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ESOFAGUL BARRETT - MANAGEMENTUL CONTEMPORAN

Sergiu Ungureanu, dr. in med., conferentiar universitar, IMSP SCR, Catedra FEC MF

Rezumat

In tarile occidentale unde prevalenta adenocarcinomului esofagian si de jonctiune esogastrica a crescut dramatic,
Esofagul Barrett si adenocarcinomul esofagian reprezinta o problema de sanatate publica de mare actualitate. Aproxima-
tiv 2% din pacientii supusi examenului endoscopic cu biopsia mucoasei esofagiane si, cca 10% din cei biopsiati in cadrul
protocolului de investigatie pentru boala de reflux gastroesofagian (BRGE) sunt diagnosticati cu metaplazie de tip Barrett.
Se estimeaza ca riscul de aparitie a cancerului esofagian la pacientii cu metaplazie de tip Barrett este de 30—40 de ori mai
crescut decat in populatia generald. Material si metode: Studiul a fost axat pe analiza materialelor de observatie clinica,
a examenelor paraclinice efectuate, a rezultatelor tratamentului intr-un lot de 58 de bolnavi cu diferite forme de Esofag
Barrett tratati in clinica pe parcursul anilor 1995-2014. Concluzii: Rezultatele imediate si la distanta ale tratamentului
multimodal al pacientilor cu EB sunt controlabile si comparabile §i este evidenta necesitatea includerii precoce a metode-
lor de tratament endoscopic si laparoscopic al BRGE. Interventiile chirurgicale antireflux efectuate precoce au demonstrat
ca riscul de neoplazie se reduce sau chiar dispare si se observa regresia modificarilor histologice asociate EB.

Cuvinte-cheie: esofagul Barrett, metaplazia, brge, displazