP - fundoplicaturd partiald; Op.rez — operatii rezective a
JEG,Pl.esof - rezectia esofagului cu plastie.

Operatii rezective, inclusiv extirpari de esofag cu plastie in diferite variante anatomice, au
fost realizate la 35 (12.7 )de pacienti.

In acelasi rand mentiondm si o modificare survenit, in timp, in structura fundoplicaturilor.

Daca la debutul studiului am considerat fundoplicatura totald, drept cel mai oportun procedeu
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antireflux in esofagitele peptice avansate,pe parcursul anilor ne-am revazut opiniile si am stabilit

anumite criterii de selectie a variantei de fundoplicatura.
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Fig. 3.22. Evolutia structurala a interventiilor antireflux. FDT- fundoplicatura deschisa totala;
FDP - fundoplicaturd deschisd partiala; FLT- fundoplicaturd laparoscopica totald; FLP -
fundoplicatura laparoscopica partiala.
Astfel, odatd cu aparitia si implementarea noilor metode de diagnostic si de tratament in
patologia JEG, analiza permanenta a rezultatelor imediate si la distantd a diferitor forme de
fundoplicatura,cercetarileaprofundate ~ patofiziologice(secretie,motilitate),  morfopatologice,
functionale efectuate in teza ne-a permis de a elabora o tacticd individualizata,selectivd de
corectie chirurgicala a JEG in BRGE.

In conformitate cu criteriile expuse anterior, toti pacientii cu indicatii citre operatii
antireflux au fost repartizati In patru categorii pentru interventiile chirurgicale ulterioare - doua
loturi de baza si cate doua subloturi separate in fiecare lot. (Tabelul 3.3)

Tabelul 3.3. 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%)
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Lot I -cu fundoplicatura totala, Lot Il -cu fundoplicaturd partiald, 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 fiziopatologica prin prisma investigatiilor moderne
implementate in clinica ( pH-metria, scintigrafia esofagiana,esofago-manometria cu rezolutie
inaltd).

Asadar, in clinica interventiile chirurgicale adresate pacientilor cu BRGE au fost diverse si,
de facto, au inclus toatd gama operatiilor antireflux, descrise in literatura de specialitate. Totusi,
trebuie sd mentionam ca, 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.

Eficacitatea diferitelor forme de fundoplicatura a fost analizatadetaliat prin prisma
complicatiilor intraoperatorii, a rezultatelor imediate si la distantd in capitolul respectiv. Un loc
aparte il are aspectul clinico-economic, care este determinat atit de particularitatile tehnice de
realizare a diverselor forme de fundoplicatura, cat si de durata medie a interventiei chirurgicale.
(Tabelul 3.4)

Tabelul 3.4. Durata medie a interventiilor chirurgicale

Interventia chirurgicala 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

totala 108 £12 min. t=2.03, p<0.05

partiald 75,7 £10,5min.

Astfel interventia antireflux deschisa este mai indelungata decat cea laparoscopica cu 17.1-
32.0 min.,iar fundoplicatura totala se realizeaza in operatiile deschise mai Indelung in mediu cu
47,2 min. si in cele laparoscopice cu 32,3 min,cu valoare statisticd veridic confirmata
(p<0.05).Aceasta tabela demonstreaza o cost-eficientd mul mai buna a operatiilor antireflux pe
cale laparoscopica ce realizeaza o fundoplicatura partiala .Costul unei ore de operatie in IMSP
SCR in mediu este de 1199lei in operatia deschsa si 1038 in operatia laparoscopicd.Raportata
fiind la numarul total de interventii aceasta diferentd de cost ar acumula sume impresionante.
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Tratamentul chirurgical al pacientilor cu BRGE complicata
Dupa cum am aratat 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. Aceste operatii se regasesc in continuare la anumite
indicatii, n special, la BRGE complicata, pastrand si amplificand rigorile operatiilor deschise.
Printre criteriile de baza ce au motivat operatia prin abord deschis, mentiondm:
Caracterul procesului patologic loco-regional
*  BRGE complicata (esofagita avansata gr. 3-4, stenoza, ulcer)
* Hernie hiatala de dimensiuni mari, fixata
» Segment scurt al esofagului abdominal
* Interventii chirurgicale antecedente in etajul supramezocolic
+ Recidiva refluxului sau a herniei hiatale
Contraindicatii generale pentru interventii laparoscopice
* Patologii cardiovasculare sau pulmonare cu titlu de contraindicatii generale a
laparoscopiei(carboperitoneumului)
* Obezitatea morbida severa
* Coagulopatii cu tulburari de coagulare greu controlabile (este mai indicat sa se opereze
clasic)
* Defectiuni ale echipamentului laparoscopic

* Contraindicatii de ordin personal (individum) - medic sau pacient

Mentionam ca o buna parte din indicatiile catre chirurgia deschisa - sau, mai curand sunt
contraindicatiile abordului laparoscopic - au avut un caracter relativ. Astfel, contraindicatiile
motivate de obezitatea pacientului sau cele legate de competenta personalului, de functionalitatea
echipamentelor au disparut odatd cu acumularea experientei si dotarea corspunzatoare a clinicii.
Conform datelor prezentate in Tabelul 3.5, in formele complicate ale BRGE au fost realizate

interventii chirurgicale rezective prin abord deschis care, de cele mai multe ori, a fost un abord
combinat toraco-abdominal.Operatiile rezective au fost dintotdeauna cele mai dificile si

laborioase in structura generala a interventiilor chirurgicale adresate BRGE. Totodata, bolnavii
din aceastd categorie au necesitat un sejur in stationar mult mai mare, cea inclus atat perioada
preoperatorie (de pregatire), cu o mediede 7,8 zile, cat si cea postoperatorie. Aceasta din urma a
a decurs mult mai dificil cu plasarea pacientului in sectia de terapie intensiva pe 3-4zile pentru

corectia adecvatd a homeostazei.23(28.4%) bolnavi  cu complicatii severe ale BRGE au

124



necesitat spitalizarea n terapia intensiva preoperatoriu, iar la 3(3,7%) a fost necesara etapizarea
interventiei prin aplicarea ,in primd instantd ,a gastrostomei si pregatirea pentru interventia
chirurgicala radicala.

Tabelul 3.5.Formele nozologice ale BRGE complicate

Complicatia n Frecventa, %
Esofagita peptica eroziv-ulcerativa 21 25.9
Stenoza peptica stransa 35 43.2
Stenoza peptica postoperatorie 4 4,9

HH voluminoase asociata cu stenoza stransaJEG 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

Un grup aparte l-au constituit sapte pacienti care au suportat operatii deschise pentru recidiva
,»malignd” a refluxului gastro-esofagian. Evolutia maladiei a fost o adevaratd ,,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 insénatosirea definitiva, a fost nevoie
de interventie de tip ,,triplu asalt” asupra refluxului patologic.

in cazul pacientilor cu esofagiti de reflux determinati de prezenta in esofag a unui material
refluxat combinat, acid si alcalin, la care a fost certificatda incompetenta SEI si la care tratamentul
medicamentos a esuat, este recomandatd operatia antireflux. Pentru pacientii care, pe langa eso-
fagita, prezinta si semnele unei gastrite de reflux alcalin, se recomandd completarea
fundoplicaturii cu un procedeu de diversie duodenala. [61,62,66].Procedeele de prevenire a
refluxului alcalin, care au menirea ,,triplului asalt” asupra BRGE, sunt mentionate mai frecvent
in urmatoarele tehnici chirurgicale : [261].

1. Gastro-enteroanastomoza pe ansa in Y a la Roux;

2. Gastro-enteroanastomoza pe ansa in Y a la Roux Tanner;

3. Interpozitia de ansa jejunald isoperistaltica.

Gastro-enteroanastomoza pe ansd in Y a la Roux oferd cele mai bune rezultate postoperatorii,
determinand remisia simptomelor generate de refluxul duodenogastric. Acest tip de operatie
asociaza insa si efectele secundare ansei Roux: sindrom de staza pe ansa Roux, ulcer, sindrom

Dumping, diaree etc. Un procedeu mai fiziologic au propus in 1987 Tom DeMeester, Karl Fuchs
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si colab.: duodeno-jejunostomia supra-papilara (duodenal switch). [93]. Asigurand menajarea
integritatii mecanismului antropiloric, aceasta tehnica este aproape lipsita de efecte secundare.
Asadar, pentru pacientii cu esofagitd de reflux mixt (acid-alcalin), se recomandata duodeno-
jejunostomia suprapapilara cu un procedeu antireflux (ex. fundoplicatura Nissen)[63, 261].

Urmatorul caz, rezolvat in clinica, demonstreaza evolutia dramatica a BRGE la un pacient cu
reflux agresiv mixt recidivant, care In consecintd a necesitat diversia duodenala.

Pacientul P., 65 ani, 1. m 7858, pentru prima data a fost operat in legatura cu BRGE la
varsta de 51 de ani, in 2009. Prin abord laparotomic, a fost efectuata Crurorafia posterioara si
fundoplicatura Nissen. La scurt timp dupd interventie simptomele refluxului gastro-esofagian au
reaparut. Tratamentul medicamentos a ameliorat neinsemnat Starea pacientului, dar FEGDS
efectuatda peste un an descopera o esofagita eroziva ce corespunde gr. Il dupa clasificarea
Savary-Miller.

In afara de aceste suferinte, treptat, s-a dezvoltat si o eventratie postoperatorie. Peste trei
ani, la 06.11.2012, pacientul a fost operat repetat, prin aceeasi cale de acces fiind efectuata re-
crurorafia (posterioard §i anterioarad), refacerea fundoplicaturii Nissen si cura eventratiei
postoperatorii. Dupa aceasta interventie pacientul acuza disfagie, care o fost tratata prin bujare
si prin cardio-dilatatie endoscopicd cu balon. In pofida acestor proceduri, disfagia a fost
progresiva si, timp de un an, a devenit severa atdt pentru alimentele solide, cat si pentru cele
lichide. Examinarile radiologice si endoscopice repetate au ardtat stenoza la nivelul cardiei si
modificari ulcero-cicatriceale in portiunea distald a esofagului (Figura 3.23)Disfagia a
determinat o scadere ponderala importanta si a servit drept indicatie pentru interventia
reparativa.

La 13 august 2013 a fost efectuata toraco-frenolaparotomia stanga si rezectia esocardiala
cu formarea anastomozei esofago-gastrice intrapleurale prin telescopare. Perioada
postoperatorie a decurs fara complicatii. Pasajul baritat a demonstrat permeabilitatea si
integritatea anastomozei eso-gastrice. Dar,cu pdrere de rau, dereglarile de deglutitie,
eructatiile, durerile epigastrale, pirosisul au persistat si dupd aceastdi operatie. In martie 2014
pacientul a fost internat din nou, cu suspiciune de strictura anastomozei eso-gastrice, avand
clinica de disfagie severa si casexie.

Examenul endoscopic a demonstrat prezenta esofagitei de reflux, permeabilitatea buna a
anastomozei eso-gastrice, continutul stazat in stomac si spasmul piloric.Am stabilit indicatiile
pentru efectuarea diversiei duodenale: relaparotomie, antrumectomie, gastro-jejunoanastomoza
pe ansa Roux. Astfel, a fost exclusa posibilitatea refluxului duodeno-gastral si micsorata secretia

gastrica acida. Perioada postoperatorie a decurs fara complicatii. La examenul clinic in cadrul
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clinicii,]Ja un an de la ultima interventie, pacientul relateaza ameliorarea considerabild cu

Figura 3.23.Examenul endoscopic si radilogic baritat. Pacientul P.Deformatie ulcero-
cicatriala a JEG cu stenozarea lumenului.

Acest caz clinic demonstreazd necesitatea unei tactici active de diagnostic si tratament la
recidiva persistentd a refluxului patologic dupd simple operatii antireflux. Drept urmare, am
considerat necesard revizuirea tacticii medico-chirurgicale, astfel incat recidiva dupa doua
interventii antireflux consecutive - indiferent de caracter, volum sau cale de abord - sa fie
considerara indicatie catre un ,,triplu asalt” al BRGE.

Per total au fost efectuate 35 de interventii rezective pentru diferite complicatii ale BRGE,
ceea ce reprezintd 8,31% din toate operatiile realizate In clinica pacientilor cu aceasta patologie.

Structura interventiilor rezective demonstreaza o predominare a extirparilor esofagiene, ceea
ce reprezinta 65.7 % din toate operatiile de aceste gen. Acest fapt denota atat severitatea, cat si
extinderea procesului patologic inflamator or/si cicatricial in peretele esofagului. In total, au fost
realizate 23 de plastii esofagiene la pacientii cu diferite complicatii evolutive sau postoperatorii
in BRGE. (Tabelul 3.6)

Tabelul 3.6. Repartitia operatiilor de exereza esofagiana in functie de modul de substitutie

Varianta de substitutie | n | Frecventa relativa(% ) Morbiditate Letalitate

Plastia cu stomac 11 47.8 3(27.3%) 2(18.2%)
Plastie cu jejun 10 43.5 2(20%) 1(10%)

Plastie cu colon 2 8.7 1(50%) -

Conform tabelului de mai sus, in 47,8% din cazuri am utilizat, ca mijloc de substitutie a

esofagului, stomacul. Am argumentat alegerea noastrd din mai multe considerente. Inainte de
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toate, dintre organele folosite pentru substitutie, stomacul este cel mai aproape de JEG, avand
astfel cea mai mica probabilitate de tractiune si, respectiv, de ischemizare a grefei gastrice. Un
alt factor important este vascularizarea stomacului, care este destul de abundentd, cu doua
plexuri importante intra-parietale subseros si submucos. De asemenea, in substitutia cu stomac se
realizeaza o singurd anastomoza si, de facto, operatia respecta tranzitul fiziologic si succesiunea
normala a organelor. La fel, dupd substitutia cu stomac, bolnavii isi reiau mai repede alimentatia
per orala, ceea ce constituie un moment important din punct de vedere fiziopatologic, dar si
psihologic. [134].Din toate procedeele de substitutie cu stomacul am preferat grefa integrala-
procedeul Lewis, realizat la toti cei 11 pacienti. Cazul clinic de mai jos vine sd confirme aceasta:

Caz clinic: Pacientul B.,46 de ani, f. m 4031, originar din sudul republicii, a fost spitalizat in
Sectia de chirurgie toracica a SCR la 17.02.2014 cu urmdtoarele simptome:dureri retrosternale
de arsurd, pirozis, eructatii, greturi, vome, disfagie intermitentd. Se considera bolnav de peste
patru ani, cand a aparut jena retrosternald, mai apoi pirozis si durere retrosternald. A fost
examinat §i tratat de mai multe ori in conditii de ambulatoriu, dar si stationar, fara un efect
terapeutic evident. Se spitalizeaza in legatura cu progresarea procesului si, de facto,
refractaritate la tratament medical.

Examenul clinic obiectiv pune in evidenta o subnutritie moderata cu pierderi ponderale de
pana la zece kilograme, la examenul endoscopic si rologic se depisteaza BRGE complicata cu
ulcer si stenoza peptica a 1/3 din partea inferioara a esofagului. Dintre co-morbiditati a fost
depistata brongita cronicd obstructiva in faza de remisiune incompleta.Se intervine chirurgical
la25 02.2014:Esofagoctomie prin abord abdominal si transpleural pe dreapta cu esofago-
gastroanastomoza toracica Lewis la nivelul crosei v.azigos. Evolutie postoperatorie trenantd,
determinata de patologia bronho-pulmonara.Se externeaza la 20.03.2014 (24 de zile
postoperatoriu) in stare satisfacatoare. Examinat la doi ani dupa interventia chirurgicala. Stare
relativ satisfacatoare, acuza periodic dureri retrosternale, care sunt legate, in special, cu
dereglarile in alimentatie.

Un alt grup de operatii rezective (10) este reprezentat de interventiile efectuate asupra
pacientilor la care substitutia esofagului s-a realizat cu grefa din intestinul subtire. Desi plastia
jejunala a stat la baza esofagoplastiilor In general, rata substitutiilor cu jejun in extirparea
esofagului este destul de mica. Totusi, Tn opinia noastrd, aceastd metodd de substitutie are
indicatii promte, si anume, in substitutiille segmentare, in special, in localizdrile joase (1/3
inferioara, JEG).

Atat datele din literatura de specialitate, cat si cele din experienta clinicii confirma faptul ca

acest gen de esofagoplastie este insotitd adeseori de complicatii. In special, in cazul celor legate
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de grefa intestinala, in clinica au fost implementate mai multe modificari si imbunatatiri ale
tehnicilor clasice de pregétire a grefei intestinale.

Astfel, pentru ameliorarea vascularizarii grefei, a fost propusd metoda de suturare si
ligaturare a arterelor recte intre arcade si ansa intestinala (Brevet de inovatie Nr. 4168 din
5.10.2004); in prelucrarea capatului aboral al grefei a fost implementata metoda de prelucrare cu
aparatul YO-40 (Brevet de inovatie Nr. 4171 din 5.10.2004), care minimizeaza traumatismul
marginii grefei predestinate anastomozei proxime si, in acelasi timp, are un potential mult mai
mic de dehiscenta a suturilor. De asemenea, a fost modificatd metoda de inchidere a bresei
mezoului cu un singur fir in surjet, care exclude tractiunea si compresia vaselor mezoului -
metoda prin care asiguram protectia ischemiei grefei intestinale (Brevet de inovatie Nr. 4167 din
5.10.2004)[134]. In complicatiile BRGE, jejunoplastia segmentard a fost realizati in varianta
intrapleurald pe dreapta - procedeu Merendino - la zece pacienti (Figura 3.24).

In pofida tuturor eforturilor intreprinse insa, rata morbiditatii si a mortalititii postoperatorii in
esofagoplastiile cu jejun rimane inalta. in viziunea noastra, acest tip de substitutie are indicatia
majord - cum ar fi stenoza segmentara a esofagului inferior - In care se atesta cele mai bune
rezultate functionale postoperatorii. Substitutia cu colon a fost efectuata doar la doi pacienti cu
stenoze peptice extinse, care implicau nivelul esofagului abdominal si toracic, ceea ce a
necesitat o grefa mai lunga pentru anastomoza cu esofagul cervical. Consider ca este oportun de
a examina acest tip de substitutii in contextul esofagoplastiilor in stenozele de JEG, care va fi

analizat in subcapitolul urmator.

Fig. 3.24. Esofagoplastie cu segment de jejun procedeu Merendino(schema)[134]

129



Algoritmul medico-chirurgical in diferite forme ale BRGE

In baza manifestarilor clinice a BRGE,a examenului endoscopic,radiologic si ultrasonografic
am evidentiat trei formele a maladiei: BRGE refractara la tratament medicamentos, complicata
si asociata .

Algoritmul medico-chirurgicaleste diferit fiind determinat de forma clinica.Astfel pentru
pacientii cu forma refractara a BRGE am pledat pentru urmatoarea conduita medico-
chirurgicald(anexa 1).

In cazurile in care pacientul cu forma usoard ,necomplicati,a avut un rispuns prompt la
tratamentul medicamentos administrat(triplu component): blocatorii pompei protonice,
prochinetice si un pansament gastric ei raman sub supravegherea medicilor internisti (medic de
familie sau gastroenterolog).Doar pacientii refractari la cure de tratament aplicate repetat (8-12
saptamani), modificate in diferite scheme terapeutice, suntdirectionati la interventia chirurgicala
antireflux.

Evidentiem ca, un loc important in stabilirea tacticii medico-chirurgicale l-au avut
monitorizarea modificarilor mucoasei esofagiene, vdzute prin prisma endoscopiei digestive
superioare, in asociere cu tehnologiile contemporane implementate in clinicd (magnificare ,
NBI).

Un loc aparte in structura algoritmului diagnostic-curativ al BRGE I-a constituit forma non-
eroziva (RE gr.0), depistata la 52 (12,35%) de pacienti si care a prezentat categoria cea mai
dificila pentru luarea deciziei in favoarea interventiei chirurgicale. Pe langd excluderea
minutioasa a patologiei extra-digestive (psiho-neurologice, vertebro-medulare, cranio-cerebrale),
aceasta a fost si forma BRGE la care s-au aplicat cele mai diverse scheme terapeutice de
tratament sub supravegherea medicilor gastroenterologi.

BRGE asociata cu esofagite de reflux de gr. 1-2 a constituit cea mai frecventa motivatie catre
interventiile chirurgicale antireflux in cadrul BRGE. In total, au fost operati 189 de pacienti care
au avut ca substrat morfopatologic esofagitele refractare la tratament medicamentos.

Abordarea medico-chirurgicala fata de pacientii cu BRGE complicatd a fost mai promta.
Acesti pacienti sunt spitalizati in regim de urgenta, cu semne de hemoragie digestiva superioara,
anemie post-hemoragica, 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. (anexa 2)

Tratamentul mini-invaziv (endoscopic, laparoscopic) al formelor complicate ale BRGE a fost
introdus pe scara larga in clinica, atingdnd cote importante in ultimii ani si depasind 75% din
numarul total de operatii.Modificarile mucoasei esofagiene, evidentiate la endoscopia digestiva
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superioara in BRGE complicatd, au indicatii absolute pentru examinarea histopatologica, cu
scopul de a exclude neoplazia JEG. Modificarile mucoasei esofagiene ,caracterul refluxului
vazut prin prisma pH-monitoring-ului, starea functionala a SEI, determinata prin esofago-
manometria cu rezolutie inaltd au constituit criteriile de baza pe care ne-amaxat in selectia
caracterului operatiei antireflux.

O categorie aparte de bolnavi au constituit-o cei cu BRGE asociata cu alte patologii ale
tubului digestiv. Algoritmul medico-chirurgical fata de pacientii cu BRGE asociatd a fost
urmatorul(anexa 3).Atunci,cand BRGE a fost asociata altor patologii ale tubului
digestiv(HH,litiaza biliara,ulcer gastroduodenal),cu exceptia formei complicate,pacientul a
beneficiat din start de un tratament medical multi-component al BRGE timp de cel putin patru
sdptamani. La un efect terapeutic bun, cu regresarea modificarilor din mucoasa esofagiana,
tratamentul a fost axat pe patologia digestiva concomitenti. In caz de refractaritate s-a recurs la

tratament chirurgical simultan pentru ambele patologii.

3.2 Tratamentul pacientilor cu esofag Barrett

Experienta clinicii In esofagul Barrett are la bazd un studiu clinic prospectiv si retrospectiv,
care a avut drept domeniu de cercetare evaluarea particularitatilor clinice, de diagnostic si de
tratament ale pacientilor cu esofag Barrett. Studiul este axat pe analiza materialelor de observatie
clinici a 64 de bolnavi cu diferite forme de esofag Barrett, tratati pe parcursul a 15
ani.Cercetarea a fost efectuatd in baza unui protocol de examinare a bolnavilor, care au
corespuns criteriilor de includere in lotul de studiu. 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 cm) confirmat endoscopic la 55 pacienti si Esofag Barrett segment
lung (EBSL) (>3 cm) - la noua pacienti. La 34 din cei 64 de pacienti examenul histopatologic a
evidentiat tipul I de EB (metaplazie gastrica), iar la 30 - tipul Il (metaplazie intestinald).
Metodele de dignostic utilizate in examinarea pacientilor cu Esofag Barrett au fost urmatoarele:
e FGDS (cromoendoscopie, magnificatie si NBI) + biopsie (Figura 3.25a,b)
e Examen histopatologic (Figura 3.26 a,b,c)
e Radiografia baritata eso-gastroduodenala
e Scintigrafia esofagului
e pH-metria esofagiana 24 de ore

e Manometria esofagiana
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Asadar, majoritatea pacientilor s-au internat in clinica, fiind diagnosticati cu BRGE si avand
0 durata a maladiei care, de cele mai multe ori, depasea treiani.Au fost si pacienti, a caror boala a
fost depistata la un examen endoscopic de rutind, efectuat pentru alte patologii (polipoza gastrica
preexistentd, diverticulduodenalsauulcergastro-duodenal).

Examenul endoscopic clasic, asociat cu magnificatie 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 pana la 75% gradul de
sensibilitate si veridicitate a metodei. Esofago-gastroscopia a fost completata obligator cu
biopsia din zonele suspecte ale JEG, conform protocolului de prelevare a biopsiilor in esofagul
Barrett. Astfel, cele doud metode de examinare au constituit pilonii de baza in stabilirea
diagnosticului de esofag Barrett. Numarul pacientilor suspectati endoscopic la EB a fost mult
mai mare decét cel al confirmirilor histopatologice. Imbucuritor este faptul ci gradul de
sensibilitate si de veridicitate al ambelor metode a crescut de la an la an. De asemenea, este
important sd mentiondm cd un rol deosebit, In acest context, il are competenta medicilor

(endoscopist si histopatolog) antrenati in examinarea pacientilor cu EB.

a) b)
Fig. 3.25 a,b. FEGDS (NBI si magnificatie ).

in conformitate cu rezultatele examenului histologic toti pacientii cu EB au fost divizati in

urmatoarele categorii: (Figura 3.26 a,b,c)
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a) EB cu sectoare de metaplazie fara atipie celulara 14cazuri(26.9%)
y Z |

» . e |

Fig. 3.26 a,b,c. Examen histologic corespunzator celor 3 grupe de pacienti din studiu:

metaplazie fara atipie (a),displazie cu grad redus de atipie (b),displazie cu grad sever de atipie
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Tratamentul endoluminal al esofagului Barrett

Conform algoritmului diagnostico-curativ, pe parcursul studiului pacientii cu EB au fost
supusi diferitelor interventii endoluminale. Succesiunea metodelor de tratament a fost diferita,
insd, Tn mare parte, tratamentul a debutat cu medicatie clasica pentru combaterea refluxului, pe al
carei fundal se finalizau examindrile intru stabilirea definitivd a diagnosticului. Am insistat
asupra tratamentului endoscopice la prima etapa, dat fiind faptul ca operatia antireflux modifica
JEG, facand mai dificila manipulatia pe mucoasa esofagiand. Astfel, in viziunea noastra,
termenul optim intre operatia endoscopicd si cea laparoscopica ar fi de cel putin doua saptamani
dupa REM, cand inflamatia post-rezectic de mucoasd regreseaza si disectia tesuturilor
periesofagiene este mult mai facila. Aceastd succesiune a inteventiilor nu poate pretinde a fi una
exhaustiva, am avut cinci cazuri in care ablatia endoscopica s-a realizat dupa operatia antireflux.

Precum am mentionat anterior, examenul endoscopic cu magnificatie si NBI a permis
identificarea opticd a zonelor de metaplazie si a sporit considerabil gradul de specificatie a
zonelor de biopsie a mucoasei, in fond ameliordnd calitatea diagnosticului histopatologic al
pacientilor cu EB. Acest fapt a permis evidentierea urmatoarelor forme de pattern foveolar care,
fiind incadrate in clasificarea Guelrud et all. (2001)[144] au demonstrat urmatoarea caracteristica
a microstructurii superficiale foveolare.(Tabel 3.7)
eficientizare economica a acestui 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-ul foveolar crestat,intre care
87.5% au fost metaplazii de tip intestinal .

Tabelul 3.7. Pattern-ul foveolar al pacientilor cu EB incadrati in studiu

Pattern-ul foveolar n Frecvena relativa (%)
I-Rotund 2 4.2
I1- Reticular 9 17.3
I11- Vilos 12 23.0
IV-Crestat 29 55.7
Total 52 100%

In conformitate cu aspectul histopatologic al epiteliului metaplaziat ce acopera esofagul
abdominal, se disting trei tipuri de esofag Barrett:
e metaplazia epiteliului jonctional, asemanator celui ce captuseste cardia;
e metaplazia epiteliului fundic, asemanator celui corporeal si fundic;
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metaplazia epiteliului intestinal columnar specializat, asemanator epiteliului intestinal - cel mai
frecvent tip si cel mai dispus degenerarii maligne.
Pentru studiul nostru a fost important sa stabilim care este relatia intre forma patternului
foveolar si caracterul mataplaziei.(tabelul 3.8):

Tabelul 3.8. Corelarea intre patternul foveolar si forma metaplaziei

Pattern-ul 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

Pentru realizarea interventiilor endoscopice au fost utilizate doua tehnici chirurgicale,, en
bloc” si pe fragmente cu 55,8% si 44,2% respectiv. Astfel la 44 pacienti cu EB am antrenat
diferite metode de tratament endoluminal: Rezectia endoscopica de mucosa (REM), Disectia
endoscopica submucoasa (DES) si Argon-Plazma Coagulare (APC) (tabelul 3.9). Un loc
important In selectarea metodei de tratament endoluminal l-a avut, bineinteles, examenul
histopatologic preoperator, dar si extinderea leziunii pe suprafata mucoasei esofagiene. Si in
acest caz am obtinut o deplina concordanta intre clasificarea endoscopica de lucru, elaborata in
clinica, si Criteriile C&M Praga.

Tabelul 3.9. Structura interventiilor chirurgicale endoluminale adresate pacientilor cu EB.

Interventia n Frecvena 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 in cadrul
neregularitatilor 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.
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Dupa cm a fost mentionat anterior, rdspandirea procesului pe suprafata mucoasei esofagiene
a fost, de asemenea, unul dintre factorii importanti in alegerea metodei ablatie endoscopica.
Totusi, In viziunea noastrd, este importantd raspandirea atdt longitudinald, cat si
circumferentiard. Astfel, la 34 de pacienti am efectuat REM. Volumul mucozectomiei a fost

diferit si a fost ghidat de expansiunea procesului pe suprafata mucoasei (tabelul 3.10)

Tabelul 3.10. Volumul REM in conformitate cu raspandirea procesului.

Criteriile C&M 1/3 2/3 Circulare Total.n/%
CoM1 3(50%) 2(33.3%) 1(16.6%) 6(100%)
COM2 2(33.3%) 2(33.3%) 2(33.3%) 6(100%)
COM3 9(100%) - - 9(100%)
Ccom4 1(50%) 1(50%) - 2(100%)
CiM3 3(60%) 1(20%) 1(20%) 5(100%)
C1M4 2(100%) - - 2(100%)
C1M5 2(66.6%) - 1(33.3%) 3(100%)
C2M4 1(100%) - - 1(100%)

CalitateaREM(criteriulR) este indeplina concordanta cu gradul de raspandire a procesului pe
suprafata mucoasei esofagiene. 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 inregistrat un caz de stenoza cicatriciala la o luna dupa
operatie, dar, care a rispuns adecvat la dilatare endoscopica. In astfel de situatii, cand procesul
este extins peste 50% din circumferinta, considerdam ca este necesard etapizarea ME - in trei-
patru sedinte, cu exizia maxima a unui segment ce nu depdseste 1/3 de circumferinta la fiecare
etapd, cu un interval de cel putin trei sdptdmani intre sedinte. Consideram ca tocmai aceasta
tehnica, pe care am si utilizat-o, a permis evitarea complicatiilor stenotice postoperatorii.

Este important de mentionat ca interventii laparoscopice au fost realizate la 52 (81,25%) din
pacienti, iar endoscopice - la 44 (68,7%). Astfel, numarul operatiilor mini-invazive este
considerabil mai mare decat cel al interventiilor traditionale si cifra lor creste progresiv in ultimii
cinci ani. 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.(tabelul 3.11)
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Tabelul 3.11.Structura generala a interventiilor chirurgicale efectuaue pacientilor cu EB.

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

Pentru relatarea conduitei medico-chirurgicale intreprinse la pacientii cu esofag Barrett
prezentdm urmatorul caz clinic:

Pacientul T.,23ani,f.m nr.25765, sufera de BRGE timp de 4 ani.Periodic a primit mai multe
cure de tratament medicamentos cu multiple examinari endoscopice.Ultimul examen
endoscopic(NBI*, magnificatie, Near Focus) din 29.10 2015 concluzioneazi:BRGE.Esofag
Barrett segment scurt. Hernie hiatald prin alunecare.gr.1l Hill(Figura 3.27 a,b)

Examen histologic:Sectoare de metaplazie gastrica in esofag cu grad slab de diplazie

Avdnd raspunsul neadecvat la ultimele cure de tratament medical pacientului i s-a Propus
tratament chirurgical etapizat :endoscopic(ablatie prin fotocoagulare cu argon plazma),care va
fi urmat de tratament laparoscopic antireflux.

Astfel la 09.11.2015 s-a efectuat-Ablatia endoscopica cu argon plazma(APC) a sectoarelor

de metaplazie gastrica.(Fugura 3.28 a,b).

Fig. 3.27 ab. Examen endoscopic preoperatordin 29.10.2015(NBI*, magnificatie, Near

Focus).
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a) b)
Fig. 3.28 a,b. Ablatie endoscopica cu argon —plazma(APC) 09.11.2015

Examenul endoscopic repetat din 30.11.2015 demonstreaza o epitelizare a tuturor plagilor dupa

ablatie si absenta sectoarelor de metaplazie.(Fugura 3.29 a,b)

a)
Fig.3.29a,b.Examen endoscopic din 30.11.2015 (21 zile dupa ablatie)

La 16.12 .2015 pacientul a fost spitalizat in s/chirurgie generala a SCR si la 18.12 .2015
se intervine chirurgical:Operatie antireflux laparoscopicalLortat —Jacob modificata.

Evolutia postoperatorie simpla cu externare la a 3 zi postoperator in stare
satisfacatoare. Examinat — postoperator la 2 luni dupa interventia antireflux.Stare
satisfdacatoare,integratcomplect  socio-profesional fara ~ medicatie  antireflux.Examenul
endoscopic si radiologic (Figura 3.30 a,b, Figura 3.31 a,b)confirma aspectul clinical evolutiei

favorabile postoperatorii
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Fig. 3.31 a,b. Examenradiologic baritat si endoscopic.Pacientul T.2 luni postoperator

In lotul pacientilor cu metaplazie cu grad scizut de displazie (12 cazuri) s-au efectuat 12
interventii endoluminale care au inclus rezectia sectoriald a mucoasei esofagului in EB scurt sau
formele localizate, iar in formele difuze extinse s-a asociat si tratament local cu Argon-Plasma
sau laser-terapie. Majoritatea pacientilor cu EB - 52 (81,25%) - au supusi interventiilor
chirurgicale laparoscopice antireflux. In 12 cazuri s-a recurs la rezectia esofagului si substitutia
lui cu intestin subtire, stomac sau colon.In patru cazuri am recurs la interventii chirurgicale
radicale rezective cu plastia ulterioara a esofagului avand drept indicatie displazia cu gradsever
de atipie celulara. O categorie aparte pentru eperatii rezective au constituit-o cei 16 (25%)

pacienti care au fost spitalizati cu complicatii evolutive ale EB, cum ar fi ulcer Barrett, stenoza
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sau adenocarcinom (AC) de JEG, si care au fost directionati din start 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 cu afectare anatomo-
functionala ireparabila a JEG, ce necesitd operatii rezective CU reconstructia ulterioard a acestui
segment a tubului digestiv.

Caz clinic: Pacienta P., f. m. 11873, 65 de ani, in ianuarie 2014 pacienta a fost internata in
sectia chirurgie toracica SCR, cu disfagie completa pentru substantele solide si semisolide,
pirosis, casexieDin anamneza este cunoscut faptul ca pacienta se trata pentru Boala de reflux
gastro-esofagian de peste zece ani. Cu toate ca la inceput tratamentul medicamentos a fost
efectiv, in ultimii ani efectul terapeutic a devenit tot mai nesemnificativ. Un an in urma a aparut
semne de disfagie, initial tranzitorie si doa cdnd a devenit persistentd, s-a adresat in SCR.Dupad
o scurtd pregdtire preoperatorie a fost aplicata gastrostomia, procedeul Kader.Ulterior ,dupa o
corectie nutritiva la domiciliu ,cu 0 sporire a masei corporale mai mult de 15 kg.A fost
spitalizata in aceeasi sectie a SCR la 27.05.2014 cu diagnosticul: BRGE. Esofag Barrett.
Stenoza peptica a esofagului distal.. Examenele endoscopic si radiologic pun in evidenta stenoza
JEG. Neo? (Figura 3.32).

Dupa pregatirea preoperatorie, la 01.06.2014, prin abord toraco-abdominal, s-a efectuat:
Rezectia jonctiunii esofago-gastrice si plastia esofagului distal cu ansa intestinului subtire
(operatia Merendino).Perioada postoperatorie a decurs fara complicatii, pacienta a fost
externata peste 20 zile de la interventie. Examenul morfologic macroscopic al piesei operatorii a

depistat stenoza peptica si un ulcer Barrett substenotic(Figura 3.33)

Fig. 3.32. Examenul Ro-logic baritat.Pacientul P.Complicatiile BRGE. Stenoza si ulceratii la

nivelul esofagului distal cu dilatarea suprastenotica.
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Fig. 3.33. Piesa de operatie.Jonctiunea esogastrica Tabloul macroscopic al unei stricturi
complete a esofagului provocate de ulcer Barrett
Examenul microscopic al pisei de operatie a confirmat prezenta sectoarelor de metaplazie

in grad sever de displazie (Figura 3.34)

Fig.3.34.Examen histopatologic.Metapalzie intetestinala cu grad sever de displazie.
Pasajul baritat efectuat peste 1 an de la interventie confirma functionarea normala a grefei

si absenta invaziei tumorale. (Figura 3.35)
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Fig.3.35. Examenul radiologic la 1 an postoperator. Anastomoza esojejunala functionala.

Dupa interventiile chirurgicale adresate pacientilor cu esofag Barrett au decedat doi
pacienti, letalitate postoperatorie constituind 3,12%. Cauza nemijlocitd a deceselor a fost
determinata de dehiscenta suturilor anastomozei,urmatede procese septico-purulente
mediastinale si pleuro-pulmonare.

Algoritmul diagnostico-curativ al esofagului Barrett

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.
Modificarea managementului chirurgical al pacientilor cu BRGE a avut un rol decisiv in
ameliorarea rezultatelor tratamentului multimodal al EB .

Majoritatea pacientilor diagnosticati cu EB au fost cei cu evolutie indelungatd a BRGE, in
special, cei cu forme refractare sau recidivante ale maladiei. Totodata, este important faptul ca a
existat si 0 categorie de pacienti, depistati in cadrul examindrilor endoscopice pentru alte
patologii ale tubului digestiv superior. Odata suspectat EB in cadrul endoscopiei, a impus biopsia
sectoarelor evidentiate, in conformitate cu protocolul explorarilor. Concluzia morfopatologului a
este una determinanta,dar depinde in mare masura de calitate prelevarii biopsiilor.Conform
algoritmului, in baza datelor clinico-endoscopice si histologice, pacientii cu EB se impart in
patru categorii:

| - EB cu metaplazie fara displazie sau indefinit pentru displazie. Pacientii,pentru care
tratamentul medical si supravegherea a fost similar cu BRGE, cu monitorizare endoscopica
repetatd intr-un termen de unu-trei ani la necesitate, in absenta eficacitatii tratamentului medical

se implica cel chirurgical antireflux, de obicei minimal invaziv laparoscopic.
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Il - EB metaplazie cu grad scazut de displazie.Sunt pacientii care au necesitat implicarea
tratamentului endoscopic endoluminal, asociat diferitelor metode de tratament antireflux,
inclusiv chirurgical. Mucozectomia este preferabila, in special, in formele insulare ale EB.
Supraveghere endoscopica cu biopsii repetate o data pe an.

Il - EB metaplazie cu grad inalt de displazie.Categoria cea mai vulnerabila de pacienti, a
caror supraveghere implica anumite riscuri. O decizie pripitd cu supraaprecierea diagnosticului
va indica spre esofagectomie; alta, care-l va subestima, va ldsa pericolul aparitiei
adenocarcinomului de JEG. In forme limitate (EB scurt) de primi intentie se impune ME cu
tratamentul antireflux si supraveghere endoscopici la fiecare tei luni. In formele extinse (EB
lung) sau cele cu neregularitati ale mucoasei JEG este nevoie de tratament chirurgical radial-
esofagectomie.

IV- EB complicat (stenoza, ulcer, AC). Sunt pacientii indreptati spre chirurgie deschisa.
Vigilenta oncologica este componenta permanenta a acestor interventii.

Asadar, in conformitate cu algoritmul mentionat mai sus, tratamentul pacientilor cu EB a fost
multidimodal si a constat atat din tratament medico-chirurgical directionat spre suprimarea
refluxului, cat si din diferite metode - endoscopice sau traditionale - de eradicare chirurgicala a

substratului afectat al mucoasei esofagiene.(anexa 4)

3.3 Tratamentul pacientilor cu hernii ale hiatusului esofagian

Asociatd cu BRGE si alcdtuind, impreuna cu aceasta, una dintre cele mai frecvente patologii
ale tubului digestiv, herniile hiatusului esofagian au devenit obiectul unei atentii deosebite din
partea clinicienilor in ultimii 20 de ani.Hernia axiald contribuie esential la dezvoltarea BRGE
prin deteriorarea progresiva a SEI odata cu cresterea dimensiunilor HH, fiind unul dintre cei mai
importanti factori mecanici ai dezvoltarii RGE patologic cu o frecventa mai mare de 50%[264].
Totodata, este important de mentionat cd ambele patologii sunt doud entitati separate ce nu
trebuie confundate. Doua tendinte, in aceasta ordine de idei, trebuie semnalate. Pe de o parte,
endoscopistii contribuie exagerat la afirmarea termenului de HH, ldsand ca sub ,,umbrela”
acestuia sd se regdseasca orice prolabare a mucoasei gastrice in lumenul esofagului in cadrul
examenului endoscopic. Pe de altd parte, neavand alt substrat morfopatologic plauzibil in
argumentarea operatiei antireflux, si chirurgii antrenati in chirurgia mini-invaziva a JEG insista
asupra acestui termen. Cred ca ambele tendinte necesita a fi revazute.

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

divizate n urmatoarele categorii. (tabelul 3.12)
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Tabelul 3.12.Repartizarea herniilor hiatale in lotul de studiu

Forma herniei hiatale n Frecventa relativa(%)
Hernie hiatala axiala(tipI) 132 66.6
Hernie hiatala paraesofagiana(tipll) 54 27.2
*Hernie hiatald mixta(tipIIl) 87 43.9
Hernie hiatala complexa(IV) 12 6.0
Total 198 100

* Hernie hiatala mixta(tipIIl) a inclus tipul I si Il de HH

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. Dacad in lotul general varsta
medie este de 48,74 = 1,4 ani, in lotul pacientilor cu hernii paraesofagiene varsta medie a fost de
56 £2,2 ani.Conform datelor anamnestice, durata maladiei a variat intre doud luni pana la 15 si
mai multi ani, mai frecvent de la unul pana la trei ani, durata medie constituind 24,22 + 2,3 luni.
S-a constatat, de asemenea, ca in ultimul deceniu diagnosticul se stabileste si tratamentul Incepe
in medie dupd 24,9 + 2,1 luni de la debutul bolii, fapt ce releva ca identificarea maladiei prezinta
anumite dificultati pentru medicii putin familiarizati cu problemele din acest domeniu.

Printre factori ce au putut determina aparitia maladiei se numara: efortul fizic sporit (44,17%),
obezitatea morbida (15%), varsta inaintata(>65 ani) (17,5%), sarcina (9,84%), traumatismul
toracic-abdominal (3,33%), antecedentele chirurgicale abdominale (9,17%). Totodata, in 3,33%

din cazuri factorii au ramas neidentificati. (Figura 3.36)

3.30%

W efort fizic sporit
H obezitate

M vasta

M sarcina

M traumatizme t-a

M operatii antecedente

Fig. 3.36.Factorii declansatori ai HH
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Herniile hiatale axiale

Hernia hiatald axiald (de alunecare) se caracterizeaza anatomic prin laxitatea membranei
freno-esofagiene, prin prezenta unui hiatus esofagian largit si, ca urmare a gradientului presional
intre cele doua cavitati, prin migrarea craniala a JEG, impreuna cu o portiune de stomac, catre
mediastinul posterior. Ascensiunea SEI influenteaza negativ competenta acestuia si favorizeaza
producerea refluxului gastro-esofagian. Prin respectivul mecanism se explica de ce tipul I de
hernie hiatala se asociazd frecvent cu BRGE. Desi presiunea intra-abdominald este superioara
presiunii intratoracice, exista o serie de factori care se opun angajarii stomacului in cutia
toracicd, acestia fiind si mecanizmelor antireflux. Relaxarea/pierderea elasticitatii structurilor de
fixare elibereaza, putin cate putin, stomacul, permitand angajarea sa in torace. Studii recente -
endoscopice,ph-metrice si manometrice - au evidentiat rolul herniei hiatale axiale in patogeneza
bolii de reflux, demonstrand relatia Intre dimensiunile herniei hiatale si disfunctionalitatea SEI,
pe de o parte, si reducerea clearance-ului esofagian, pe de altd parte[280,265].In ciuda faptului ca
se insista foarte mult pe relatia patogenica dintre hernia hiatala si BRGE, boala de reflux gastro-
esofagian nu este Intotdeauna insotitd de hernie hiatald, iar hernia hiatald, la randul sdu, nu
intotdeauna determina refluxul [168]. Totusi, la pacientii cu BRGE descoperirea unei hernii
hiatale este un factor de severitate, mai ales daca hernia este de mari dimensiuni. Unele studii au
demonstrat ca asocierea herniei hiatale si a esofagitei de reflux este insotitd de o intarziere a
evacuarii gastrice.Hernii hiatale axiale (tip 1) au fost depistate la 132 (66.6%) pacientii inclusi in
studiu. Anatomo-radiologic am putut diferentia urmatoarele categorii de hernii hiatale axiale.
(Tabelul 3.13) Cele mai frecvente (65,1%) HHA, conform tabelului sunt cele cardiale.

Tabelul 3.13.Formele herniilor hiatele axiale

HHA n Frecventarelativa(%)
cardiale 86 65,1

cardiofundale 38 28,8

subtotale 8 6,1

Total 132 100

Clasificarea endoscopica a HH expusa de Hill et all.1996 [153] reprezinta in viziunea noastra
una din cele mai desdvarsite in aspect anatomo-functional. Examinarea endoscopica in retroflexie
o consideram obligatorie in patologia JEG, dat fiind faptul ca ofera posibilitatea ampla a
examindrii 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 afla starea celorlalte
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componente ale barierei antireflux - segment abdominal, plica Gubareff, unghi Hiss. Pe parcursul
investigatiei in retroflexie s-a ajuns la concluzia cd, desi existd o anumita 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 precum este prezentata in Figura 3.37.

Gr.IV 36 (37,1%)

ol e
Gr.111 23 (23,7%)

Gr.l 17(17,5%)

Fig.3.37.Repartizarea pacientilor cu HHA in conformitate cu clasficarea endoscopica Hill.

Gr.11 21 (21,6%)

Mai mult de 60% dintre toate HHA au fost de gr IlI-IV(Hill) care inca odatd vine sa
confirme faptul ca in geneza disfunctiilor JEG un rol aparte il ocupa deteriorarea mecanismelor
antireflux.

Am considerat important sd evidentiem corelarea clinico-endoscopica si imagistica intre
gradul esofagitei de reflux si volumul HHA. (Tabelul 3.14). Aceasta demonstreaza ca leziunea
pepticd a esofagului distal este rezultatul unui amalgam de factori, de care trebuie sa tinem cont
in aprecierea metodei si a volumului interventiei antireflux.

Tabelul 3.14.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.l 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
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Desi majoritatea pacientilor (74,3%) cu hernii hiatale axiale cardiale (HHAC) au avut o
forma necomplicata a esofagitei de reflux (gr. 0-2), totusi, la 24 (27,9%) din aceastd grupa de
bolnavi s-a depistat o esofagita severa. Totodata, la cei cu hernii subtotale s-au evidentiat diverse
grade de esofagita pepticd, 62.5% dintre ei avand o forma necomplicata 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.

Conform tabelului de mai sus statistic nu exista o corelare directd intre gradul esofagitei si
dimensiunea HHA ,mai mult decit atat observam o corelare inversa 1in herniile de dimensiuni
mici,ceia ce denota faptul ca este vorba de doua entitati nozologice diferite.

Herniile hiatale paraesofagiene (HHP)

Hernia hiatald paraesofagiand (Tipul II)—reprezinta aproximativ 5-15%- din totalul HH.In
acelasi timp HH tipul III si IV reprezintd variante de prezentare a herniilor paraesofagiene,care
au la bazi mecanizme similare de dezvoltareca si tipul II [181,266,260]. In cazul herniei
paraesofagiene, JEG ramane in pozitia sa normald, intraabdominal, in timp ce o portiune a
fornixului gastric herniaza prin hiatusul esofagian largit, anterior de esofag[311]. Segmentul
posterior al membranei frenoesofagiene este indemn si permitementinerea JEG in pozitie
fiziologica. In aceasta situatie patologica indicatia operatorie este dictati de riscul de volvulare
sau de strangulare, la care se expune stomacul herniat. De obicei, sacul peritoneal este situat
anterior de esofag si are drept continut o portiune variatd de stomac.

Pe parcursul studiului, in clinica au fost tratate 54 (27.2%) de hernii hiatale paraesofagiene.
Asocierea refluxului patologic gastroesofagian in cadrul HHP a fost diferitd de cea in HHA.
Deoarece hernia hiatald mixta insumeaza doud mecanisme de dezvoltare, refluxul a fost prezent
atat clinic, cat si paraclinic la peste 75% din pacienti. La 73,9% din pacientii cu HHP si la 81,8
% din cei cu HH complexe refluxul nu este prezent.(Tabelul 3.15). Deseori, in cadrul herniilor
hiatale mixte, o semnificatie endoscopicd aparte a avut-o prolabarea (alunecarea) transhiatala a
peretelui gastric. (Figura 3.38).

Manifestarea clinicd a HHP a fost, in mare parte, dominata de sindromul algic retrosternal sau
epigastral, ceea ce a determinat o parte din pacienti sa se adreseze In serviciul chirurgical dupa
examinare primara a cardiologului. Mai mult ca atat, HHP si HH complexe sunt formele de HH

care se pot strangula sau torsiona, aducind pacientii in serviciul chirurgicalde urgenta.
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Fig.3.38. Hernie hiatala paraesofagiana.lmagine endoscopica si laparoscopica

Tabelul 3.15.Corelarea intre forma HHP si gradul esofagitei de reflux.

Tip de HHP
Gr. RE
HHP HH mixta HH complexa

Gr.0 34 (73.9%) 20 (22.9 %) 9(81.8%)
Gr.1 9(19.5%) 21 (23.1%) 2(18.1%)
Gr.2 1(2.1%) 32 (36.7%) -

Gr.3 - 12(13.7.7%) -

Gr.4 2(4.3%) 2(2.29.2%) -

Total 46 87 11

Astfel, sapte (12,3%) pacienti au fost operati in regim de urgenta pentru HHP strangulata.
Este important de mentionat faptul ca cinci (71,4%) pacienti au fost operati dupa 24 ore de la
debutul bolii, ceea ce denota dificultatea diagnosticului acestei patologii, soldandu-se uneori cu
erori de diagnostic, dar si de tacticd chirurgicala. Pentru a ilustra dificultdtile de diagnostic si
gravitatea complicatiilor,care insotesc herniile diafragmale strangulate, prezentdm urmatorul caz
clinic :

Pacientul S., in varsta de 27 de ani, a fost internat in regim de urgenta intr-un spital raional
1a23.03.2015, cu clinica evidenta de apendicita acutd: durere epigastrala cu migrare in fosa
iliaca dreapta, greturi si vomd, balonare abdominald, leucocitoza cu deviere in stanga a
formulei leucocitare. In aceeasi zi, pacientul a fost operat: efectuatd apendicectomia cu
drenarea cavitdtii peritoneale, care continea cantitatea moderata de lichid tulbure. A doua zi

dupa operatie starea pacientului s-a agravat: au aparut dureri retrosternale, dispnee, vome
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repetate, febra. Examenul radiologic a depistat un hidropneumotorace stang. Au fost efectuate
punctii pleurale si drenarea cavitatii pleurale, dar starea pacientului nu s-a ameliorat.Din
contra devenea tot mai grava: a aparut febra hectica, tahicardie, dispnee pronuntata. Pe 26
martie, dupa efectuarea unei toracopneumocenteze repetate prin dren, din cavitatea pleurala a
aparut continut intestinal. Doar in acest moment a fost suspectatda o hernie diafragmala
strangulata. Radiografia pe gol depisteaza un organ cavitar supradiafragmal pe stanga. (Figura
3.39)

La 27 martie pacientul a fost transportat la Spitalul Clinic Republican unde, dupa o
pregadtire preoperatorie, s-a efectuat laparotomie mediana superioara. In timpul interventiei s-a
depistat un conglomerat multiorganic (stomac, colon transvers, splina) localizat sub
hemidiafragmul stang, o cantitate micd de exudat sero-fibrinos in etajul supramezocolic. Intreg
conglomeratul trassupradiafragmal prin hiatusul esofagian. Hiato-diafragmotomie cu

inlaturarea strangularii.

Fig. 3.39. Examen radiologic :Nivele hidroaericesupradiafragmal pe stanga

Dupa eliberarea viscerelor s-a depistat ca au fost strangulate: fundusul stomacului, cu
omentul mare,unghiul lienal al colonului cu necroza si perforatie. Mediastenita si pleuritd totala
pe stanga piostercorala. Dupa incizia suplimentara a inelului hernial si eliberarea colonului
din procesul inflamator, aderential s-a descoperit o colectie masiva necrotico-purulenta in
cavitatea pleurala stangd, care se extindea pdna la apexul plamanului colabat. Portiunea

necrotizata a colonului a fost rezecata in bloc cu splina (splina cu modificari ischemice), prin
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defectul diafragmal larg am efectuat inlaturarea depunerilor necrotico-purulentedin cavitatea
pleurala stanga(Figura 3.40)

A urmat drenarea cavitatii pleurale stangi,diafragmorafia si pneumopresia. Interventia a
fost finisata prin aplicarea transversostomei terminale, asanarea si drenarea cavitatii
peritoneale. Evolutia postoperatorie a fost trenanta cu instalarea unei insuficiente poliorganice
(cardio-vasculare si respiratorii) pe fondul sepsisului toraco-abdominal, care s-au rezolvat timp
de patru zile. Durata spitalizarii in stationar a fost de 19 zile, pacientul nu a necesitat
reinterventii abdominale sau toracice in aceasta perioada. La vizita de supraveghere, peste trei
luni de la interventie: conturul diafragmei este net, campurile pulmonare sunt curate. Peste
patru luni de la interventie pacientului i-a fost efectuata reconstructie digestiva cu restabilirea

tranzitului intestinal.

Fig.3.40.Hiato-diafragmotomie.Incizia prelungita spre hemidiafragmul stang (linie punctata)

Asa cum o parte din pacientii cu HHP sunt asimptomatici, ei au fost depistati doar la
examenul radilogic efectuat in cadrul programelor nationale de screening sau pentru patologie
diverse de examinare. Prezenta, la un examen radiologic simplu, a formatiunii de volum a
mediastinului posterior a necesitat examinarea prin CT sau RMN a toracelui, intru stabilirea
corectd a diagnosticului. Astfel, noud pacienti cu HHP au fost diagnosticati pand la etapa
spitaliceasca datorita metodelor sus-numite.

Interventia chirurgicald pentru HH are ca scop inlaturarea hernierii transhiatale, corectia

portilor herniale (crurorafia) si, desigur, refacerea barierei antireflux.
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Elementul de baza a tratamentului chirurgical al HH este hiatoplastia,iar crurorafia posterioara
am considerat-o obligatorie in structura intregului montaj antireflux.Am realizat 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 optimizarea
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 degenerscenta, am propus mai
multe variante proprii de crurorafie: 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 musculara severa a muschilor pilieri, am pledat pentru intdrirea crurorafiei cu plasa
sintetica siliconata bifatata (Certificat de inovator nr. 5468 din 02.09.2015).

Ultima achizitie in aceastd ordine de idei a fost implementarea suturilor V-LocC in crurorafie,
care asigurd o calitate impecabild a suturii si, de facto, nu permit alunecarea acestora, reducand
la maximum timpul de sutura (Certificat de inovator nr. 5469 din 09.09.2015).

In opinia noastrd, alaturi de mobilizarea propriu zisi a esofagului abdominal, un loc
important il are si respectarea rectiliniaritatii acestuia in traiectul lui intra-hiatal si sub-
diafragmatic. Angularea esofagului abdominal, ca urmare a crurorafiei posterioare excesive (mai
mult de doua 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 fard angulari si deformari ce ar periclita tranzitul bolului
alimentar postoperator.

Daca 1n cazul HHA cardiale sau chiar cardiofundale interventia ca atare nu se deosebeste de
operatia antireflux descrisd anterior detaliat, atunci in HHA subtotale, HHP, mixte sau cele
complexe interventia comporta anumite particularitati legate de mobilizarea sacului herniar care,
voluminos fiind, adeseori fixat de tesuturile adiacente (saci pleurali, pericard, esofag, aortd),
creeaza dificultati tehnice pe care le poate depdsi doar chirurgul cu o anumitd experientd in
chirurgia JEG. Pierderea reperelor anatomice in aceste situatii poate conduce la leziuni severe ale
organelor in cauza. Deseori la aceste categorii de pacienti am intdlnit colectii lipomatoase
perijonctionale, care au ridicat gradul de dificultate al operatiei, creand probleme tehnice atat la
mobilizarea elementelor JEG, cét si la fundoplicaturd. De aceea, am considerat necesara disectia

minutioasa acestor formatiuni pentru o buna reconstituire a complexului antireflux (Figura 3.41).
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Fig. 3.41. Lipomatoza perijonctionald masiva.

Posibilitatea antrenarii diferitor modalitati de crurorafie este, in viziunea noastrd, in deplina
concordantd cu doi factori importanti: distanta dintre stalpii diafragmali si de 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 cercetarii a fost de a evalua posibilitatea antrenarii 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
suturd nerezorbabil (polipropilen 2.0 sau 3.0). Conditia principald a fost aplicarea suturilor fara
tensiune si fard deformarea obstructiva sau angularea esofagului (tabelul 3.16)

Tabelul 3.16. Tipul de crurorafie, in functie de distanta intre pilierii diafragmatici

Distanta intre pilieri (cm) Crurorafie posterioara 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%)

In urma acestui studiu putem afirma céd incidenta crurorafiei combinate creste odatd cu

madrirea spatiului retroesofagian.Distanta dintre pilierii diafragmali nu intotdeauna a reflectat

marimea herniei hiatale vazute prin prizma examenelor preoperatorii (endoscopic,radiologic).

Hernierea prin alunecarea retroesofagiand este, In viziunea noastrd, mult mai frecventd, mai

mare ca volum si, respectiv, mai importantd in plan de refacere chirurgicala. De aceea, am

insistat dintotdeauna ca sd obtinem o disectie retroesofagiand adecvata, pe masura modificarilor

anatomo-morfologice periesofagiene.
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Desi mult mai putine la numar, crurorafiile combinate la o distantd sub 2.0 cm intre pilieri
(25,8%) au fost, in mare parte, determinate de unghiul de insertie a esofagului in hiatusul
esofagian, care pand 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 anatomica de participare a pilierilor la formarea
hiatusului esofagian, dar si de aspectul anatomo-functional al muschilor pilieri.

Conform datelor ce rezulta 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 individualizatd a metodei de crurorafie, in care se va tine cont de dimensiunile
hiatusului esofagian, poate ameliora rezultatele postoperatorii imediate, dar si la distanta.

Una dintre cauzele frecvente ale recidivei refluxului gastro-esofagian, dar si a HH este
disruptia suturilor crurorafiei, care in mare parte este determinata de starea anatomo-morfologica
a muschilor pilieri. In aceastd ordine de idei, am efectuat un studiu histologic al muschilor pilieri
pe un lot de 25 de pacienti, operati in clinica pentru BRGE, HH sau alte operatii antireflux.
Varsta lor a fost de 41-62 de ani, cu o medie de 5444 ani.Am avut si un lot martor pe material
necroptic de la cinci cadavre ,farda afectiuni in zona JEG. Studiul a fost efectuat in sectia de
anatomie patologicd a SCR. Piesele de biposie a muschilor pilieri in lotul de bazd au fost
prelevate intraoperatoriu din ambii pilieri pana la aplicarea suturilor retro-esofagiene.

Dat fiind faptul ca dimensiunile mari ale HH provoaca, evident, indepartarea pilierilor unul
fata de altul, iar evolutia indelungata a bolii conduce la modificari degenerativ-distrofice ale
muschilor pilieri, am fost nevoiti sd ne revedem atitudinea vizavi de crurorafie, teze care de
asemenea au fost expuse in capitolul precedent.

Aceste particularitati au modificat structura interventiilor chirurgicale in cadrul HHP, prin
cresterea numarului interventiilor deschise, dar si prin introducerea modificarilor in metoda de
crurorafie.(Tabelul 3.17)

Desi numarul interventiilor laparoscopice in cadrul HH s-a marit de la an la an, rata
operatiilor deschise ramane una importanta (43,4%), in special, din contul operatiilor adresate
herniilor voluminoase (6,0 cm), fixate. Desigur ca aici nu putem subestima si rolul factorului
uman, care tine intr-0 anumita masura de pregatirea profesionala in chirurgia mini-invaziva, dar
si de dotarea tehnica a sectiilor cu echipamente medicale corespunzatoare si consumabile pentru

acestea.
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Tabelul 3.17.Structura interventiilor chirurgicale in HH

Interventia Traditionale Laparoscopice Total
Crurorafie posterioara si 35(17.6) 46(22.7%) 81(40.3%)
Fundoplicatura
Cura HH prinCrurorafie 40(20.2%) 51(25.7%) 91 (45.9%)
combinata si Fundoplicatura
Cura HH cu plasa 11(5.5%) 15(7.5%) 26(13.1%)
sintetica.Crurorafie combinata si
Fundoplicatura
Total 86(43.4%) 112(56.5%) 198(100%)

Astfel, conform datelor din tabela de mai sus, 26(13.1%) de pacienti au necesitat 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 o buna evolutie postoperatorie imediatd, 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 mugchilor pilieri pe
fundalul anomaliei de dezvoltare a acestora,

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

De cele mai multe ort 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
insistdm asupra acestei tehnici din cauza ratei Inalte de recidive in cazul utilizarii metodelor
conventionale.

Caz clinic:

Pacientul B.,f/m nr.5867, in varsta de 44 de ani,a fost spitalizat insectia de chirurgie
generala a SCR cu o hernie hiatala de tip 11 (paraesofagiana), voluminoasda,cu clinica de durere
retrosternale, senzatie de disconfort epigastric postprandiale, dispnee. Aceste simptome se
mentin timp de doi ani, in pofida tratamentului medicamentos simptomatic. Computer
tomografia toracica a depistat o masa cavitara masiva (13 x 8 cm) situata in mediastinul
posterior (Figura 3.42). Pasajul eso-gastic baritat a demonstrat prezenta herniei hiatale

paraesofagiene voluminoase (mai mult de 1/3 din stomac).Examenul endoscopic a vizualizat
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insuficienta cardiei, esofagita de reflux gr. I (fara semnele clinice de reflux) si deplasarea
supradiafragmala portiunii proximale a stomacului (Figura 3.43 a,b).

La 12 martie 2013 am efectuat interventia chirurgicala programata: Cura laparoscopica a
HH cu plasa sintetica bifatata. Crurorafie combinata cu fundoplicatura Nissen-Rossetti. Intra-
operatoriu s-a depistat un sac herniar anterior de esofag, de dimensiuni mari, care includea mai
mult de 1/3 din stomac. Mobilizarea sacului herniar cu dificultati tehnice din cauza procesului
aderential pronuntat, ce fixa continutul catre ambii saci pleurali. Distanta dintre pilierii

diafragmatici depaseste 4,0 cm, iar ingisi pilierii sunt istoviti.

Figura 3.42. CT cu contrast digestiv. Masa cavitara situata in mediastinul posterior (sdgeata)
(sectiune frontala si transversald).

Crurorafia combinati cu fire separate 3.0 polipropilen. Intirirea spatiului periesofagian
prin montarea plasei bifatate siliconate polipropilen(figura 3.45). Perioada postoperatoirie fara

complicatii si pacientul a fost externat la a 3-a zi dupa interventie

5

Fig.3.43 a,b. Examenul endoscopic si radiologic baritat
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Fig.3.44 Montarea plasei bifatate laparoscopic

Pasajul baritat efectuat la o luna dupa interventie demonstreaza pozitia normal a
stomacului.(Figura 3.45).La vizita de supraveghere peste 1 an pacientul fard acuze,integrat
socio-profesional.

080 Abdemen, lying pos. a.p

-

Figura 3.45. Pasajul baritat peste 1 lund de la interventie demonstreaza pozitia normala a
stomacului.

Algoritmul diagnostico-curativ in HH

Pe parcursul studiului, in practica cotidiand din clinica a fost introdus algoritmul
diagnostico-curativ al pacientilor cu HH. Astfel, avand la baza manifestarea clinica, pacientului i
se efectua investigatia endoscopica sau/si radilogica - de obicei, in conditii de ambulatoriu.
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Prezenta unei HHAC sau HHACF asociata cu BRGE necomplicata necesita un tratament
antireflux de cel putin opt sdptdmani, cu o reevaluare clinica si endoscopica. Efectul bun al
tratamentului medical a permis supravegherea pacientului la medicul de familie, cu cure de
tratament medical de suport la necesitate.

La refractaritatea tratamentului medical sau la progresarea esofagitei de reflux, in special, la
HHA cardio-fundale sau la cele subtotale, am largit examinarea diagnostica cu pH monitoring-
ul 24 de ore si manometria esofagiana. In prezenta unui reflux patologic, pe fundalul unui SEI
deteriorat, am insistat asupra interventiei chirurgicale. La un SEI competent, in absenta leziunilor
mucoasei esofagiene, pacientilor li se aplica scheme de tratament medical pentru cel putin patru
saptamani. Esecul tratamentului medicamentos impune interventia chirurgicala antireflux.Cura
laparoscopica a HH a devinit interventia de electie in clinica.

In cadrul HHP, mixte sau complexe, diagnosticul odata stabilit a si constituit drept indicatie
pentru tratamentul chirurgical — bine-inteles, in absenta contraindicatiilor absolute catre

interventia chirurgicala.(Anexa 5)

3.4 Tratamentul pacientilor cu acalazia cardiei

Fiind cea mai frecventd dintre tulburarile de motilitate ale esofagului, acalazia a devenit si
cea mai studiatd in aceasta categorie de boli.

Clinica chirurgie a FEMC este centrul chirurgical tertiar unde sunt concentrati majoritatea
pacientilor cu acalazia cardiei din intreaga tara. In perioada studiului aici au fost spitalizati 115
pacienti in diferite faze evolutive ale acalaziei cardiei, acestia constituind 14,3% din numarul
total de bolnavi cu patologia JEG. Raportul b/f - 1/1; varsta medie - 50,75 de ani, cu limite intre
22 si 77 de ani.

In stabilirea diagnosticului de acalazie a cardiei, alituri de simptomele caracteristice ale
maladiei, un rol deosebit I-au avut doua examinari paraclinice: examenul radiologic baritat si
esofagomanometria.Examinarea endoscopica a fost obligatorie in plan atat diagnostic, cat si
dediferentiere de alte patologii ale JEG - inainte de toate, de stenoza benignd sau maligna.
Biopsia mucoasei jonctionale a avut un rol esential in 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 [5].

Astfel,in conformitate cu clasificarea clinico-radiologica a acalaziei pacientii au fost
repartizati in felul urmator:17(14.7%) pacienti au avut gr. | de acalazie,53(46,0%) pacienti gr.,
11,41(35,6%) pacienti gr. I si 4(3,5%)pacienti gr IV.(Figura 3.46)
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La 14 (12,2%) pacienti cu acalazie de gr. II clinic, endoscopic si radiologic au fost
depistat esofagite de gr. 2-3.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
mgr3
mgr4

Fig. 3.46. Repartitia pacientilor conform formelor evolutive ale acalaziei

Precum a fost expus in capitolul 2.8 pe un lot de 36 pacienti operati pentru acalazie am
efectuat un studiu histopatologic al muschilor SEI prelevati in timpul esocardiomiotomiei.
Scopul acestui studiu a fost de a evidentia modificarile morfologice ale SEI in acalazie,precum si
corelarea lor cu gradul de dilatare esofagiana.Corelarea intre gradul radiologic de dilatare a
esofagului si gradul de hipertrofie al muschilor SEI este prezentata in tabelul 3.18.

Cum a fost mentionat in studiu au fost identificate 3 grade de hipertrofie a muschilor SEI .
Concomitent cu gradele de hipertrofie au fost depistate diferite grade de dezvoltare a tesutului
conjunctiv fibrosclerotic asociate cu sectoare de lipomatoza,care denotd prezenta unui proces
inflamator cronic de lunga durata, care este de cele mai multe ori ireversibil. Totodata credem ca
acest fapt trebuie luat in consideratie in intentia de antrenare a metodelor alternative de tratament

al acalaziei(pneumodilatare,injectarea toxinei botulinice).
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Tabelul 3.18. Corelarea intre gradul de dilatare a esofagului si modifcarile morfologice ale SEI

Dilatare | Dilatare | Dilatare | Dilatare
esofag. esofag. | esofag. esofag.
Caracteristica Gradul x>p
morfologicd | modificarilor Gr.1 Gr.2 Gr.3 Gr.4d
morfologice

0 (normal) 2(5.5%) | 1(2.7%) - - x?>=19.921

. - p<0.05
Hipertrofie | I (usor) 3(8.3%) | 2(5.5%) | 3(8.3%) -
SEI

Il (moderat) - 1(2.7%) | 5(13.8%) | 6(16.6%)

III (pronuntat) - 2(5.5%) | 5(13.8%) | 4(11.1%)

0 (normal) - - - x*=16.472,
- p>0.05

Lipomatoza | I (usor) 1(2.7%) - 2(5.5%) -

| I(moderat) - 1(2.7%) | 6(16.6%) | 9(25.0%)

III (pronuntat) - - 5(13.8%) | 12(30.0%)

0 (normal) 1(2.7%) x>=49.82,

: p<0.05

Fibroza I (usor) - 1(2.7%)

Il (moderat) - 4(11.1%) | 5(13.8%) | 5(13.8%)

[T pronuntat) - 5(13.8%) | 15(44.4%)

Desi exista o relatie directd intre gradul de hipertrofie si gradul de dilatare (faza evolutiva)

esofagului in acalazie, nu doar hipertonusul muscular este responsabil de evolutia modificarilor
structurale ale SEI in fazele avansate ale maladiei,dar si motilitatea corpului esofagian.

Astfel,conform datelor din tabeld,existd o legdtura statistic semnificativd intre de
hipertrofie si fibrozd a SEI si gradul de dilatare esofagiana cu nivel de semnificatie p<0,05.Desi
lipomatoza se intalneste relative frecvent,nu exista o confirmare statistic.

3.4.1 Tratamentul chirurgical al pacientilor cu acalazia cardiei

Am considerat important in selectia metodei de tratament atit gradul(faza evolutiva) a

acalaziei de dilatare

determinatd de starea SEI, motilitatea corpului esofagian,gradul
suprastenoticd a esofagului,dar si modificarile mucoasei esofagiene.Structura interventiilor

chirurgicale realizate pacientilor cu acalazie a fost urmatoare: tabelul 3.19.
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Esocardiomiotomia extramucoasd Heller—-Dor a fost operatia predominanta in structura
interventiilor chirurgicale adresate pacientilor cu acalazia cardiei si a fost realizata la 93(80,8%)
pacienti.Interventia a fost efectuatad prin doud modalitati:traditionala(deschisd) si laparoscopica.

Tabelul 3.19.Medodele de tratament efecuate pacientilor cu acalazie

Metoda de tratament Deschisa Laparoscopicd/endoscopica | Total
Esocardiomiotomie 53(67,0%) 26(33,0%) 79(69,7%)
Heller-Dor

Esocardiomiotomie 9(64,4%) 5(35,6%) 14(12,2%)
Heller-Nissen,Lortat

Pneumodilatare - 16(100%) 16(13,9%)
endoscopica

OperatiaThal 2(100%) - 2(1,7%)
Esofagectomie totala 4(100%) - 4(3,4%)
Total 68(59,1%) 47(48,9%) 115(100%)

Abordul laparoscopic a fost realizat la 31 (33,3%) de pacienti. Criteriile de excludere a

operatiei laparoscopice au fost urmatoarele:

- megaesofagus (>6,0 cm),

- esofagita severa,

- reinterventie chirurgicald la JEG,

- obezitate morbida,

- contraindicatii de ordin general la chirurgia laparoscopica.

In pregitirea preoperatorie o atentie deosebitd se acorda asandrii prin evacuarea continutului
esofagului Tnainte de operatie. Operatia se realizeaza sub anestezie generala, prin intubatie oro-
traheald cu o relaxare musculard adecvata care usureazd explorarea si obtinerea unei camere de
lucru suficient de largi (pneumoperitoneu de 12 mm Hg). Sonda de aspiratie naso-gastrica se
monteaza la inceputul interventiei pentru a goli, cat mai mult posibil, stomacul de aer, ceea ce
faciliteaza explorarea regionald. Bolnavul este pozitionat in decubit anti-Trendelenburg
(Fowler), cu membrele inferioare in abductie (pozitia franceza). Pozitionarea echipei operatorii
este similard celei In operatiile antireflux: operatorul std Intre membrele inferioare ale
pacientului, cameramanul in dreapta lui si asistentul in stanga.

Primul trocar de 10 mm, pentru telescop, se introduce supra-ombilical, la 5-6 cm deasupra si
putin (2-3 cm) spre stdnga de ombilic. Acest trocar se plaseaza printr-o manevra oarba, care
trebuie sa fie realizatd extrem de prudent, pentru a nu leza viscerele abdominale. Dupa

introducerea trocarului optic urmeaza inspectia intregii cavitati abdominale si in mod particular a
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regiunii subfrenice stangi. Celelalte trocare se introduc sub control vizual, iar plasarea lor se va
face 1n raport cu particularitatile de configurare anatomica a bazei toracelui.

Un trocar de 10 mm il introducem sub rebordul costal drept pe linia axilarad anterioara, pentru
departatorul hepatic care va ridica lobul sting hepatic. Un trocar de 10 mm este plasat pe linia
medio-claviculara, sub rebordul costal sting, pentru instrumentele de disectie (foarfece , ansa
hook). Un trocar de 10 mm se va plasa pe linia axilard anterioard, sub rebordul costal sting,
pentru o pensd Babcock, care va tractiona corpul gastric n jos si la stanga. Un trocar de 5 mm va
fi montat pe linia medio-claviculara dreapta sub rebordul costal pentru o pensa de disectie. Un
unghi convenabil de 90-120° trebuie realizat intre cele doud trocare de lucru pentru a evita
crosetarea si pentru un bun efect ergonomic. Cum am mai mentionat si in cadrul operatiilor
laparoscopice antireflux, plasarea trocarelor trebuie executata cu o viziune prospectiva spatiala
interioara si nu strict dupa repere anatomice externe.

Reperul important in aprecierea lungimii eso-cardiomiotomiei este linia de jonctiune
scuamocolumnara - linia Z, care poate fi mai usor marcata intra-operatoriu cu fibrogastroscopul.
Acest lucru este extrem de important, pentru ca miotomia s coboare pe peretele gastric circa 2
cm, distal de linia Z. Endoscopia intra-operatorie ajuta foarte mult si in identificarea celorlalte
repere anatomice, mai ales atunci cand grasimea epifrenica este abundenta.

Dupa mobilizarea jonctiunii eso-gastrice, cu o pensa Babcock se tractioneaza peretele
anterior gastric imediat sub jonctiune in jos si la stdnga. Aceastd manevra expune esofagul
abdominal si mai ales marginea lui dreapta, precum si ligamentul esofrenic..

Disectia muschilor peretelui esofagului abdominal se orienteaza spre ora 11 pentru a proteja
nervul vag anterior, care ramane de obicei la stanga inciziei. Eso-cardiomiotomia incepe la circa
2-3 cm deasupra jonctiunii eso-gastrice si se pretinde, la inceput, realizarea unei ferestre prin
manevre blande si repetate de separare a fibrelor longitudinale, apoi a celor circulare pana cand
identificam planul submucos. Pentru facilitarea identificérii stratului submucos de mare ajutor
este transiluminarea realizatd de endoscopul din lumen, ceea ce ar reduce esential riscul de
perforare a mucoasei esofagiene. Identificim planul submucos intr-o zona mai sigura, iar apoi cu
foarfeca, deschizand repetat bratele ei pe planul submucos, creem un tunel sub stratul muscular.
Intorcand bratele foarfecii la 90°, sectionim apoi concomitent ambele straturi musculare, avand
in profunzime submucoasa protejatd. Sectiunea fibrelor musculare poate produce o sangerare,
uneori suparatoare, mai ales daca stratul muscular e vadit hipertrofiat.

Diatermocoagularea, in special, cea monopolara trebuie sa fie utilizatd cu multa atentie si
prisosinta, pentru ca efectul faradic al curentului electric poate genera leziuni ale peretelui

esofagian, ce se vor detasa la 24-36 de ore postoperatoriu si pot conduce la perforatia secundara
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a lumenului. De aceea, preferim disectia cu foarfeca si nu cu ansa hook. In plus, vecinitatea
trunchiurilor vagale face ca raspandirea curentului monopolar sa realizeze alterari trofice
nervoase cu repercusiuni functionale secundare. Cele mai suparatoare sangerari survin, de obicel,
din venele submucoase aflate In vecindtatea jonctunii eso-gastrice. O compresie prelungitda sau
utilizarea unei pelicule (sponge) de Gelaspon, Tacho Comb sunt de preferat aplicarii electro-
cauterului. Indati ce submucoasa este identificatd, miotomia trebuie si se extindd proximal pana
deasupra pilierilor(8-10 cm pe esofag). in jos, spre stomac, miotomia trebuie si sectioneze cu
finete fibrele oblice proxime ale cravatei lui Helvetius, intersectand bandeletele Johnston pe 0
lungime de 1,5 -2,0 cm. (Figura 3.47).

Am implementat in clinicd modificarea eso-cardiomiotomiei, in care incizia spre stomac o
deviem spre stanga, astfel incat linia disectiei sd fie o perpendiculard pe axa longitudinala a
stomacului (figura.3.48). Aceastd modificare asigura, inainte de toate, o calitate mai inalta a
sectiunii muschilor cravatei Helvetius si micsoreaza pericolul leziunilor neuro-vasculare,
indepartand incizia de la curbura mica a stomacului.(Certificat de inovator n.5501din
23.05.2016). In total, lungimea unei eso-cardiomiotomii adecvate trebuie sa fie nu mai putin de
10-12 cm; 2 cm sub jonctiunea eso-gastrica si 8-10 cm deasupra.

In situatia in care nervul vag anterior incruciseaza linia de miotomie, el trebuie menajat si
ridicat de pe peretele esofagian, iar musculatura - sectionata sub el (figura 3.49). Marginile
miotomiei le decolam lateral pentru a realiza anterior o suprafata care sa cuprinda circa o treime
din circumferinta esofagului, la nivelul cédreia submucoasa prolabeaza. Sectionarea fibrelor
cravatel lui Helvetius, recunoscute sub linia Z prin orientarea, grosimea si aderenta lor la
submucoasd, impune uneori utilizarea ansei hook. Fibrele trebuie bine identificate, disecate,
mobilizate si apoi sectionate, cat mai departe de planul submucos, utilizand un curent
monopolar, cu voltaj scazut, cu prize scurte.

Cea mai severa complicatie o reprezinta perforatia esofagiana, de aceea, toate manevrele
trebuie facute la vedere, cu miscari blande si cu rabdare.

Fundoplicatura partiala anterioara se realizeaza usor, cu doua linii de suturi. Prima linie vine
pe partea stanga a miotomiei si cuprinde trei puncte de suturd, care unesc fundusul gastric din
imediata vecindtate a esofagului (1 cm) si peretele esofagian, incluzand §i marginea stanga a
miotomiei. Ulterior fundusul gastric este adus peste miotomie si un a doua linie de suturi, care
consta tot din trei puncte, este realizat intre fundus si partea dreapta a peretelui esofagian,
incluzand marginea dreapti a miotomiei. In final, unul sau doud puncte de suturd pot fixa la

pilieri valva fundica pentru a preveni hernierea transhiatala a montajului antireflux.
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Fig. 3.47. Bandeletele Johnston
Esocardiomiotomia extramucoasa laparoscopica este o operatic de o finete aparte,executarea
acesteea necesitd multd rabdare si iscusintd din partea chirurgului. Fundoplicatura Dor sporeste
gradul de dificultate ,care de asemenea cere anumite abilitati in chirurgia laparoscopica.Evolutia
postoperatorie simpla, cu externare la doud-tei zile postoperatoriu, denotd ca rezultatul operatiei

meritd efortul intra-operatoriu. Cazul de mai jos vine sa argumenteze cele expuse mai sus.
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Fig. 3.48. Esocardiomiotomie extramcoasa. N.vagus ant.Directia liniei de incizie spre
stomac.
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Caz clinic. Pacientul S.,51 ani.f/m nr.1211 spitalizat la 18.012016 in sectia chirurgie
generala a SCR cu semne clinice distincte ale acalaziei cardiei:disfagie pentru alimente solide si
lichide ,dureri retrosternale postprandiale,pierderi ponderale (10 kg).Sufera de patologia data
aproximativ 4 ani.Tratamentul la medicul de familie si gastrolog dupad locul de trai cu efect
terapeutic de scurta durata.Din examinari paraclinice in conditii de ambulator doar
Esofagogastroscopii  repetate: Gastroduodenitd eroziva.Semne indirecte de pancreatita
cronicad.La spitalizare a fost efectuat examenul radiologic baritat, care confirma diagnosticul de
acalazia cardiei gr.|l-III.In scopul examindrii motilitdtii esofagiene si competentei SEI care
stau la baza selectiei metodei interventiei chirurgicale a fost efectuata manometria esofagiand
cu HR. (Figura 3.49 a,b)

La 22.01 2016 s-a intervenit chirurgical:Esocardiomiotomie laparoscopica Heller—
Dor.Evolutia postoperatorie favorabilda cu externare la 3-a zi postoperator.Examinat la 2 luni
postoperator in stare satisfacatoare acuze nu prezintda.Pasajul baritat esogastric nu este

dereglat,iar esofagomanometria confirma absenta hipertonusului SEI. (Figura 3.50 a,b)

OB 210_T1UJ0N s
169041984 [M] Age: 51

N 08/12/2015
V 4228515
i

a) b)
Fig. 3.49 a,b.Examenul radiologic baritat si esofagomanometrie HD al pacientului S.

Acalazia cardiei gr.1l-11l. Acalazia cardiei clasica (dupa clasificarea Chicago)
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Fig. 3.50 a,b. Examenul radiologic baritat si esofagomanometrie HD al pacientului S.,2 luni
postoperator.

Esocardiomiotomia extramucoasa laparoscopicd Heller este consideratd superioard dilatarii
pneumatice endoscopice in tratamentul acalaziei, cu rezultate favorabile raportate din mai mute
centre de studii[257, 303, 384]. Mai mult ca atdt esocardiomiotomia in asociere cu
fundoplicatura partiald Dor reduce semnificativ incidenta refluxului gastroesofagian
postoperatoriu[275]. In timp ce altiautori nu gasesc mare diferenta intre cele doud metode de
tratament a acalaziei [176].Tratamentul cardiodilatator a fost realizat la 16 (13,9%) pacienti cu
acalazie si a inclus pneumodilatarea endoscopica efectuatd in serviciul de endoscopie
chirurgicala a SCR. Pentru procedura de dilatare endoscopica s-a utilizat balonul Rigiflex,
ancorat pe endoscop, de 30-35 mm, la o presiune de pana la 8.0 atm pe o duratd de maximum
cinci minute. Pentru a exclude perforatia s-a utilizat doar premedicatia, iar aparitia durerilor a
fost semnalul de diminuare a presiunii din interiorul balonului.

Am considerat cd dilatarea pneumatica are anumite indicatii in tratamentul acalaziei si nu a
fost mentionata ca metoda de baza.Drept indicatii la pneumodilatare au fost:

e varsta peste 40 de ani

e acalazia gr | (disfagie tranzitorie)

e acalazia n ultimul trimestru al sarcinii

e contraindicatii la interventia chirurgicald (patologie grava asociata, varsta de peste 80 de ani)
Din cei 16 pacienti, patru (25%) au fost operati in primul an dupa dilatare. Ceilalti, care au

manifestat un efect terapeutic temporar, au necesitat repetarea procedurii la fiecare sase luni.
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La doi (1,7%) pacienti cu recidiva acalaziei am realizat incizia-anastomoza Thal. Necesitatea
acestei interventii a fost dictatd de procesul aderential-inflamator al mucoasei esofagiene
posdilatatie endoscopica (un caz) sau post-cardiomiotomie (un caz). In patru (3,4%) cazuri la
pacientii cu mega-esofagus ( doud cazuri cu eso-cardiomiotomii in anamneza) a fost necesara
extirperea esofagului 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 extirparii esofagului. Totodata, mentionam faptul cd acestia au fost cei
mai gravi pacienti cu acalazie, motiv din care in doud cazuri a fost necesara etapizarea operatiei
prin aplicarea gastrostomei si pregatirea pentru etapa a doua de plastie a esofagului.

Algoritmul diagnostico-curativ al acalazia cardiei

De cele mai multe ori (peste 90%), pacientul cu acalazie se consulta, in prima instanta, de
catre medicul de familie sau de gastroenterolog, care au si indicat primele examinari paraclinice
pentru stabilirea diagnosticului: USG si FEGDS. Aceste investigatii, insa, nu o data au deraiat
diagnosticul pe un fagas gresit, facand ca pacientul sa urmeze cure repetate de tratament medical
pentru maladii mimate precum pancreatite cronice, hepatite cronice sau gastroduodenite. De
cele mai multe diagnosticul a fost redirectionat corect in urma examenului radiologic baritat.

Astfel, algoritmul diagnostico-curativ introdus in clinica a stabilit ordinea corecta a actiunilor
diagnostice si curative vis-a-vis de pacientul cu acalazie a cardiei. In baza prezentirii clinice in
care simptomul-cheie este disfagia treptat instalatd, se impun doua investigatii clinice
complementare ce nu se exclud, ci se completeaza una pe alta: endoscopia digestiva superioara si
examenul radiologic baritat.

Fibroesofagogastroscopia are o menire importantad in diferentierea de alte patologii - inainte
de toate, de pseudo-acalazie , oferind si posibilitatea prelevarii biopsiilor in cadrul examenului.
Examenul histopatologic a pus punctul in stabilirea definitivd a diagnosticului, atunci cand
mucoasa esofagiand a prezentat multiple neregularititi. Actiunile ulterioare au fost determinate
de faza evolutiva a acalaziei. In lipsa contraindicatiilor absolute citre tratamentul chirurgical,
pacientul este indreptat citre operatie efectuatd in mod traditional sau laparoscopic. In prezenta
contraindicatiilor sau pentru obtinerea unui efect de scurta duratd pacientii au beneficiat de
dilatare pneumatica sau pot admite alte metode de tratament alternativ (botox).(Anexa 6)

3.5 Tratamentul pacientilor cu stenoza JEG.

In perioada nominalizata in clinica au fost spitalizati 84(14,7%) pacienti cu stenozi a JEG

de geneza diferita.Principalele cauze ale stenozelor au fost stenosele postcaustice si cele

peptice(Tabelul 3.20).
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Tabelul 3.20.Etiologia stenozelor JEG

Cauza n Frecventa relativa
Stenoza postcaustica 44 52,3%

Stenoza peptica 35 41,7%

Stenoza postoperatorie 4 4,8%

Stenoza congenitala 1 1,2%

Total 84 100%

Pentru clasificarea stricturilor esofagiene am folosit gradatia Csendes et al.[32]conform
careia stricturile esofagiene sunt repartizate in conformitate cu diametrul intern, lungimea
stenozei, dar si raspunsul la dilatatie. Diametrul stricturii a fost determinat endoscopic si
radiologic, iar stabilirea lungimii a fost posibila, de cele mai multe ori, radiologic, fiind masurata
in mm si apreciatatd in una dintre cele trei grupe. Toti pacientii cu stenoze in 1/3 inferioard a
esofagului au fost repartizati in felul urmator (tabelul 3.21).

Tabelul 3.21. 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 Réspunsul la dilatatie
Bun 1 15 35.7%
Rau 2 27 64.3%

Scorul total si gradatia stenozei

Tip | 3-4 17 20.2%
Tip Il 56 23 27.4%
Tip 11 >7 44 52.3%
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Examenul morfopatologic al pieselor de operatie a demonstrat alternarea, in peretele
esofagian, a proceselor inflamatorii cu cele fibrosclerotice, care in mare masura 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
perifocala. Edemul peristenotic pronuntat are o provenienta mixta: inflamatore si dismetabolica
(hipoproteicd), si asta pentru cd majoritatea pacientilor cu stenoze ale esofagului au dereglari
metabolice avansate. Alti factori cum ar fi spasmul muscular sau hipertrofia musculara au mai
putin impact asupra gradului de stenoza.

Dupa cum rezulta din tabelul3.22 cele mai frecvente au fost stenozele inguste sub 1,0 cm
(77,4%) cu lungime pana la 5,0 cm (66,6%).

Am apreciat ca rezultat bun (35,7%) la dilatare, atunci cand pacientul mentiona disparitia
completa a disfagiei sau cel putin o ameliorare a deglutitiei, respectiv era din nou capabil sa
inghitd alimentele solide. Aceasta, de obicei, este posibil atunci cand diametrul intern al
lumenului esofageal este mai larg de 15 mm (45 French) [201].

Satisfacator am considerat rezultatul cand disfagia sau senzatia de greutate postprandiala
aparea in anumite situatii, inspecial, cand nu era respectat regimul alimentar. Spre regret,
adeseori, aceste fenomene au avut un character progresiv, ca pana la urma sa se finalizeze intr-0
disfagie permanenta, care a necesitat interventie chirurgicala.

Rezultatul a fost considerat nesatisfacator(rau (64,3%)), dacd starea pacientului nu s-a
ameliorat sau au apdrut 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
reversibila cand, in urma aplicarii tratamentului asociat (dilatare esofagiana cu tratament
antiinflamator, spasmolitic, corectia dereglarilor metabolice), s-a obtinut ameliorarea starii
generale a pacientului si disparitia definitiva a sSimptomului principal-disfagia.

Reversibilitatea in acest gen de stenozad are la baza o diminuare sau disparitia completa a
procesului patologic generator de stenoza, care poate fi explicata prin urmatoarele mecanisme:

e regresarea inflamatiei sau rezolvarea spasmului in urma tratamentului medical;
e disruptia jonctiunilor cicatriciale din zona stenozei ca raspuns adecvat la dilatare.

Caz clinic. Pacienta C., 55 de ani,f/m nr.4299, sufera de Boala de reflux gastro-esofagian de
peste patru ani. Tratamentele medicale aplicate in aceasta perioadd au avut un efect terapeutic
de scurta duratd. Examene endoscopice (cu biopsie) si radilogice repetate. La ultimul examen
paraclinic s-a stabilit diagnosticul: Boala de reflux gastro-esofagian. Insuficienta cardiei.
Esofagita de reflux gr. Esofag Barrett. Metaplazie gastrica fara semne de displazie 1V. Stenoza
lumenului esofagian 1/3 inferioara Tipul I Csendes.(Figura 3.51)
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Fig.3.51. Examen endoscopic al pacientei C., BRGE. Insuficienta cardiei.
Esofagita de reflux gr. IV. Stenoza lumenului esofagian1/3 inferioara Tipul I Csendes
Cu acest diagnostic pacienta a fost spitalizata pentru tratament endoscopic miniinvaziv la
16.06.2014.Dupa o scurta pregatire preoperatorie la 17.06.2014 s-a efectuat:Pneumodilatare
endoscopicd cu balon Rigiflex 35ml(1.5 atm. 7 min.)(figura 3.52)

a)

Fig. 3.52 a,b.Pneumodilatarea endoscopica
Intraoperator a aparut o hemoragie moderatd, controlata prin hemostaza endoscopica
(diatermocoagulare). Externare la 19.06.2014, in stare satisfacatoare, cu examen repetat clinic
si endoscopic bun la o luna dupa dilatare. Ulterior, la sase luni dupa dilatare, disfagia a
reapdrut pe fundalul acutizarii BRGE. In pofida tratamentului medical repetat si a
pneumodilatarii endoscopice repetate, in februarie 2015, la opt luni de la prima dilatare (de

asemenea cu un scurt efect terapeutic), disfagia a progresat, iar ultimul examen morfologic a a
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stabilit indicatiile absolute pentru interventia chirurgicald radicala :Carcinom epidermoid

necornificat cu necroza si inflamatie. La 12 februarie 2016 pacienta este spitalizata in Sectia

chirurgie toracica a SCR pentru tratament chirurgical(Figura 3.53)

Fig.3.53.Examenul endoscopic si radiologic preoperator.Pacienta C.,55 ani
La data del4 februarie s-a efectuat rezectia JEG prin abord toracoabdominal cu substitutia
intrapleurala cu jejun(operatia Merendino. Evolutia postoperatorie s-a complicat cu pleurezie
pe stdnga tratata prin punctii pleurale repetate. Examenul radiologic baritat la 11 zi p/o pune in
evidenta o functionalitate buna a anastomozelor digestive.(Figura 3.54) Examenul histologic al

piesei de operatie: BRGE.Esofagita de reflux gr.IV. Stenoza. JEG. Esofag Barrett. Metaplazie

gastrica.

Fig. 3.54.Examenul radiologic baritat al pacientei C., a 11 zi p/o
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Ca metoda de tratament am folosit

dilatarea esofagiana la 40 de pacientii cu stenoze

esofagiene preponderent tipul I-II si doar la 2 pacienti cu tipul III, utilizdnd diferite metode de

dilatatie (Tabelul 3.23)

Spre regret, tratamentul prin dilatare esofagiand 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 concordanta cu gradul stenozei, iar termenul

de recidiva a fost invers proportional cu acesta.(Tabelul 3.22) Durata medie a recidivei in grupul

pacientilor care au suportat dilatare pentru stenoza esofagiana a fost de 6.0 £1.5 luni.

Tabelul 3.22.Metodele de dilatare esofagiana utilizate in studiu

Metoda de dilatare n Frecventa relativa Rezultat
(%)
Bun Nesatisf.
Bujare 14 3 11
t=3,55, p < 0,05
Pneumodilatare pe ghid 4.7 - 2
metalic 2 0<005
Pneumodilatare 26 12 14
endoscopica t=0,55,p >0,05
Total 42 15(35,7%) 27(64.3%)1!

Experienta clinicii, vazuta prin prisma rezultatelor obtinute dupa tratamentul dilatator, a

permis evidentierea urmatoarelor criterii de excludere a acestui gen de tratament in urmatoarele

situatii : stenoza de tipul Il1, stenoza neoplazica a JEG;inflamatia excesiva a mucoaseiesofagiene

(gr. 3-4 SavaryMiller);prezenta ulcerului 1/3 inferioare a esofagului;recidiva stenozei dupa doua-

trei dilatari.Daca la inceput, pana in anul 2000, predomina metoda de bujare esofagiana, in

prezent mai des se utilizeazd pneumodilatarea endoscopicd. Bujarea, fiind preferabild in

tratamentul dilatativ precoce, mai frecvent fiind folosita in clinica ORL.

Tabelul 3.23 Rezultatele tratamentului dilatator in dependenta de gradul stenozei esofagiene.

Tipulstenozei/Rezultatul bun satisfacator nesatisfacat.
(recidivastenozei) | Total
| 9(50%) 2(11.1%) | 7(38.9%) | p< 0,05 | 18(40.9%)
I 5(20.8%) 5(20.8%) /14/(5% 24(54.54%)
N
1 1(100%) - 1(100%) 1(2.2%)
Total 15(34.1%) 7(15.9%) | 22(50%) 44(100%)

«t=2.24, p<0.05
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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 clinica pentru tratament medico-chirurgical (tabelul
3,23).Este veridica legatura intre tipul stenozei si rezultatul obtinut.Rezultatele nesatisfacatoare
fiind mai frecvente in gradele avansate ale stenozelor cu nivelul de semnificatie p<0.05Toti
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-stenotica si dezvoltarea
metaplaziei intestinale (Esofag Barrett).Stenozele postoperatorii ale esofagului inferior - patru
(4,8%) pacienti - au survenit, intr-un caz, dupa rezectie proxima efectuata pentru ulcer al cardiei
gastrice; in alt caz - dupa sutura unei perforatii postdilatare a esofagului; iar la alti doi pacienti s-
a dezvoltat stenoza anastomozei jejuno-sau colo-gastrice, dupa plastiile de esofag. Cauzele
principale ale acestor stenoze au fost, In viziunea noastrd, in egalda masurd, refluxul
gastroesofagian postoperatoriu, dar si unele deficiente tehnice legate de tehnica chirurgicala si de
calitatea materialului de suturd. Am avut, totodatd, un singur caz de stenozd congenitala
diafragmo-membranoasa a esofagului inferior (Figura 3.55). Majoritatea pacientilor spitalizati cu
stenoze esofagiene au fost in stare medie sau grava, determinatd de subnutritie pe fundalul
patologiei de baza. Dintotdeauna, subnutritia a determinat si carenta imuno-nutritiva reflectata in
bateriile de teste biochimice efectuate la acesti pacienti.Aceasta a determinat atitudinea
diferentiatad (individualizatd) fatd de pacient, care intotdeauna a necesitat o pregatire preoperatorie
si, adeseori, etapizarea interventiei chirurgicale prin aplicarea gastrostomei sau a jejunostomei ca
primad etapd a interventiei chirurgicale ce a permis pregatirea adecvata a 33 (39, 2%) de pacienti

pentru etapa finala de esofagoplastie, pe care am efectuat-o peste patru-sase luni .

Fig.3.55.Stenoza congenitala diafragmo-membranoasa(piesa de operatie)
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Pregatirea preoperatorie a pacientilor cu stenoza JEG.

Pregdtirea pacientului cu stenoza esofagiana catre interventia chirurgicala constituie una din
etapele cele mai importante ale tratamentului complex al acestor suferinzi.Evaluarea statutului
nutritional reprezintd punctul de pornire in tratamentul de resuscitare al pacientului.Starea
generald a pacientului cu stenoza este apreciata atat de boala pe fondalul careia a aparut stenoza,
dar si perioada de evolutie a maladiei(stenozei).Majoritatea pacientilor 67(79,7%) spitalizati cu
stenoze esofagiene spitalizati in perioada nominalizatd din studiu au avut un statut nutritional

compromis,doar 17(21.3% )au avut o stare generald compensata. Pentru aprecierea subiectiva a

starii pacientului cu patologie digestiva au fost utilizabile mai multe criterii ( tabele 3.24,3.25).

Tabelul3.24. Evaluarea globala subiectiva la pacientii cu afectiuni ale tractului digestiv[148].

Nutritie/Simptome Nutritie adecvata Malnutritie moderata | Malnutritie severa

Scadere ponderala pierdere < 5% 5-10% >10%

neintentionata In Stare compensata Stare subcompensata | Stare decompensata

(ultimile 6 luni)

dieta conform 70 - 90 % din necesar | <70 %
necesitatilor

simptome nu sunt intermitent zilnic

gastrointestinale

(anorexie, greata,

varsaturi, dispnee,

schimbare gust)

capacitate functionala normala redusa

tip deboala remisiune moderata severa

Un alt criteriu(obiectiv)utilizat actualmente este raportat la IMC,care concomitent expune si

necesitatea in suportul caloric [194].

Tabelul 3.25.Repartitia pacientilor cu stenoze a JEG in conformitate cu deficitul ponderal si

necesarul energetic.

IMC (kg/m?) Necesarul de energie Numarul de pacienti Frecventa relativa
(kcal/kg corp) (%)

<15 36 -45 16 19.0

15-19 31-35 28 333

20-29 26 - 30 23 27.4

> 30 15-25 17 20.2
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Preoperator, un status nutritional adecvat scade riscul de complicatii postoperatorii si de
recurentd. Terapia nutritionald a fost indicata la pacientii cu scadere ponderala > 10% in ultimele
3-6 luni, cu indice de masa corporala < 18,5 kg/m2 sau cu hipoalbuminemie (albumine < 30 g/l).
Postoperator se va administra NP pana la reluarea NE sau alimentatiei per os similar celorlalte
interventii chirurgicale in sferd abdominala.

Din punct de vedere al suplimentarii cu micronutrienti se vor administra: vitamina A (intre
5000 si 30000 Ul/zi im sau po), vitamina B12 (300 — 1000 pg/luna sc sau im), vitamina C (250 —
500 mg/zi po), vitamina D (800 — 1600 Ul/zi po sau im), vitamina E (400 U de 3x/zi po), folati
(1 mg/zi po), fier (325 mg x 3/zi po), zinc (50 mg Zn elemental — tableta de 220 mg 1-2 X/zi),
seleniu (100 pg/zi po), calciu (1500 — 2000 mg/zi po), potasiu (20 — 80 mEq/zi), magneziu (oxid
de magneziu 12 — 24 mEq/zi — se va administra parenteral sau nocturn pentru a nu accentua
diareea) [109].

Suportul nutritional (SN) administrat in cadrul pregatirii preoperatorii a pacientilor cu
stenoze ale JEG, trebuie sa asigure aportul caloric necesar, tindnd cont de balanta energetica
negativa caracteristica acestor pacienti. In absenta calorimetriei indirecte, pacientii critici trebuie
sd primeasca 25 kcal/kg/zi (calorii totale, inclusiv proteice). Acest necesar trebuie atins in
primele 2-3 zile de la inceperea SN.

Compozitia suportului nutritional a fost diversa si a inclus:

Aminoacizii. Pacientii critici trebuie sa primeasca 1,3 — 1,5 g/kg corp greutate ideald/zi de
aminoacizi, in combinatie cu un aport energetic (lipide si carbohidrati) adecvat. La pacientii care
primesc NP, solutia de aminoacizi trebuie sa contind 0,2 — 0,4 g/kg/zi de glutamina
(corespunzator la 0,3 — 0,6 g/kg/zi de Ala-Gln). Pe cale enterald, glutamina este recomandata la
pacientii gastrostomizati.

Scopul prinicpal al administrarii de proteine sau aminoacizi este de a asigura precursori
pentru sinteza proteicd la nivelul sistemului imun si al mucoasei digestive, economisind astfel
rezervele de proteine ale organismului (de la nivelul muschilor scheletici).

Administrarea de aminoacizi pe cale intravenoasa are cel mai bun efect anabolic atunci cand
se face in combinatie cu glucozi si insulind. In conditii de boala critica, sinteza crescutd de
hormoni de stress si mediatori ai inflamatiei inhiba efectul anabolic al insulinei si aminoacizilor,
ceea ce conduce inevitabil, impreuna cu repausul la pat (lipsa activitatii fizice), la pierderea
importanta a masei musculare la pacientii cu dereglari metabolice avansate.

Lipidele. Lipidele trebuie sa constituie 40 — 60% din totalul caloriilor non-proteice si trebuie
administrate ca parte integrantd a NS, pentru a preveni aparifia deficitului de acizi grasi esentiali

la pacientii critici. Pacientii cu stenoze ale JEG,decompensati metabolic trebuie sd primeascd NE
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imbogatita cu acizi grasi polinesaturati omega 3 si antioxidanti. Emulsiile lipidice (LCT, MCT
sau mixte) pot fi administrate zilnic, timp de 12-24 de ore, in cantitate de 0,7 — 1,5 g/kg/zi. Se
recomanda folosirea emulsiilor lipidice mixte, pentru a scadea cantitatea de LCT administrate.
Lipidele sunt parte integranta a SN, enteral sau parenteral, constituind sursa de energie si de acizi
grasi esentiali.

Carbohidratii. Necesarul minim de CHO este de 2 g/kg/zi. Hiperglicemia (> 180 g/dl)
contribuie la cresterea mortalitatii si a complicatiilor infectioase la pacientii critici.

Nutritia parenterala(NP) trebuie administratd sub forma unei pungi tricamerale complete (3-
in-1), care contine aminoacizi, lipide si carbohidrati. Solutiile de macro- si micronutrienti pot fi
administrate separat, sau impreuna, sub forma de “all in one”, sau “3 in 1”.

Tratamentul chirurgical al pacientilor cu stenoze a 1/3 inferioare a esofagului
Interventia chirurgicald adresatd pacientilor cu stenoze ale 1/3 inferioare a esofagului a avut in
prim-plan lichidarea obstructiei esofagiene prin inlaturarea completd a substratului patologic si
restabilirea integritatii tubului digestiv, utilizand diferite modalitati de substitutie a segmentului
inlaturat. Pentru realizarea acestui obiectiv in clinicd au fost utilizate mai multe tehnici
operatorii.(Tabelul 3.26)

Plastia cu jejun a fost realizata la 42 (50%) de pacienti cu stenoza izolatd a JEG de geneza
diferita. In clinica, de-a lungul anilor,in baza experientei proprii, am reusit si analizim minutios
si destul de critic avantajele si dezavantajele acestei metode. Modul prioritar in cazul stenozelor
isolate il are plastia cu jejun astfel incat, acest tip de substitutiec a esofaguluia devenit metoda

de baza in structura interventiilor chirurgicale an stenozele JEG.

Tabelul 3.26. Repartitia operatiilor de exereza esofagiana in dependenta de modul de substitutie.

Modul de substitutie n Frecventa
substitutie CuU jejun 42 (50.0%)
substitutie cu stomac 33 (39.2%)
substitutie cu colon 6 (7.1%)
Plastie anastomozei 3 (3.6%)
Total 84 (100%)

Stenoza postcaustica a fost cea mai frecventa cauza (50%) a operatiilor de rezectie
esofagiana sisubstitutie cu jejun. (Tabelul 3.27) Stenoza postcaustica a 1/3 inferioare a

esofagului asociata cu stenoza gastrica, depistatd la cinci (11,9%) pacienti, a constituit o forma
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aparte a stenozelor esofagiene cu un grad sporit de dificultate. Si anume, stenoza postcaustica

asociata a creat probleme deosebite in privinta alegerii conduitei chirurgicale.

Tabelul 3.27.Indicatiile esofagoplastiilor cu jejun in stenozele JEG

Patologia esofagiana n Frecventa relativa
Stenoza postcaustica 22 52.4%
Stenoza peptica 13 30.1%
Stenoza postoperatorie 2 4.8%
Stenoza 1/3 inf.esof. + stenoza 5 11.9%
gastrica postcaustica

Categoria aceasta de pacienti sunt spitalizati in stare grava, cu subnutritie, adeseori cu tare
concomitente care sporesc gradul de dificultate si care Iimpun etapizarea interventiei
chirurgicale. Aplicarea gastrostomei a fost ,,colacul de salvare” ce a permis restabilirea
nutritionalaenterala a pacientului pentru pregatirea bolnavului catre operatia radicala.

Prezenta stenozei antropilorice poate conduce la devierea programului diagnostico-curativ al
acestor pacienti catre ulcerul gastroduodenal si, ca urmare a intreprinderii unor masuri menite sa
rezolve stenoza ulceroasd, la omiterea stenozei jonctionale. Aceastd eroare de diagnostic si de
conduita am intalnit-o si in grupul nostru de pacienti cand, in prima instanta, bolnavul a fost
operat intr-o sectie de chirurgie generald pentru o pretinsd stenozad ulceroasa pilorica, pentru ca
mai apoi, la doar cateva saptamani, sd fie spitalizat in chirurgia toracica pentru stenoza
postcausticd a 1/3 inferioare a esofagului.

Aplicarea gastrostomei pe un stomac rezecat nu este un lucru atat de simplu, iar uneori chiar
este imposibil. O alternativd in aceste situatii ar fi jejunostoma. Dar atat gastrostoma, cat si
jejunostoma in perspectiva vor crea impedimente la formarea ulterioara a grefei si montarea ei.
Pentru evitarea acestor dificultdti in tratamentul stenozelor asociate, cu scopul optimizarii
conduitei chirurgicale, in clinicd a fost implementata etapizarea interventiei in doua sedinte
operatorii (Brevet de inventie nr.4093.25.10 2003). [134]

In prima sedinti se realizeaza pani la 75% din volumul operatiei in general, efectuandu-se
rezectia gastricd distald cu restabilirea integritatii tubului digestiv prin anastomoza
gastroduodenald. Problema nutritiei pacientului se rezolva prin aplicarea gastrostomei Tavel,
montandu-se o ansd lungd 4 la Roux, astfel incat capatul distal sa fie anastomozat cu stomacul,
iar capatul proxim sa fie exteriorizat sub forma de jejunostoma, pe un tub tutorie in subrebordul
costal stang.(figura 3.56). In sedinta a doua, la patru-sase luni dupa prima,la diminuarea

proceselor inflamatorii postcaustice si postoperatorii, si la restabilirea statutului imunonutritiv,
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purcedem prin transferarea ansei mobilizate din abdomen 1in cavitatea pleural dreapta prin
laporotomie si toracotomie, se finalizeaza plastia esofagului cu anastomoza esofago-jejunala.
Stomacul l-am utilizat ca material de substitutie a esofagului la 33 (39,2%) de pacienti cu

stenoza a JEG.

Fig. 3.56. Gastrostomia Tavel (N.Gladun,cu permisiunea autorului.)

Dat fiind caracterul benign al patologiei abordate, in clinica au fost utilizate doua tehnici
chirurgicale - Lewis si Oringer-Nakayama.in structura indicatiilor citre substitutia esofagului cu
stomac, in stenozele benigne ale 1/3 inferioare a esofagului au predominat stenozele
peptice(Tabelul 3.28)

De multe ori, decizia finala asupra metodei de substitutie a fost luatd intra-operatoriu, dupa
laparotomie si inspectia cavitatii peritoneale. In special, la antrenarea stomacului ca material de
substitutie, punctele de reper importante in luarea deciziei au fost evaluarea stomacului si JEG, a
spatiului subhepatic stang, a ficatului si a sistemului ganglionar limfatic. Mobilizarea adecvata a
stomacului permite ascensiunea lui ulterioara pana la nivelul necesar de anastomozare, inclusiv
cu segmentul cervical al esofagului.Esofagoplastia cu colon in stenozele benigne ale
1/3inferioare 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 congenitalad - la un
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bolnav. In toate aceste cazuri a fost nevoie de extinderea limitei superioare de anastomoza, motiv
din care s-a ales colonul pentru substitutie.

Tabelul 3.28. Indicatiile esofagoplastiilor cu stomac

Patologia esofagiana n Frecventarelativa
Stenoza peptica 21 52.4%
Stenoza postcaustica 10 30.1%
Stenoza postoperatorie 2 4.8%
Total 33 100%

Algoritmul diagnostico-curativ in stenoza JEG

Pacientii cu stenoze postcaustice,de reguld, se afla in vizorul chirurgilor (ORL) din
momentul ingerarii substantelor corozive. Majoritatea dintre ei au suportat tratament dilatativ in
fazele precoce, in clinicile ORL , astfel incat la o parte de pcienti stenoza a fost previzibila cu o
evolutie ulterioard In stenozd stransd a JEG. Alta este situatia in cazul pacientilor cu stenoze
peptice. Doar 15 (45,5%) bolnavi din aceastd categorie au avut o prezenta stabila cunoscuta de
medicul de familie sau gastroenterolog. Mai mult de jumatate din pacienti (54,5%) au
administrat tratamente de sine stititor sau nu au administrat deloc remedii medicamentoase.
Examenele endoscopice si/sau radiologice au fost efectuate intr-un termen de cel putin doi ani
pana la spitalizarea pentru stenoza.

Totusi, la baza diagnosticului a stat manifestarea clinica, in care simptomul cel mai
important a fost disfagia. Examenele paraclinice (endoscopic si radiologic) au confirmat prezenta
stenozei, dar totodata au permis stabilirea gradului sau tipului de stenoza. Manometria a permis
diferentierea de acalazie in cazurile mai dificile. Atitudinea medico-chirurgicala in continuare
este determinata de tipul stenozei. Astfel, in stenozele de gr. I-11, in lipsa modificarilor severe ale
mucoasei esofagiene, fapt confirmat prin biopsie, indicat tratamentul dilatator.

La obtinerea unui rezultat bun la dilatare se recomandd un tratament medicamentoas cu
control endoscopic si radiologic odata la trei luni pe parcursul primului an de supraveghere, iar
in urmatorii doi ani - odatd la sase luni intr-o evolutie favorabild. Recidiva sau progresarea
stenozei este indicatia directd cdtre tratamentul chirurgical. La pacientii cu stenoze peptice in
BRGE este recomandabild operatia antireflux, iar in Esofagul Barrett este necesar, in aceste
situatii, de implica, pana la operatia antireflux, tratamentul endoluminal. in stenozele de gr. III,
in special, la prezenta modificarilor severe in mucoasa esofagiana, pacientul este directionat din

start spre tratament chirurgical.(Anexa 7)
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3.6 Tratamentul pacientilor cu perforatii ale esofagului inferior

Diagnosticul prompt si managementul corect al perforatiilor esofagiene constitue o problema
actuald a chirurgiei abdominale de urgentd, si asta din cauza evolutiei devastatoare a acestei
patologii in caz de diagnostic si de tratament intarziat.Mortalitatea in rupturile esofagiene
netratate este de 100%.[133]. Daca tratamentul corect este aplicat in primele 24 de ore de la
aparitia simptomelor, letalitatea este de aproximativ 25%; dupa 24 de ore acesta creste pana la
65%, iar dupa 48 de ore se ridica la 75-89%[42,86,336]. Desi aceasta patologie este rarisima,
gravitatea cu care se dezlintuie ea, prin complicatiile evolutive - inainte de toate, mediastinita
progresiva - solicitd cea mai stricta atitudine in stabilirea diagnosticului precoce si rezolvarea
chirurgicald imediata.

Experienta detinuta de colaboratorii clinicii cuprinde 38 (4,9%) de pacienti cu perforatii ale
esofagului inferior, dintre care 26 de bolnavi au fost spitalizati si tratati in sectia chirurgie
toracica a SCR. Alti 12 pacienti care, din varii motive, nu au fost transferati in SCR au fost
operati de catre chirurgii cliniciiin diferite spitale din tara.

Etiologia perforatiilor a fost diversd, predominantd fiind perforatia spontand postemetica -
22 (57,9%) (sindromul Boerhaave).( Tabelul 3.29)

La toti pacientii cu sindromul Boerhaave clinica a debutat prin voma exploziva, dupa un
abuz alimentar. Repartitia pe varstd si sexe demonstreaza o predominare evidentd a barbatilor
(92,1%) cu varsta intre 40 si 50 de ani.

Tabelul 3.29.Etiologia perforatiilor esofagiene

Tipul perforatiei n Frecventarelativa
Perforatia postemetica (sindr. Boerhaave) 22 57.9%
Perforatia iatrogena 8 21.1%
Perforatia prin corpi straini 7 18.4%
Perforatia patologica(ulcer Barrett) 1 2.6%
Total 38 100%

Locul tipic slab a fost peretele lateral sting al segmentului supra-diafragmatic al
esofagului, insd, conform unor relatari, pot exista perforatii postemetice si in segmentul
toracic (pana la 8%), si chiar si in cel cervical[392].Se considera ca sindromul Boerhaave are
aceeasi geneza ca si sindromul Mallory-Weiss, insa diferenta consta in faptul ca aici cardia e
inchisa, iar peretii gastrici sunt exponential mai tenace decat peretele esofagian. In sindromul
Mallory-Weiss, mucoasa gastrica se rupe, iar musculara si seroasa rezista; in sindromul

Boerhaave, daca se rupe mucoasa esofagului (care este cea mai tenace din tesuturile peretelui
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esofagian), trebuie de considerat cd leziunea este totald, si ca sunt rupte toate straturile
esofagiene.

In manifestarea clinica, aproape la toti pacientii evidentiem voma explozivi, cu aparare
musculard epigastrica prompta (abdomen ,,de lemn”), ceea ce i-a si adus pe pacienti in
serviciul chirurgical de urgentd. Emfizemul mediastinal a apdrut ulterior, pe parcursul afldrii
pacientilor in ingrijirea medicald, uneori fiind depistat la examenul radiologic, alteori pe
masa de operatie sau fiind observat abia dupa operatie. De obicei, emfizemul cervical sau
mediastinal odata depistat, diagnosticul este directionat corect. Debutul cu soc abdominal ar
putea explica laparotomiile albe, efectuate inclusiv de chirurgi experimentati in mai mult de
jumatate de cazuri in statistica noastra[133]. Examenul obiectival pacientilor cu perforatii ale
esofagului inferior a evidentiat urmatoarele semne distinctive:

o Febra (>38°C), la pacientii diagnosticati dupa 72 de ore aceasta a avut un caracter hectic.

o Dispneea in special cand mediastinita se complica cu hidropneumotorax.

. Tahicardia si hipotonia

° Voma ,uneori asociata cu hematemeza

. Crepitatia, emfizemul subcutanat si mediastinal sunt semne patognomonice, dar spre regret

tardive dupa 24-48 de ore.
o Dureri abdominale si apararea musculara [217].

Stabilirea diagnosticului a fost bazata pe tabloul clinic,explorarile radiologice si endoscopice.
Examenul radiologic cu utilizarea contrastului hidrosolubil (Gastrografin, Omnipac), efectuat in
pozitia Tredelenburg, a evidentiat leziunea in aproximativ 70% din cazuri. Datele explorarii
endoscopice cer o abordare critica, or, adesea, ele au confirmat leziunea liniard a mucoasei,
interpretand-o insa ca pe sindrom Mallory-Weis in esofag, pe cand o astfel de leziune a esofagului
trebuie tratatd ca rupturd totald a peretelui organului. Un rol deosebit in evolutia pacientului,
precum si in determinarea tacticii de tratament, 1-a avut timpul scurs de la perforatie pana la
stabilirea diagnosticului.

Tratamentul chirurgical in perforatia esofagului a fost cu indicatii vitale, iar conduita medico-
chirurgicala - in deplind concordanta cu timpul scurs de la perforatie. Atunci,cand diagnosticul a
fost stabilit corect in primele 24-72 de ore, s-a efectuat: laparotomia Xxifo-ombilicala;
diafragmotomia sagitalda cu incizia mediastinului inferior; esofagorafia in douda planuri cu
acoperirea liniei de suturd; drenarea mediastinului si a spatiului subdiafragmal cu tub biluminar;

gastrostomia cu trecerea tubului in duoden sau jejunostomia pentru nutritie enterala

180



Cand diagnosticul a fost stabilit tardiv (dupa 72 de ore) si patologia a evoluat cu
complicatii pleuro-mediastinale, am efectuat toracotomia laterala - stanga sau dreaptd, dupa
directia de eruptie a abcesului madiastinal - cu mediastinotomia larga pentru asanarea adecvata a
focarului septic. Am insistat permanent asupra suturii leziunii esofagiene, care nu intotdeauna
a fost usor de realizat din cauza inflamatiei excesive. Pentru protectia suturilor, in aceste
cazuri, am acoperit linia de suturd cu un lambou din tesuturi adiacente (diafragma, pleura,
muschi, fornix gastric). In cazurile depasite s-a recurs la excluderea esofagului prin ligaturarea
lui in amonte si in aval de leziune sau chiar la extirparea lui. Asanarea si drenarea mediastinul
si a cavitatii pleurale este obligatorie. Operatia se finiseazacu instalarea esofagostomiei cervicale si
cu gastrostomie Kader. Pentru confirmarea celor expuse mai sus , prezentam urmatorul caz
clinic care a fost tratat in sectia chirurgie toracica a SCR :

Caz clinic. Pacientul C., 63 de ani, a fost internat intr-un spital raional peste trei ore de la
debutul bolii, acuzdnd dureri severe retrosternale si epigastrale, aparute la putin timp dupad o
voma cauzatd de un abuz de alimente si alcool. Dupa o examinare superficiala pacientul a fost
operat, in aceeasi zi, cu suspectie la ulcer perforat gastro-duodenal. Intra-operatoriu nu au fost
depistate leziuni ale organelor cavitatii abdominale.Chirurgul a finalizat interventia cu
drenarea spatiului subhepatic si a considerat ca pacientul este in perioada de debut a unei
pancreatite acute. Postoperatoriu apare dispnee, febrd, creste leucocitoza cu deviere spre

stanga, iar examenul radiologic a depistat un hidro-pnemotorace pe stinga (Figura 3.57).

y

Fig.3.57. Hidopneumotorace postoperator la pacient cu sindromul Boerhaave nediagnosticat
Drenarea cavitdtii pleurale stangi nu a condus la ameliorarea starii bolnavului. In a patra zi
dupa consultul chirurgului toracic,prin Serviciul Aviasan, pacientul a fost transferat, la SCR,

unde i S-a efectuat radiografia toracica si a regiunii subdifaragmale, cu contrastarea
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esogastrica cu o substanta hidrosolubila (Urografina 76%) (Figura 3.58). Aceasta investigatie a

confirmat suspectia de leziune spontanda a esofagului in 1/3 inferioara.
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Fig. 3.58Acumularea substantei de contrast in afara esofagului (sageti)la nivelul 1/3 inferioare

In aceeasi zi, pacientul a fost reoperat, efectudndu-se: toracotomia stangd cu suturarea
esofagului distal, asanarea si redrenarea cavitatii pleurale, relaparotomia si instalarea
Jejunostomei parietale de nutritie. Sonda nazogastrica a fost extrasa peste doud saptamani, dupad
examinari radiologice repetate cu contrastarea esofagului.

Alimentarea s-a facut, timp de trei saptamani, prin jejunostomd, dupd care jejunostoma a

fost suprimata. Externat peste 25 de zile de la interventie, in stare satisfacatoare, cu plagile
cicatrizate si alimentatia perorala restabilita.
Daca pana in anul 2005 diagnosticul corect a fost stabilit la primul examinen medical doar la
30%(3/10) pacienti [133], atunci in ultimii ani rata diagnosticului corect a crescut ,apropiindu-se
de 50% (pentru 2015). Totusi ramane inaltd cota greselilor de diagnostic care in final are
repercusiuni nefavorabile asupra rezultatelor tratamentului chirurgical la aceastd categorie de
pacienti.

Perforatiile iatrogene - 8 (21,1%) - au aparut in urma manipulatiilor dilatative esofagiene sau
a tentativelor de inlaturare a corpilor strdini. Perforatia dilatativa a aparut dupd bujarea
esofagului si dilatarea cu balon pe ghid metalic, iar la doi pacienti - la pneumo-dilatarea
endoscopica. Acest tip de perforatii S-a depistat in primele ore dupa leziune si, fiind operati la
timp, pacientii au avut o evolutie postoperatorie mult mai benefica.Perforatiile prin corpi straini
ale esofagului inferior - 11 (28,9%) -, au aparut ca urmare a lezarii esofagul primar sau secundar

la tentativa de inlaturare a corpilor strdini (oase, cartilagii, carne). Dat fiind faptul ca aceste
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perforatii au survenit la domiciliul, iar primele tentative de extractie a corpilor strdini au fost
realizate 1n spitalele de circumscriptie, la sapte (63,6%) pacienti diagnosticul perforatiei a fost
stabilit dupa 24 de ore. Totodata, trebuie de mentionat faptul ca la sase (54,5%) pacienti au fost
inregistrate fenomene obstructive (disfagii) tranzitorii in anamneza, ceea ce vorbeste despre pre-
existenta unor patologii esofagiene (BRGE, acalazie). Indiferent de geneza perforatiei,
tratamentul chirurgical al perforatiilor esofagului inferior(Tabelul 3.30) a fost conditionat de mai
multi factori:

e starea generald a pacientului (soc toxico-septic, insuficientd poliorganicd);

e timpul scurs de la momentul perforatiei;

e gradul de extindere a procesului septic;

e _locus minoris”- directia de eruptie a focarului septic.

Etapele principale ale unei interventii chirurgicale pentru perforatia esofagului inferior au
fost:

1. Abordul catre focarului perforativ-septic prin diferite cai de acces: abdominal sau toracic;

2. Delimitarea focarului perforativ-septic prin sutura a perforatiei si mansonarea zonei cu

tesuturi adiacente;

3. Asanarea si drenarea zonelor afectate (mediastin,a cavitati pleurale si abdomen);

4. Decompresie nazo-gastrica continua instalata intra-operatoriu;

5. Gastrostomie sau jejunostomie pentru nutritie enterala.

O componenta importantd a tratamentului acestor pacienti o constituie tratamentul medical
realizat in Sectia de terapie intensiva septici a SCR. Printre directiile de baza ale acestui
tratament mentionam:

e jugularea socului toxico-septic si corectia insuficientei multiple de organe;

e antibioticoterapia ,,de ultima linie”;

e detoxicareaextracorporala (plazmofereza, hemosorbtie, hemofiltrare, hemodializa);

e asanarea locoregionald prelungita.

Tabelul 3.30.Structura interventiilor chirurgicale in perforatiile esofagului abdominal.

Operatia n Frecventarelativa
Laparotomia xifoombilicala 26 68,4 %
Diafragmotomia sagitalaEsofagorafia.

Toracotomia laterala 12 31,6 %
Mediastinotomia larga.Esofagorafia.

Total 38 100%
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Din lotul general de pacienti cu perforatii ale esofagului inferior, care au fost operati in alte institutii
medicale, 12 nu au fost transferati in SCR. In opt cazuri, starea grava si instabila a pacientilor nu a permis
transferul,iar intr-un final insuficienta poliorganica progresiva, pe fundalul procesului septic extins, a
determinat decesul acestora. In alte patru cazuri, la pacienti operati in primele ore de la perforatie
(iatrogenad), evolutia postoperatoric a fost simpla si a permis continuarea tratamentului in spitalele
raionale. In lotul total de 38 pacienti cu perforatii ale esofagului inferior au fost inregistraste 17 decese
,ceea ce reprezintd o mortalitate de 44.7%..In grupul pacientilor cu perforatii esofagiene morbiditatea si
mortalitatea postoperatorie la pacientii spitalizati int-un termen de peste 72 ore de la debut a atins
valorile cele mai inalte dintre patologiile JEG 83.8 % si 50% respectiv.

Algoritmul diagnostico-curativ al perforatiilor esofagului inferior

Actiunile medico-chirurgicale in cazul pacientului cu perforatie de esofag trebuie sd fie
neintarziate si active, astfel incat, utilizand la maximum toate metodele de diagnostic disponibile,
suspectia unei perforatii esofagiene sa fie ori confirmata in cel mai scurt timp (cel mult o ord),
ori exclusa. Totusi, dupa cum s-a mentionat pe parcursul cercetarii noastre, Nnu rareori
suspiciunea de perforatic a aparut in timpul operatiei de urgenta pentru o presupusa patologie
abdominala acuta sau, si mai regretabil, postoperatoriu la diagnosticarea pleureziei.

Durerea violenta retrosternala sau epigastrald, aparutd postemetic sau ca rezultat al unei
manipulatii  medico-chirurgicale pe esofag, urmata de aparitia emfizemului cervical sau
mediastinal pe fundalul agravarii progresive a starii generale, sunt semnele clinice importante ce
directioneazd diagnosticul spre perforatia esofagului. Pentru confirmarea diagnosticului este
necesard examinarea radiologicd cu substantd de contrast hidrosolubilda. Examenul endoscopic
trebuie efectuatcu multa precautie, pentru a preveni diseminarea infectiei. Examenul imagistic
prin CT sau RMN cu substantd de contrast sunt binevenite, dar nu intotdeauna
realizabile:disponibilitate 24/24 de ore,dar si a costuri mari ale acestor investigatii. Astfel, in
functie de mai multi factori, atitudinea ulterioara fata de pacientul cu perforatie esofagiana a fost
diferita.

La depistarea perforatiei esofagiene in primele 72 de ore, fara semne de madiastinitd extinsa,
se va efectua: laparotomia Xxifo-ombilicald; diafragmotomia sagitald cu inspectia mediastinului
inferior posterior; esofagorafia in doua planuri cu acoperirea liniei de sutura cu fundul gastric sau alte
tesuturi adiacente; drenarea mediastinului i a spatiului subdiafragmal cu tuburi bilumenare.
Consideram obligatorie gastrostomia cu trecerea tubului in duoden sau jejunostomia pentru nutritia
enterald. In cazul diagnosticului intirziat (dupa 72 de ore), cand patologia evolueazi cu
complicatii pleuro-mediastinale extinse, se efectueaza toracotomia laterala (stanga sau dreapta

dupa directia de eruptie a procesului septic) cu mediastinotomia largd. Sutura leziunii esofagiene
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este utild, dar nu intotdeauna usor de realizat, de aceea, pentru protejarea suturilor, linia de
suturd se va acoperi cu un lambou din tesuturi adiacente (diafragma, pleurd, muschi, fornix
gastric). Se dreneaza mediastinul si cavitatea pleurald, iar operatia se finiseaza prin instalarea
esofagostomei cervicale si a gastrostomieiKader.

In perforatiile iatrogene pacientul va fi transferat imediat in serviciul chirurgical pentru
interventia de urgenti. In cazul corpilor striini ,,inclavati” in esofag, extragerea trebuie si se
efectueze in conditii speciale (sectii dotate cu instrumentar adecvat, argumentat pentru fiecare
etapa a operatiei), de catre endoscopisti sau otorinolaringologi cu experientd, sub anestezie
generald. La fel, trebuie luate in calcul toate particularitatile corpului strdin (forma, margini,
pozitie, structurd), precum si de apreciat forta exercitata la extractie, in special, la tentativa de
impingere a corpului In stomac. Mentiondm cd la doi din cei patru pacienti cu perforatii
iatrogene din grupul de studiu perforatia a aparut lafortarea corpului strain in stomac (anexa 8).
3.7 Tratamentul pacientilor cu diverticuli epifrenici (DE)

Pe parcursul studiului nostru in clinica s-au tratat 25 de pacienti cu diverticuli epifrenici, ceea
ce constituic 4,4% din patologia JEG si 29.7% din diverticulele esofagiene. Raportul
barbati/femei a fost de 2/1, cu limite de varsta cuprinse intre 22 si 73 de ani.

Tabloul clinic al diverticulului epifrenic s-a manifesta prin disfagie, regurgitatie,obstructie
joasd, dureri si senzatic de greutate retrosternald, halena fetida, vomismente, sugultism, iar in
cazuri avansate - dispnee, dureri si palpitatii cardiace. In general, semnele nu sunt caracteristice
si pot fi confundate cu cele ale herniei hiatale, acalaziei, stricturilor sau spasmului esofagian

difuz.Simptomatologia pacientului cu diverticul esofagianeste saraca sau chiar absenta.(Figura
3.69).
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Fig. 3.59.Manifestarea clinica a diverticulilor epifrenice
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Din punct de vedere clinic, considerdm oportund evidentierea a trei categorii de diverticule:

- asimptomatice - de obicei, acestea au fost de dimensiuni mici, fara semne de inflamatie sau alte
complicatii;

- simptomatice - cu prezentarea clinicii mentionate mai sus si care, de cele mai multe ori, au
depasit 2.0 cm in diametru;

- complicate - diverticulita, hemoragie, perforatie, malignizare.

Diagnosticul de DE a fost stabilit in baza tabloului clinic (disfagie, regurgitatii, scadere
ponderald), dar si a investigatiilor paraclinice de rutina.

Manifestarea clinica a fost unul dintre criteriile care au determinat actiunile medico-
chirurgicale intreprinse in raport cu acesti pacienti si au conturat algoritmul diagnostico-curativ.

Examenul radiologic baritat, evidentiaza sacul diverticular, furnizeaza detalii despre
dimensiunea, topografia, caracterul retentiv, pozitia fatd de peretele esofagian si, ceea ce este
important din punct de vedere fiziopatologic, ofera informatii despre motilitatea esofagiana si
starea SEI.

Endoscopia digestiva superioara evalueaza obiectiv comunicarea pungii diverticulare cu
lumenul esofagian, care stau la baza caracterului retentiv, identifica aspectele mucoasei
esofagiene si diverticulare, si ofera posibilitatea biopsierii oricarei leziuni suspecte.

Manometria esofagiand HR, la randul sau, stabileste nivelul activitatii motorii a esofagului,
precum si disfunctionalitatile SEI, care au un loc specific in aparitia DE[288,324].

Trebuie sa mentiondm cad pe durata studiului in clinica au fost examinati mult mai multi
pacienti cu diverticule esofagiene, de localizare diversa, inclusiv cu DE, dar care nu au prezentat
risc chirurgical important. in cazul acestora, interventia chirurgicala nu a reprezentat o solutie
obligatorie de tratament, respectiv li s-a indicat tratament medical si supravegherea medicului de
familie.Dimensiunile diverticulilor la pcientii spitalizati pentru tratament chirurgical au fost
variabile, intre 4.0 si 10.0 cm. Semnele clinice nu intotdeauna coreleaza direct cudimensiunile
diverticulului asa ca abordarea medico-chirurgicala a fost determinatd nu doar de dimensiunile
DE. Diverticulul I-am considerat gigant, cand diametrul lui depasea 8.0 cm, dar un moment
important in viziunea noastra la constituit corelatia dintre diametrul pungii (sacului) diverticulare
si diametrul colului,care in plan functional determina drenajul pungii diverticulare .Un col ingust
predispune la staza diverticulard,inflamatie si alte complicatii evolutive.

Raportul dintre diametrul sacului diverticular si diametrul colului noi I-am definit —indice
diverticular (ID). Cu cat acest indice este mai mare, cu atat e mai redusa capacitatea de evacuare
din punga diverticulard, fapt confirmat si in cadrul examenului radiologic baritat si acesti

diverticulul sunt predispusi la staza si inflamatie.
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Un indice diverticular < 2.0 prezinta pericol minor de complicatii evolutive (risc minor);

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

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

Evaluarea acestui criteriu (ID)la pacientii inclusi in studiu a aratat ca 16 (64,0%) pacientiau
avut un risc mediu , iar 9 (36,0%) -risc major de dezvoltare a complicatiilor.

Stabilirea indicatiilor catre interventia chirurgicala a avut la baza atat criteriile clinice, cat si
cele paraclinice (radiologice si endoscopice).

Astfel,drept indicatii absolute pentru tratament chirurgical am considerat cazurile de DE
complicate (diverticulitd, hemoragie, perforatie, fistuld) si cele simptomatice cu indice
diverticular > 2.0.1ndicatii relative la tratament chirurgical au avut diverticulele asimptomatice
cu indice diverticular > 2.0 sau cele simptomatice cu ID mai mare de 2.0,

Cea mai frecventa complicatie a fost diverticulita - 12 (48%) pacienti, iar hemoragia a
complicat evolutia a 3 (12%) bolnavi. Sursa de hemoragie digestiva superioara din DE este dificil
de identificat, pentru ca in aceste situatii metodele endoscopice de diagnostic se confrunta cu
dimensiunile mici ale colului diverticular ce nu permit vizualizarea sigurd a sursei. In aceasti
ordine de idei este elocvent urmatorul caz clinic:

Pacientul C.,71ani,f/m 9029 , a fost transferat in sectia c/toracica a SCR dintr-un spital raional
la 14.04 2016 pe linia Aviasan cu d-cul:Hemoragie digestiva superioara.La examenul
endoscopic primar se identifica sursa de hemoragie in 1/3 inferioara a esofagului cu hemoragie
recenta (Forrest 2 a).Dupa pregatirea prin lavajuri a esofagului la EDS repetata si examen
radiologic baritat se stabileste diagnosticul definitiv:Diverticul esifagian epifrenic complicat cu

diverticulita ulcerativa si HDS.(Figura 3.60).

TR

lumenul |
esofagului

Fig.3.60. Examenul radiologic si endoscopic preoperator al pacientului C.Diverticul gigant

epifrenic cu diverticulitd ulcerativa
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Pregdtire preoperatorie cu compensarea anemiei(Hb 69 g/l Er 2.7)si resuscitate volemica pe
parcursul a cinci zileLa 22.04 2016 se intervine chirurgical:Toracotomie laterala
dreapta.Diverticulectomie supradiafragmala modificata. (figura3.61)

Dificultatea tehnica intraoperatorie a fost determinata de procesul aderential
periesofagian,peridiverticular.Evolutia postoperatorie a fost marcata de o hemoragie
intrapleurald pe dreapta controlata prin tratament medical hemostatic si un dren suplimentar a

cavitatii pleurale drepte.

d) e)

Fig. 3.61.Secvente intraoperatorii:Diverticulectomie supradiafragmala modificata cu sutura

mecanica (a,b,c,) si diverticulul rezectat (d,e)
Evolutia ulterioara favorabila cu cicatrizare primara a plagii si restabilirea alimentatiei per

0s la 4-a zi. Externare la 9 zi dupa operatie in stare satisfdacatoare. Examenul radiologic baritat

la a 8 —a zi postoperator confirma evolutia buna. (Figura 3.62)
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Fig.3.62. Examenul radiologic al pacientului C.Stare dupa diverticulectomei epifrenica
Tratamentul chirurgical al pacientilor cu DE

Diverticulectomia este operatia de baza in tratamentul chirurgical al pacientilor cu DE. Mai
multi autori considerd cd diverticulectomia esofagiana trebuie asociatdi cu o miotomie
longitudinala pe suprafata contralaterald, mai distal de nivelul diverticulectomiei, considerand ca
aceastd incizie previne tulburarile motorii (spasmul) posoperatorii in zona SEl,ceea ce in
consecintda diminuazatensiunea la nivelul suturii esofagiene [120, 225, 341].

Potrivit acestor autori, asocierea miotomiei esofagiene are mai multe beneficii: ratd fistulelor
este mai redusd decat in cazul unei diverticulectomii izolate (7% versus 14%); rezultatele
functionale sunt mai bune (mai putin de 10% de pacienti simptomatici fatda de 20% in cazul unei
diverticulectomii izolate), iar recidiva diverticulard este mai mica (1% fatd de 12%). in prezent,
nu existd un consens referitor la efectuarea sistematica a miotomiei. Desi, suntem adeptii genezei
dismotilice a DE, nu putem exclude, in geneza acestor defecte parietale, si rolul altor factori
(congenitali: displazii musculare sau anomalii de dezvoltare a peretelui esofagian).

in perioada de referintd, in clinici au fost spitalizati si operati 25 de pacienti cu diverticule
epifrenice, interventia predominantd fiind diverticulectomia prin toracotomia dreapta.(Tabelul
3.31)

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
peridiverticulara, in special, in avalul diverticulului, la cel putin 2.0 cm de la marginea colului
diverticular. Mobilizarea extinsd a colului diverticular prevede disectia stratului submucos, ceea

ce permite accesul larg sub stratul circular de muschi al peretelui esofagian, cu transectia
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ulterioard a acestuia. Stratul muscular circular este, in cea mai mare parte, responsabil de
spasmul postoperatoriu.

Tabelul 3.31. Structura interventiilor chirurgicale in DE

Interventia n Frecventarelativa
Diverticulectomia deschisa prin 18 2%
toracotomie
Diverticulectomia deschisd prin 2 8%
laparotomie
Diverticulectomia toracoscopica 3 12%
Rezectia esofagului inferior 1 4%
Gastrostomia Kader 1 4%

Total 25 100%

Un al doilea moment etiopatogenic ce apare in timpul mobilizarii extinse a stratului
submucos de pe colul diverticular este, in viziunea noastrd, neurotomia postganglionara, ce
rezultd din transectia plexului mienteric reprezentand partea neurogena a tonicitatii peretelui
esofagian. Mobilizarea bund a colului diverticular permite o infundare adecvata a bontului dupa
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. Finisam 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 suturd in perioada postoperatorie (Figura
3.64) [133].

‘4 " |

Fig.3.63.Diverticulectomia in varianta clinicii
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Algoritmul diagnostic curativ al pacientilor cu DE

Diverticulul epifrenicse apreciaza in baza manifestarilor clinice sau accidental la examenele
paraclinice (radiologice,endoscopice). Algoritmul medico-chirurgical al DE se stabileste in
conformitate cu urmatoarele criterii:

e dimensiunile DE;

e prezenta sau absenta complicatiilor;
e patologia concomitentd;

e varsta pacientului.

Astfel, la prezenta unui diverticul mic, cu un indice diverticular sub 2.0 cm, fard semne
clinice, la un varstnic (peste 80 de ani), cu patologii concomitente, pacientul va fi tratat
conservativ sub supravegherea medicului de familie.Un diverticul cu ID de peste 2.0 cm,
simptomatic, la un pacient fard patologie concomitentd grava, cu varsta de pana la 80 de ani, va
fi tratat chirurgical in conditiile unei chirurgii specializate (toracicd).Totodata, un pacient cu
diverticul complicat, cu hemoragie sau perforatie, va fi supus interventiei chirurgicale de
urgentd, dupa indicatii vitale. Volumul interventiei Se va determina intra-operator.

Operatia de bazi in DE este diverticulectomia, preferabil fiind abordul transpleural. in cazuri
particulare - inflamatie excesiva, diverticule gigantice cu dereglarea pasajului,malignizare- se va

recurge la extirparea diverticulului cu esofagul abdominal si la substitutia Iui cu jejun.(anexa 9)

3.8 Tratamentul pacientilor cu ulcer gastric polar superior

Numarul spitalizarilor si cel al operatiilor in clinica pentru UGD s-a redus considerabil in
perioada de referinta.S-a micsorat, in special, cota interventiilor programate pentru ulcere cronice
refractare. Astfel, dacd in anul 1998 interventiile chirurgicale efectuate in clinicd pentru UGD
alcdtuiau 20% (356 de operatii, inclusiv urgente) din numadrul total de interventii, in 2015 s-au
efectuat doar 42 (1,6%) de operatii din aceasta categorie, dintre care 22 urgente, pentru complicatii
acute ale UGD. Totodata, s-a modificat structura ulcerelor spitalizate pentru tratament chirurgical.
Raportul dintre ulcerul refractar si cel complicat era de 4,7/1 la sfarsitul anilor *90, fatad de 1/1,5
pentru anul 2015. De asemenea, s-a schimbat raportul dintre ulcerul duodenal si cel gastric. Daca, in
anii 90, operatiile pentru ulcerele duodenale erau de cel putin cinci ori mai multe decat cele pentru
ulcerele gastrice, in prezent aceste cifre sunt aproape egale din contul micsorariiconsiderabile a

ulcerelor duodenale.
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Complexitatea si dificultatea diagnosticului,localizarea ulcerelor polului gastric superior lor si
legatura stransa cu componentele JEG precum si a abordul chirurgical similar patologiilor JEG,
ne-a determinat acesta entitate nozologica in cadrul acestui studiu.

Ulcerul polului superior gastric cuprinde ulcerul cu sediul in cardia si subcardia gastrica
precum si ulcerul fundului gastric.

Descrise de catre Csendes et al.,intre anii  1982-1987 [71, 72] ulcerele inalte ale curburii
mici cu localizare in cardia si subcardia gastricd au completat casificarea ulcerelor gastrice
propusa de catre Jonhston in 1965 [172]. Astfel a fost introdusa notiunea de ulcer gastric tip IV
care, pe langa localizarea proxima pe curbura micd, mai are si alte caracteristici:

e cvolutie adeseori complicatd de hemoragie si penetratie;
e aciditate gastricd scazuta;

e cvacuare gastrica Intarziata;

e asociere frecventa cu grupul sanguin 0 (I).

Importanta, in viziunea noastrd, a fost si divizarea in doud subgrupe a acestor ulcere, fapt ce
permite o atitudine diferentiata, in materie de tehnica chirurgicala, fata de bolnavii din categoria
respectiva:

e Ulcere subcardiale(60- 90% ) cu localizare la 2-4 cm de la jonctiunea squamo-
columnaraconstituie dintre toate ulcerele de tip 1V;

e Ulcere juxtacardiale sau cardiale, care sunt localizate in cardie sau in
nemijlocita apropiere (< 2,0 cm.) de jonctiunea squamo-columnara.(10-40%)

Pe durata studiului in clinica au fost spitalizati si operati 52 de pacienti cu ulcere ale polului
superior gastric, ceea ce constituie 7,9% din numarul total de UGD si 6,7% din patologia
nononcologica a JEG.

Repartitia ulcerelor pe regiunile anatomice ale stomacului este prezentata in(tabelul 3.32)

Tabelul 3.32.Sediul ulcerelor polare supeioare

Sediu ulcerului n Frecventa relativa
Ulcere subcardiale(2.0 -4.0 cm) 34 65.4%
Ulcere juxtacardiale(< 2.0 cm) 16 30.7%
Ulcere a fundului gastric 2 3.9%

Manifestarea clinica este, determinatd de forma evolutiva (tab.3.33) a ulcerului. Durerea
epigastrald, retroxifoideana, adeseori refractard la tratamentul clasic antiulceros a predominat

constelatia simptomelor la aceastd categorie de pacienti. lar durerea asociatd cu pierderile
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ponderale si anemia persistentd dintotdeauna a mobilizat vigilenta oncologica fatd de ei. Din
aceste considerente, initial, o bund parte din pacienti - 12 (23,0%) - au fost trimisi de catre
medicii de familie la consultul medicului oncolog.

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.

Tabelul 3.33.Formele evolutive ale ulcerului gastric tip IV

Forma evolutiva n Frecventa relativa
Ulcer cronic penetrant 26 50%
Ulcer cronic hemoragic 19 36.5%
Ulcer cronic perforat 4 7.7%
Ulcer acut hemoragic 2 3.8%
Ulcer acut perforat 1 1.9%

Raportul gender si varstd a demonstrat o predominare cu 2/1 a barbatilor in a cincea si a
sasea decada a vietii.
Printre factorii susceptibili de a influenta evolutia ulcerelor de tip IV au fost evidentiat

urmatorii (Figura 3.64)

® DISMOTILITATE ANTROPILORICA
m INFECTIA HP

W TABAGISM

B CONSUM EXCESIV DE ALCOOL

Fig. 3.64.Factorii susceptibili de a influenta evolutia ulcerelor de tip V.
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Conform diagramei de mai sus cei mai importanti factori in aparitia acestor ulcere au fost:
dismotorica antrobulbara depistata la examenul radiologic baritat la 64% pacienti, fiind marcata
de dereglari de evacuare gastricd in absenta fenomenelor de obstructie mecanica in aceasta
zona,dar si de refluxul duodenogastral intermitent,adeseori asociat si cu refluxul gastroesofagian
inalt. Contaminarea cu HP a fost remarcata in 54% cazuri la examenul bacterioscopic al
frotiurilor din piesa de biopsie prelevata in cadrul examenului endoscopic. Consumul de
alcool,tabagismul si tratamentul cu non-steroidiene au fost deasemenea evidentiate intr-0
proportie de 20-32 % pacienti.

Examenul endoscopic a stat la baza diagnosticului acestor ulcere, desi nu intotdeauna
depistarea acestor leziuni ale polului superior gastric a fost facild,si doar endoscopia in

retroflexie a permis vizualizarea deplina si detaliata a ulcerului cardiei gastrice. (Figura 3.65)

M Chirurgie _
pica dr. Y. Istrate

Fig.3.65. Examen endoscopic in retroflexie gastrica.Ulcer al cardiei gastrice.
Tratamentul ulcerelor polului superior gastric
Majoritatea pacientilor cu ulcere ale poluluil gastric superior ,in absenta complcatiilor
severe,au urmat o cura de tratament medical pe o durata de cel putin 2 luni , care a fost
directionat sprerevigorarea mecanismelor de protectie gastrica,combaterea agentului infectios
Helicobacter pylori,recuperarea motilitatii gastrice Toti cei 52 de pacienti spitalizati in serviciul
chirurgical au fost cu complicatii severe ale ulcerului sau cu refracteritate la tratamentul medical
(Tabelul 3.34)
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Tabelul 3.34. Indicatia catre interventia chirurgicald in ulcerul polar superior

Indicatia n Frecventa relativa

Urgenta imediata > 6 ore 16 30.7%

perforatie, hemoragie activa (F-1)

Urgenta améanata-24-72 ore 17 32.7%
hemoragie stopata (F-2,3),

malignizare
Programata <72 ore 14 26.9%

(penetratie,refracteritate)

Indicatiile majore (absolute) catre interventia chirurgicala au fost complicatiile

ulcerelor.Hemoragia continud sau recidivanta si perforatia au constituit indicatiile la operatia de
urgenta imediata . Tratamentul chirurgical electiv este indicat i s-a aplicat in cazul complicatiilor
cronice si formele refractare la tratamentul medical (<2 luni) si a inclus rezectia clasica proximala
sau rezectia ,,in scara" dupa Schoemaker.
Operatiile de urgentd imediatd au fost adresate ulcerelor perforate (5) si celor hemoragice cu
hemoragie activa (Forrest 1) sau recidivanta (11). 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 amaénati sau programati. In legiturd cu starea grava,
determinatd de patologia somaticd severa si riscul anestezilogic Tnalt (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
diversa si, In mare parte, a fost determinata de localizarea ulcerului, mai bine zis, de distanta
pand la jonctiunea squamo-columnara (Tabelul 3.35). De asemenea, un rol deosebit I-au avut
particularitatile evolutive ale ulcerului, precum si prezenta complicatiilor sau a patologiei
concomitente.

Interventiile chirurgicale de urgenta au avut ca obiectiv salvarea vietii pacientilor din ce
cauza ca volum s-au limitat la suturare perforatiei sau maximum la excizia (rezectia ,,in sa”).
Doar in doua cazuri a fost posibild rezolvarea radicald a substratului patologic (ulceros) si
inlaturarea verigilor patogenetice prin rezectie extinsi ,,in scara” Pauchet. In ulcerele cu
localizare juxtacardiala, cand pentru eradicarea lor integrala a fost necesard mobilizarea
intregului pol superior gastric cu JEG, preferabila a fost rezectia proxima, care a fost efectuata la
12 (25,5%) pacienti.
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Tabelul. 3.35.Caracteristica interventiilor chirurgicale in UG tip IV

Tipul interventiei N /% morbiditate letatalitate
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%

Unul dintre obiectivele rezectiilor gastrice este pastrarea, pe cat este posibil, a rezervorului
gastric, dar si a continuitatii si succesivittii tubului digestiv. Motiv din care, in ulcerele cu
localizare de 2-4 cm de la jonctiunea squamo-columnara, am preferat rezectia ,,in scarda” Pauchet,
pe care am realizat-o la 20 (42,5%) de pacienti cu ulcere ale subcardiei gastrice. In doua cazuri,
cand excizia s-a extins proximal, am recurs la formarea transei bontului gastric de la nivelul
esofagului (procedeu Csendes).

Gastrectomia totald a fost efectuata doar in doud cazuri: in ulcer al fundului gastric cu
suspiciune la malignizare si in ulcer al cardiei asociat cu stenoza pilorobulbara, care a necesitat
extinderea rezectiei atat proximal, cat si distal. Restabilirea continuitatii tubului digestiv s-a
realizat prin anostomoza esofago-jejunala pe ansa izolata a la Roux.

Evolutia postoperatorie imediatd a fost marcata morbiditate postoperatorie de 38.2% si
letalitate de 12.7%. Cea mai mare morbiditate(43.2%) a fost inregistrata dupa rezectiile limitate
sau sutura ulcerului care intr-un final au determinat si cea mai finaltd letalitate
postoperatorie(36.3%).Printre cei mai importanti factori ai acestor indicatori consideram
patologia asociatd grava si desigur conditiile de urgenta. Complicatiile postoperatorii proprii
rezectiilor gastrice(dehiscente de sturd,hemoragii postoperatorii,pancreatite postoperatorii) au
constituit doar 1/3 din numadrul total de complicatii.Marea majoritate a coplicatiilor
postoperatorii (68.4%) au fost de ordin general,legate de patologia concomitenta.

Rezectia gastricaPauchetare rezultate bune,comparabile cu rezectiile gastrice distale pentru alte
localizari ale ulcerului gastric, dar desigur cere anumite conditii de realizare.

Algoritmul diagnostico —curativ al pacientilor cu UG tip IV

Marea majoritate a pacientilor cu ulcere gastrice tip IV (63.4%) au fost spitalizati de urgenta
cu diferite complicatii ale ulcerului mai frecvent fiind hemoragia si perforatia.Douad investigatii
stau la baza stabilirii corecte a diagnosticului la acesti pacienti;examenul radiologic si cel
endoscopic,ultimul cu posibilitate terapeuticA importantd ce vizeaza hemostaza

endoscopica.Sediul ulcerului precum si dimensiunile lui( 60% ulcere gigante) sunt marcherii
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importanti ai malignizarii n perspectiva,deaceia examenul histopatologic este la ordinea zilei.
Atitudinea terapeutica fata de acesti pacienti este apreciatd de mai multi factori:

-starea general a pacientului(varsta,patologie concomitenta,gradul anemiei),

-caracterul ulcerului (sediul,dimensiuni,complicatia),
intensiva (TI) si anesteziologie.Pacientul cu perforatic sau hemorogie continua(Forrest 1 a-b)
este directionat catre operatia de urgenta imediata .Exeptia aici ar fi o hemostaza endoscopica
bine pusda la punct la un pacient cu risc anestezilogic inalt,cu supraveghere minutioasa si
tratament in TI.

Pacientii cu hemoragii recente, pe fundalul ulcerelor penetrante,ulcere gigante cu risc mare
de malignizare vor fi supusi operatiilor de urgentd amanata.

Pacientii cu sindrom algic pronuntat ,refractar la tratament medicamentos,ulcere asociate
pilorobulbare vor suporta interventii chirurgicale programate.

O atentie deosebita se cere pacientilor cu ulcere gastrice acute tip 1V,care de obicei apar la
pacienticu patologii asocate grave.Perforatia sau hemoragia continua, la aceastd categorie de
pacienti, sunt indicatii vitale la interventia chirurgicala in pofidatuturor riscurile pe care suntem

nevoiti ni le asumam.(Anexa 10)

3.9 Concluzii la capitolul 111

1. Boalade reflux gastroesofagian (BRGE) refractard la tratament medical (8-12 saptamani)
necesita evaluarea competentei SEI si a motilitdtii esofagiene in vederea stabilirii indicatiilor
catre interventia chirurgicala antireflux.Prioritatile chirurgiei laparoscopice antireflux sunt
incontestabile,insa aceste interventii necesitd a fi realizate doar in serviciile chirurgicale
specializate ,cu experientd in chirurgia laparoscopicd si deschisa a JEG.

2. Selectarea individualizatd a gradului de fundoplicaturd, precum si a metodei de crurorafie
reprezinti ,,problema cheie”a tratamentului chirurgical antireflux in BRGE.In alegerea
caracterului montajului antireflux este necesar de a tine cont atat de gradul esofagitei de
reflux,cat si de gradul de dismotilitate esofagiana.

3. In forma refractari a BRGE,asociati cu esofagiti gr.0-2 si dismotilitate esofagiani
pronuntatd montajul antireflux va include obligatoriu fundoplicatura partiala. BRGE
determinatd de un reflux inalt, agresiv,cu modificari semnificative ale mucoasei esofagiene
necesitd realizarea unei fundoplicaturi totale. Dar aceasta se va realiza doar cu conditia unei

motilitati esofagiene eficiente.
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10.

11.

Depistarea precoce a pacientilor cu esofag columnar metaplaziat constituie o conditie
obligatorie pentru antrenarea tratamentului miniinvaziv multimodal
(endoluminal,antireflux).Cota interventiilor miniinvazive pe parcursul studiului a constituit
68,7%.

Prezenta displaziei la nivelul esofagului inferior, indiferent de lungimea segmentului de EB,
constituie un anumit risc de evolutie spre adenocarcinom a JEG.Diagnosticul EB se bazeaza
pe colaborarea perfectd dintre endoscopist si anatomopatolog. Concluzia patomorfologului
este in deplind masurd dependentd de locul prelevarii tintite a bioptatului, iar utilizarea
metodelor noi endoimagistice(magnificatie ,NBI) permit biopsierea focusatd optic a
sectoarelor suspecte,si in consecintd amelioreaza calitatea si acuratetea biopsiilor.
Tratamentul endoluminal (APC,REM) asociat unui procedeu antireflux constituie un ,, gold
standard” pentru EB cu displazie de grad scazut.Displaziile de grad sever in EB trebuie
privite cu multd atentiec. REM sau DEM sunt optiunile preferabile ale tratamentului
endoluminal in displaziile severe.Depistarea neregularitatilor pe mucoasd, cu induratia
submucoasei va inclina balanta decizionald spre operatia rezectiva.

Esofagita pepticd eroziv-ulcerativda si stenoza pepticad stransa sunt cele mai
frecvente(69,1%) complicatii evolutive ale BRGE care au necesitat interventii chirurgicale
rezective in patologia JEG.Cel mai bun substituient confom datelor obtinute in cercetare
este considerat jejunul sau stomacul.

Tratamentul dilatator de cele mai multe(63.4%) ori s-a dovedit a fi neeficace,prin recidiva
precoce a disfagiei,astfel incat interventia chirurgicala fiind unica solutie de tratament a
pacientilor cu stenoze ale JEG.

HHA sunt cele mai frecvente (47,8%) hernii ale HED. Heniile hiatale axiale de dimensiuni
mici (< 2.0 cm) in lipsa refluxului patologic necesitd a fi monitorizate de catre medicii
internisti(gastroenterologi,medici de familie). HHA de dimensiuni mai mari, asociate cu
RGE refractar la tratament medical necesitd interventie chirurgicald antireflux.

Lipsa corelarii directe intre dimensiunile HHA si gradul RGE,demonstrate in cadrul
cercetarii,releva faptul ca ambele maladii sunt doua entitati patologice separate,cu un impact
diferit in structura morbiditatii JEG.

Simptomul algic pronuntat, refrarctatar la tratament medicamentos, prezenta
compartimentului paraesofagian confirmat prin examen radiologic si endoscopic, impune o

atitudine activa chibzuita in vederea solutionarii chirurgicale.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Hiatoplastia cu implantarea protezelor sintetice va fi rezervata HH gigantice cu o distanta
intre pilieri >6,0 cm.sau reinterventiilor conditionate de recidiva HH prin ruperea suturilor
crurorafiei.

Studiului histopatologic al tunicii musculare a pacientiilor operati pentru acalazie a
demonstrat existenta coreldrii directe intre modificarile morfologice ale muschilor SEI si
gradul de dilatare a esofagului in aceastd patologie. Gradul avansat(IV) al acalaziei
(megaesofag), insotit de modificarile morfologice severe ale peretelui esofagian denota
ireversibilitatea proceselor anatomo-morfologice ale esofagului.

Esocardiomiotomia extramucoasa laparoscopica asociata unui procedeu antireflux reprezinta
solutia chirurgicald de bazd in tratamentul acalaziei.Incizia in unghi obtuz spre stomac
sporeste efectiv calitatea interventiei.

Marea majoritatea a pacientilor (63.4%) cu UG tip IV sunt spitalizati in conditii de urgenta
cu complicatii evolutive severe(hemoragi,penetratiie) ale ulcerului, iar 65.4% dintre aceste
ulcere au o localizare subcardiala.

Factorii care determina dificultatea abordului chirurgical si limitarea volumului de rezectie
in ulcerele gastrice tip.IV sunt localizarea acestora catre polul superior al stomacului si
conditiile de urgenta.

Indicele diverticular constituie un criteriu suplimentar in selectia indicatiilor catre
interventia chirurgicald in DE. Diverticulectomia in varianta modificata prin mobilizarea
extramucoasd suplimentard (>1,5 cm) nu necesitd cardiomiotomie contralaterala si are
rezultate bune imediate si la distanta.

Cea mai frecventa cauza(57,9%) a perforatiei esofagului inferior este perforatia postemetica
(Sindromul Boerhaave),iar rezultatul tratamentului medico-chirurgical este in deplina
concordantd cu timpul scurs de la momentul perforatiei pana la interventia chirurgicala.
Implementdrea metodelor contemporane de diagnostic (endoscopia cu magnificatie,NBI,
esofagomanometria (HR), pH monitoring-ul, scintigrafia esofagiand) au ameliorat esential
diagnosticul  patologiilor  neoncologice a JEG. Depistarea precoce a maladiilor
JEG,potentiale la un tratament chirurgical a permis antrenarea pe larg a metodelor

miniinvazive de tratament,care in cadrul studiului a alcatuit 53,5% .
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4. ELECTROSTIMULAREA SFINCTERULUI ESOFAGIAN INFERIOR CA METODA
ALTERNATIVA DE TRATAMENT AL BRGE

4.1. Argumentarea studilui. Bazele fiziologice ale electrostimulirii JEG

Fundoplicatura laparoscopica asigura controlul satisfacator al refluxului gastro-esofagian la
aproximativ 90% din pacienti. Recidiva simptomelor de reflux la 10% din pacienti frecvent
necesitd reinterventii sau continuarea terapiei cu inhibitorii pompei de protoni. Printre pacientii
cu esecul tratametnului chirurgical, la 2-6 % apar complicatii postoperatrorii legate de
modificarea postoperatorie a componentelor JEG[231]. Preparatele medicamentoase si
tratamentul chirurgical antireflux nu actioneaza direct asupra tonusul SEIl.Pentru a obtine o valva
esofago-gastrica eficace interventiile chirurgicale antireflux,inclusiv cele endoscopice, modifica
ireversibil anatomia jonctiunii esofago-gastrice prin formarea pliului, care in consecinta schimba
raporturile elementelor JEG,cu repercusiuni asupra tonusului SEl.In aceste conditii a aparut
necesitatea de a implementa noi metode de tratament argumentate fiziopatologic,realizate
minimal invaziv, lipsite de neajunsurile(complicatiile) tratamentului chirurgical existent.
tratamentul complex al BRGE prin utilizarea in acest scop a tehnicilor novatorii, bazate pe
descoperiri recente in electronica medicala.Electrostimularea JEG actioneaza asupra fibrelor
musculaturii netede prin intermediul retelei mienterice (Auerbach). Acest plex contine celule
interstitiale Cajal, care, prin generarea undelor electrice lente, actioneazd ca pacemaker—ii
regionali digestivi. In organism undele electrice lente se propaga de la celulele Cajal spre fibrele
musculare netede provocand depolarizarea canalelor de calciu si contratarea miofibrilelor.
Arhitectura complexa a retelelor nervoase organizeaza aceste contractii in miscari fazice, astfel
celulele Cajal stau la baza peristaltismului si segmentatiei tubului digestiv. La nivelul fundului
gastric celule Cajal produc oscilatii ale potentialului membranar (undele lente) cu frecventa 3
unde/minut. Acestea asigura tonusul si distributia spatiala si temporald a contractiilor gastrice. In
experiment a fost demonstrat cd un curent constant cu unda dreptunghiulara si cu durata 30-500
ms aplicat in regiunea nodului pacemaker initiaza generarea undelor lente si propagarea lor spre
antrum. Daca frecventa impulsurilor este putin mai mare decat cea naturala (in acest studiu a fost
6 imp/min), ea devine dominantd si pacemaker-ul este condus de aceastd frecventd. Acest
fenomen este numit stimulare electrica gastrica prin asemanare cu stimularea electrica cardiaca.
Printr-un mecanism incad neelucidat regimul dat de stimulare gastrica induce cresterea tonusului
SEI (studiul efectuat pe canine)[378]. Luand in consideratie inervatia policomponenta complexa
a JEG (vezi capitolul 1) si structura eterogena a complexului sfincterian, este greu de prognozat

efectul electrostimularii SEI cu frecvente inalte si diverse forme de unde.
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Gradul de corelare a studiului nostru cu rezultate cunoscute actualmente pe plan international
este urmatorul: Utilizarea pacemaker-ilor in patologiile tractului digestiv are o istorie relativ
scurta. Primul dispozitiv implantabil comercial aplicat cu acest scop a fost neurostimulatorul
Enterra produs de compania americana Medtronic utilizat in gastropareza de diferitd origine si
tratamentul obezitatii morbide. Eficacitatea si inofensivitatea tratamentului cu acest dispozitiv a
fost atat de nalta ca in 2000 terapia cu Enterra a primit aprobarea Administratiei Statelor Unite
pentru Alimente si Medicamente (FDA). In unele tiri europene din 2009 a fost aprobati
utilizarea aparatului similar (Endostim, Olanda) pentru tratamentul BRGE. Al treilea an continua
studiul multicentric de evaluare a eficacitatii electrostimularii SEI in tratamentul BRGE condus
de dr.Leonardo Rodriguez din Chili [283].

Observatiile clinice prezentate de catre cercetatorii straini demonstreaza efectul benefic al
electrostimularii jonctiunii esogastrice asupra simptomaticii si evolutiei BRGE. Datele
experimentale demonstreaza ca unele regimuri de stimulare maresc presiunea la nivelul SEI, pe
cand altele provoaca contractii izolate a musculaturii netede longitudinale a esofagului sau din
contra -relaxarea sfincterului [58,378].

Publicatiile privind efectul electrostimularii asupra tonusului SEI la om sunt foarte putine si
contradictorii . [15,282,315].

Astfel,in literatura de specialitate nu exista date referitoare la parametrii optimali de
electrostimulare a SEl,isasi metodologia aplicarii, precum si rezultatele la distanta ale acestui
tratament.

Desi, cum am mentionat anterior, metoda de electrostimulare SEI este deja folosita in unele
tari pentru tratamentul BRGE, parametrii optimali de aceastd stimulare (frecventa, lungimea si
forma undei, intensitatea curentului, voltajul, durata stimuldrii) nu au fost determinati in studii
clinice. Ceea ce este clar din studiile publicate, este faptul ca setul de parametri standard utilizat
pentru stimulare in scop terapeutic este inofensiv pentru pacienti si implantarea electrozilor in
zona JEG nu este urmatd de complicatii serioase.

Astfel scopul studiului clinic descris in acest capitol a fost determinarea paramentrilor
optimi de electrostimulare SEI, care pot fi utilizati in tratamentul incompetentei SEI.

Designul studiului este prezentat sub forma unui studiu prospectiv, randomizat, realizat intr-
un singur centru.Eficacitatea electrostimularii JEG a fost masuratd in cresterea presiunii SEI
evaluate in timpul manometriei esofagiene (obiectivul primar). Obiectivul secundar al evaluarii
eficacitatii este restabilirea/pastrarea functiei de valva a JEG masurata prin indicele manometric

IRP (presiunea intergratd de relaxare).
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Din considerente etice in modelul nostru de studiu clinic electrostimularea JEG se efectueaza
la pacientii cu BRGE, care au beneficiat de tratamentul chirurgical standard laparoscopic.

Studiul descris a fost efectuat in cadrul proectului ,,Electrostimularea sfincterului esofagian
inferior cu microstimulator implantat incarcabil prin transfer de energie fara fir la pacienti cu
boala de reflux gastro-esofagian” finantat de Academia de Stiinte a Moldovei si Ministerul
Sanatatii din budgetul de stat in perioada 2015-2016 (numarul de inregistrare 760INST, cifrul
proiectului 15.817.04.19A).

Acest studiu a fost evaluat si aprobat de catre Comitetul de Etica a Cercetarii al Universitatii
de stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova (sedinta din 19
martie 2012). De asemenea a fost primit si a fost obtinut avizul favorabil de la Comitetul de
Eticd a Spitalului Clinic Republican, Chisinau, Moldova (proces verbal nr.2, din 11 mai 2015).

4.2. Metodologia studiului. Materiale si metode.

In studiu au fost inclusi 15 pacienti, care au fost randomizati in trei grupe cite 5 pacienti
conform tipului de electrostimulare.

Criteriile de includere au fost urmatoarele: varsta > 18 ani, BRGE, care prezintd indicatii
pentru tratament chirurgical, durata tratamentului medicamentos cu blocatorii pompei de protoni
> 12 saptamani, reflux gastro-esofagian confirmat prin ph-metria timp 24 ore.

Drept criterii de excludere au fost stabilite: necorespunderea unuia din criterii de includere,
herniile hiatale axiale asociate refluxului gastro-esofagian mai mari de 5 cm pe cliseul radiologic
preoperator, herniile hiatele paraesofagiene, esofagita de reflux gradul C si D (conform
clasificarii Los Angeles), stenoza JEG, suspectia de cancer esofagian, IMC > 35 kg/mz, boli
concomitente grave. De asemenea criterii de excludere au fost: contraindicatii pentru efectuarea
interventiilor laparoscopice, pacientii cu cardiostimulator, pacientii cu aritmiile cardiace si cu
reactii alergice la metale.

Toti pacientii au semnat formularul consimtdmantului informat pentru participare in studiul
clinic. Aceasta cercetare a fost condusa in conformitate cu principiile declaratiei de la Helsinki.

Pentru confirmarea diagnosticului BRGE si evaluarea criteriilor de includere/excludere
preoperator la toti pacientii au fost efectuate fibroesofagogastroduodenoscopia, radiografia
baritata esogastroduodenala si pH-metria esofagiand timp de 24 ore (Orion II, MMS, Olanda).
Preoperator, la toti 15 pacienti a fost efectuatd manometria esofagiand de rezolutie inalta (Solar
Gl HRM, MMS, Olanda), utilizdnd cateterul cu perfuzie continud cu apa cu 22
canale/transductori.

La pacientii inclusi 1n studiu a fost efectuata interventia laparoscopica standard, care a inclus

mobilizarea JEG si a esofagului abdominal, crurorafia posterioard si fundoplicatura cu calibrarea
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obligatorie a hiatusului esofagian creat. Dupa efectuarea calibrarii hiatoplastiei, doi electrozi
temporali Flexon (Covidien, SUA) se fixau de stratul sero-muscular al esofagului abdominal
Electrozii au fost suturati in plan transversal la distanta de cel putin 2 cm unul de altul evitand
implicarea nervilor vagi. Capetele electrozilor au fost exteriorizati separat pe peretele abdominal
anterior in epigastru si fixati de piele Figura 4.1.Presiunea la nivelul SEI si alti parametri ai
motoricii esofagiene au fost inregistrati prin HRM manometrie la a 3 zi postoperator (dupa
restabilirea tranzitului digestiv si anularea preparatelor spasmolitice si analgetice). In timpul
sedintei de manometrie a fost efectuata electrostimularea JEG cu un generator de impulsuri
extern (Pocket Physio, New Age, Italia). Datele manometrice preoperatorii se compara cu datele
postoperatorii prestimulare, cu cele in timpul stimuldrii si Tn perioada poststimulare. Pentru
electrostimularea JEG au fost selectate trei seturi de parametri dintre cele mai frecvent
utilizatein acest scop in publicatiile recente [15,293, 315,378]. Aceste seturi de parametri sunt
prezentate in tabelul 4.1.Manometria postoperatorie a fost efectuata in trei etape: prestimulare, in
timpul stimuldrii (25 min), poststimulare. Durata totala a procedurii nu depdsea 45 min, in
timpul carora pacientul bea cca 150 ml apa. Testul inghitirii multiple rapide nu se efectua. Luand
in consideratie ca viteza torentului de apa in sistemul de perfuzie a manometrului este 0,6

ml/min, in timpul procedurii in stomac se Introduceau inca 27 ml de apa.

Fig. 4.1Fixarea(a), si exteriorizarea (b)electrozilor pentru stimularea SEI

Separat au fost inregistrati indicatorii manometrici, care reflectd tonusul si functionalitatea
SEl:

- presiunea de repaus a SEI,
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- presiunea integrata de relaxare cu durata de 4 secunde (indicele IRP 4s).

Valorile pre- si postoperatorii ale acestor indicatori (pre-, in timpul si poststimulare) au fost
comparate intre ele In interiorul grupelor de studiu si in grupul general de 15 pacienti.

Pentru prelucrarea statistica a fost utilizat testul Wilcoxon pentru doud esantioane perechi.
Calcule au fost efectuate cu ajutorului programului statistic online plasat pe site-ul
www.vassarstats.net(autorul este prof. Richard Lowry, colegiul Vassar, NY, SUA).

In timpul electrorstimularii JEG a fost inregistrate rezistenta electricd si amplituda
semnalului cu ajutorul oscilometrului ISDS205B. Rezistenta electricad a tesuturilor varia in
limitele 310-415 Ohm, iar tensiunea electrica creata a fost 1-2 V.

Dupa finisarea sedintei de manometrie postoperatorie electrozii au fost extrasi, iar pacientii
au fost supravegheati pana la ziua urmatoare si externati in mod obisnuit.

Datele manometriei de rezolutie inaltd, care au fost obtinute in perioada postoperatorie au
fost evaluate utilizdnd versiunea a 3-a a clasificarii dereglarilor motoricii esofagului din
Chicagol[5].

Tabelul 4.1. Parametrii de electrostimulare a JEG

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

4.3. Rezultatele studiului.

Manometria HRM preoperatorie a depistat dereglarea peristalticii esofagiene la majoritatea
pacientilor inclusi in studiu (13 din 15 pacienti): la 7 pacienti (46,7 %) a fost constatat
“peristaltismul fragmentat”, la 5 (33,3 %) — motorica esofagiana ineficace, la 1 (6,7 %) — lipsa
contractiilor esofagiene. In 2 (13,3 %) cazuri a fost obtinut un tablou manometric normal (datele
nu se incadrau 1in careva dintre diagnosticele clasificarii de la Chicago ver. 3).

Valorile presiunii de repaus a SEI si presiunii integrate de relaxare SEI timp de 4 secunde
sunt prezentate in tabelele 4.2 si 4.3 respectiv.

In grupul general de 15 pacienti a fost determinata diferenta semnificativa intre presiunile
SEI inregistrate preopertor si valorile postoperatorii prestimulare. Valorile presiunii de repoas 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).
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Comparatia presiunii medii de repaus a SEI, Inregistrate In perioada postoperatorie Tnainte de
electrostimulare cu valorile acestui indicator in perioada poststimulare in grupul general de
pacienti a demonstrat diferenta statistic semnificativa cu p<0,01 (bidirectional).

In interiorul subgrupelor pacientilor randomizati dupa diferite tipuri de stimulare analiza
datelor a evidentiat unele tendinte caracteristice pentru fiecare tip de stimulare a SEI. Astfel
primul set de parametri (stimulare continud cu frecventa 6 imp/min) creste nesemnificativ
presiunea LES in timpul stimuldrii, dar actioneaza favorabil asupra relaxarii JEG in timpul
inghitirii. Aceasta se manifestd manometric prin normalizarea IRP in timpul stimuldrii in
comparatie cu prestimulare (testul unidirectional p< 0,05). Acest indicator este marit la
majoritatea pacientilor in perioada postoperatorie probabil datoritd procedurii antireflux
efectuate. Figura 4.2 a, b.

Pacientii supusi electrostimularii JEG cu al doilea set de parametri (stimulare cu frecventa
inaltd intermitentd, 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 langa cresterea tonusului SEI in perioada poststimulare a
acest tip de electrostimulare a generat cresterea semnificativd a indicatorului IRP 4s, ceea ce
denotd dereglarea relaxarii SEI la inghitire (testul unidirectional p< 0,05). Al treilea set de
parametri (similar cu setul nr. 2 cu unica deosebire — frecventa stimularii de doua ori mai mare)
produce efecte similare cu setul nr. 2. La grupul II si III (frecvente Inalte) in perioada
poststimulare tonusul SEI periodic crestea semnificativ (spasm) peste 100 mmHg cu pastrearea
acestor valori pana la sfarsitul procedurii(Figura 4.3 a,b). In aceste cazuri pacientii nu relatau
careva senzatii nepldcute si pastrau capacitatea de inghitire.

Complicatii legate cu instalarea si extragerea electrozilor nu au fost Inregistate.

In modelul de studiu propus, pacientul este supus tratamentului chirurgical laparoscopic
standard, care include restabilirea pozitiei anatomice a JEG si rezolva simptomele legate de
hernia hiatald. Modelele descrise de alti cercetatori presupun:

- plasarea electrozilor in timpul unei colecistectomii laparoscopice [282],

- introducerea lor endoscopica in tunel submucos si extreriorizarea transnazala[15],

- interventia laparoscopica dedicata cu disectia limitatd la nivelul esofagului abdominal

(peretele anterior) si fixarea longitudinald a electrozilor pentru electrostimulare de lunga

durata [315].
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Tabelul 4.2. Presiune media de repaus a SEI, mmHg.

Nr. Nr. Preoperator Postoperator Postoperator Postoperator
setului 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
) 5.7 335 50.2 72.3

— _

p< 0,05
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Tabelul 4.3. Valorile medii ale indicelui IRP 4s, mmHg.

Nr. Nr. Preoperator Postoperator Postoperator Postoperator
setului de | pacientului prestimulare in timpul poststimulare
parametri stimularii

| 1 5.7 14.6 12.2 13.0
2 5.3 19.1 14.9 17.6
3 3.4 7.7 6.7 6.8
4 8.1 18.8 12.3 13.2
5 4.4 8.2 6.7 6.8
- /
p< 0,05
I 1 6.8 14.5 13.3 50.1
2 4.5 12.7 11.4 31.4
3 2.3 13.8 11.2 34.5
4 5.6 18.3 19.5 24.2
5 3.5 6.3 8.6 22.4
— _
p< 0,05
Il 1 4.6 10.5 18.5 46.2
2 6.4 121 13.1 17.4
3 10.1 16.7 14.8 21.4
4 6.5 19.0 25.8 441
5 3.3 20.1 26.3 34.4
— _
p< 0,05

Modelul elaborat pentru studiul prezent permite includerea pacientilor cu GERD asociat
herniilor hiatale (pani la 5 cm, conform protocolului studiului). In afari de aceastd modelul dat
mareste beneficiile pacientului obtinute in astfel de studiu: 1 se ofera cel mai eficace tratament
aprobat pentru BRGE, iar electrostimularea JEG are efect benefic asupra restabilirii motoricii
esogastrice in perioada postoperatorie. Dezavantajul evident al modelului este prezenta
fundoplicaturii si altor modificari efectuate in decursul operatiei antireflux, care interfera cu

efectele electrostimuldrii. Pentru separarea acestor efecte asupra tonusului SEI manometria
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esofagiana HRM preoperatorie a fost comparata cu cea postoperatorie prestimulare, iar ultima cu
tabloul manometric postoperator in timul electrostimularii JEG. Caracteristica importantd a
acestui model de studiu este inregistrarea tabloului manometric si in perioada poststimulare SEI.

Evaluara datelor manometriei HRM postoperatorii pentru grupul general de 15 pacienti
demonstreaza ca electrostimularea SEI (cel putin unele din regimuri utilizate) modifica tonusul
SEI si actioneaza asupra functiei de valva a JEG la intensitatea curentului de 5 mA. Compararea
datelor preoperatorii cu cele postoperatorii confirma cresterea capacitatii de sfincter la nivelul
JEG. In multe cazuri dupa operatie software-ul aparatului de manometrie afiseaza diagnostic de
“acalazie” sau “obstructia JEG”, deoarece stdrile dupa interventii antireflux nu sunt inclusi in
clasificare de la Chicago. Recent a fost publicata 0 lucrare in care autorii au incercat sa
stabileasca valorile normale a indicatoriilor manometrici la pacientii operati pentru BRGE [370].
Datele obtinute in studiul nostu corespund acestor norme. Rezultatele studiului si tendintele
observate n subgrupele de pacienti denota ca efectele electrostimularii SEI la oameni depind de
paramentrii stimularii. In studiul nostru avand aceeasi intensitatea curentului si forma impulsului
modificarea frecventei si duratei impulsului a rezultat in diferite manifestari manometrice. Este
interesant cd cele mai exprimate modificari ale tonusului SEI au fost inregistrate nu in timpul
stimuldrii, ci In perioada poststimulare. Pentru obtinerea datelor mai precise este necesar un
numdar mai mare de observatii (10 si mai multi pacienti in fiecare subgrup) si stratificarea mai
omogena a pacientilor (dupa tipul de dereglare a motoricii esofagiene depistat la examinare
preoperatorie, dupa gradul de esofagita de reflux etc). Nu excludem faptul, ca alti parametri de
electrostimulare a SEI pot aprecia efecte manometrice si clinice diferite. Astfel, confrom unor
comunicari din literatura de specialitate 0 importanta aparte asupra tonusului SEI poate avea
forma impulsului si de asemenea durata ciclurilor de stimulare/repaus [139,344].

In pofida modificarilor postoperatorii reflectate de manometria HRM in studiul nostru au fost
descoperite diferente statistic semnificative intre valorile tonusului SEI pana si dupa
electrostimulare. De asemenea este important de mentionat faptul ca cresterea tonusului SEI
obtinutd prin electrostimulare JEG poate conduce la dereglarea relaxarii sfincterului la inghitire,
care poate si se manifeste clinic prin disfagie. In studiul prezentat setul de parametri nr.1 a
actionat favorabil asupra capacitdtii de relaxare la inghitire a SEI, desi nu a fost confirmata
statistic crestera tonusului sfincterian la utilizarea acestui set de parametri.Rezultatele obtinute
sunt similare datelor preliminare ale studiului multicentric prezentat de catre Rodriguez L. et al
Jin care dispozitivul implantabil Endostim este utilizat izolat pentru tratamentul BRGE [283]. In
acest studiu in prezent sunt inrolati 15 pacienti, carora li Se efectueaza electrostimularea JEG cu

frecventa inalta (20 Hz, 220 ps, 5 mA, durata procedurii 30 min, 12 ori/zi). Acest tratament
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continud timp de 3 ani. Autorii raporteaza eficacitatea tratamentului de 73% (11 din 15 pacienti),
bazandu-se pe datele pH-metriei si analiza chestionarelor GERD-HRQL. Din pacate, protocolul
acestui studiu nu include si controlul manometric pentru evaluarea modificarilor tonusului SEI si

efectelor la distantd a electrostimularii JEG asupra motoricii esofagiene.

Fig. 4.2 a,b. Manometria esofagului in perioada postoperatorie pana la electrostimulare SEI
(a) si in timpul stimularii (regimul I — stimulare cu impuls lung 375 ms, 5 mA, 6 impulsur/s). In
figura la se observa lipsa relaxarii SEI dupi inghitire. In desenul 1b — apare relaxare SEI dupa
inghitire (respectiv se micsoreazd indicator IRP), cu pastrarea presiunii Tnalte la inchiderea JEG,

de asemenea apare “umbra” de presiune adaugatoare la nivelul fundoplicaturii gastrice.
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Fig.4.3 a, b. Imagini manometrice in perioada postoperatorie prestimulare (a) si in prerioada
poststimulare (b). Regimul de stimulare Il — 0,3 ms, 5 mA, 20 Hz. In perioada poststimulare se
observa cresterea semnificativa a tonusului SEI cu contractii spastice (periodic peste 100 mmHg)

si cresterea presiunii la nivelul fundoplicaturii.

Luind in consideratie datele obtinute in studiul nostru putem concluziona ca utilizarea
parametrilor mai sus mentionati pentru electrostimulare SEIl ar putea creste semnificativ

eficacitatea tratamentului antireflux,diminua considerabil efectele nedorite ale fundoplicaturii
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precum si sporirea gradului de satisfactie a pacientilor. Pentru aceasta este necesar un dispozitiv

implantabil de electrostimulare de tip nou si continuarea studiilor clinice.

4.4 Concluzii la capitolul 1V

1. in baza studiului efectuat la 15 pacienti operati in clinica cu BRGE asociati cu diferite grade
de incompetenta a SEI putem concluziona ca stimularea electrica actioneaza asupra
tonusului si functiei SEI.

2. Metodologia stimularii electrice a SEI , elaboratd in cadrul studiului ,este fezabild in orice
varianta de interventie (deschsa ori laparoscopicd),aplicabila la diferite montaje antireflux.

3. Fixarea electrozilor la nivelul esofagului abdominal trebuie efectuata in punctele cele mai
indepartate de fibrele n.vagi ,pentru evitarea efectelor adverse ale cAmpului electric.

4. Modificarile functiei si tonusului SEI in timpul stimularii si in perioada imediata dupa
stimulare depind de frecventa si lungimea impulsului.

5. Regimul de stimulare 1 (375 ms, 5 mA, 6 impulsur/s) actioneaza favorabil asupra relaxarii
JEG in timpul deglutiei fara afectarea functiei de valva a SEI.

6. 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 SEI in special in perioada poststimulare.
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5. REZULTATELE TRATAMENTULUI CHIRURICAL AL PACIENTILOR CU
PATOLOGIA NEONCOLOGICA A JONCTIUNII ESOGASTRICE

5.1 Complicatii intraoperatorii

Chiar si cei mai desavarsiti si experimentati chirurg nu au evitat complicatiie in chirurgia JEG.
Implementarea chirurgiei laparoscopice a ameliorat semnificativ. morbiditatea precoce
postoperatorie, care este in jur de 5%-20% si a diminuat mortalitatea postoperatoric pana sub
19%[.117, 126,330].

Printre cele mai severe complicatii intraoperatorii care le-am inregistrat si corectat in timpul
operatiilor adresate patologiei JEG putem mentiona:perforatia organelor cavitare,nemoragie prin

leziuni vasculare sau organe cavitare,pneumotoraxul(tabelul 5.1)

Tabelul 5.1.Structura complicatiilor intraoperatorii

Complicatia/ Interventia Laparoscopica Dechisa | Total
Perforatia esofagului 2 3 5(0,65%)
Hemoragia intraoperatorie 5 7 12(1,55%)
Pneumotoraxul 1 2 3(0,38%)

Perforatiile organelor cavitare (esofagul si stomacul)sunt unele dintre cele mai severe
complicatii intraoperatorii ,odata neidentificate in timpul operatiei pot conduce la o evolutie
nefavorabila a cazului sau chiar ameninta viata pacientului.In studiul nostru am firegistrat 5
(0,65%) perforatii in cadrul diferitor interventii chirurgicale in patologiile JEG.Cele 2 perforatii
ale esofagului 1in chirurgia laparoscopica au aparut in cadrul esocardiomiotomiei extramucoase.
Perforatiile peretelui gastric(2) au aparut in operatiile repetate antireflux deshise si au fost
determinate de procesul aderential pronuntat.

Toate leziunile perforative au fost depistate in timpul interventiilor si au fost corectate
nemijlocit pe parcursul interventiei. Intr-un caz de perforatie in timpul esocardiomiotomiei
laparoscopice am recurs la conversie,altul a fost rezolvat laparoscopic prin sutura si
fundoplicatura Dor (figura 5.1).

Evolutia postoperatorie in toate cazurile de perforatie a fost simpld,deosebirea fiind in
mentinerea sondei nazogastrice pe o perioada mai mare de 24 ore(<72 ore),antibioticoterapie de
pe cel putin 5 zile postoperator. Sonda nazo-gastricas-a inlaturat doar dupa examen radiologic

cu substantd de contrast hidrosolubila.
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Fig. 5.1.Sutura laparoscopica a perforatiei esofagului (secventa intraoperatorie)

Un rol important in aparitia perforatiei il are si procesul inflamator al mucoasei esofagiene
asociat BRGE sau altor patologii cu rasunet inflamator al mucoasei esofagiene. Un alt factor
susceptibil de a influenta aparitia perforatiei este procesul aderential periesofagian determinat in
mare masurd de catre interventiile suportate anterior, in special, la elementele componente ale
JEG, precum si procesul fibrosclerotic al peretelui esofagian ca rezultat a interventiilor avute pe
peretele esofagului distal sau in urma pneumodilatatiilior suportate anterior pentru achalazia
cardiei.

Un moment important in constituirea perforatiei apare la calibrarea esofagului pe sonda
orogastrica,care fiind destul de rigida, poate forta mucoasa panala aparitia leziunii complete. De
obicei disectia straturilor musculare in esocardiomiotomia extramucoasa este descendentd, spre
stomac si in situatia cand verificam complectitudinea disectiei cu sonda orogastrica ,la miscari
fortate poate aparea perforatia.Deaceia considerdm ca acest moment trebuie facut de cétre un
anestezist sau chirurg cu experientd care va efectua plasarea sondei cu atentie,cu miscari
blande sub control vizual al intregii echipe de operatie.

Hemoragiile intraoperatorii.

Marea majoritate a sangerarilor care au aparut in timpul interventiei chirurgicale in patologia
JEG au fost minore si usor de controlat. Hemoragiile din decapsularile si leziunile superficiale
ale organelor parenchimatoase (ficat) sunt frecvente ,fiind determinate de obicei de departatorul
hepatic (,,evantai”) in timpul interventiei laparoscopice.Aceste leziuni se rezolva usor prin
diatermogoagulare,sau coagulare cu argon-plazma.Hemoragiile mai greu controlabile au avut la

baza leziuni mai profunde ale organelor parenchimatoase,diafragm sau leziuni ale vaselor
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esogastrice care in 3 din 5cazuri(60%) au necesitat convesie pentru o hemostaza promta
Leziunile capsulei splenice au fost dificile si mai greu de dirijat prin gesturile mai sus
mentionate.

In chirurgia laparoscopica leziunile hepatice au predominat ca frecventa,dar nu ca severitate
ca atare, in structura cauzelor hemoragiei intraoperatorii.

S-au inregistrat 6(0,78%) leziuni ale splinei 5 in operatiile deschise (fundoplicaturilor totale
Nissen) si doar un caz de leziune in chirurgia laparoscopica.Doar in 2 cazuri am putut evita
splenectomia,celelalte 4 situatii (66,6%) au necesitat splenectomie pentru controlul adecvat al
sursei de hemoragie.

Cele mai grave hemoragii apar in timpul disectiei vaselor gastrice scurte, care provin din
arcada splenicd,si care suntem oblgati sa le intersectdm pentru mobilizarea adecvata a fundului
gastric, mai ales ,in cazul cand pretindem sa realizam o fundoplicatura totala. Implementarea
tehnologiilor moderne de disectie tisulard si sigilare vasculard(LigaSure) au diminuat esential
frecventa acestor hemoragii,ameliorand cu certitudine  suguranta actului chirurgical
.Hemoragiile pot aparea si in urma leziunilor de diafragm,la disectie intr-un proces aderential
pronuntat(operatii repetate),sau in patologiile hepatice ce induc coagulopatia si influenteaza
hemoragia intraoperatorie ,care devine mai greu controlabild.Hemoragia in chirurgia
laparoscopica ca si in chirurgia deschisa poate aparea la orice etapd a interventiei chirurgicale

inclusiv la ultimele suturi din locurile de aplicare a acestora in fundoplicatura. (Fugura 5.2).

Fig. 5.2.Hemoragie intraoperatorie (ultima sutura a fundoplicaturii)
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Pneumotoraxul

Rata pneumotoraxului in timpul interventiei chirurgicale antireflux variaza de la 0% -1,5%,
dar, daca ne vom referi doar la herniile paraesofagiene atunci aceasta poate ajunge pana la 10%.

In cadrul studiului am avut 3 (0,38%)leziuni ale pleurei care au determinat aparitia
pneumotoraxului. Momentul oportun in aparitia pneumotoraxului prin leziunea sacului pleural
este timpul disectiei mediastinale, in special in herniile voluminoase,asociate cu proces
aderential sever. Mai frecvent se lezeazd pleura stanga, dar e posibild leziunea ambilor saci
pleurali cu certitudine.Toate cazurile de pneumotorax au fost tratate prin drenajul intraoperator a
cavitatii pleurale care a rezolvat complicatia in 2-3 zile postoperator.

Pentru evitarea leziunilor pleurei mediastinale este foarte important de a tine cont de
urmatorii factori:

- aspect anatomic modificat care face dificilda disectia mediastinald si pastrarea planului de
clivaj cu acuratete,

-tractia excesivd a stomacului in timpul mobilizdrii JEG poate expune pleura mediastinala
catre leziune,

-utilizarea cu prudenta electrocoagularea monopolara (efectul faradeic).

5.2 Conversia in operatiile laparoscopice adresate patologiei neoncologice a JEG

Ca si 1n cadrul altor interventii laparoscopice conversia catre operatia deschisa in chirurgia
JEG reprezintd o etapd ulterioara a interventiei chirurgicale propriu-zise in legdturd cu
momentele dificile care au aparut pe parcursul interventiei.Aceasta etapd a operatiei nu este un
esec al metodei laparoscopice ,Ci 0 necesitate a momentului operator,care odata realizatd permite
evitarea complicatiilor intraoperatorii grave si va determina o evolutie favorabila a pacientului
in perioada postoperatorie. Rata conversiiilor in chirurgia laparoscopica antireflux regasita in
literatura este in jur de 2.5% cu variatii foarte largi de la 0% la 24% [82,105,263, 322,369] si este
in deplina concordantd cu experienta personala a chirurgului dar si cu numdrul de operatii
laparoscopicece se realizeaza in patologia JEG , in general, in spital de referinta. [284, 31]

Cauzele conversiilor in chirurgia laparoscopica a JEG pot fi impartite in 3 categorii:
complicatii intraoperatorii, "confort chirurgical ”, si deficiente ale echipamentelor . Confortul
chirurgical” este o categorie larga, care include problemele legate de aderentele din operatiile
anterioare, expunerea dificila a JEG cauzate de un lob hepatic sting mare, sau imposibilitatea
mobilizarii JEG. Distributia intre aceste cauze ale conversiilor intr-un studiu ce vizeaza 135 de
conversii a fost urmatoarea: 34,1% complicatii, 59,3% ,,confortul chirurgical”, si 6,7%

defectarea echipamentelor [229].
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Decizia de a continua operatia pe cale deschisd poate fi impusd de o complicatie
intraoperatorie(perforatie sau hemoragie)sau deliberat,adaptdnd situatia intaoperatorie la
conditiile tehnice si experienta echipei de operatie.[66]. Este binevenit de recurs la conversie
pana la aparitia complicatiei intraoperatorii.Anume aceasta reflecta gradul ,,de maturitate”
chirurgicald si poate depasi ,,calcaiul lui Ahile” al operatiilor laparoscopice.

Dintr-un total de 383 operatii laparoscopice adresate patologiei neoncologice a JEG, am
convertit la operatia deschisa 22 (5,7%) pacienti.De cele mai multe ori (77,2%) am recurs la
operatia deschsa in operatiile laparoscopice antireflux.Cauzele conversiilor au fost urmatoarele:

(Tabelul 5.1)

Tabelul 5.1.Cauzele conversiilor in chirurgia JEG

Cauza n Frecventa relativa%
Hemoragii 4 0.96
Perforatii 1 0.24
,,Confort chirurgical” 11 3.1
Deficiente ale echipamentelor 6 1.4
Total 22 5.7

Cel mai frecvent am convertit spre operatia deschsa din considerentele ,,confortului
chirurgical”- 13(3,1%) ,care a vizat atat ascpecte loco-regionale ale etajului supramezocolic
stang,cat si elementele ,,curbei de invatare” in abordul laparoscopic al patologiei JEG si, in

special, in realizarea suturii laparoscopice cu noduri intracorporeale.

5.3 Complicatiile postoperatorii imediate
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
acesteea.In structura morbidititii cea mai mare incidenta se atestd in operatiile pentru perforatiile
esofagului inferior, pentru stenozele JEG precum si in ulcerele gastrice tipIV.(Tabelul 5.2)
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 morbiditate ,dar si mortalitate mai inalta.
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Tabelul 5.2.Morbiditatea si letalitatea postoperatoriie In patologia neoncologicd a JEG

Patologia Interventii Morbiditate | Decese | Letalitate
p/o n p/o
(%) (%)
T D L
BRGE 195 | 63 | 132 17.5 - -
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

Am repartizat toate complicatiile perioadei postoperatorii precoce in patru categorii importante

care au fost analizate prin prisma interventiilor chirurgicale realizate pacientilor cu patologie

neoncologica a JEG(tabelul 5.3)

Tabelul 5.3.Structura morbiditatii postoperatorie precoce 1in patologia neoncologica 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 tabela de mai sus se atestda o predominarea 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
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complicatiile functionale au alcatuit 65.5%.Cele mai frecvente complicatii functionale
postoperatorii au fost urmatoarele:(tabelul 5.4)

Tabelul 5.4.Complicatiile functionale postoperatorii

Complicatia Operatia
Laparoscopica Deschsa 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 elocventd a complicatiilor functionale un grupul pacientilor
care au suportat montage antireflux ce au inclus fundoplicatura totala (FT) cu nivel de
semnificatie p<0,05.

Greata si voma postoperatorie a fost una dintre cele mai frecvente(23.5%)complicatii
functionale raportate in studiu.Acest lucru poate fi o problema majora dupa operatie antireflux
laparoscopica, care provoaca atat discomfort pacientului cat si un pericol pentru fundoplicatia
nou creatd. Pand la 60% dintre pacienti au greata postoperatoriu ,iar mai mult de 5% au voma in
unitatea de recuperare dupa operatia antireflux laparoscopica.[223]. Pacientii care prezinta
eructatii sau voma in perioada postoperatorie precoce au riscul de a rupe crurorafia si / sau
hernierea intratoracica de fundoplicatiei.

Terapia acestor complicatii include decompresia nazo-gastrica continua, prokinetice (cerucal,
methaclopramid, doprochin, reglan), terapie antiflatulenta. Marea majoritate a pacientilor au avut
aceste manifestari postoperatorii in primele ore sau primele 1-2 zile dupa operatie, care au avut
un caracter tranzitor la baza carora au fost posibil efectele adverse ale medicatiei
anestezilogice. Pacientii cu varsaturi postoperatorii precoce multipleau fost supusi examenului
baritat pentru a proba integritatea fundoplicatiei. Spre fericirea pacientilor nu am depistat
anormalitati in urma acestor investigatii, iar terapia medicamentoasa a jugulat aceste fenomene.
in mod contrar, la depistarea deficientei fundoplicaturii, pacientul ar fi trebuit si fie reoperat

cat mai curand posibil. Daca reoperatia se efectueaza in termen de 4-10 zile, procedura este de
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obicei relativ simpla , dar in cazul in care este amanata atunci dezvoltarea procesului aderential
va face mai dificila reinterventia.[376]

Sindromul gaz-bloat a cuprins totalitatea simptomelor care rezulta din incapacitatea de
eructatiec dupa operatia antireflux.Gas-bloat sindromul este prezentat prin  urmatoarele
simptoame -balonare, distensie abdominala, satietate precoce, greatd, dureri abdominale
superioare, flatulentda, incapacitatea de a eructa, si incapacitatea de a vomita. Cauza
sindromului este neclara, dar mecanismele propuse includ:

1. incapacitatea jonctiunii gastroesofagiene modificate chirurgical de a se relaxa, ca raspuns
la distensie gastrica;

2. aerofagie, un simptom de obicei frecvent printre pacientii cu GERD severa, care devine
problematica dupa fundoplicatura cand aerul nu poate fi evacuat;

3. diminiarea capacitati de relaxare receptivd posprandiald a stomacului si acomodarea
stomacului la golire rapida;

4. leziunile nervului vag,inclusiv prin electrocoagulare, in timpul operatiei, care provoaca
incetinirea evacuarii gastrice(gastoplegia Si gastrostaza) si deregleaza interferarea cu relaxarea
tranzitorie a SE [337].

Incidenta raportata in literatura a sindromului gaz-bloat are variatii foarte mari de la 1% la
85%, in functie de definitia complicatiei, precum si tipul de fundoplicatura.[22]. Un studiu mai
devreme publicat a examinat prin chestionare rezultatele dupa operatiile antireflux a aratat ca
81% dintre pacienti au avut cel putin 1 simptom al sindromului gas-bloat [116], iar aceste
simptome par a fi mai fi frecvente si mai pronuntate dupa fundoplicatura totald decét cea partiala
[272].

Am inregistrat aceastd complicatie postoperatorie la 41((21.9%)pacienti dupd diverse
interventii antireflux.Totusi marea majoritate(80,5%) au aparut dupa operatiile antireflux ce au
inclus fundoplicatira totala.Desi aceastd complicatic nu altereazd esential functia tractului
digestiv, se reflecta destul de important in plan psihoemotional dat fiind faptul ca o buna parte
dintre pacientii cu BRGE ,,au trait cu eructatia pana la operatie, care adeseori usura starea de
plenitudine sau discomfortul.La 7 (17%) pacienti au fost necesare examinari endoscopice si/sau
radiologice suplimentare pentru confirmarea corectitudinii montajului antireflux,ulterior
implicarea psihoneurolugului pentru tratamente specifice(acopunctura,psihoterapie)

Terapia administrata acestor pacienti a inclus modificari dietetice, pentru a evita alimentele
producatoare de gaze si bauturi carbogazoase, ingerarea lentd pentru a evita aerofagia,

abandonarea fumatului, terapie antiflatulenta, (simeticon), si medicamente prokinetice. Cazuri
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severe care ar fi necesitat revizuirea interventiei chirurgicale, inclusiv conversia la o
fundoplicatura partiald,care permite eructatia gazoasa mai deliberata nu am inregistrat.

In anumite situatii,cand se asociazi o gastrostazia confirmati paraclinic este necesari
piloromiotomia.[192].

Un anumit grad de disfagie,asa numita disfagie tranzitorie, in special pentru alimentele
solide, este de asteptat la pacientii dupa operatii antireflux in primele zile/saptamani. Aparitia
disfagiei este, probabil, o consecintd in primul rand al modificarilor anatomo-fumctionale a
elementelor JEG in cadrul montajului antireflux, dar si a edemului si inflamatiei postoperatorii
care induce incetinirea tranzitului boluluialimentar [22].

Disfagia marcata pentru lichide este mai rar intalnita, iar aparitia ei sugereaza o disfunctie
anatomica importanta,ce necesitd o reexaminare urgenta multilaterald intru stabilirea corecta a
cauzelor suferintei.

A aparut aceasta complicatie postoperatorie la 38 (20.3%) pacienti dupa diferite procedee
antireflux.Au predominat (71,0%) montajele antireflux care au inclus fundoplicatura totalda.Desi
marea majoritate a disfagiilor au avut un caracter tranzitoriu(primele2-3 zile postoperator) si
doar pentru alimentele solide, aceasta a fost una dintre cele mai neplacute complicatii
functionale, atat pentru pacient,cat si pentru chirurg. (Tabelul 5.5).Pacientii care prezinta o
usoara disfagie pana la interventia chirurgicald,adeseaori subestimata, sunt mai susceptibili de a
avea disfagie dupa operatie, indiferent de tipul de fundoplicatura [101,318].Toti pacientii cu
disfagie tranzitorie au fost 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 3 luni dupa

interventia chrurgicala

Tabelul 5.5.Caracteristica disfagiilor postoperatorii

Disfagia Fundoplicatura Crurorafia Total
T P Pst. Cmb.
Tranzitorie 23 7 28 2 30 (78,9%)
: y t=6.19,
Persistenta 7 1 7 1 p<0.05 8 (21,0%)
t=6.16, p<0.05 t=13.61, 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
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Datele statistice confirma diferenta dintre frecventa si severitatea disfagiilor la diferite

forme de funoplicatura,precum si a diferitor 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 endoscopicd) sau chiar reinterventii chirurgicale la 5
(1,2%) pacienti.Conform datelor din literatura la 3% -24% din pacienti disfagia este persistenta
(mai mult de 3 luni), si necesitd mai mult decat un regim alimentar si tratament
medical.[332,374,379].

Acesti pacienti au de obicei o fundoplicaturd devenitd obstacol greu de depasit pentru
pompa esofagiand ,fapt de care nu s-a tinut cont in selectia metodei de fundoplicatura
Ingustarea lumenului JEG in urma operatiei antireflux poate fi sub doud forme :crurorafie
stransa sau fudoplicatura defectd. Alte forme de obstructie mecanicd care trebuie luate in
consideratie intr-o disfagie persistentd ar fi o fundoplicaturda prea lungd (<5,0 cm) sau o
deplasare anormala proximala sau distala a acesteia.Dar pot fi si alte cause cum ar fi acalazia,
stricturi peptice, hernie paraesofageala nerecunoscute preoperator. De aceea a fost necesar de a
examina in primul rand acesti pacienti radiologic si endoscopic pentru a evidentia cauza
principald a disfagiei si dacd la baza exista careva elementele de obstructie mecanica.

Manometria preoperatorie oferd posibilitatea de evaluare complexa a motilitatii esofagiene si
a functiei SEI 1intru evidentierea tulburdrilor functionale care ar putea induce suferinte
postoperatorii, inclusiv disfagia postoperatorie. Astfel, "croirea sau modelarea" fundoplicatiei
sracordade la functia de pompa 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 SELIntre formele de
fundoplicaturd dupa care s-a dezvoltat disfagia a predominat funoplicatura totala Nissen,iar
gradul de obstructie jonctionala in viziunea noastra a fost determinat atit de deformatia
postnissen a JEG cat si de crurorafia defecta(stransd,fapt care a fost confirmat si in cadrul
reinterventiilor chirurgicale antireflux.Urmadtorul caz clinic vine sa elucideze cele expuse mai
Sus.

Caz clinic: Pacienta C.,1953a.n, f/m 26435, spitalizata in s/chir.toracica a IMSP SCR cu d-
cul de Stenoza postoperatorie a JEG la 11.12.2012 .Din anamnezd a suportat interventie
chirurgicala antireflux o luna in urma intr-un spital orasenesc.Suferinta a debutat imediat in
perioada postoperatorie cu semne clinice de disfagie la alimentatia perorald.Au urmat cure de

tratament medical si doud tentative de tratament dilatator care nu au ameliorat starea
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pacientei.Examenul endoscopic si radiologic pune in evidentd o stenoza postoperatorie a

esofagului abdominal (figura 5.3).

Fig. 5.3.Imagine endoscopica in retroflexie si radiologica a pacientei C. Fundoplicatura
Nissen ,,stransa”

La 17 12 2012 s-a efectuat: Relaporotomie in cadrul careia s-a depistat o Stenoza dubla a
esofagului abdominal determinata de fundoplicatura Nissen , stransa’,dar si o stenozare
extrinseca la nivelul hiatusului diafragmal determinata de crurorafia posterioarad.Reconstructia
hiatusului esofagian §i fundoplicatura Belsey. Evolutia postoperatorie s-a complicat cu pleurezie
seroasd pe stinga rezolvatd prin punctii repetate ale cavitatii pleurale stangi. Externare la
28.12.2012 in stare satisfacatore pentru supravegherea medicului de familie.Examinata in
clinica la un an de la externare si prin anchetare la 2 ani .Stare satisfacatoare ,acuze nu
prezintd.

Disfagia persistenta pentru lichide am tratat-o ca o disfagie severd si am insistat vehement
asupra identificarii urgente a cauzei acestei suferinte postoperatorii implicand tot arsenalul
diagnostic posibil in cadrul institutiei.

Cand cauza disfagiei persistente a fost identificata fundoplicatura stransa, tratamentul
dilatator (dilatarea pneumatica cu presiune marita (balonul de 30 - 40 mm) a ameliorat
simptomele la 7/12(58.3%) pacienti printr-o serie de dilatari consecutive realizate in termen de o
luni de la fundoplicatie. In cazul in care pacientii nu au raspuns la dilatare 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.
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Printre cele mai frecvente complicatii postoperatorii de ordin general am inregistrat
urmatoarele (tabelul 5.6).

Astfel daca in interventiile primare in patologia JEG morbiditatea postoperatorie constituie
14,2 % in special din contul complicatiilor functionale,numarul complicatiilor in operatiile
repetate oproape 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 digestive.Dehiscenta
suturilor(7cazuri) a aparut intr-un termen de 3-5 zile de la interventie si a avut un impact serios
asupra evolutiei postopertorii a pacientului, la baza avand adeseori necroza marginald a grefeide
substititie a esofaguluisi 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 esofagiand. Am
inregistrat aceasta complicatie la 3 pacienti dupa diferite interventii chirurgicale in patologia
JEG.Evolutia pacientilor cu fistuld esofagiand a avut un caracter ondulant ce a necesitat mai
multe spitalizari in legiturd cu empieml pleural recidivant. Una din tendintele actuale in
tratamentul fistulelor esofagiene postoperatorii constd in implementarea tehnicilor miniinvazive
endoluminale prin aplicarea protezei esofagiene expandabile [298].

Tabelul 5.6.Structura complicatiilor postoperatorii

Complicatia n Frecventa relativa (%)
Generale 30 3,8
Pleuropneumonii postoperatorie 23

Tromboembolizm pulmonar 2

Insuficientd cardiovasculara acuta 4

Ictus cerebral ischemic 1

Toraco-abdominale 25 3,2
Dehiscenta suturilor 7

Fistula pleuropulmonara 4

Hemoragie digestiva superioara 6

Hemoragie intraabdominala 5

(intrapleurald)

Ocluzie postoperatorie 4

Parietale 37 4,7
Supuratia plagilor postoperatorii 5

Serom(hematom) 29

Evisceratie 3
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Caz clinic. Pacientul C., a.n.1992 f/m n. a fost internat pe 31.10.2012 cu diagnosticul: BRGE
Esofagita de reflux. Stenoza jonctiunii  esofasago-gastrice.Stenoza anastomozei jejunale
Sindrom subocluziv cronic.

Din anamneza se stia ca pacientul a suportat o interventie chirurgicala pentru ocluzie
intestinala congenitala cu rezectie de intestin.

FGDS preoperatorie: esofagita de reflux gr.I-1l prolabarea mucoasei gastrice in esofag,
gastropatie eritematoasad.

R-scopie baritata a esofagului, esofagul cu tranzit baritat pastrat dar la nivelul 1/3
inferioara si cardia gastrica ingustata de geneza neidentificatd, reflux inalt duodeno-gastro-
esofagian.

Pe 14.01.2013 se efectueaza relaparotomie in cadrul careia s-a depistat 0 anastomoza
vicioasa stenozanta la nivelul jejunului(1.5m. de la Treitz).S-a efectuat: rezectia anastomozei
vicioase de intestin subtire cu aplicarea anastomozei entero-enterale T-T.Totodata examinarea
intraoperatorie a JEG a depistat oingustare la acest nivel (sonda oro-gastrica 54 fr.nu trece in
stomac. FGDSintraoperatorie apreciaza o stenoza de 0,8 cm fara afectarea mucoasei JEG la
acest nivel. S-arealizat esocardiomiotomie extramucoasa (a fost lezata mucoasa care ulterior s-a
suturat) si fundoplicatie Dor. Perioada postoperatorie s-a complicat cu dehiscenta suturii
esofagiene si pe 19.01.2013 se efectueaza relaparotomie cu gastro-fundo-esofagoplastie
procedeul Thal, asanarea si drenarea cavitatii abdominale si a mediastinului,gastrostomiede tip
Witzel. Perioada postoperatorie s-a complicat la a 5-a zi postoperator cu aparitia fistulei
esofagiene drenate printr-un tub de dren.Examenul radiologic cu substantad de contrast
hidrosolubil pune in evidenta fistula esofagianda (2,5-3,0 cm)localizata la 37 ¢cm de la piesa
bucala.La 26.01 2013 se efectueza insertia endoscopica a protezei esofagiene sub controlul
videoendoscopului..Evolutia postoperatorie favorabila cu cicatrizarea fistulei esofagiene si

externare in stare satisfacdtoare la 10 zi dupad implantarea protezei.

5.4 Mortalitatea postoperatorie.Analiza cazurilor de deces.

Mortalitatea si morbiditatea postoperatorie sunt indicatorii de baza ce caracterizeaza
activitatea chirurgicala in general sau pe un anumit segment al acestea.Atat morbiditatea cat si
mortalitatea postoperatorie este influentatd de mai multi factori pornind de la un diagnostic
corect stabilit in termeni oportuni, patologii associate,pregatire preoperatorie si anestezia ,dar
cel mai important consideram actul chirurgical si managementul postoperator.in aceasti
multitudine de factori este important de mentionat cd o parte dintre ei pot fi Intr-o masura

oarecare corijati . Prin metode medicale suntem disponibili sa influentam evolutia postoperatorie

224



sau procesul patologic in generalmodeland acestor factori. Ceilalti factori pe care nu-i putem
corija tin, in special, de forma nozologica,caracterul morfopatologic ori patologiile asociate.

Pe parcursul perioadei mentionate in studiu au decedat 35 pacienti cu diferite patologii ale
JEG. Astfel, letalitatea generala in patologia JEG 4.53%.Structura acestor decese in
conformitate cu patologia pentru care pacientii au fost operatit a fost urmatoarea: (tabelul 5.7)

Tabelul 5.7. Repartizarea deceselor dupa forma nozologica

Patologia n Frecventa relativa (%)
Stenoza JEG 7 8,6
Esofag Barrett 2 3,1
Hernie hiatala 3 1,0
Diverticul epifrenic 1 2,9
Acalazie 2 1,7
Ulcer gastric IV 3 5,7
Perforatia esofagului inferior 17 44,7
Total 35 4,53

Mortalitatea postoperatorie a fost apreciati de mai multi factori. In prim plan ,desigur, a fost
patologia pentru care s-a intervenit chirurgical.Dar nu in ultimul rand a influentat decesul atat
caracterul interventiei,patologia asociata sau complicatia evolutiva a patlogiei JEG.

In grupul pacientilor cu stenoze ale JEG mortalitatea a constituit 8.6%,fapt ce se datoreaza
in mare masurd numarului impunator de operatii rezective(esofagoplastii) care au afost realizare
la aceata categorie de pacienti,precum si altori factori deasemenea caracteristici pacentilor cu
stenoze esofagiene(carentda imuno-nutritiva,patologii asociate).Analiza mortalitatii prin prizma
relatiei varsta /gender a demonstrat predominarea barbatilor cu un raport de 5/1 si limite de
varstd intre 43 si 79 ani.Cu certitudine cea mai mare mortalitate s-a inregistrat in categoria
operatiilor rezective,in special in cadru esofagectomiilor sau a rezectiilor de JEG (Tabelul 5.8)

Tabelul 5.8. Structura mortalitatii in conformitate cu tipul interventiei

Caracterul interventiei n Letalitate(%)
Non rezective 610 0.8
Rezective 161 8.0
Esofagoplastii 96 94
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Analiza morbiditatii si mortalitatii dupa grefa de substitutie a aratat ca cea mai mare
morbiditate si mortalitate se inregistreaza totusi la aceastd categorie de pacienti n substitutia cu
colon (Tabelul 5.9.) Insa aici statistic are loc interpretarea ,,grupului mic” si la un numar mai
mare de interventii statistica va putea avea un alt aspect.Totodatd mentiondm ca morbiditatea
postoperatorie a fost determinata de patologia de baza,dar si de tarele asociate pe care le- au avut
pacientii.

Tabelul 5.9.Morbiditatea si letalitatea postoperatorie in conformitate cu grefa de substitutie

Interventia Frecventa Morbiditate p/o Letalitatate p/o
Plastiacujejun 42 (50.0%) 11(26.1%) 2(4.7%)
Plastiecustomac 33 (39.2%) 7(21.2%) 1(3.3%)
Plastiecucolon 6 (7.1%) 2(33.2%) 1(16.6%)
Plastie a anastomozei 3 (3.6%) - -

Total 84 (100%) 20(23.8%) 4(4.8%)

Cauzele nemijlocite ale deceselor dupa operatii rezective in patologia JEG au fost diverse.

La 18(51.4%)pacienti cauza decesului a fost legata de actul chirurgical ,in special de grefa
de substitutie. Mai mul de jumatate dintre decese au fost determinate de dehiscenta suturilor si
complicatiile septice evolutive ulterioare,sau necroza transplantului. (tab.5.10)

Tabelul 5.10 Cauzele nemijlocita a deceselor legate de interventia chirurgicala.

Cauza n Frecventarelativa(%)
Dehiscenta suturilor 9 50.0
Necroza grefei 2 11.1
Hemoragii (digestive,interne) 3 16.6
Insuficientd poliorganica 2 11.1
Complicatii intraabd. (tromboza 11.1
mezenteriala, colecistitd distructiva) 2

Total 18 100

In urma analizei cauzelor deceselor putem spune cu certitudine ci morbiditatea si
mortalitatea postoperatorie sunt in  mare parte apreciate de caracterul patologiei
esofagiene,particularitatile plastiilor de esogfag,dereglarile metabolice (disproteinemiia),darsi de

tehnica executarii acestor operatii.
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Indicatorii mortalitdtii si morbiditatii postoperatorii 1n plastiile de esofag sunt comparabili cu

datele din literatura ,iar dinamica mortalitatii de-a lungul anilor in clinica este cu ameliorare de
la 16.6% -1990, 10.2%-2004 si 9.3% 1n 2015.
Conform datelor din tabelul 5.6 putem observa ca cea mai mare mortalitate este inregistratd in
grupul pacientilor cu perforatia esofagului inferior(44.7%). In aceasta patologie timpul scurs de
la perforatie pana la operatie este criteriul cel mai important in evolutia ulterioara a
pacientului.Spre regret 78.9% pacienti cu perforatia esofagului inferior s-au spitalizat intr-un
termen de peste 24 ore de la perforatie.(Tabelul 5.11)

Tabelul 5.11. Corelarea dintre durata perforatiei pana la operatie si rezultatele postoperatorii.

Timpul pana la operatie n Morbiditate p/o Letalitate p/o
pana la 24 ore 8 _ 4(50%) 2(25%)
24-72 ore 12 8(66.6%) 4(33%)
peste 72 ore : 18 15(83.3%) 9(50%)
Total 138 27(71.0%) 17(44.7%)

Astfel in grupul pacientilor spitalizati dupa 72 ore de la perforatie morbiditate a atins cota de 83,3 %
si mortalitate 50% ,indicatori care sunt cei mai inalti Intre toate patologiile toraco-abdominale tratate in
clinica.

Pentru ameliorarea acestor indicatori de baza a activitatii chirurgicale este necesar sa coordonam
urmatorii factori:

-perfectionarea continua a metodelor de diagnostic pentru a interveni chirurgical in
momentul cel mai oportun;

-pregdtirea preoperatorie a pacientului tarat,in special a celui care urmeaza sa suporte o
esofagectomie;

-perfectionarea metodelor si tehnicilor operatorii;

-conduita postoperatorie impecabila [134].

5.5 Metodologia evaludrii rezultatelor la distanta

Pentru aprecierea rezultatelor la distantd dupd interventiile chirurgicale adresate patologiei
JEG s-au propus mai multe solutii.Au fost elaborate mai multe chestionare pentru aprecierea
rezultatelor la distantd dupa diferite interventii chirurgicale. Unele chestionare apreciaza gradul
de satisfactie al pacientului vis-a vis de actul chirurgical ,altele includ reintegrarea Socio-

profesionald care este determinatd de caracterul interventiei dar si de termenul de externare a

227




pacientului din stationar [13, 208].De asemenea au fost propuse chestionare specifice BRGE
care sunt menite sd aprecieze persistenta la distantd a simptomelor legate de reflux si a altor
simptome digestive.

Chestionarele trimise prin posta cu retur platit inregistreaza un procentaj de raspuns modest.
Un avantaj al contactului telefonic consta In posibilitatea de a detalia intrebarea pentru a fi siguri
ca pacientul a Inteles sensul acesteia.Chestionarul telefonic presupune ca pacientul contactat sa
nu aiba domiciliul intr-o localitate foarte izolata. Acest aspect determind o oarecare selectie a
pacientilor. Pe de alta parte atat experienta noastra,cat si a altor autori demonstreaza ca pacientii
cu BRGE care evolueaza favorabil postoperator se prezintd sporadic, eventual la primul control,
dupa care sunt pierduti din urmarire [267].

Astfel,conform mai multor autori, care au analizat rezultatele la distanta intre problemele
cheie de studiu sunt mentionate:

Gradul de satisfactie postoperatorie care au valori in jur de 90% intalnite in studiile uni- Si
multicentrice [11,114].

Discordanta dintre gradul de satisfactie si refluxul manifest poate fi explicata prin faptul ca
numarul de episoade de reflux sunt totusi mai reduse postoperator si pot fi stipanite in buna
masurad cu medicatie.

Disfagia pe termen lung comunicata in literatura cu valori cuprinse intre 12% - 25% [11,
59, 83].

Arsurile retrosternale ca manifestare a refluxului postoperator conform datelor din literatura
apar la 13,3% - 26% pacienti[11,59, 83,120, 161].

Medicatia specifica (blocante de pompa de protoni, blocante de H2 receptori, prochinetice,
pansamente gastrice) a fost necesara sporadic la 30,23% dintre pacientii chestionati dar numai
20% recurg in mod regulat la acestea, valoare care coincide cu datele din literaturd [103].

Tindnd cont de cele expuse mai sus ,dar si de particilaritatile din Republica Moldova in
examinarea rezultatelor la distantd a pacientilor din studiul am pus accent pe urmatoarele
sisteme de apreciere :

- scara Visick, care a fost folosita in evaluarea rezultatelor mai multor interventii,

-chestionarul (GERD QTM),caracteristic pentru operatiile antireflux,

-examinare in conditiile clinicii,(peste 70% pacienti au fost examinati clinic si paraclinic in
primele 6 luni,sub 50 % au putut fi examinati intr-un termen de la 6 luni la 1 an si doar in jur de
25 % dupd un an de la interventia chirurgicald).

Majoritatea pacientilor au putut fi examinati in conditii de stationar in primele 6 luni de la

interventia chirurgicala.in total am examinat 266 pacienti dupa diferite interventii chirurgicale
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antireflux adresate patologiei JEG (BRGE,HH,EB).Rezultatele la distanta a pacientilor examinati
in clinica dupa diferite operatii antireflux intr-un termen de pana la 6 luni sunt redate in
urmatoare tabela: (Tabelul 5.12).

Tabelul 5.12. Rezultatele interventiilor chirurgicale adresate patologiei JEG(primele 6 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 T P 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>0.0 | t=0,p>0.05

5

*FP-Fundoplicatura partiala;*FT-Fundoplicatura totala

Conform tabelului statistic se apreciaza rezultate exelente mai multe in grupul pacientilor
cu interventii laparoscopice (nivel de semnificatic p<0,05), rezultatele satisfacatoare si
nesatisfacatoare fiind comparabile in ambele loturi(nivel de semnificatie p>0,05). Comparand
gradele de fundoplicatura statistic rezultatele sunt analogice(nivel de semnificatie p>0,05)

Pentru analiza rezultatelor la distanta la pacientii operati am utilizat concomitent cu
examinarea clinica si paraclinicad a pacientilor Incadrarea rezultatelor obtinute in scara Visick.
Studiul a vizat rezultatele postoperatorii tardive dupa diferite interventii realizate atit prin abord
laparoscopic cat si traditional.

Astfel,in primele trei luni postoperator dupa operatii laparoscopice au prezentat rezultate
excelente/ bune 124 (81,1%) pacienti. Aceasta a fost categoria pacientilor cu o integrare socio-
profesionald rapida, fard careva acuze si farda medicatie. Dupa operatiile deschise doar 75%
pacienti au prezentat rezultate exelente/bune.Pacientii care in perioada mentionatd 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 operatiille deschise. Procentual rezultatele nesatisfacatoare au fost
comparabilein ambele aborduri chirurgicale (deschis/laparoscopic) 2.3% vs 2.2%. Acest grup I-a
constituit pacientii cu disfagie severa (2) sau recidiva refluxului gastroesofagian (2). in doua

cazuri au fost depistate patologii extraesofagiene care nu au fost identificate preoperator sau
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aparute dupa prima operatie (litiaza biliara veziculara,ulcer acut piloric). In 4 din 6 cazuri am
reintervenit chirurgical.

Analiza comparativa a diferitor montaje antireflux demonstreaza rezultate exelente/ bune
comparabile intre toate cele patru categorii de operatii (75,4% - 85,7%) cu o mica prioritate o
fundoplicaturilor laparoscopice totale.Deasemenea si resultatele satisficatoare au fost relativ
asemanatoare in toate grupele. Doud recidive ale refluxului si litiaza biliara (3/3,2%) au
determinat rezultatele nesatisfacatoare dupa fundoplicatura laparoscopica partiala.

Spre regret numarul pacientilor disponibili de examinat in termeni mai indepartati de la
interventie s-a micsorat progresiv,astfel fiind siliti de a gési alte modalidati de examinare a
rezultatelor la distanta.Actualmente sunt cunoscute mai multe chestionare pentru examinarea
BRGE, cum ar fi GERDScore, RDQ, GERDScreen, GIQLI, GERD-HRQL, HBQOL, QOLRAD,
WPAI-GERD si altele, destul de sensibile si specifice, Insa greoaie si dificil de implementat in
practica clinica [335,365].

In aceste chestionare un loc deosebit il ocupa simptomatologia BRGE, reflectati in mai
multe studii clinice,si care au la fel o importantdin ascensiune in evaluarearefluxului post-
operator [335].

In anul 2009, la initiativa firmei suedeze AstraZeneca, se elaboreazd un nou chestionar
pentru evaluarea simptomelor de reflux, GERDQTM, axat pe depistarea rapida a BRGE[98,174].
Acesta se bazeaza pe 3 chestionare utilizate anterior, Reflux Disease Questionnaire,
Gastrointestinal Simptom Rating Scale si GERD Impact Scale, si a fost validat dupa evaluarea
unui lot de 300 de pacienti in cabinetele de medicind primara prin GERDQTM si, in plus, s-a
demonstrat ca acuratetea diagnosticului prin GERDQTM a fost similard cu cea din serviciile
specializate de gastroenterologie [90].Chestionarul cuprinde trei seturi de intrebari, primele doua
vizeaza frecventa saptdmanala a simptomelor sugestive de RGE (pirosis, regurgitatii,
epigastralgii), iar cel de al doilea set reflectd impactul simptomelor asupra vietii cotidiene,
respectiv simptomele nocturne si utilizarea suplimentara a antiacidelor [289]. Scorul total
sugereaza probabilitatea prezentei BRGE. Astfel, intre 0-2 puncte exista o probabilitate scazuta
de RGE, intre 3-7 puncte RGE este probabil prezent, intre 8-10 puncte este sigur prezent, iar
intre 11-18 puncte este prezent si suparator [107]. Pentru ultimele doua clase, scorul de impact
mai mare sau egal cu 3 indica o BRGE cu afectare importanta a activitatilor cotidiene [304].

Asadar, pentru analiza rezultatelor la distantad intr-un termen mai mare de 6 luni, am
considerat totusi fezabild pentru conditiile din Republica Moldova, folosirea chestionarelor
trimise prin posta cu retur platit. Am utilizat dupa cum a fost mentionat chestionarul GERD

QTM pentru aprecierea rezultatelor la distantda operatiilor antireflux. Acest chestionar a inclus

230



mai multe intrebari,in care pacientul era rugat sd bifeze manifestarea si frecventa fiecarui

simptom al BRGE prezent in postoperator. (Figura 5.4)

Categoria | Anamneza antireflux Ziledin7

A Cat de des acuzati pirozis? 0 1 2-3 4-7
Cat de des acuzati regurgitatii? 0 1 2-3 4-7

B Cat de des acuzati dureri epig.? 0 1 2-3 4-7
Cat de des acuzati greata? 0 1 2-3 4-7

C Cat de deseste afectat somnul? 0 1 2-3 4-7
Cat de des utilizati medicatie ? 0 1 2-3 4-7

Punctaj 0 1 2 3

Fig. 5.4. Chestionarul GERDQTM

Din cele 200 de chestionare trimise prin postda pacientilor care au suportat diferite operatii
antireflux in clinica intr-un termen de 6 luni-5 ani am primit raspuns la 97 (48.5%).

De cele mai multe ori chestionarele au fost completate impreuna cu medicul de familie sau o
alta categorie de lucratori medicali(asistent medical,felcer).Datele chestionarelor au fost
introduse pentru prelucrarea statistica in programul general a datelor in formatul Excell.

Totalizand datele obtinute din chestionarele GERD QTM am obtinut urmatoarele rezultate.
(Tabelul 5.13)

Tabelul 5.13.Rezultatele tardive ale interventiilor chirurgicale adresate patologiei JEG

Excelent/Bun Satisfacator Nesatisfacator
81 (83,5%) 12 (12,3%) 4 (4,1%)
Laparoscopic | Traditional Laparoscopic | Traditional Laparoscopic | Traditional
59 (89,8%) 22 (82,2%) 7 (7,3%) 5 (14,3%) 2 (2,8%) 2 (3,6%)
t=7.0, 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
32 27 10 12 4 3 3 2 1 1 1 1
86.8 |875 [63.6 |705 |109 |94% |27.2 |235% |27 |31 |9.0% 5.8
% % % % % % % % %
t=0,92; p>0,05 | t=0,59; p>0,05 | t=0,5; p>0,05 | t=0,58; t=0,0; t=0,0; p>0,05
p>0,05 p>0,05

*FP-Fundoplicatura partiala;*FT-Fundoplicaturd totala
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Analiza datelor din aceast tabel demonstreaza cd rezultate excelente/ bune am inregistrat la
montajele antireflux realizate pe cale laparoscopica in 89,8 % cazuri si 82,2% rezolvate
traditional.Desi 1n cifre absolute am inregistrat acelas numar de recidive dupa ambele categorii
de interventii chirurgicale ,frecventa relativa a rezultatelor nesatisfacatoare in grupul pacientilor
cu operatii deschiseeste mai marea(3.6 vs 2.8%). Conform tabelei statistic se apreciaza rezultate
exelente mai multe 1in 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). Comparand gradele de fundoplicatura statistic rezultatele sunt analogice(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 3.6% cazuri rezultate nesatisfacatoare.
Analiza comparativd a celor patru categorii de montaje antireflux demonstreaza rezultate
similare excelente/bune (86.8%vs87.5%) intre fundoplicaturile totale si partiale realizate pe cale
laparoscopica,pe cand in cadrul celor deschise fundoplicatura totald demonstreaza rezultate
superioare fundoplicaturii partiale cu 70.5% fatd de 63.6%.Aceste rezultate pot fi explicatedin
mai multe considerente.Abordul deschis I-am aplicat in cazurile reinterventiilor si a operatiilor
repetate antireflux,care justificat au avut o evolutie postoperatorie mai dificila.Cazurile de
conversie deasemenea au fost determinate de unele complicatii intraoperatorii,care deasemenea
au modelat evolutia in perioada postoperatorie. Tinand cont de faptul cd datele obtinute prin
acest chestionar sunt apropiate de cele din literaturd consideram ca acest model de evaluare la
distanta a rezultatelor tratamentului chirurgical, poate fi recomandat ca un instrument util pentru
urmarirea postoperatorie a pacientilor operati pentru BRGE si, in special, la selectarea celor care

necesita explorari aprofundate in centre specializate.

5.6 Reinterventiile chirurgicale in patologia neoncologica a jonctiunii esogastrice

Chirurgia antireflux inregistreaza rezultate bune si satisfacatoare in 85-90%, [8, 28, 103, 227],
insa la 10-15% pacienti, simptomele de reflux persista, reapar, ori survin complicatii evolutive
ale BRGE. Recidiva refluxului, asociata sau nu cu recidiva herniei hiatale si disfagia sunt cele
mai frecvente complicatii ale fundoplicatiei [140, 142, 287]. Cele mai frecvente complicatii
tardive includ: sindromul gas-bloat (> 85%), disfagia (10%-50%), diarea (18%-33%), si
recurenta refluxului (10%—-62%) [169]. Pe parcursul a 15 ani (2000-2015) in Clinica Chirurgie
FEC MF au fost efectuate 771 interventii pentru patologia nononcologica a JEG dintre care 76
(9,86%) au fost reinterventii. Dat fiind faptul ca traditional in clinica noastras-a concentrat
patologia JEG, majoritatea pacientilor (68,4%) au au fost operati de catre colaboratorii cliniciisi

tot noud ne apartine si cel mai mare numar de reinterventii in aceste patologii.
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Structura maladiilor JEG care au necesitat reinterventii a fost urmatoarea. ( Figura 5.5)

Ulcer polar superior — 2(2.6%)

Stenoza JEG — 5(6.55%)

Acalazia — 5(6.55%)

Esofagul Barrett — 12 (15.7%)

BRGE - 20 (26,3%)

Herniile hiatale 32 (42.1%)

Fig. 5.5. Cauzele reinterventiilor in patologia JEG.

Interventiile chirurgicale laparoscopice adresate patologiei non oncologice ale JEG au sporit
de-a lungul anilor ca numar dar si ca complexitate. Astfel structura interventiilor chirurgicale
antrenate in clinicd pentru rezolvarea patologiei JEG pentru anul 2015 evidentiaza o
predominare elocventa a interventiilor laparoscopice cu 72.8% vs celor deschise 27.2% .

Reinterventiile chirurgicale adresate patologiei JEG in viziunea noastra au fost caracterizate
de trei oportunitati: (Tabelul 5.14)

- indicatia sau patologia pentru care se cere reinterventia;
- metoda miniinvaziva (laparoscopicd/endoscopica ) sau deschisa;
- abordul se va alege acelasi sau se va recurge la o alta cale de acces.

Tabelul 5.14.Structura reinterventiilor chirurgicale in patologia JEG

Reinterventia n Frecventa relativa

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 %
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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.

Asa dar 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 anormalitati anatomice severe fara careva
simptoame clinice.

In viziunea noastrd destul de important in aprecierea rezultatului nesatisfacator al interventiei
antireflux este constatarea:

- Pesistentei sau recidivei refluxului gastroesofagian,

- Recidivarea herniiei hiatale.

Totodata exista si alte cause ale suferintelor postoperatorii in chirurgia antireflux; in primul
rand cele de ordin extraabdominal (neuroastenic, etc.).

Indicatia majora pentru reinterventie la acesti pacienti a fost recidiva refluxului
gastroesofagian manifestata prin reaparitia simptomelor precedente.Intru stabilirea indicatiilor
catre reinterventiile chirurgicale este oblgatoriu de a efectua examindri paraclinice complexesi
aprofundate. Astfel alaturi de examenul endoscopic si radiologic baritat am insistat asupra
obligativitatii esofagomanometriei si pH monitoring-ului,scintigrafiei esofagiene, iar la
necesitate si a invesigatiilor imagistice performante (CT sau RMN a JEG).

Analiza operatiilor antireflux primare a demonstrat ca recidiva refluxului patologic a fost
mai frecventa (61,5%) dupa interventiile care au inclus fundoplicatura partiala (Dor, Lortat-
Jacob, Toupet) (tabelul 5.15)

Tabelul 5.15. Interventiile primare antireflux

Interventia n Frecventa relativa (%)

1. Crurorafie+Fundoplicatura partiald 32 61,5
(Dor, Lortat-Jacob, Toupet)

2. Crurorafie+Fundoplicatira 20 38,5
totala(Nissen,Nissen-Rossetti)
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In timpul interventiilor s-au depistat mai multe cauze susceptibile ce au provocat reaparitia
refluxului cum ar fi disruptia suturilor crurorafiei si/sau fundoplicaturii ,alteori migrarea
intratoracica a fundoplicaturii.

Mai frecvent a fost defecta crurorafia anterioara .In crurofafia posterioara s-au depistat mai
deserori in mobilizdrea pilierilor hiatusului cat si disectiainsuficientd la prima interventie.
Frecvent  aceste defectiuni ale crurorafiilor s-au asociat cu migrarea intratotacica a
fundoplicaturii. (Tabelul 5.16).

Tabelul 5.16. Cauzele esecului primei operatii antireflux

Cauza n Frecventa relativa(%)
Crurorafie defecta 38 73.1
Fundoplicatura defecta 18 34.6
Migrarea intratoracica 24 46.1
Defecte de tehnica si sutura 13 25.0
Asociere a mai multori cauze 43 82.7

Caz clinic: Pacienta N.,64.ani,f-m n.960 se spitalizeaza in s/chrurgie generala a SCR la 15.01
2011  cu diagnosticul: BRGE recidivanta. HHA postoperatorie.Din anamneza este cunoscut
faptul ca pacienta a suportat o interventie laparoscopica antireflux pentru BRGE 13 [uni in
urma.Recent a reaparut clinica refluxului patologic gatroesofagian manifestat prin pirozis si
dureri retrosternale dupa o acutizare a bronsitei cornice de care pacienta sufera mai mult de 10
ani.Examinarea radiologica,endoscopica si prin CT toracoabdominal pune in evidenta prezenta
refluxului recidivant si a migrarii intratoracice a fundoplicaturii.(Figura 6.3)

La 16. 01 .2015 se reintervine laparoscopic.In urma reviziei intregului montaj antireflux s-a
depistat:-disruptia crurorafiei anterioare §i partial posterioare, migrarea intratoracicd a

fundoplicaturii Nissen .
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Fig.5.6.Examenul radiologic,endoscopic si prin CT al pacientei N.

S-a efectuat mobilizarea completa a fundoplicaturii din hiatus cu recrurorafie combinata
(osterioara si anterioara) si fortificarea hiatusului cu plasa polipropilen bifatata.

Evolutia postoperatorie fovorabila cu externare la 4 zi dupa interventie in stare
satisfacatoare. La 14 luni dupa operatie acuzenu prezinta,s-a reintegrat complect socio-
profesional.

Disfagia postoperatorie s-a inregistrat in urma operatiilor antireflux asociate cu
fundoplicatura completa (Nissen,Nissen-Rossetti).In viziunea noastra cauza nereusitei nu este
intotdeauna doar fundoplicatura. Este necesara examinarea si a altor cauze ale disfagiei, legate
de celelalte componente ale montajului antireflux (crurorafie sau pozitia segmentului abdominal
al esofagului).

De cele mai multe ori disfagia a avut un caracter tranzitoriu cu evolutic buna sub

tratament medicamentos pe parcursul a 7-14 zile postoperatoriu.
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Disfagia persistenta ridica probleme mai mari si de obicei in aceste cazuri s-a recurs la
pneumodilatari alaturi de tratamentul medical,iar in 5 cazuri am reintervenit chirurgical,in 2
cazuri reusind laparoscopic.

Stenoza postoperatorie (postnissen),manifestata clinic prin disfagie persistentd, a avut la baza
urmatoarele defectiuni anatomice postoperatorii:

-Crurorafie defecta(stramta)
-Deformarea postoperatorie a JEG(angularea esofagului abdominal)
- Fundoplicatura defecta(stramta)

-, Fenomenul telescopului”

Astfel, in urma evaluarii reinterventiilor chirurgicale antireflux am ajuns la concluzia ca
cauzele principale care au condus la aparitia acestor complicatii au fost urmatoarele:

o Experienta isuficienta a chirurgului in chirurgia laparoscopica,

mai cu seama in chirurgia antireflux.

. Nerecunoasterea a elementelor JEG

o Mobilizarea neadecvata a elementelor JEG

o Nerespectarea calibrarii intraoperatorii

o Suturi tensionate (crurorafie sau fundoplicatura)

o Suturi neadecvate (resorbabile)

In cadrul reinterventiilor antireflux amtinut si realizim urmitoarele obiective:

e Reevaluarea intregului montaj antireflux

e Reexaminarea crurorafiei posterioare chiar daca initial se observa o crurorafie
defect anterioara

e Recalibrarea intregului complex antireflux

e Refundoplicatura la necesitate

Toate aceste momente intraoperatorii au fost obligatorii, indiferent de modul reinterventiei
chirurgicale -deschisa sau lapaposcopica.

La 15 (19,7 %) pacienti s-au realizat operatii repetate rezective in patologia JEG.Cauzele

operatiilor repetate rezective au fost urmatoarele (Tabelul 5.17)
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Tabelul 5.17. Cauzele reinterventiilor rezective in patologia JEG

Patologia n %
Stenoza JEG 5 (6.5%)
Cancerul JEG 2 (2.6%)
Ulcerul polar superior 2 (2.6%)
Acalazia esofagului 2 (2.6%)
BRGE(EB) 4 (5.2%)

Operatiile repetate rezective au constituit categoria celor mai dificile interventii in zona
JEG,impasul fiind generat atat de procesul aderential in spatiull subdiafragmatic stang ,dar si de
insasi coplexitatea patologiei abordate (tabelul 5.18).Doar 2(13.4%) pacienti au suportat ca
operatie primara o interventie laparoscopicd,ceilalti 13(86.6%)au tolerat operatii deschise
antecedente. Operatiile anterioare au fost diverse predominante fiind cele pentru BRGE si Ulcer

gastric sau duodenal.

Tabelul 5.18. Structura reinterventiilor rezective

Operatia n %

® Rezectia JEG si a esofagului inferior

Plastie cu jejun 5 6.5
Plastie cu stomac 2 2.6
e Esofagectomie totald cu plastie colon stg. 6 7.8
® Rezectie proximala gastrica 2 2.6

Evolutia postoperatorie precoce in operatiile repetate a fost intotdeauna mult mai dificila
fiind marcata de morbiditate, dar si mortalitate mai inaltd comparativ cu operatiile primare.
(Tabelul 5.19)

Astfel, daca in interventiile primare in patologia JEG morbiditatea postoperatorie a constituit
14,2%,in special din contul complicatiilor functionale,atunci,numarul complicatiilor in operatiile
repetate aproape ca se dubleaza constituind 27,6%, avand in structura mai multe complicatii

severe(dehiscenta suturilor) cu un impact nefavorabil asupra evolutiei postopertorii.
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Rezultatele la distanta a acestor operadii a fost posibil de analizat la 32 de pacienti intr-un
termen de 1-5 ani postoperator utilizand Scara Visick si Chestionarul GERDQTM si care s-au
dovedit a fi urmatoarele:

24 (75%) —excelente —bune
6 (18.8%)— satisfacatoare

2 (6.2%)- nesatisfacatore.

Tabelul 5.19. Morbiditatea postoperatorie in reinterventiile JEG

Complicatia n %

Disfagia 8 10.5%
Complicatii parietale 6 7.8%
Pneumonie postoperatorie 2 2.6%
Dehiscenta suturilor anastomozelor 2 2.6%
Fistula pleuropulmonara 1 1.3%
Hemoragie eroziva a gurii de anastomoza 1 1.3%
Ocluzie paralitica postoperatorie 1 1.3%
Total 21 27.6%

5.7 Concluzii la capitolul V

1. Studiul comparativ al rezultatelor tratamentului in diferite grupe de pacienti a demonstrat
rezultate postoperatorii precoce superioare ale tehnicilor miniinvazive fatd de metodele
deschise prin diminuarea morbiditdtii postoperatorii de aproape 2 ori (14,3% vs 24,5%), lipsa
de mortalitate postoperatorie si rezultate bune la distantd.Fundoplicaturile partiale, in
varianta modificatd 1n clinica, au rezultate postoperatorii imediate superioare
fundoplicaturilor totale .

2. In structura morbiditatii postoperatorii complicatiile functionale au alcatuit 65.5%.Disfagia
postoperatorie a complicat evolutia in egald masurd dupd ambele metode de tratament
chirurgical (deschis sau laporoscopic), fiind dubld in operatiile antireflux ce au inclus
fundoplicatura totala.

3. Cea mai frecventa cauza a conversiei operatiei laparscopice catre operatia deschisd(59.0%) a

constuit-o ,,confortul chirurgica” ,in special in perioada de insusire a tehnicii laparoscopice.
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. Maladiile JEG care au avut cea mai mare morbiditate si mortalitate postoperatorie au fost
perforatiile esofagului inferior si stenozele JEG.

. Cauzele nemijlocite ale deceselor pacientilor inclusi in studiu s-au repartizat in egald masura
intre cele locoregionale(grefa de substitutie,sutura esofagiand,anostomoza esogastricd sau
esojejunald),cat si cele de ordin general(socul toxico-septic,insuficienta multipld de
organe,tromboze ,embolii).

. Morbididatea si mortalitatea postoperatorie a pacientilor operati in conditii de urgenta
imediatd sau amanatd pentru patologia JEG sunt in deplina concordantd cu timpul scurs de la
aparitia complicatiei pana la interventia chirurgicala.

. Analiza comparativa al rezultatelor la distanta ale tratamentului chirurgical in diferite grupe
de pacienti a demonstrat rezultate exelente/ bune practic similare (86.8% vs 87.5%) in
ambele variante de fundoplicatura.Supravegherea pacientilor intr-un termen 6 luni-5 ani de la
interventie nu a depistat diferente semnifcative intre rezultatele operatiilor deschise si
laparoscopice.

. Fundoplicatura partiald(270°), in varianta modificata in clinica, are rezultate postoperatorii
tardive similare fundoplicaturilor totale .

. Cea mai frecventa patologie (88.1%)a JEG care a necesitat reinterventii chirurgicale a fost
BRGE si complicatiile acesteia.Cauzele recidivei RGE sau a HH la 82.7%pacienti sunt
crurorafia si fundoplicatura defecta.

Experienta limitata a chirurgului in interventiile deschise si laparoscopice in patologia
JEG,precum si examinarea incompletd a pacientului sunt factorii care au influentat insuccesul
operatiei primare in patologia JEG.

Operatiile rezective constitue categoria celor mai dificile operatii repetate soldate cu
morbiditate si mortalitate mult mai marcatd decat interventiile primare. Reinterventia

laparoscopica este posibild, dar cere anumite abilitdti in chirurgia JEG.
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6. SINTEZA SI ANALIZA REZULTATELOR OBTINUTE iN STUDIU

Tratamentul chirurgical este principala alternativa a tratamentului medical continuu a bolii de
reflux gastro-esofagian pe termen lung [213]. Tratamentul medical, odata stopat, prevede reaparitia
esofagitei in mai mult de 80 % cazuri [195].In acelasi timp, tratamentul chirurgical permite un
control eficient asupra expunerii acide a esofagului si este o abordare terapeutica fiziopatologica
restabilind HED intr-un mod radical si determind reducerea relaxari tranzitorii a sfincterului
esofagian inferior (TLESR) [163], moment important in aparitia refluxului gastroesofagian
patologic. Experienta clinica relatatd in mai multe studii demonstreaza ca, in general tratamentul
chirurgical vindecia sau amelioreazi starea pacientilor in majoritatea cazurilor. In serviciile
chirurgicale cu experienta impunatoare in chirurgia antireflux rata satisfactiei dupa aceste operatii
este de 90% la 5 ani si 88% la 10 ani [274]. Cu toate acestea , la unii pacienti persista simptome
gastrointestinale sau extra-digestive postoperatoriu de intensitate variabild [237].Aceste tulburari se
deosebesc de esecurile reale postoperatorii legate de controlul defectuos al expunerii de acid
esofagian sau indicatie chirurgicald incorectd,intrucat majoritatea simptomelor apar tranzitoriu si
dispar treptat cu timpul. In unele cazuri, aceste simptome sunt de severe, cu rasunet asupra calititii
vietii  pacientului si impun necesitatea reoperatiei. Mai mult de jumatate dintre esecurile
tratamentului chirurgical anti-reflux, au la baza evaluarea incorectd a indicatiilor catre tratamenul
chirurgical,selectarea neadecvata a metodei de tratament chirurgical,ori ceea ce este mai drastic 0
eroare tehnica.[237]. Acest lucru demonstreaza importanta evaludrii corecte preoperatorii, atat
privitor la aprecierea a refluxului gastroesofagian, cat si interpretarea simptomelor digestive
asociate care pot veni In prim-plan dupd interventia chirurgicald, astfel fiiind atribuite in mod
incorect BRGE.

Toate  procedeele chirurgicale antireflux sunt impartite in doua categorii mari:  cu
fundoplicaturi totale (360° ) sau partiale (180- 270°).Actualmente fundoplicatura Nissen este
consideratd de multi chirurgi drept prima optiune chirurgicald antireflux ,considerata sigurd si cu
rezultate bune la distanta ( >20 ani). Realizarea acestei fundoplicaturi pe cale laparoscopica(1991,
Dalemagne,Belgia) a declansat o crestere esentiala a numarului acestor operatii in ultimul deceniu.
[117, 126,330].

De-a lungul anilor fundoplicatura Nissen a suportat mai multe modificari destinate reducerii
efectelor adverse postoperatorii precum si de a spori longevitatea si eficacitatea montajului
antireflux. Desi asigura un control eficace al refluxului gastroesofagian fundoplicatura Nissen nu
intotdeauna are cele mai bune rezultate functionale pe termen scurt si lung (disfagie si ,,gas bloat

syndrome™ ).
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Cea mai frecventa cauza a reinterventiilor dupa chirurgia antireflux este disfagia care induce
necesitatea operatiilor repetate in  8%—16% cazuri.Pentru evitarea disfagiei postoperatorii sunt
mentionate mai multe oportunitati: examenarea esofagomanometrica preoperatorie,care poate
evidentia motilitatea defectuoasa a esofagului;calibrarea intraoperatorie obligatorie a montajului
antireflux pe o sonda orogastrica (52F-56F); pledarea pentru un ,,floppy Nissen ” sau o
fundoplicatura partiala. [22].

Pentru evaluarea multilaterald a diferitor metode de tratament chirurgical am luat in calcul
urmatoarele caracteristice:fezabilitatea montajului  antireflux, incidenta complicatiilor
intraoperatorii,morbiditatea postoperatorie si rezultate la distanta.

Fezabilitatea procedeului(montajului antireflux) ca atare depinde de mai multi factori. In
primul rand sunt cei care tin de metoda aplicatda ,factori de ordin tehnic(dotareasalii de
operatii),,,confortul chirurgical”.Dintotdeauna realizarea un procedeu Nissen a adus 0 mai mare
satisfactie chirurgului,dar nu intotdeauna evolutia posoperatorie a fost lipsitd de complicatii
specifice acestui gen de fundoplicatura.Realizarea fundoplicaturii totale(FT) cere un inalt nivel
de pregatire a chirurgului,in special in chirurgia laparoscopica.Doua conditii sunt obligatorii in
realizarea unei fundoplicaturi totale:mobilizarea buna a fundului gastric si disectia larga
retroesofagiand a esofagului intrahiatal si abdominal.Doua etape operatorii care necesita
timp,acuratete,rabdare.Utilizarea  LigaSure-lui faciliteaza mult realizarea acestor momente

operatorii. Analiza comparativa a timpului de realizare a diferitor fundoplicaturi a demonstrat o
duratd mai mare in realizarea FT cu 47.2 min. in operatiile deschse si cu 32.3 min. in cele

laparoscopice.

Fundoplicatura laparoscopica este tratamentul chirurgical standard in BRGE fiind cel mai
efectiv in tratamentul BRGE cu o rata de succes de 80% la o supraveghere de 20 ani
[122].Fundoplicatura Nissen este operatia antireflux efectuata cel mai frecvent. Disfagie si ,,gas-
bloat” sindromul sunt cauzele cele mai importante ale insatisfactiei ,in ciuda controlului adecvat
al simptomelor de reflux. [364] Cu scopul de a reduce disfagie postoperatorii si gas-bloat”
sindromului au fost propuse o varietate mare de modificari ale fundoplicaturilor in care fundul
gastric este partial utilizat in procedura.Mai frecvent printre acestea se regasesc fundoplicaturile
posterioare (270 °) Toupet, sau fundoplicatiura anterioara 180 °Dor.

Mai multe studii prezinta rezultate bune si comparabile ale fundoplicaturilor partiale.
[80,187,219].Un studiu multicentric francez care a inrolat 1340 patienti dupa diferite
montaje antireflux:fundoplicaturi totale circulare (n=711) si  partiale (n= 559), cu o

supraveghere de 7.1+1.5 ani a demonstrat rezultate satisfacatoare ,referitor la jugularea
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simptomelor de reflux in 93% cazuri indiferent de tipul de fundoplicatura [263]. Efectele
secundare, (disfagia si gas-bloat sindromul), au fost inregistrate la 260 pacienti operati (19.4%)
Disfagia si ,,gas bloat syndrome” sunt semnificativ mai frecvente (p<0.0001 et p=0.002) dupa
fundoplicatura totald circulaird. Reinterventii au necesitat 59 (4.4%) pacienti .Indicatiile
constituind in majoritatea cazurulor recidiva simptomatica a refluxului or complicatiile legate
de fundoplicatura :disfagie or hernie paraesofagiana. Reluarea tratamentului medical o fost
observatd la 9.1%.

Trei studii recente sugereaza ca fundoplicaturd partiala este la fel de eficace ca
fundoplicaturd totala in ceea ce priveste controlul simptomelor de reflux,dar totodatd se
complica mairar cu disfagie posoperatorie si ,,gas —bloat sindrom [329, 47, 37].

De asemenea, eficacitate similara intre cele doua forme de fundoplicatura, asupra controlului
refluxului gastroesofagian a fost raportata si in alte studii.Autorii mentionand diminuare
importanta a disfagiei si ,,gas-bloat” sindromului dupa fundoplicatura partiala comparativ i cea
totala de la 23%-36% la 3-7% respectiv.[38, 196, 39]

Unii autori considera,in general, ca diferentele dintre rezultatele postoperatorii a tehnicilor de
fundoplicatura care realizeaza fixarea doar a peretelui anterior al stomacului catre esofag si
fundoplicatura Nissen sunt minore.Tot ei remarca ,ca fundoplicatura Nissen poate fi realizata
fara ancorare la diaphragm si pilieri, ce determina 0 incidentd cumulativd a disfagiei
postoperatorii asemandtoare cu cea a procedeului Toupet, si parametrii de reflux normali [123,
121, 124].

Pentru prevenirea disfagiei postoperatorii, au fost propuse mai multe modificari tehnice in
constructia montajului antireflux.Astfel,pentru a exclude tensiunea fundoplicatuii si realizarea
unei valve ,,floppy” antireflux este necesara mobilizarea adecvata a fundului gastric care
impune adesea disectia vaselor scurte gastrice,disectia circumferentiala a esofagului abdominal
,precum si calibrarea montajului pe parcursul realizarii pe o sonda( 52-Fr) oro-gastrica. [322,
123, 121, 124] iIn cele din urmi se considerd, ca diferentele raportate in efecte secundare
postoperatorii dupa ambele tipuri de fundoplicatura dispar complect dupad doud decenii de la
operatie. [219, 111]

Implementarea in clinica a abordului laparoscopic antireflux a condus la o diminuare
semnificativa a morbiditatii postoperatorii.In lotul operatiilor laparocsopice rata complicatiilor
postoperatorii a constituit 10.1% fata de 24.5% 1in operatiile deschise.Desi in structura
complicatiilor predomina cele functionale cu 72.5%,analiza lor scoate in evidentd prioritatile
abordului laparoscopic si a fundoplicaturilor partiale(FP). Astfel, din numarul total de
complicatii functionale 17(9.6%)au fost dupd FP laparoscopice vis-a vis de 23.1% dupa FT prin
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acelasi abord.Spre regret numarul lor aproape cd se dubleazda in FT realizate pe cale
deschisa.Disfagia in perioada postoperatorie precoce este deasemenea de doud ori mai frecventa
in FT decat in FP.Analiza detaliatd a cazurilor de disfagie a demonstrat cd aceastd complicatie
este cauzatd nu doar cu caracterul fundoplicaturii.Examinarea retrospectivd a metodei de
crurorafie realizata la acesti bolnavi a scos in evidenta faptul ca disfagiile persistente,in special,
pentru lichide mul mai frecvent(73.7%) au aparut dupa crurorafiile doar posterioare,comparativ
cu 7.9% in crurorafiile combinate.

Analiza rezultatelor la distantda dupd operatiile antireflux (examinati in clinica or
chestionare) a demonstrat date comparabile in ambele loturi de pacienti.Astfel,intr-un termen de
6 luni-5 ani dupa operatie rezultate exelente si bune au fost inregistrate la 86.8% pacienti dupa
fundoplicatura partiala  laparoscopica(FPL) si 87.5% dupa fundoplicatura totala
laparoscopica(FTL).In abordul deschis deasemenea rezultatele au fost comparabile.Rezultate
bune si satisfacatoare au fost inregistrate la 90.8% pacienti cu FDP si 93.5% pacienti cu FDT.

O caracteristica aparte in aprecierea rezultatelor diferitor operatii antireflux a constitiut-o
repartizarea insucceselor in conformitate cu perioadele studiului.Cea mai frecventa complicatie
tardiva care a necesitat 0 reinterventie a fost recidiva refluxului simptomatic depistat la 52
(68.4%) pacienti. In conformitate cu gradul de fundoplicaturd a operatiei primare 32(61.5%)
dintre pacienti au avut o fundoplicatura partiala(Dor,Lortat-Jacob,Toupet) anteriora,iar
20(38.5%) o fundopllcatura totald

Repartitia pacientilor conform perioadelor de studiu a fost urmatoarea:(tab.6.1)

Tabelul 6.1.Repartitia recidivelor conform perioadelor de studiu

Perioada 2000-2008 2009-2015 total
n/% 44(84.6%) 8(15.4%) 52(100%)
* 1=9.78,p<0.05

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

Repartizarea recurentelor in timp ne permite sa evidentiem faptul ca si-a adus aportul aici
implementarea algoritmului si a schemelor conceptuale de diagnostic si tratament a BRGE, si
desigur perfectionarea tehnicilor de crurorafie, fundoplicatura(anterioara la 270°),dar nu in
ultimul rand insusirea tehnicii laparoscopicein realizarea diferitor montaje antireflux.

Un loc aparte 1n chezasia succesului operatiilor antireflux il are selectarea individualizatd a
gradului de fundoplicatura in conformitate cu caracterul refluxului gastroesofagian, gradul
esofagitei (radiologic,endoscopic )dar si stare motilitatii esofagiene si a competentei SEIL
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Intru obiectivizarea rezultatelor la distanta a diferitor metode de tratament chirurgical am
reusit sa realizam examinarea endoscopica si radilogica, In conditiile clinicii, a pacientilor in
cadrul evaluarii postoperatorii a operatiilor antireflux.Examenul radiologic baritat fiind mai putin
agresiv si mai accesibil pentru pacient a avut menurea de a depista dereglarile de motilitate,dar si
caracteristicele refluxului.Examenul endoscopic a scos in evidentd evolutia modificarilor
mucoasei esofagiene In rezultatul interventiei antireflux,dar si a apreciat calitatea montajului
antireflux. De obicei la o evolutie favorabild a cazului aceste examene s-au efectuat in primele 6
luni postoperator.Dintre cei 266 pacienti evaluati 1n clinica au putut fi examinati endoscopic si

radiologic 184(69.1%).Rezultatele acestui studiu au fost urmatoarele(tab.6.2)

Tabelul 6.2.Corelarea radiologic-endoscopica a montajelor antireflux

Examen Fundoplicatura totala Fundoplicatura partiald
radiologic

81 103 P
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/(/57.1 %) g 19 \ 24(23.%%)88.3% \ P>0.05
1 47N(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 tabela observam ca radiologic controlul refluxul este reusit in proportie
de 88.9% in FT si 88.3%in FP.Cazurile de absenta a refluxului mai frecvente dupa FT
inproprtie de 71.6% in FT si 46.6% in FP.Dar acest fapt nu a avut o reflectie directd asupra

evolutiei clinice si a gradului de satisfactie a pacientului.
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Endoscopic esofagitd de gr.0-1 depistata 85.1% cazuri in FT comparativ cu 88.3% in FP ,cu
o recidiva severa a refluxului la 2 (1.9%)pacienti care au necesitat reinterventii
chirurgicale.Totodata mentionam ca toti cei 5 pacientii care au necesitat reinterventii pentru
disfagia persistenta au suportat un montaj antireflux ce a inclus fundoplicatura totala.

pH monitoringul in perioada postoperatorie a fost rezervat doar pentru pacientii cu recidiva
clinica,radiologicd si endoscopica a refluxului patologic.Din cei 52 pacienti reoperati pentru
recidiva refluxului simptomatic 32(61.5%) au suportat operatii antireflux primare ce au inclus
fundoplicatura partiala,iar 20(38.5%) fundoplicatura totala.Este destul de dificil de apreciat acest
indicator ,deoarece cei mai multi pacienti cu reinterventii au suportat operatia antireflux primara
in alte servicii chirurgicale,iar gradul de esofagita pana la operatia primara nu intotdeauna a fost
posibil de evaluat(apreciat)conform gradatiei implementate in clinica.

Esofagomanometria(HR) a fost efectuatd in total la 34 pacienti in perioada postoperatorie
dupa diferite montaje antireflux.Rezultatele studiului manometric au fost urmatoarele:(tab.6.3)

Tabelul 6.3. Esofagomanometria(HR) dupa chirurgia antireflux

Caracteristicele Fundoplicatura totald(15) | Fundoplicatura p
manometrice(mm Hg) partiala(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 talelul de mai sus statistic nu gasim diferentd evidenta itre cele doud
loturi de interventii chirurgicale (nivel de semnificatie p>0.05).

Aproape 2/3 dinttre pacientii care au suportat o fundoplicatura 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 apreciaza o tenditd spre hipertonus in 53.3% cazuri.

Asfel conform datelor clinice,precum si a celor paraclinice putem afirma ca rezultatele
interventiilor chirurgicale antireflux in ambele loturi sunt comparabile.Bazandu-ne pe selectia
individualizata a metodei de fundoplicaturd, nu am dat preferintd unui anumit montaj antireflux.
Nu intotdeauna am avut deplina concordanta intre aspectele clinice si rezultatele examenelor

paraclinice.in situatia in care manifestarea clinici elocventi nu si-a gasit explicatia un urma
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examindrilor paraclinice ,apdrea intrebarea corectitudinii indicatiei catre interventia chirurgicala
antireflux.

Scopul major al tuturor montajelor antireflux este de a repozitiona anatomic JEG si a corecta
incompetenta mecanica a SEI .Aceasta incomptentd mecanicd( permanenta sau tranzitorie), este
direct legatd de mai multi factori anatomici cum ar fi: lungime insuficientda a esofagului
abdominal, calibrul(diametrul) HED precum si de aspectul unghiului His.Disfunctionalitatea
SEI poate fi apreciatd si de relaxarea neadecvatd a sfincterului asociatd pe distensia gastrica
postprandiala declansatd de un reflex vago-vagal [213].

Utilizarea marii tuberozititi gastrice la formarea valvei antireflux , transmite presiunea
fundului gastric peretelui esofagian,atribuind astfel rolul de stabilizator flexibil al sfincterului
inferior in pozitie intraabdominald. Calitatea acestei stabilizari flexibile este in deplina
concordantd cu mai multi factorianatomo-functionali care in linii mari apreciaza mobilitatea
esofagului in cursul deglutitiei si a HED (diafragmului) in timpul inspiratiei cu o frecventa
aproximativ de 15 000 ori /zi.Este de mentionat faptul ca toate fundoplicaturile care utilizeaza
marea tuberozitate in montajele antireflux induc dereglari ale evacudrii gastrice ,care
deasemenea pot fi agravate si de leziunile intraoperatorii ale ramurilor n.vagus.Existd o corelare
directd intre gradul fundoplicaturii si nivelul dereglarii evacuarii gastrice. [214,237].

Mobilitatea JEG si in mod special miscarea axiald in timpul ingestiei este semnificativ redusa
dupd montajele antireflux care includ fundoplicatura totala. Astfel, prin intermediul
inregistrarilor video radiografice Kahrilas si colab [179] au aratat ca amplituda deplasarii axiale a
stifturilor fixate pe mucoasa la nivelul jonctiunii esofagogastrice s-a diminuat esential de la 2,9
cm la subiectii sanatosi la 1,3 cm la pacientii care au avut o fundoplicaturd totald. Pe langa
reducerea mobilitatii axiale, montajul antireflux reduce cu jumatate diametrul esofagului
intrahiatal. Aceste elemente ale montajelor sunt, probabil, cauzele cele mai frecvente si mai
importante a disfagiilor dupa chirurgia antireflux. Reducerea diametrului HED  dupa
fundoplicatura este responsabil pentru cresterea semnificativd a presiunii intraluminale la
ingestie [179,224].

Conform legii lui Laplace, aceastd crestere a presiunii determind o crestere a tonusului
muscular a esofagului distal. In consecinti, tranzitul prin jonctiunea gastroesofagian se poate
face numai in mod corespunzatordoar in cazul 1in care esofagul distal va creste tonusul, ca
raspuns la marirea presiunii jonctionale. Tipul de montaj chirurgical antireflux poate aici
interveni, avand  caracter complet(total) sau partial, deoarece relaxarea jonctiunii
gastroesofagiene ca raspuns la inghitire este o obligativitate [157,163,222]. Majoritatea

montajelor antireflux atrag dupa sine o crestere a presiunii la nivelul JEG,insa aceasta cresterea
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presiunii nu este corelatadirect cu rezultatele interventiilor chirurgicale ci doar controleaza RGE
[14,222].

In realitate, diferite montaje antireflux realizeaza controlul RGE, in primul rand prin
"efectul de valva", si in al doilea rand, prin reducerea factorului fiziopatologic principal —
relaxarile tranzitorii a SEI (RTSEI) [163,222].

Numarul acestora se reduce aproximativ in jumadtate ,iar cealaltd jumatate din RTSEI sunt
incomplete, cu o presiune reziduald mai mare de 2 mm Hg[163]. Reducerea in continuare a
numarului de RTSEI dupa fundoplicatura determina o reducere a RTSEI asociate cu aparitia
unui episod de reflux. Astfel, aceasta cifra se ridica la aproximativ 45% pana la 17% a jeun in 2
studii [163, 222]. in mod similar, in perioada postprandiald aceastd proportie se reduce de la 76%
la 45% .Cu toate acestea, chiar si dupd fundoplicaturd, factorul cel mai important al
incompetentei SEI drept cauza a refluxului ramane RTSEI

De cele mai multe ori aparitia complicatiilor sau a esecurilor interventiilor chirurgicale
antireflux sunt determinate de una dintre cele 3 inadvertente :eroare de diagnostic, eroare in
stabilirea procedeului antireflux ; eroare in tehnica chirurgicald la realizarea procedeului [138]

Reiesind din cele expuse mai sus, putem concluziona cd BRGE refractara are cu certutudine
indicatii la tratament chirurgical ,care necesita a fi bine analizate si argumentate.

Respectarea algoritmului de diagnostic si tratament al BRGE,selectarea individualizata a
metodei de tratament antireflux,in conformitate cu datele examenelor paraclinice sunt pilonii de
baza a reusitei tratamentului chirurgical.Analiza comparativa a rezultatelor dupa diferite operatii
antireflux aratd rezultate comparabile in ambele loturi de pacenti.Rezultatele imediate
postoperatorii sunt caracterizate de o morbiditate(complicatii functionale) de doua ori mai
marein FT.De obicei aceste complicatii prelungesc perioada postoperatorie provocand suferinte
suplimentate pacientilor,diminuand gradul de satisfactie a pacientului.in acelasi rand, aceste
complicatii cer si cheltuieli suplimentare la nivel de stationar.

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 antireflux, cu implementarea
modificarilor in executarea acestora, avem posibilitatea de a individualiza tratamentul chirurgical
pentru obtinerea unui rezultat bun pe termen scurt si lung dupa operatie. Pentru ameliorarea
rezultatelor tratamentului  chirurgical antireflux am considerat important de a respecta

urmatoarele principii:
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-examinarea riguroasa a indicatiilor catre interventia chirurgicald antireflux.Pentru aceasta
este important includerea pacientilor intr-un algoritmcomplex de diagnostic si tratament al
maladiei si de a nu accepta orice abateri,oricat de atractiva nu ar fi chirurgia laparoscopicd in
aceastd ordine de idei.

-selectia cu atentie a formei de montaj antireflux in conformitate cu datele examindrilor
preoperatorii.Astfel incat in selectia gradului de fundoplicatura este necesar de alua in calcul
obligator motilitatea esofagului precum si gradul de competenta a SEI.

- atitudine individualizatd in aprecierea caracterului si volumului interventiei chirurgicale
antireflux odata cu implementarea pe scara larga a intregului arsenal de procedeie antireflux.Este
bine de a tine cont de prioritatile chirurgiei laparoscopice ,dar in acelasi rand a nu subestima

Orice interventie chirurgicald este apreciata 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). Mult
conteaza evolutia postoperatorie,caracterizatd de morbiditatea si mortalitatea postoperatorie,dar
si rezultatele la distanta a interventiei chirurgicale.

In aprecierea rezultatului procedeului antireflux este necesar de a lua in calcul atat rezultatul
examenului clinic al pacientului,cat si datele examenelor paraclinice de rutind (endoscopie
digestivd superioard,examen radiologic baritat),iar in anumite situatii de examene paraclinice
specifice(pH- monitoring,esofagomanometrie,scintigrafie esofagiana,CT abdominala).

Modelul elaborat in cadrul studiul clinic a vizat electrostimularea ca o metoda alternativa de
tratament al incompetentei SEl,recunoscuta drept una din cele mai importante cauze ale BRGE.
Aceasta metoda mareste efectiv numarul procedeelor terapeutice destinate BRGE,si care poate fi
utilizatd atat separat ,cét si in asociere cu alte metode de tratament(chirurgical sau endoscopic)
ameliorand, in consecintd,beneficiile pacientului. Este demonstrat ca electrostimularea JEG are
efect benefic asupra restabilirii motoricii esogastrice in perioada postoperatorie. Dezavantajul
evident al modelului realizat este prezenta fundoplicaturii si a altor modificari efectuate in
decursul operatiei antireflux, care interferd cu efectele electrostimuldrii. Pentru diferentierea
acestor efecte asupra tonusului SEI a fost comparata manometria esofagiana HRM preoperatorie
Cu cea postoperatorie pre- si poststimulare.Caracteristica importantd a acestui model de studiu
este inregistrarea tabloului manometric si in perioada poststimulare SEI.

Evaluara datelor manometriei HRM postoperatorii pentru grupul general de 15 pacienti
demonstreaza ca electrostimularea SEI (cel putin unele din regimuri utilizate) modifica tonusul

SEI si actioneaza asupra functiei de valva a JEG la intensitatea curentului de 5 mA. Compararea
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datelor preoperatorii cu cele postoperatorii confirma cresterea capacitatii de sfincter la nivelul
JEG. In multe cazuri dupi operatie software-ul aparatului de manometrie afiseaza diagnostic de
“acalazie” sau “obstructia JEG”, deoarece stdrile dupa interventii antireflux nu sunt inclusi in
clasificare de la Chicago. Recent a fost publicatda 0 lucrare in care autorii au Incercat sa
stabileasca valorile normale a indicatorilor manometrici la pacientii operati pentru BRGE [370].
Datele obtinute in studiul nostru corespund acestor norme. Rezultatele studiului si tendintele
observate in subgrupele de pacienti denota ca efectele electrostimularii SEI la pacienti depind de
paramentrii stimularii. In strudiul nostru avand aceeasi intensitatea curentului si forma
impulsului modificarea frecventei si duratei impulsului a rezultat in diferite manifestari
manometrice. Este interesant faptul, ca cele mai exprimate modificari ale tonusului SEI au fost
inregistrate nu in timpul stimuldrii, ci in perioada poststimulare. Pentru obtinerea datelor mai
precise este necesar un numar mai mare de observatii (10 si mai multi pacienti In fiecare
subgrup) si stratificarea mai omogend a pacientilor (dupa tipul de dereglare a motoricii
esofagiene depistat la examinare preoperatorie, dupa gradul de esofagita de reflux etc).Nu este
exclus faptul ca alti parametri ai electrostimularii pot demonstra alte efecte manometrice si chiar
clinice. Conform acelorasi cercetatori in aprecierea efectului electrostimularii poate avea
importanta atat forma impulsului,cat si durata ciclurilor de stimulare/repaus [139,344].

In pofida modificarilor postoperatorii reflectate de manometria HRM in studiul nostru au fost
descoperite diferente statistic semnificative 1intre valorie tonusului SEI pana si dupa
electrostimulare.Este importantd,in viziunea noastrd, intelegerea faptului ca cresterea tonusului
SEI obtinutd prin electrostimulare JEG poate duce la dereglarea relaxarii sfincterului la inghitire,
care potential poate sa se manifeste clinic prin disfagie si provoca inclusiv si schimbari
structurale anatomice in cazul unei electrostimulari de lunga durata.Primulsetde parametri folosit
in studiu a avuto actiune favorabila asupra capacitatii de relaxare la inghitire a SEI, desi statistic
nu a fost confirmata crestera tonusului sfincterian la utilizarea acestor parametri.Aceste date
sunt similare datelor si concluziilor preliminare ale studiului multicentricefectuat de catre
Rodriguez L. et al care au utilizat dispozitivul implantabil Endostim in tratamentul BRGE
[283]. In aceststudiu ,care deruleaza pe parcursul a 3 ani,sunt inrolati 15 pacienti, cirora li se
efectueaza electrostimulare de JEG cu frecventa inalta (20 Hz, 220 ps, 5 mA, durata procedurii
30 min, 12 ori/zi). Autorii raporteaza eficacitatea tratamentului de 73% (11 din 15 pacienti),
bazandu-se pe datele pH-metriei si analiza chestionarelor GERD-HRQL.Protocolul acestui
studiu nu include si controlul manometric pentru evaluarea modificarilor tonusului SEI si
efectelor la distanta a electrostimularii JEG asupra motilitatii esofagiene,ceea ce ar face studiul

absolut comparabil cu studiul nostru. Datele obtinute in studiul nostru ne permit sa
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concluzionam, ca utilizarea electrostimularii JEG cu parametrii selectati reprezintd o alternativa
terapeutica in BRGE sporind eficacitatea tratamentului antireflux in general,motivand 1in
consecinta gradul de satisfactie a pacientilor.Studiul clinic continua si are,in perspectiva,ca punct
final ,elaborarea prototipului unui dispozitiv implantabil de electrostimulare a SEI ,prin transfer
de energie fara fir care va aduce un model nou de tratament al incompetentei SEL

In managementul pacientilor cu esofag Barrett in ultimii ani s-au identificat doua optiuni
majore: tratamentul medical vs cel chirurgical. Terapia medicamentoasda insuma in fond
tratamentul BRGE (inhibitorii pompei de protoni (IPP) si medicatia prochinetica),care in
consecintd diminuazd drastic secretia gastricd acida reducidnd volumul si agresivitatea
refluxului si amelioreaza evacuarea gastricd. In aceastd competitie, tratamentul chirurgical este
reprezentat in cele mai multe cazuri de interventiile chirurgicale antireflux, practicate atat pe
cale laparoscopica,cat si prin abord deschis.in ultimii ani tot mai multi amploare capata
tratamentul endoscopic asociat pe unul din cele expuse anterior:medicamentos ori chirurgical.
Pe termen lung, rezultatele tratamentului chirurgical antireflux ,realizat la pacientii cu BRGE sau
EB , sunt bune si in general superioare terapiei medicamentoase moderne [135,166,142]. Atat
simptomele de reflux, cat si esofagita de reflux sunt mai bine controlate prin tratament
chirurgical.Unele studii au raportat ca la pacientii, care au fost supusi procedeelor chirurgicale
anti-reflux a survenit diminuarea stenozei si vindecarea ulcerului in formele complicate ale
EB,fapt ce nu s-a obtinut prin cure repetate de tratament medical. Aceste studii randomizate, ce
au inclus in tratament doze mari de IPP, au confirmat de asemenea ca tratamentul chirurgical are
rezultate mai bune, in ce priveste controlul simptomelor de reflux in perioada postoperatorie ceea
ce a condus la ameliorare evidenta si in formele complicate ale EB. [243,142]. Tratamentul
chirurgical al EB este identic cu cel aplicat pentru BRGE si esofagita de reflux exceptand
displazia severa, cand se impun si alte metode de tratament cum ar fi DEM sau esofagectomia.
Interventia chirurgicala anti-reflux reface competenta sfincterului esofagian inferior (SEI), creste
evacuarea gastricd, imbundtateste clearance-ul esofagian si in consecintd suprimd refluxul
gastroesofagian (RGE).In acelasi timp, operatia antireflux nu conduce la eradicarea substratului
patologic(metaplazia intestinala sau gastricd), care poate fi realizatd doar prin tratament
endoluminal. Studiul lui Berenson, care in 1993 a demonstrat ca epiteliul distrus al esofagului
este inlocuit prin reepitelizare scuamoasa , a stat la baza tratamentului ablativ endoluminal al
esofagului Barrett.

Sectoarele de displazie constituie epiteliului patologic esofagian care necesitd a fi inldturat in
cadrul interventiilor endoluminale.Aceste interventii miniinvazive pastreaza integritatea

esofagului, au o morbiditate postoperatorie minima si sunt o solutie atractivd a chirurgiei
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moderne a EB, dar ,spre regret nu intotdeauna realizabild.Tratamentul endoluminal exclude
posibilitatea aparitiei complicatiilor legate de sutura anastomotica dupa operatiile rezective si
ofera pacientilor o calitate mai buna a vietii.[275]

Actualmente exista dovezi convingatoare, care sustin faptul ca displazia nu este numai un
indicator al posibilei prezente a carcinomului, dar poate ea insasi sa evolueze catre cancer
invaziv. Se considera ca cca 30-40% dintre pacientii cu displazie severa au deja cancer invaziv
asociat [145]. In studiul prospectiv, efectuat de Hameeteman [146] a demonstrat ca cancerul s-a
dezvoltat la cazurile diagnosticate cu displazie usoara sau severa intr-un termen de la 1,5 la 4
ani.Chiar daca nu este identificat cancerul, displazia severa prezinta un risc crescut de aparitie a
cancerului si multi chirurgi sustin necesitatea rezectiei acestor sectoare de displazie confirmate
histologic. Cert este ca displazia severa si adenocarcinomul in situ pot fi tratate cu 0 mai mare
intentie de radicalitate prin esofagectomie, Insd morbiditatea si mortalitatea postoperatorie,
riscurile la care este supus pacientul, precum si dificultatile, costul si limitele tehnologiilor
actuale au condus la un interes crescut pentru terapia ablativa.Rezultatele finale ale acestor
interventii In mare parte depind calitatea eradicarii sectoarelor de epiteliu specializat. Scopul
acestei terapii este de a elimina segmentul de mucoasd metaplaziata ori cel putin de a diminua
gradul de displazie. Distrugerea epiteliului Barrett cu grade variate de displazie este urmata de
reversia completd a Esofagului Barrett prin reepitelizare scuamoasa. Metoda de ablatie este
relativ recentd si necesitd studii mai ample de verificare a eficacititii si a complicatiilor pe care le
poate provoca. [275]

Absenta unui consens asupra metodologiei de antrenare a diferitor metode de tratament in
EB,lipsa certitudinii ca interventia chirurgicala sau tratamentul medical pot opri aparitia
displaziei si carcinomului a condus la indreptarea eforturilor catre rezectia mucoasei
metaplaziate  prin diverse tehnici chimice, termice sau cu ultrasunete. Actualmente,in
tratamentul endoluminal al EB sunt utilizate mai mute tehnici chirurgicale. Terapia
fotodinamica (PDT) presupune administrarea unor substante chimice fotosensibilizante care se
concentreaza in mucoasa esofagiana anormala (acidul 5-amino-levulinic) si in stroma (porfimer
sodic). Activarea acestor substante prin aplicarea unei surse de lumind pe cale endoscopica
genereaza oxigen si alte componente citotoxice, care contribuie la distrugerea mucoasei
esofagiene anormale, avand ca rezultat ablatia chimica a mucoasei esofagiene.. Zonele distruse
ale mucoasei esofagiene se vindeca cu aparitia epiteliului de tip scuamos. Controlul neadecvat ,
incomplet a zonelor de displazie necesita tratamente multiple, iar aparitia stricturilor in procesul
de vindecare reprezinta o complicatie cvasiconstanta.. Reactia chimica,insa, nu este specifica

doar pentru tesutul epitelial, provocand si leziuni a structurilor subiacente, formandu-se astfel
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stricturi  esofagiene, care ulterior necesita tratament suplimentar. Utilizarea acestor
fotosensibilizatori este limitatda si de reactiile sistemice de fotosensibilizare, fiind interzisa
expunerea pacientilor la razele solare timp de o luna dupa interventie.Terapia cu ultrasunete este
o achizitie recenta in chirurgie. Acest gen de terapie reprezinta o noua modalitate de sectionare,
coagulare si disectie a tesuturilor, folosind energia ultrasunetelor. Disectorul cu ultrasunete
emand o energie optima, care permite rezecarea numai a epiteliului superficial pana la
muscularis mucosae. Astfel, se rezecd numai mucoasa metaplaziata, fara sa se produca leziuni
profunde, evitand formarea stricturilor esofagiene. Ablatia cu laser a mucoasei esofagiene
metaplaziate se realizeaza prin utilizarea a mai multor tipuri de laser. Pentru ablatia mucoasei
pe cale endoscopica se foloseste laserul neodymium (Nd): ytrium-aluminium-garnet (YAG),
laserul potassium titanyl phosphate (KTP), laserul KTP:YAG, si laserul cu argon. Laserul
genereazd o raza luminoasd intensa, care, directionatd spre mucoasa anormala, o distruge cu
energie termica. Adancimea leziunii produse de laser depinde de tipul acestuia, variind de la 3-
4mm in cazul laserului Nd:YAG si la Imm in cazul KTP YAG sau laserului cu argon.

Electrocoagularea multipolara (MEC)constd in eliberarea de energie termica la nivelul
mucoasei esofagiene anormale cu ajutorul a doi sau mai multi electrozi, situati la varful unei
sonde amplasate in esofag pe cale endoscopica. Coagularea cu plasma argon (APC)pare a fi cea
mai studiatd dintre toate metodele ablative 1n tratamentul esofagului Barrett. Curentul monopolar
de inalta frecventd care trece printr-un cateter cu argon ionizat, plasat intr-un canal accesoriu al
endoscopului, este condus spre tesut. Adancimea leziunii produse este mai mica decat cea
produsa de PDT sau laser. Nivelul energetic utilizat in cadrul celor mai multe studii a variat intre
56 51 90W.

Rezectia endoscopica de mucoasa (REM) este o tehnica ablativa care indeparteazd mucoasa
si o parte din submucoasd. Este indicatd 1n leziunile vizibile la examenuul endoscopic, la
pacientii cu diferite forme de displazie sau chiar adenocarcinom in situ.Spre deosebire de
celelalte tehnici ablative, specimenele tisulare obtinute prin rezectia endoscopicd a mucoasel
permit evaluarea stadiului bolii si tabloul histologic.Mucozectomia se efectueaza prin diverse
tehnici de rezectie endoscopica de mucoasa si submucoasa:

1. Rezectia endoscopicd a mucoasei cu atasament distal (metoda Inoue) (REM C). Aceasta
metoda consta In aspiratia mucoasei afectate intr-un atasament din plastic, fixat pe capatul
distal al endoscopului (camera de rezectie). Dupa aspiratia neoplaziei in ,,camera de
rezectie”, ansa se stranguleazd la baza leziunii si este rezecatd prin electrochirurgie.
Tehnica REM C se aplica in caz de leziuni cu @ < 20mm, pentru rezectia in bloc si pentru

rezectia pe fragmente a neoplaziilor mai mari si a leziunilor displazice extinse.
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2. Rezectia endoscopica de mucoasa prin bandare (REM B) este o tehnicd de ME, care consta
in aspirarea neoplaziei pediculate in atasamentul distal de pe endoscop si bandarea bazei
acesteia, facilitdnd rezectia cu ansa.

3. Rezectia endoscopica a mucoasei prin tractiune (REM T) este mai simpld pentru ca se
intervine concomitent cu doud instrumente, oferind in schimbul aspiratiei, optiunea de
tractiune cu al doilea instrument.

4. Rezectia endoscopica a mucoasei prin strangulare directa cu ansa (REM A)Acest tip de
interventie necesitd ansa speciald pentru ME, care se plaseaza la baza leziunii dupa
injectarea submucoasa.

Ablatia prin radiofrecventa constd in utilizarea unui balon esofagian ce contine mai multi
electrozi bipolari, strins legati, a caror polaritate alterneaza. Electrozii sunt conectati la un
generator de radiofrecventa, care selecteaza cantitatea de energie eliberata.

Crioablatia constd 1n utilizarea nitrogenului lichid la presiune joasa, care, la temperaturi
foarte joase de -76 C pand la -158 C, provoacd apoptoza si determind crionecroza, datoritd
ischemizarii tranzitorii a tesutului. [142,243,275].

Aceste metode de tratament endoluminalsunt recomandate pacientilor cu diferite forme de
displazie sau chiar adenocarcinom intramucos, in special celor care refuza sau cérora le este
contraindicat tratamentul chirurgical.

Arsenalul terapeutic al acalaziei este divers si include mijloace terapeutice (tratamentul
medicamentos (nitrati (isosorbiddinitrat), anticolinergice, blocante ale canalelor de calciu
(nifedipin, verapamil), opioizi (loperamid),dilatatia endoscopica pneumatica, injectarea de toxina
botulinica si operatia Heller — miotomia extramucoasa[314, 295, 104,246].

Tratamentul acalaziei necesita a fi unul patogenic, adresat fibrelor musculare ale SEI [342].

Esocardiomiotomia extramucoasa poate fi efectuata pe cale clasicd sau laparoscopica, ultima
fiind considerata interventia ,,gold standard” in tratamentul acalaziei [246].

Esocardiomiotomia longitudinala anterioara(operatia Heller modificatd) ,efectuata prin abord
laparoscopic pentru prima data de catre Shimi in 1991, a devenind ulterior interventia preferata
in acalazie [306].

Dilatarea pneumatica endoscopica este preferata de gastroenterologi deoarece este mai ieftina
si mai putin invaziva. [246].

Totodatd aceasta metoda de tratament are mai multe dezavantaje:

1) necesita manevre iterative de dilatare;
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2) dilatarea produce ruptura fibrelor S.E.l. ceea ce va determina fibroza regiunii eso-gastrice
si periesofagiene §i, ca urmare, interventia chirurgicala ulterioara va fi mai dificila, cu risc mai
mare de perforatie a mucoasei,

3) rata de reusita este variabild, in general sub 60% [71].

Intr-un studiu realizat de West RL et al. pe un lot de 125 pacienti se atestd o rati de succes
a dilatatiei pneumatice endoscopice dupa 5 ani de doar 40% [372]. Rata de succes a dilatatiei in
alte studii, este la 5 ani de peste 70%, iar dupa 15 ani de cca 60%[53,182]. Totodata Smith CD
et al , pe un lot de 209 pacienti la care s-a practicat operatia Heller (154 au avut dilatatii
endoscopice sau injectare de toxind botulinicd preoperator) constatd o crestere a ratei
accidentelor intraoperatorii (perforatia mucoasei), a complicatiilor postoperatorii si o ratd de
succes mai redusa la pacientii la care s-au efectuat preoperator dilatatii endoscopice. [314].

Esocardiomiotomia extramucoasa are urmatoarele avantaje: [246, 338,339].

1) sectionarea fibrelor S.E.I. se face la vedere, in conditii controlate si reproductibile ;

2) pretul de cost a scazut considerabil ca urmare a folosirii tehnicii laparoscopice, iar
interventia nu trebuie repetata;

3) rezultate bune imediat si pe termen lung aupeste 90% pacienti.

Cu toate ca initial rezultatele injectarii de toxind botulinicd la pacientii Cu acalazie pareau
promitatoare, s-a demonstrat ca rata de succes la 2 ani este de doar 34%, iar pacientii necesita 0
noud interventie [382].

Asadar, se considerd ca tehnica trebuie rezervatd numai pacientilor la care se contraindica 0
interventie chirurgicald sau ca o primd etapa de tratament pand la interventia chirurgicala,
definitiva.[71,186].

Spre deosebire de dilatatiile endoscopice, injectarea toxinei botulinice nu se asociaza cu
cresterea ratei complicatiilor perioperatorii [313].

Operatia Heller se poate asocia tardiv cu reflux gastro-esofagian si esofagita peptica. Mai
multi autori considerd ca interventia efectuatd fara o disectie majora a hiatusului esofagian
prezerva mezoesofagul dorsal si o parte din mecanismele antireflux [130, 246,339].

Un procedeu antireflux asociat esocardiomiotomiei este actualmente recomantat de mai
multi autori in cadrul tratamentului chirurgical al acalaziei[27,175, 256, 271].

Mult mai mult, s-a constat prezenta refluxului gastro-esofagian la cca 20% dintre pacienti cu
acalazie [27].Daca asocierea unei valve circumferentiale tip Nissen a fost abandonata deoarece
determina disfagie progresivd postoperatorie,folosirea unei hemivalve este in continuare
disputata; atat esocardiomiotomia asociatd cu hemivalva posterioara Toupet [375], cat si cea cu

hemivalva anterioara Dor asigurad rezultate stabile in timp, fara recurenta disfagiei si cu o ratd
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scazuta a refluxului gastro-esofagian, de pand la 9 ori [275]. Pe langa efectul de antireflux
hemivalva anterioard Dor mai are cateva avantaje: mentine Indepartate marginile miotomiei
prevenind cicatrizarea plagii peretelui esofagian si asigura protectia mucoasei esofagiane
[246].Cotraindicatiile esocardiomiotomiei ar fi chirurgia esofagului si a HED 1in antecedente si
megaesofagul (grade IV de dilatare dilation (>8 cm (chirurgia esofagului si a HED 1in
antecedente.[258].

Experienta clinicii vizeazd doua metode de tratament a acalaziei:tratamentul chirurgical
(esocardiomiotomia extramucoasa)si tratamentul dilatator (pneumodilatare
endoscopicd).Implementarea metodei laparoscopice a adus dupad sine pacientilor beneficiile
chirurgiei miniinvazive cu evolutie postoperatorie favorabild,sejur scurt in stationar si reintegrare
rapida socio-profesionald.Operatia predominantd a fost esocardiomiotomia extramucoasa
realizata la 79(69.7%)pacienti,care in 26(32.9%) a fost posibila pe cale laparoscopica.

Esocardiomiotomia extramucoasa anterioard(operatia Heler modificatd) comportd in sine
doua mari dileme :posibilitatea de a nu diseca complet juvatul muscular la nivelul esofagului
inferior si a avea disfagie postoperatorie sau a diseca adecvat (nu mai putin de 8-10 cm. cu rescul
aparitiei refluxului gastroesofagian in postoperator.Extinderea distald a esocardiomiotomiei este
o conditie obligatorie dar nu intotdeauna este corelatd cu gradul refluxului postoperator.
[243,258].

Imbunatatirea metodei de esocardiomiotomie cu prelungirea inciziei(=2.0 cm.) spre stomac
in unghi obtuz a adus la ameliorarea rezultatelor postoperatorii ,fapt confirmat si prin examenul
radiologic baritat si esofagomanometrie(HR).Intru obiectivizarea rezultatelor obtinute am
considerat examenul radiologic o obligativitatein ansamblul examinarilor pacientilor in clinica
la un termen 2-6 luni postoperator,fiind accesibil din toate punctele de vedere.Cele trei recidive
dupa esocardiomiotomie au survenit in lotul celor 45 de pacienti cu acalazie operati pana in anul
2008.Astfel rata recidivei ar fi constituit 6.6%.Pana la ora actuala din 2009 incoace nu am
inregistrat nici o recidiva la 70 de pacienti operati pentru acalazie in clinica, indeferent de calea
de abord prin care s-a realizat esocardiomiotomia.Intr-un termen de la 6 luni -5 ani am avut
posibilitatea de a examina rezultatele la distanta doar la 36(31.3%) pacienti care au suportat
esocardiomiotomie in clinica.Rezultatele au fost analizate conform gradatiei Visick.Rezultate

bune excelente si bune am inregistrat in majoritatea covarsitaore a cazurilor(tab.6.4)
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Tabelul 6.4. Rezultatele la distanta a esocardiomiotomiilor

Lot/Rezultat Excelent/bun satisfacator nesatisfacator

| lot( 16 /45) 9 (56.2%) 2 (12.5%) 3(18.7%)

2000-2008 t=2,2; t=1,12; t>2,77;
Il lot (20/70) 16(80%) p<0,05 | 4 (20%) p>0,05 | 0 p<0,05
2009-2015

Total 36 25(69.4%) 6(16.6%) 3(8.3%)

Datele din tabela confirma ca statistic exista diferenta veridica dintre numarul de rezultate
excelente /bune si a recidivelor dupa esocardiomiotomii cu nivel de semnificatie p<0.05.

Odata cu implementarea esofagomanometriei in clinica am avut posibilitatea de a aprecia
rezultatele functionale ale interventiilor chirurgicale adresate patologiei JEG.Astfel pentru
aprecierea eficacitatii medodei modificate de esocardiomiotomie extramucoasa am realizat un
studiu manometric pe doua loturi a cédte 5 pacienti care au suportat esocardiomiotomii.Primul
lot I-a constituit pacientii care au suportat o esocardiomiotomie extramucoasa liniara si al doilea
lot esocardiomiotomie in unghi obtuz (varianta modificata).Semnificativ acesti indicatori
manometrici confirma rezultate functionale superioare ale esocardiomiotomiei modificate.

Am pledat pentru operatia antireflux (preponderent fundoplicatura Dor) asociatd
esocardiomiotomiei, pe care a efectuat-o practic la toti pacientii.

Rezultatul acestui studiu a fost urmatorul(tab.6.5)

Tabelul 6.5. Esofagomanometria postoperatorie(esocardiomiotomie extramucoasa anterioara)

Manometria esofagiana (HR)(mmHg) I lot Il lot

Presiune de repaos SEI 30+2,0 24+1,6
t=2,34; p<0,05

IRP 4s, medie 18.4+1,12 15,2+0,8
t=2,3; p<0,05

Pneumodilatarea endoscopica am efectuat-o la 16(13.9%) care de cele mai multe ori a adus
o ameliorare vremelnicd si a necesitat repetarea procedurii intr-un termen 6-12 luni,sau
interventii chirurgicale aménate.

In concluzie, vreau sa mentionez faptul ca tratamentul de baza al acalaziei ramane a fi
esocardiomiotomia care are rezultate bune si excelente imediate si la distanta.In obtinerea unui

rezultat bun conteaza atat lungimea (8-10 cm.) cat si directia inciziei esocardiomiotomice.
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Esocardiomiotomia anterioard extramcoasa realizata pe cale laparoscopica este interventia
standard pentru tratamentul achalaziei cardiei avand rezultate imediate si la distantd bune in
peste 90% dintre cazuri. Asocierea unei hemivalve anterioare Dor este utila atat pentruprotejarea
esocardiomiotomiei,cat si pentru evitarea refluxului gastro-esofagian postoperator.

In literatura de specialitate persista mai multe modele de apreciere a stricturilor esofagiene,
care pretind sa stabileasca niste criterii oportune de selectie a celor mai eficiente si mai adecvate
metode de tratament, precum si modul de realizare a acestora. Succesul managementului depinde
de acuratetea evaludrii preoperatorii a pacientului, precum si de caracterul stricturii. Alegerea
intre tratamentul medical si cel chirurgical, intre abordarea mai conservativa si cea mai agresiv-
operativa, cum ar fi rezectia esofagului, ramane dificila si controversata.

Evolutiv, dilatatia suprastenotica nu este uniform repartizat la nivelul esofagului, interesand
numai o parte a peretelui. Se formeaza, in acest mod, o punga laterala, al carei orificiu este
excentric si care corespunde varfului diverticulului astfel format [36, 42]. Acest aspect anatomic
trebuie cunoscut, deoarece, in timpul manevrelor de dilatare sau de endoscopie, sonda sau
esofagoscopul pot patrunde in diverticul, de unde pericolul perforarilor cu consecinte
imprevizibile.

Majoritatea stricturilor peptice (89%) au o lungime sub 25 mm si sunt localizate la nivelul
esofagului distal si cel al jonctiunii scuamo-columnare. O altd localizare sau o intindere mai
mare de 30 mm impun investigatii suplimentare pentru depistarea unei alte etiologii:
scleroderma, sindromul Zollinger-Ellison, Inelul Schatzki, stenoza post-dilatatorie in cadrul
acalaziei, esofagita medicamentoasa, intubatia nazo-gastrica prelungita [221, 230, 292, 385].
folositd in discutie, avand 1n vedere doud variante ale acestei entitati. Prima este stenoza
reversibila care, de facto, intotdeauna, reprezinta consecinta inflamatiei sau a spasmului, si care
adesea pot fi gdsite In asociere. Reversibilitatea, in acest gen de stenoza, este definita de situatia
in care se atestd o diminuare sau disparitia completd a procesului patologic generator de stenoza.

Reversibilitatea disfagiei ca urmare a stenozei este vazuta din mai multe puncte de vedere,
dar definitiv se rezuma la doua situatii:

- regresarea inflamatiei sau eliminarea spasmului Tn urma tratamentului medical;

- raspunsul adecvat la dilatare. [32].

Am considerat rezultatul la dilatareeste considerat bun, atunci cand pacientul prezinta
disparitia completd a disfagiei sau, cel putin, o ameliorare a deglutitiei, respectiv este din nou
capabil sa Inghitd alimentele solide. De obicei, acest lucru este posibil atunci cand diametrul

intern al lumenului esofagian este mai larg de 15 mm (45 French) [201]. Rezultatul I-am
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considerat nesatisfacdtor, atunci cand starea pacientului nu s-a ameliorat sau cand a aput
recidiva in prima luna dupa dilatare. In acest caz, de cele mai multe ori, pacientul a putut inghiti
doar lichide sau semisolide.

Procesul cronic, de durata, de obicei dezvolta fibroza intramurala, a carei persistentd este
consideratd refractard metodelor de tratament conservator. Din acest motiv, afectiunile in cauza
le-am considerata stenoze ireversibile.

Stenoza ireversibila este usor previzibila atunci cand etiologia a fost cunoscuta ca fiind

asociata cu orice leziune esofagiana transmurald, cu evolutie, in urma tratamentului, spre fibroza
sau neoplasm. Caracteristicile anatomo-morfologice ale stenozelor(examinarea morfologica
preoperatorie a fost obligatorie in toate cazurile), de asemenea,ne-au oferit date susceptibile in
prezicerea sanselor de reversibilitate. Atunci cand o stenozd este alungitd ori asociatd cu
diverticuli intramurali, reversibilitatea este mai putin probabila. In cazul cand etiologia stenozei
este fibroza intramurald, reversibilitatea disfagiei sau restabilirea lumenului normal nu va fi
posibild fara dilatare. Fibroza intramurala este usor detectabila la majoritatea pacientilor si 1n
timpul examenului minutios endoscopic. Edemul, eroziunile si exsudatul excesiv pe suprafata
mucoasei esofagiene sunt semne ce vorbesc despre reversibilitate stenozei.
Reversibilitatea a fost determinatdade diminuare sau disparitia completd a procesului patologic
generator de stenoza, care a putut fi explicat de regresarea inflamatiei sijugularea spasmului sub
tratament medical ori de distrugerea jonctiunilor cicatriciale din zona stenozei ca raspuns bun la
dilatare.

Spre regret, tratamentul prin dilatare esofagiand 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 recidivd a fost invers proportional cu acesta. Durata medie a recidivei Tn grupul
pacientilor care au suportat dilatare pentru stenoza esofagiand a fost de 6.0 1.5 luni.).Drept
criterii de excludere in antrenarea tratamentului dilatator am considerat :adenocarcinomul sau cel
putin suspiciunea adenocarcinom de JEG;stenoza de tipul Ill;inflamatia excesivd a mucoasei
esofagiene (gr. 3-4. Savary-Miller);prezenta ulcerului 1/3 inferioare a esofagului;recidiva
stenozei dupa doua-trei dilatari.

De asemenea am considerat veridicd legdtura intre tipul stenozei si rezultatul
obtinut.Rezultatele rele fiind mai frecvente in gradele avansate ale stenozelor cu nivelul de
semnificatie p<0,05.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-
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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 baza
BRGE, care a condus la dezvoltarea stenozei prin doud mecanisme: leziunea peptica ulcerativ-
stenotica si dezvoltarea metaplaziei intestinale (esofag Barrett).Stenozele postoperatorii ale
esofagului inferior - patru (4,8%) pacienti - au survenit, intr-un caz, dupa rezectie gastrica
proximala efectuata pentru ulcer al cardiei gastrice; in alt caz - dupa sutura unei perforatii
postdilatare a esofagului; iar la alti doi pacienti s-a dezvoltat stenoza anastomozei jejuno-sau
colo-gastrice, dupa plastiile de esofag. Cauzele principale ale acestor stenoze au fost, in viziunea
noastrd, in egald masura, refluxul postoperatoriu, dar si unele deficiente tehnice legate de tehnica
chirurgicala si de calitatea materialului de sutura.

Starea pacientilor spitalizati cu stenoze esofagiene au fost medie sau grava, determinata de
subnutritie pe fundalul patologiei de baza. Doar 17(20.2%) pacienti au fost spitalizati In stare
relativ satisfacatoare. Subnutritia a determinat si carenta imuno-nutritiva reflectata in bateriile de
teste biochimice efectuate la acesti pacienti.Aceasta a determinat atitudinea diferentiatd
(individualizata) fata de pacient, care intotdeauna a necesitat o pregatire preoperatorie si, adeseori,
etapizarea interventiei chirurgicale. Aplicarea gastrostomei sau a jejunostomei ca prima etapa a
interventiei chirurgicale a permis pregatirea adecvata a 33 (39, 2%) de pacienti pentru etapa finala
de esofagoplastie,pe care de obicei am efectuat-o la patru-sase luni de la prima
interventie.Dificultatile au fost si mai mari la necesitatea aplicarii gastrostomei pe un stomac
rezecat. O alternativa in aceste situatii ar fi jejunostoma,dar atat gastrostoma, cat si jejunostoma
in perspectiva sunt impedimente majore la formarea ulterioara a grefei si montarea ei. Pentru
evitarea acestor dificultiti in tratamentul stenozelor asociate, cu scopul optimizarii conduitei
chirurgicale, in clinica a fost implementat tratamentul in doua sedinte operatorii[134].In prima
sedintd se realizeazd pand la 75% din volumul operatiei in general, efectudndu-se rezectia
gastrica distala cu restabilirea integritatii tubului digestiv prin anastomoza gastroduodenala.
Problema nutritiei pacientului se rezolva prin aplicarea gastrostomei Tavel, montandu-se o ansa
lunga a la Roux, astfel incat capatul distal sa fie anastomozat cu stomacul, iar capatul proximal
sa fie exteriorizat pe un tub tutorie n subrebordul costal stang.

La diminuarea proceselor inflamatorii postcaustice si postoperatorii(4-6 luni de la prima
operatie) si la restabilirea statutului imunonutritiv am intervenit repetat .In cadrul relaporotomiei
programate, prin transferarea ansei mobilizate in cavitatea pleural dreapta s-a finalizat plastia
esofagului cu anastomoza esofago-jejunala.in calitate de material de substitutie a esofaguluiam
folosit stomacul la 33 (39,2%) de pacienti cu stenoza a JEG ,utilizand doua tehnici chirurgicale

cunoscute Lewis si Oringer-Nakayama.Jejunul a fost cel mai des(50%) utilizat material de
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substitutiea esofagului instenoza izolati a JEG de geneza diferita. In clinicd, de-a lungul anilor,in
baza experientei proprii, am reusit sd analizam minutios si destul de critic avantajele si
dezavantajele acestei metode. Astfel, iin clinica consideram ca locul prioritar in cazul stenozelor
isolate 1l are plastia cu jejun(procedeul Merendino) unde acest tip de substitutie a esofagulu a
devenit metoda de baza in structura interventiilor chirurgicale.

Stenozd postcausticd asociatd(1/3 inferioare a esofagului si stenoza antropiloricd)depistata
la 11.9% pacienti s-a caracterizat printr-un grad sporit de dificultate si a ridicat mai multe
probleme in alegerea conduitei chirurgicale. Starea grava a acestor pacienti,determinatd de
subnutritie,insotite de dereglari avansate dismetabolice , adeseori cu boli concomitente sporit
gradul de dificultate si anecesitat etapizarea interventiei chirurgicale. Jejunostoma a condus
catre operatia radicala.

Decizia finala asupra metodei de substitutic,adeseori a fost luatd intra-operatoriu, dupa

laporotomie si inspectia cavitatii peritoneale. Pentru antrenarea stomacului ca material de
substitutie, este importantde a evalua in primul rand stomacul cu JEG, spatiul subhepatic stang,
ficatul,dar nu in ultimul rand variantele anatomice de vascularizare si a drenajului limfatic a
acestei regiuni. Mobilizarea adecvata a stomacului a permis ascensionarea lui ulterioara pana la
nivelul necesar de anastomozare, inclusiv cu segmentul cervical al esofagului.
Lipsa unui consens asupra etiologiei DE a ridicat intotdeauna contravese referitoare la
necesitatea unei miotomii contralaterale in cadrul diverticulectomiilor pentru DE [193]. In timp
ce mai multi autori utilizeaza acest procedeu de rutind [24,52,65,88,151,203,380], altii considera
aceastd manevra nu atat de importantd si necesara ,mai ales in situatia cand preoperator nu sunt
depistate careva dismotilitati in cadrul esofagomanometriei [190, 193, 380] Tot mai multe
studii raporteaza rezultate incurdjatoare ale chirurgiei laparoscopice[52,190,235,286,88,]sau
chiar robotic asistata a DE[110,262]

Cea mai frecventd complicatie postoperatorie este fistula esofagiana cu punct de pornire de
pe linia de suturd a mucoasei ,care apare cu o incidenta de la 5.3% la 37.5%.[380].Printre cei mai
importanti factori susceptibili de a influienta aparitia fistulelor esofagiene posdiverticulectomie
sunt considerati: hipertensiunea intraluminala postoperatorie, folosirea a mai multor stepplere in
cadrul diverticulectomiei.[24,380].

Diverticulectomia asociata cu 0 miotomie prin abord toracic stang asociat cu un procedeu
antireflux constituie tratamentul de electie a DE care e posibil de realizat si prin abord
laparoscopic [52, 120,225]. Actualmente nu existd un consens pentru efectuarea sistematica a
miotomiei. Se efectueaza o miotomie longitudinald care incepe de desubtul gurii diverticulare si
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coboara la 2 cm sub cardie. De asemenea este discutabilad asocierea la miotomie a unui montaj
antireflux [341].

Implementarea indicelui diverticular in algoritmul de diagnostic al DE ne-a permis evidentierea
scorului de risc si respectiv a atitudinii diferentiate fatd de pacientii cu aceastd patologie. Pe
parcursul studiului am tratat 25 pacienti cu DE dintre care au avut un risc mediu de complicatii 16
(64.0 %) si 9 (36.0%) pacienti risc major de complicatii. Calea de abord preferabila o consideram
toracotomia antero-laterala dreapta in spatiul intercostal 6-7, care in viziunea noastra ofera un
confort aparte in realizarea diverticulectomiei. Metoda modificata dediverticulectomie
implementatda in practica a permis ameliorarea rezultatelor postoperatorii precoce si a redus la
maximum aparitia fistulelor esofagiene. Avantajele acestei metode sunt:

- mobilizarea submucoasa prelungitd a colului diverticular permite afundarea lejera dupa
rezectia diverticulului;

- miotomia peridiverticulara longitudinald;

Examinarea radiologica si endoscopicd a pacientilor dupa diverticulectomie intr-un termen de
la 6 luni-5 ani nu a evidentiat careva semne de dereglarea pasajului esofagian.

Studiul esofagomanometric al pacientilor cu DE este in desfasurare, iar datele pe care le
detinem la momentul actual nu ne permite de a trage careva concluzii plauzibile a supramotilitatii
esofagiene la pacientii cu DE preoperator cat si evolutia acestora in perioada postoperatorie. Am
inregistrat 0 singura dehiscentd desuturd dupa diverticulectomie,care intr-un finals-a soldat cu
unicul deces. Astfel, mortalitatea postoperatorie in perioada nominalizatd constituie 4.0% care
este comparabila cu datele din literatura.

Ulcerul gastroduodenal (UGD) afecteaza intre 3,5 si 7,5 milioane de oameni in SUA, cu
aproximativ 500 de mii de cazuri noi diagnosticate in fiecare an. In ciuda tuturor precautiilor
luate in tratamentul cu anti-inflamatorii non-steroidiene si in administrarea dozelor mici de
aspirind, povara economica a ulcerului gastroduodenal rdméane una destul de importanta
Trebuie sd mentionam totodatd ca, in ultimele decenii, incidenta UGD s-a micsorat
considerabil in Tarile Europei Occidentale,inclusiv Republica Moldova,SUA si Australia.
Astfel, din 1992 pana in 1999, rata anuald a spitalizarilor pentru UGD a descrescut de la 205
pana la 7,7 admiteri la 100.00 de populatie. In aceeasi perioada, mortalitatea anuald pentru
UGD s-a micsorat de la 165 la 6 decese per 100.000 de populatie. [78, 297].

Desi au multiple aspecte etiopatogenetice comune, ulcerul gastric si cel duodenal sunt doua
entitati anatomo-clinice diferite. Si incidenta UG variaza de la o tara la alta: 1:1000 de populatie

in Japonia, 1,5 In Norvegia, 2,7 in Scotia [170]. Raportul intre UG si UD variaza in limite mari,

262



de la 1:4 pana la 1:20 [78]. Din UG, 90% sunt leziuni separate, singulare, iar coexistenta unui
UD apare in 10-15% din cazuri [84].

Un factor important in aparitia si evolutia UG IV este considerata utilizarea medicatiei
antiinflamatorii non-steroidiene (AINS). Circa 70% din americanii in varsta de peste 65 de ani
administreaza AINS cel putin odati pe saptiména, iar 34% folosesc aceste preparate zilnic. Intre
pacientii cu artrite reumatoide si osteoartrite, utilizarea AINS conduc la o rata inalta a leziunilor
ulceroase gastroduodenale, cu o incidentd anuald de la 15% la 20%. Aceste efecte adverse
constituie 1-2%, ceea ce inseamna 200-400 de mii de spitalizari pe an, cu un cost de $4000 per
pacient sau 0.8-1.6 miliarde de dolari anual [312].

UG de tip IV prezintd o problema dificila in materie de management chirurgical. Tratamentul
chirurgical depinde de marimea ulcerului, distanta de la JEG, precum si de gradul de inflamatie
perifocala.

Pentru orice tip de ulcer gastric, obiectivele unei operatii sunt:

e eradicarea ulcerului;

e rezectia ariei complete cu gastritd cronica atrofica;

e suprimarea secretiei gastrice acide;

e restabilirea drenajului gastric.

Aceste obiective sunt mai usor de realizat n ulcerele antrale sau ale corpului gastric si destul
de greu de realizat n ulcerele polului superior gastric.

Atunci cand a existat posibilitatea am pretins la excizia ulcerului. Abordarea preferata a
constat in rezectia ulcerul fara gastrectomia totala, deoarece pastrarea unei portiuni catusi de
mici a corpului gastric schimba calitatea functionala a tubului digestiv in perioada
postoperatorie. Acest lucru a fost posibil, insd,doar in situatia cand ulcerul a fost localizat la
2,0-4,0 cm de la jonctiunea squamo-columnara.

Atunci cand stomacul nu poate fi pastrat, s-a realizat gastrectomia totald, cu restabilirea
continuitatii tubului digestiv prin esofago-jejunostomie pe ansa in Y a la Roux.

Repartizarea ulcerelor gastrice tip IV in conformitate cu localizarea lor vis-a-vis de
jonctiunea squamo-columnara a permis si revederea atitudinii chirurgicale. Astfel in localizarea
subcardiald depistata la 34(65,4%) pacienti a fost posibila realizarea interventiilor chirurgicale
(Paushet) cu prezervarea jonctiunii ,un lucru foate important ce nu perecliteazd JEG si desigur
diminuaza gradul de dificultate al interventiei. Ulcerele juxtacardiale (< 2.0 cm.) idendificate la
16 (30.7%) pacienti au cerut intotdeauna abordarea JEG cu mobilizarea larga transhiatald a

esofagului abdominal si realizarea rezectiei gastrice proximale.
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Printre factorii cei mai importanti care au determinat minimalizarea volumului interventiilor
chirurgicale putem mentiona conditiile de urgenta la spitalizare si comorbiditatile depistate la
63.4% pacienti cu ulcere gastrice tip 1V.

Pentru ameliorarea rezultatelor tratamentului chirurgicale a pacientilor cu UG tip IV este
necesar de a tine cont atat de starea generald a pacientului,inclusiv patologia concomitenta,care
este destul de frecventd, aspectul locoregional al ulcerului (distanta de la jonctiunea squamo-
columnara, prezenta complicatiilor) dar si conditiile de realizare a acestor interventii.

Perforatiile si rupturile esofagului inferior, in absenta tratamentului chirurgical prompt in
primele 24 de ore, sunt fatale, cu 0 mortalitate ce depaseste 70%; totusi, si in conditiile
tratamentului chirurgical corect mortalitatea Tn urma perforatiilor postemetice ramane ridicata
(25-30%). Perforatiile iatrogene si traumatice ale esofagului superior si mediu au o evolutie mai
putin devastatoare, cu o mortalitate de 19%, respectiv 7%.Astfel, dacd tratamentul corect este
aplicat in primele 24 de ore de la aparitia simptomelor, nivelul letalitatii e de circa 25%. Dupa 24
de ore acesta creste pana la 65%, iar dupa 48 de ore se ridica la 75-89% [77].

Gradul de contaminare si invazie bacteriand sunt direct proportionale cu timpul scurs de la
perforatie, dimensiunile defectului parietal transmural, localizarea lui si cointeresarea pleurala.
Un factor permanent ce faciliteaza extinderea contamindrii si inflamatiei purulente la cavitatile
pleurale este presiunea negativd la inspiratie. Perforatiile esofagului abdominal conduc la
peritonitd sau la formarea unor abcese abdominale.in stadiile avansate de mediastinita au fost
mai pronuntate semnele de infectie mediastinald si de sepsis: instabilitate hemodinamica si
intoxicatie septica. In acelasi timp, nu intotdeauna tabloul clinic al perforatiilor esofagiene este
atat de prompt. Intr-un raport colectiv, Loop si Groves [212] remarcau ci in experienta lor, la cel
putin o treime de pacienti triada Mackler - perforatia/ruptura spontana a esofagului - a fost
atipica. In aceeasi ordine de idei o alti comunicare, semnati de Walker et al. [364],
demonstreaza ca mai putin de 50% din pacientii cu perforatii esofagiene prezintd semne clasice
ale maladiei.

Alaturi de manifestarea clinica ,in diagnosticul perforatiilor esofagului inferior un loc
important 1l au invesigatiile radiologice,care corect fiind efectuate si interpretate pot sugera
semne distincte ale acestei patologii grave.

Astfel, radiografia toracica de ansamblu a demonstrat semne sugestive in aproximativ 90%
dintre cazurile de perforatie a esofagului inferior:

e exfuzie pleurala unilaterald, mai frecvent in stanga;

e pneumotorax, hidropneumotorax, pneumomediastinum, emfizem subcutan;
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e semnul V (Naclerio) este indicativ pentru pneumomediastinum (disectia gazoasd a
planurilor fasciale retrocardiace produce dungi radiolucente asemanatoare literii V);

Deoarece semnele de emfizem mediastinal si subcutan apar pe radiograma toracica relativ tarziu
(o ord sau mai mult dupa perforatie), fiecarui pacient suspect de aceasta patologie i-a fost
indicata esofagografia cu contrast hidrosolubil:

e esofagografia cu contrast hidrosolubil (gastrografin), care a avut o sensibilitate de peste
75% si care a semnalat cu certitudine peforatia esofagiana.

e desi radiografia baritatd poate avea 0 sensibilitate de pana la 90% si care poate
identifica si perforatiile mici, dar care poate cauza iritatie inflamatoare mediastinald severa,am

Pentru a evita rezultatele fals-negative in cadrul esofagografiei cu contrast,am efectuat
aceasta examinare polipozitionand pacientul ,incusiv in decubit lateral drept asa cum recomanda
si alti autori [150].

Fibroesofagoscopia in caz de perforatie esofagiand certd sau in caz de suspiciune am
considerat-o contraindicata, deoarece insuflatia de aer poate mari volumul defectului parietal,
provocand contaminarea mediastinald si pleurald severa.

Cand examinarea imagistica, inclusiv radiografia cu contrast, nu a confirmat perforatia
esofagiana, iar examinarea obiectivd nu punea in evidenta peritonizmul, am monitorizata clinic
activ pacientul timp de 24-48 de ore si la necesitate am repetat investigatiile
paraclinice(radiografia cu contrast ) [135].

Tratamentul medical standard in rupturile esofagiene include urmatoarele masuri [41,
46]:plasarea in subdiviziunile de terapie intensivd,excluderea alimentatiei perorale,nutritie
parenterald, aspiratie nazogastricd continud,antibioticoterapie cu spectru larg de actiune,
analgezie. Ne-am condus de urmatoarele criterii ale tratamentului non-operator: absenta
semnelor clinice de infectie(absenta sepsisului)perforatii recente iatrogene ori perforatii tardive
esofagiene postemetice, perforatie drenata inapoi in esofag. [301]

Actualmente sunt utilizate urmatoarele tehnici chirurgicale in tratamentul rupturilor de
esofag:drenajul cavitdtii pleurale,sutura primara a rupturii cu ranforsarea defectului cu pleura,
muschi intercostali, pericard, diafragma [290],derivatii digestive singulare sau cu excluderea
tranzitului sau rezectia esofagului prin abord toracotomic [299] .Stentarea esofagului [118, 191]
si aplicarea peliculelor fibrinice Tachocombl [149] sunt achizitii mai recente in arsenalul
terapeutical perforatiilor esofagiene.

Controversele privind indicatiile chirurgicale in rupturile esofagului, precum si cele
referitoare la diferitele metode de tratament chirurgical rdman o problema predilectd de discutie
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in literatura de specialitate [23, 143, 215, 254]. Am considerat ca cei mai importanti factori in
alegerea metodei de operatie sunt: timpul scurs de la momentul perforatie,gradul de extindere a
procesului inflamator,socul toxicoseptic,insuficienta poliorganica,patologia asociata.Atitudinea
diferentiata fata de pacientii cu perforatie a esofagului inferior a condus la repartizarea lor in
doua categorii (loturi). Primul lot a fost mai semnificativ (68,4%) cel in care stareca generald a
pacientului, termenul de la perforatie, a permis abordul laparotomic cu esofagorafie si asanare
transhiatala a mediastinului.In acest grup de pacienti morbiditate si mortalitatea postoperatorie a
fost 50% si 25% respectiv. Al doilea lot de 12 (31,6%) pacienti cu perforatii a esofagului inferior
cu un termen de la perforatie de peste 72 ore,in stare extrem de grava determinata de extinderea
procesului inflamator, 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 dubla (50%) fata de primul lot. Depistarea precoce a perforatiei esofagului inferior ,cat si
atitudinea diferentiatd ,individualizata fatd de fiecare pacient sunt factorii cei mai importanti in
ameliorarea rezultatelor tratamentului chirurgical al pacientilor cu aceasta patologie severa.

Orice interventie chirurgicala este apreciata 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 altd naturd (cost-eficientd). in
conditiile unei selectii corecte a indicatiilor citre interventia chirurgicald adresatd 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 dupa operatie.

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

Rezumand ,putem remarca c@ implementarea in clinica 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 a acestor patologii si ne permite de a expune urmatoarele

concluzii:
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CONCLUZII :

1.

Numadrului pacientilor cu patologie neoncologica 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 % pacienti au avut ca
maladie de bazi BRGE sau o complicatie evolutivd a acesteia. In structura generald a
operatiilor laparoscopice cota interventiilor adresate patologiilor JEG la finele studiului a
constituit 23% [356, 351].
Implementarea metodelor contemporane de diagnostic (endoscopie cu magnificatie, NBI,
esofagomanometria (HR), pH monitoring-ul, scintigrafia esofagiana) au ameliorat esential
diagnosticul patologiilor neoncologice a JEG. Depistarea precoce a maladiilor JEG,
potentiale la un tratament chirurgical a permis antrenarea pe larg a metodelor miniinvazive
de tratament,care in cadrul studiului a alcatuit 53,5% [355, 357, 349] .
Tehnicile contemporane de diagnostic endoscopic (endoscopie cu magnificatie, NBI)
efectuate la ,,nivel expert” au ameliorat esential diagnosticul leziunilor de mucoasa a JEG
(esofag Barrett), au permis biopsierea focusata optic a sectoarelor suspecte,si in consecinta
au sporit vadit calitatea si acuratetea biopsiilor. Diagnosticarea precoce a pacientilor cu
esofag columnar metaplaziat a constituit o conditfie obligatorie pentru antrenarea
tratamentului multimodal (endoluminal, medicamentos, antireflux), care a sporit numarul
interventiilor miniinvazive in aceastd patologie pana la 68,7% [355, 346].
Metodologia stimularii electrice a SEI , elaborata in cadrul studiului ,este fezabila in orice
variantd de interventie (deschsa ori laparoscopica) si aplicabild in diferite montaje antireflux
Electrostimularea postoperatorie mareste efectiv tonusul SEI si respectiv poate constitui una
din metodele alternative de tratament al incompetentei SEI. [391].
in baza studiului efectuat, prin modificarea proprie a tehnicilor chirurgicale existente
afirmam ca:
e in alegerea caracterului montajului antireflux este necesar de a tine cont atat de gradul
esofagitei de reflux,cat si de gradul de dismotilitate esofagiana. Selectarea individualizata
a gradului de fundoplicaturd, precum si a metodei de crurorafie reprezinta ,,problema
cheie”a tratamentului chirurgical antireflux in BRGE si a herniilor hiatale [353, 354];
e esocardiomiotomia extramucoasd laparoscopicd asociata fundoplicaturii Dor reprezinta
solutia chirurgicald de baza in tratamentul acalaziei. Incizia in unghi obtuz spre stomac

sporeste efectiv calitatea interventiei [132];
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e diverticulectomia in varianta modificata prin mobilizarea extramucoasd suplimentara
(>1,5 cm) nu necesita esocardiomiotomie contralaterala si are rezultate bune imediate si
la distanta [358];

e stenoza stransa, ireversibild necesitd rezolvare chirurgicald-rezectia esofagului inferior cu
substitutia lui. Cel mai bun substituient confom datelor prezentate este jejunul sau
stomacul [352].

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

rezultate postoperatorii precoce superioare ale tehnicilor miniinvazive fata de metodele

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

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

varianta modificatd in clinica, au rezultate postoperatorii imediate superioare si aproximativ

similare la distanta fundoplicaturilor totale [347] .

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

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

de pacientii cu patologia JEG si in consecintd a ameliorat rezultatele tratamentului complex

a acestor maladii [356, 350].

8.  Problema stiintifica solutionata de fond in cadrul studiului consta in elaborarea unei

strategii de diagnostic si tratament chirurgical a pacientilor cu patologii neoncologice a JEG

bazate pe tehnologii moderne implementate in practica cotidiand, care in consecinta a

ameliorat esential rezultatele imediate si la distanta ale tratamentului chirurgical

RECOMANDARI PRACTICE sunt destinate medicilor chirurgi,gastroenterologi,rezidenti si

tuturor celor cointeresati de tratamentul complex al patologiilor JEG.

1.

Boalade reflux gastroesofagian refractara la tratament medical (8-12 saptdmani) necesita
evaluarea competentei SEI si a motilitatii esofagiene in vederea stabilirii indicatiilor catre
interventia chirurgicald antireflux.

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

In alegerea metodei de hiatoplastie este necesar de a tine cont de starea muschilor
pilieri,distanta dintre ei,dar si respectarea traiectului rectiliniu a esofagului abdominal.
Calibrarea la toate etapele de realizare a montajului antireflux este obligatorie si va
preintampina aparitia disfagiilor posoperatorii.

Reinterventiile in chirurgia JEG trebuie realizate doar in clinicile cu experienta in operaiile
reconstructive,care au abilitati de abordare a patologiei printr-un acces toraco-abdominal.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Examenul endoscopic la pacientili cu esofag Barrett trebuie sa fie efectuat de catre
endoscopisti cu experientd in endoscopia digestiva superioard care detin competentd 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 sever in EB trebuie
privite cu multa atentic.REM sau DEM sunt optiunile preferabile ale tratamentului
endoluminal,iar depistarea neregularitatilor pe mucoasa,cu unduratia submucoasei va inclina
balanta decizionald spre operatia rezectiva.

HHA de dimensiuni mici (< 2.0 cm) 1n lipsa refluxului patologic necesita a fi monitorizate
de cétre medicii internisti(gastroenterologi,medici de familie). HHA de dimensiuni mai
mari, asociate cu RGE refractar la tratament medical necesitd interventie chirurgicala
antireflux.

Hiatoplastia cu implicarea protezelor sintetice va fi rezervata HH voluminoase,la o distanta
intre pilieri >6,0 cm sau operatiilor repetate pentru desfacerea crurorafiei.

Stenoza 1/3 inferioare a esofagului este cu certutudine o preocupare definitorie a
chirurgului.Metoda de tratament selectata este in deplind concordanta cu gradul a stenozei.
Tratamentul dilatator de cele mai multe ori asigurd a ameliorare vremelnica.

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

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

Perforatia esofagului abdominal odata suspectatd necesitd cat mai curand confirmata.
Rezultatul final al interventiei este direct proportional cu timpul scurs de la
perforatie.Rezolvarea chirurgicald definitiva necesita transferul in serviciile specializate de
chirurgie toracica datorita complicatiilor pleuro-pulmonare evolutive.

Localizarea catre polul superior a stomacului a ulcerelor gastrice tip.IV,conditiile de urgenta
la aproape 2/3 cazuri determina dificultatea abordului chirurgical si limitarea volumului de
rezectie 1n acest tip de ulcere.

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

Regimurile de electrostimulare (0,3 ms, 5 mA, 20 Hz si 0,3 ms, 5 mA, 40 Hz — respectiv)

produc cresterea semnificativd a tonusului SEI in special in perioada poststimulare.
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Anexa 1. Algoritmul diagnostico-curativ in BRGE refractara
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Anexa 2. Algoritmul diagnostico-curativ in BRGE complicata

BRGE complicata
81(19.23%)

Tratament chirurgical

———— ——g———

Endoscopic

e ——————

Traditional
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Anexa 3.Algoritmul diagnostico-curativ in BRGE asociata

BRGE asociata

Tratament medicamentos al BRGE .
Esofagita
1 | complicata
lEflcace Refractar l
Terapia de suport a Tatament
BRGE endolumlnal
+ Tratamentul l
chirurgical
Tratament al maladiilor simultan Tratament de suport
concomitente al BRGEtratamentul
patologiei
concomitente
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Anexa 4. Algoritmul diagnostico-curativ in Esofagul Barrett

Clinica BRGE
Complicatii/Asimptomatici

Endoscopie + biopsie

EB cu displazie
de grad redus
LGD

EB cu metaplazie
fara atipie/indefinit pentru
atipie

EB cu displazie
de grad inalt
HGD

Tratament

Tratament
endoscopic
(fotocoagulare,

Tratament medicamentos
(pentru BRGE) 3-4 luni

endoscopic
mucosectomia

argon plasma
laseroterapie)

I: Eficient [ Refractar

Supraveghere la medic
de familie +
endoscopia

Tratament
chirurgical
antireflux
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Anexa 5. Algoritmul diagnostico-curativ in Herniile hiatale

Tabloul
clinic de HH

Investigatia
endoscopica, radiologica
confirma diagnosticul
HH

Hernie hiatala
paraesofageana,
mixta, complexa

Hernie hiatala axiala
de dimensiuni mici

Tratament
medicamentos

Simptomatica
refractara la
tratament

Eficacitatea
clinica

Reexaminare
endoscopica

Ameliorare Progresarea
endoscopica esofagitei de
/ reflux

Tratamentde pH-metria 24 ore,
i ) manometria
esofagiana

Interventie
antireflux
laparoscopica
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Anexa 6. Algoritmul diagnostico-curativ in Acalazia

Tablou

clinic de
acalazie

Investigatia
endoscopica(biopsie)
radiologica

Acalazie clasica grl I,sau
contraindicatii la
tratament chirurgical gr.ll sau Il

Acalazie clasica

Tratament
alternativ
(pneumodilatare

Eficacitatea Simptomatica
clinica refractara la
tratament
l
1
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F
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Esocardiomiot
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Anexa 7.Algoritmul diagnostico-curativ in Stenoza JEG

1
Examinare endoscopica,
radiologica
descopera stenoza benigna JEG

Stenoza gr I-ll, fara Stenoza gr lli,
modificari pronuntate a modificari severe ale
mucoasei esofagiene mucoasei esofagiene

Tratament dilatativ, control Stenoza peptica - tratament
endoscopic/radiologic chirurgical antireflux + tratament

fiecare 3 luni pe parcursul 1 endoluminal (in caz de esofag
an Barrett)

o Tratament chirurgical
Recidiva/progresarea rezectia portiunii

stenozel stenozate

297



Anexa 8.Algoritmul diagnostico-curativ in Perforatia esofagului inferior

Diagnosticul perforatiei
esofagiene

preoperator,

intraoperator

sau postoperator
<72 ore > 72 ore

de la perforatie de la perforatie

Toracotomia laterala
stanga
drenarea
mediastinului,
cavitatii pleurale
esofagorafia

Laparotomia,
diafragmotomia
sagitala,
esofagorafia,

gastrostomia,
+ eneterostoma de
nutritie

Laparotomia
gastrostomia,
+ eneterostoma de
nutritie
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Anexa 9.Algoritmul diagnostico-curativ in Diverticulul epifrenic

Diverticul esofagian
supradiafragmal

complicat (hemoragie, perforatie)

Tratament chirurgical
- urgent
DE mici sub < S e e S diverticulectomie,
2.0cm ' rezectia esofagului in bloc

ID>2 . :
ID<2, e cu diverticul
£3r3 manifestari manifestari clinice

clinice importante,

varsta > 80 ani, varsta < 80 ani,

patologii fara patologii
concomitente concomitente grave

grave

Tratament chirurgical

rogramat
Tratament _ Prog .
. diverticulectomie
conservativ
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Anexa 10.Algoritmul diagnostico-curativ in Ulcerul gastric tip [V

Ulcer gastric

tip IV

Diagnostic radiologic,

endoscopic (cu/fara hemostaza endoscopica

Interventie chirurgicala Interventie chirurgicala
urgenta urgentda amanata

Perforatia, Posthemostaza

hemoragia endoscopica,

activa din ulcer ulcere penetrante,

ulcere cu
hemoragii recente,
gigante cu risc inalt de

malignizare
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Anexa 11.

Acte de implementare

MINISTERUL SANATATII

AL REPUBLICII MOLDOV A

- : Institutia Medico-Sanitara Publica

e en?® SPITALUL CLINIC REPUBLICAN

MD2025, Chisinau, str. N. Testemitanu, 29.
Tel.: +373 22 72-85-85; 40-36-00; 40-35-55. Fax: +373 22 72-90-33, e-mail:scr@ms.md
http://www.scr.md

|
{
\
|

|
|
|
|

- “Aprob”
\ Dir%\-borIMSP Spitalul Clinic Republican

i

ACT DE IMPLEMENTARE

Anatol Ciubotaru

1. Denumirea propunerii de implementare: , Metodd de esocardiomiotomie modificati (in
unghi de 110°, deschis in stinga)".

2. De cine a fost propusi: Ungureanu Sergiu, Lepadatu Cornel, Rusu Sergiu, Fosa Doina;
Catedra de chirurgie nr.4, USMF , Nicolae Testemitanu".

3. Unde a fost implementatii: IMSP , Spitalul Clinic Republican", sectia Chirurgie Toracica.

4. Anul implementirii: 2016.

5. Numiirul investigatiilor: >50 de pacienti.

6. Rezultatele folosirii metodei: Metoda este utilizata in tratamentul chirurgical traditional sau
laparoscopic al achalaziei esofagului.

7. Eficacitatea implementirii Aceasti tehnica are rezultate postoperatorii bune atit in perioada
imediata, cit si la distantd, pacientii relatind disparitia completa a simptomatologiei. Fiind din
punct de vedere tehnic usor realizabila si cu o argumentare fiziopatologica care permite
transectia totala a fibrelor musculare din cravata Helvetius si restabileste anatomia normala a
jonctiunii esogastrice, astfel suprimind etiopatogenetic achalazia esofagiana si refluarea acida
in BRGE.

8. Este recomandati: De a fi utilizata in practica medicala pentru facilitarea tehnicii
chirurgicale prin esocardiomiotomie rezonabila, argumentatd anatomic, cu lichidarea
achalaziei si repozitionarea jonctiunii eso-gastrice pentru suprimarea definitiva,
etiopatogenetica a acesteia si combaterea refluarii acide.

. . A /
Responsabil pentru implementare: / L/@; o Q A.Toma
Sef sectie chirurgie toracica
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MINISTERUL SANATATII
AL REPUBLICII MOLDOVA
Institutia Medico-Sanitara Publica
SPITALUL CLINIC REPUBLICAN

. MD2025, Chiginau, str. N. Testemitanu, 29.
Tel.: +373 722 72-85:85; 40-36-00; 40-35-55. Fax: +373 22 72-90-33, e-mail:scr@ms.md
AWITARA PUBLICA

PUBLICA ; http://www.scr.md
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Responsabil pentru implementare:

“Aprob”
\ Director IMSP Spitalul Clinic Republican
8 Anatol Ciubotaru
|
ACT DE IMPLEMENTARE

Denumirea propunerii de implementare: ,Metoda modificata de diverticulectomie
esofagiana".

De cine a fost propusia: Ungureanu Sergiu, Rusu Sergiu, Fosa Doina, Covila Artiom;
Catedra de chirurgie nr.4, USMF , Nicolae Testemitanu".

Unde a fost implementati: IMSP ,,Spitalul Clinic Republican", sectia Chirurgie Toracica.
Anul implementarii: 2016.

Numirul investigatiilor: >50 de pacienti.

Rezultatele folosirii metodei: Metoda este utilizata in tratamentul chirurgical traditional sau
laparoscopic al diverticulului esofagian.

Eficacitatea implementirii Rezultatul tehnic consta tratamentul definitiv a diverticulului
esofagian la orice nivel, cu inchiderea rezonabild a defectului parietal, cu risc minim de
complicatii postoperatorii si fara recidive la distanta. Metoda este argumentata atit teoretic,
cit si practic, astfel ca pacientii postoperator au rezultate bune in 100% cazuri.

Este recomandati: De a fi utilizatdi in practica medicald pentru facilitarea tehnicii
chirurgicale prin esomiotomie rezonabild, argumentatd anatomic, cu lichidarea defectului
parietal pentru suprimarea definitiva, etiopatogeneticd a bolii, precum si combaterea
complicatiilor si a recidivelor postoperatorii.

A

/7 A.Toma
Sef sectie chirurgie toracica ynele =
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MINISTERUL SANATATII
AL REPUBLICII MOLDOVA
Institutia Medico-Sanitara Publica
SPITALUL CLINIC REPUBLICAN
MD2025, Chiginau, str. N. Testemitanu, 29. mS

Tel.: +373 22 72-85-85; 40-36-00; 40-35-55. Fax: 4373 22 72-90-33, e-mail:scr@nmedvet. md
http://www.scr.md

nr.

S Ay

4£Aprob”
] Director W—};Spltalul Clinic Republican
Anatol Ciubotaru
U
{

ACT DE IMPLEMENTARE

Denumirea propunerii de implementare: ,,Metoda laparoscopica de tratament a herniilor
hiatale gigante cu plasi sintetica bifatata".

De cine a fost propusa: Ungureanu Sergiu, Gladun Nicolae, Sipitco Natalia, Lepadatu
Cornel, Fosa Doina; Catedra de chirurgie nr.4, USMF ,Nicolae Testemifanu".

Unde a fost implementati: IMSP ,,Spitalul Clinic Republican", sectia Chirurgie Generala.
Anul implementarii: 2015.

Numiirul investigatiilor: >30 de pacienti.

Rezultatele folosirii metodei: Metoda este utilizatd in tratamentul chirurgical laparoscopic
antireflux al pacientilor cu hernie hiatald giganta.

Eficacitatea implementarii: Utilizarea plasei sintetice in herniile hiatale gigante are un
impact medical pozitiv prin reconstructia stabild, solida si ajustarea rezonabild a pilierilor
diafragmali pentru refacerea hiatusului esofagian, iar aceasta, pe termen lung, este absolut
necesar pentru evitarea recidivelor de hernie hiatala.

Este recomandati: De a fi utilizatd in practica medicald pentru imbunitatirea si facilitarea
tehnicii operatorii laparoscopice, pentru inchiderea rationald, ermeticd a defectului hiatusului
esofagian si scdderea ratei recidivelor postoperatorii de hernie hiatala.

/ A ks 7 et .
Responsabil pentru implementare: Q Q NLT) P S. Cuceinic
Sef sectie chirurgie generala >
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MINISTERUL SANATATII
AL REPUBLICII MOLDOVA
Institutia Medico-Sanitara Publica
SPITALUL CLINIC REPUBLICAN

" MD2025, Chigindu, str. N. Testemitanu, 29. 75
Tel.: +373 22 72-85-85; 40-36-00; 40-35-55. Fax: +373 22 72-90-33, e-mail: Scr@medael md
http://www.scr.md

~i
N
nr.

N

Sy 9

G‘Aprob5’
‘ Director IMSP Spitalul Clinic Republican

,/({n/y\é Anatol Ciubotaru

ACT DE IMPLEMENTARE

. Denumirea propunerii de implementare: ,,Metoda laparoscopica de tratament a herniilor

hiatale gigante cu suturd V-Lock ".

De cine a fost propusa: Ungureanu Sergiu, Gladun Nicolae, Sipitco Natalia, Lepadatu
Cornel, Fosa Doina; Catedra de chirurgie nr.4, USMF , Nicolae Testemitanu".

Unde a fost implementatia: IMSP ,,Spitalul Clinic Republican", sectia Chirurgie Generala.
Anul implementarii: 2015.

Numairul investigatiilor: >50 de pacienti.

Rezultatele folosirii metodei: Metoda este utilizatd in tratamentul chirurgical laparoscopic
antireflux al pacientilor cu hernie hiatala, BRGE, Esofag Barrett.

Eficacitatea implementirii Utilizarea suturii V-Lock usureazd cu mult manipulatiile
chirurgicale la etapa de crurorafie si fundoplicatie in herniile hiatale gigante, permite
utilizarea rationald a materialului de suturd, ancoreaza ermetic marginile plagii cu o calibrare
adecvatd a hiatusului esofagian si cu un risc de recidiva mult mai scazut.

Este recomandata: De a fi utilizata in practica medicala pentru imbunitatirea si facilitarea
tehnicii operatorii laparoscopice, pentru inchiderea rationald, ermeticd a defectului hiatusului
esofagian si scaderea ratei recidivelor postoperatorii de hernie hiatala, BRGE, Esofag Barrett.

Responsabil pentru implementare: x Q\ﬁ\ NN S. Cuceinic
Sef sectie chirurgie generala —
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MINISTERUL SANATATII
AL REPUBLICII MOLDOVA
[nstitutia Medico-Sanitara Publica
SPITALUL CLINIC REPUBLICAN

MD2025, Chisinau, str. N. Testemitanu, 29. m3
Tel.: +373 22 72-85-85; 40-36-00; 40-35-55. Fax: +373 22 72-90-33, e-mail:scr@mednet.md
http://www.scr.md
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Responsabil pentru implementare: O/ N
0\ v

ELAprob’7
[ Director IMSP Spitalul Clinic Republican

(ny% Anatol Ciubotaru

ACT DE IMPLEMENTARE

Denumirea propunerii de implementare: ,Metoda de crurorafie combinata (anterioard si
posterioard) laparoscopicd in hernia hiatala ".

De cine a fost propusi: Ungureanu Sergiu, Gladun Nicolae, Sipitco Natalia, Lepadatu
Cornel, Fosa Doina; Catedra de chirurgie nr.4, USMF , Nicolae Testemitanu".

Unde a fost implementatii: IMSP ,,Spitalul Clinic Republican”, sectia Chirurgie Generala.
Anul implementirii: 2015.

Numiirul investigatiilor: >100 de pacienti. .
Rezultatele folosirii metodei: Metoda este utilizatd in tratamentul chirurgical laparoscopic
antireflux al pacientilor cu BRGE, hernie hiatala, Esofag Barrett.

Eficacitatea implementirii: Crurorafia combinatd reduce la minim riscul angularii
esofagului in 1/3 distald, cu mentinerea axului siu anatomic si astfel faciliteaza pasajul
alimentar, scade riscul complicatiilor postoperatorii, iar rezultatele postoperatorii la distantd
sunt mai bune.

Este recomandatd: De a fi utilizatd in practica medicald pentru imbunatatirea tehnicii
chirurgicale in tratamentul herniei hiatale pentru restabilirea rationald si crearea unor conditii
optime de functionare a structurilor anatomice la nivelul jonctiunii esogastrice.

S. Cuceinic

Sef sectie chirurgie generala \'>
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MINISTERUL SANATATII
AL REPUBLICII MOLDOVA
Institutia Medico-Sanitara Publica
SPITALUL CLINIC REPUBLICAN

MD2025, Chisindu, str. N. Testemitanu, 29. m4

Tel.: +373 22 72-85-85; 40-36-00; 40-35-55. Fax: +373 22 72-90-33, e-mail:scr@mednet.nd
http://www.scr.md
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Responsabil pentru implementare:

6$Aprdb’7
(Director IMSP Spitalul Clinic Republican

|

ACT DE IMPLEMENTARE

Anatol Ciubotaru

Denumirea propunerii de implementare: ,Metodd de tratament a refluxului
gastroesofagian prin aplicarea fundoplicatiei cu hemivalva anterioard la 270"

De cine a fost propusa: Ungureanu Sergiu, Sipitco Natalia, Lepadatu Cornel, Fosa Doina,
Garaba Alecu; Catedra de chirurgie nr.4, USMF , Nicolae Testemitanu".

Unde a fost implementati: IMSP ,,Spitalul Clinic Republican", sectia Chirurgie Generala.
Anul implementarii: 2015.

Numiirul investigatiilor: >100 de pacienti.

Rezultatele folosirii metodei: Metoda este utilizatd in tratamentul chirurgical Iaparoscopic
antireflux al pacientilor cu hernie hiatala, BRGE, Esofag Barrett.

Eficacitatea lmplementarn Metoda de fundoplicaturi anterioard la 270° are avan- taJ prin
aceea ca utilizeza doar cinci puncte de sutura, ceea ce faciliteazd interven-tia chirurgicala si
reduce durata acesteia. Considerdm tehnica prezentatd eficientd si sigurd pentru tratamentul
laparoscopic al BRGE, care ofera satisfactie deplind cu risc de complicatii postope-ratorii
minimesi suprimarea totala a sindromului post-Nissen.

Este recomandata: De a fi utilizata in practica medicald pentru tratamentul chirurgical
antireflux fiind o tehnica sigura, usor aplicabila, cu impact pozitiv prin reducerea timpului de
interventie chirurgicald si cu rezultate bune la distanta, precum si un impact economic pozitiv
prin folosirea rationald a materialului de suturd, care in cazul nostru permite economisirea
acestuia.

S S. Cuceinic

Sef sectie chirurgie generala > \/\J\”\‘/V
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MINISTERUL SANATATII
AL REPUBLICII MOLDOVA
V Institutia Medico-Sanitard Publica
R etmcw SPITALUL CLINIC REPUBLICAN

MD2025, Chiginau, str. N. Testemitanu, 29. m3
Tel.: +373 22 72-85-85: 40-36-00; 40-35-55. Fax: +373 22 72-90-33, e-mail:scr@medast.md
http://www.scr.md

nr.

SN

“Aprob75
’ Director IMSP Spitalul Clinic Republican
[U /\"lé Anatol Ciubotaru

ACT DE IMPLEMENTARE

Denumirea propunerii de implementare: ,Metoda de tratament a incompententei
sfincterului esofagian inferior prin electrostimulare”.

De cine a fost propusd: Ungureanu Sergiu, Gladun Nicolae, Sipitco Natalia, Lepadatu
Cornel, Fosa Doina; Catedra de chirurgie nr.4, USMF ,\Nicolae Testemifanu".

Unde a fost implementata: IMSP ,,Spitalul Clinic Republican", sectia Chirurgie Generala.
Anul implementarii: 2015.

Numiirul investigatiilor: >30 de pacienti.

Rezultatele folosirii metodei: Metoda este utilizatd in tratamentul chirurgical laparoscopic
antireflux al pacientilor cu hernie hiatald, BRGE, Esofag Barrett.

Eficacitatea implementarii Stimularea sfincterului esofagian inferior (SEI), prin metoda
propusd, rezolva etiologic (incompetenta sfincterului esofagian inferior - cu tonus redus)
veriga patologicd a refluxul gastro-esofagian, creste tonicitatea SEI, astfel fiind restabilita
competenta lui si mentinerea inchisa a cardiei. Pacientii postoperator au un rezultat foarte
bun, demonstrat la examenul clinic (prin absenta pirozisu-lui) si paraclinic (prin manometrie
esofagiand) in toate cazurile efectuate de noi, astfel incit refluxul gastroesofagian este
definitiv abolit.

Este recomandati: De a fi utilizatd in practica medicald pentru optimizarea tacticii medico-
chirurgicale in tratamentul refluxului gastro-esofagian si tratamentul definitiv, etiologic al
incompetentei sfincterului esofagian inferior prin electrostimulare.

- . A . .
Responsabil pentru implementare: ,) ol M S. Cuceinic
Sef sectie chirurgie generala Q\> &\/\\/ ;
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Declaratia privind asumarea raspunderii
Subsemnatul, declar pe proprie raspundere ca materialele prezentate in teza de doctorat,
se refera la propriile activitati si realizari, in caz contrar urmand sa suport consecintele, in
conformitate cu legislatia in vigoare.

Ungureanu Sergiu

19.01.2017
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CV al autorului

INFORMATII PERSONALE Ungureanu Sergiu

@ str. 1.Nistor 28, Apt. 4 Chisinau, MD-2023, R. Moldova,
. (+373 22) 403550 @ +373 79518528
< sergiu63@gmail.com

Data nasterii: 25 august 1963 Nationalitatea: moldovean

LOCUL DE MUNCA, FUNCTIA [P Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie

EXPERIENTA PROFE SIONALA

2005 - 2015

2000 - prezent

1998 -2000

1998
1994 -1998

1993-1994

1987-1990

1987 — 1990

EDUCATIE SI FORMARE

1980-1986

1986-1987

1990 -1993
1994
2005

2005
2008

»Nicolae Testemitanu”, Chisindu

Vice Director servicii chirurgicale IMSP Spitalul Clinic Republican, Chisinau,
Moldova

conferentiar universitar la catedra de chirurgie, FECMF, Universitatea de Stat de
Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, Chisinau

asistent universitar la catedra de chirurgie, FPM, Universitatea de Stat de
Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, Chisinau

Vice Director servicii chirurgicale, Spitalul Central Raional Orhei
sef sectie chirurgie, Spitalul Central Raional Orhei

asistent universitar la catedra de chirurgie, FPM, Universitatea de Stat de
Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, Chisinau

chirurg in serviciu de urgenta Spitalul Central Raional Orhei

lector chirurgie, Colegiul Medical din Orhei,

Institutul de Stat de Medicina Chisinau, specialitatea - Medicind generala, Uniunea
Sovietica

specializare in chirurgie prin internaturd, Spitalul Clinic Republican, Chisinau,
Uniunea Sovietica

doctorat la catedra de chirurgie, FPM, Universitatea de Stat de Medicina si
Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, Chigindu, Republica Moldova

Curs practice in chirurgie vasculard, sectia chirurgie vasculard, Institutul de
Chirurgie A. Vishnevsky, Moscova, Rusia

Curs intensiv In chirurgie laparoscoopica, EITS, Strasbourg

Curs avansat in chirurgie laparoscopica, Academia Aesculap, Tuttlingen, Germania
Curs practic “Chirurgie laparoscopica”, Spital Jean Mermoz si Clinique du Parc,
Franta
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REALIZARI IN CERCETARE

1995 sustinerea tezei de doctor in stiinte medicale intitulatd ,,Profilaxia si tratamentul
ulcerului gastroduodenal postsutura”

Publicatii stiintifice  Total publicatii — 93, 1 monografia, coautor la 2 manuale, coautor la 5 recomandari

si metodico- metodice, 31 articole stiintifice din care 3 in reviste internationale cotate ISI si
didactice SCOPUS

COMPETENTE PERSONALE

Limba materna romana
Alte limbi strdine INTELEGERE VORBIRE SCRIERE
Ascultare Citire Partmpare_ la Discurs oral
COHVGI‘S&;IC
Franceza B2 C1 B2 B2 B2
Engleza C1l C1l C2 C2 C2
Rusd C2 C2 C2 C2 C2
Niveluri: A1/A2: Utilizator elementar - B1/B2: Utilizator independent - C1/C2: Utilizator
experimentat. Cadrul european de referintd pentru limbi straine

Competente de comunicare Am experienta in activitatea profesionald cotidiana de consultare a
pacientilor, instruirea rezidentilor si medicilor cursanti,
management-ul colectivelor de munca.

Antrenarea in managementul Suplimentar la functiile detinute:

cercetdrii i educatiei Sef laborator de cercetare ,,Chirurgie minimal invaziva” in
cadrul IMSP Spitalul Clinic Republican
Investigator principal in studiul clinic CXA-201
Am participat la elaborarea protocoalelor clinice nationale,
programelor de studii pentru chursanti chirurgi si rezidenti in
chirurgie, la activitati de expertiza, consultan{a, activitati

editoriale
Competente dobandite Arta comunicarii in scris, sistemul informational medical si
la locul de munca educational integrat, familiarizarea cu I1SO.
Competente informatice Microsoft Office
Alte competente Pasionat de schi, muzica clasica
Permis de conducere B
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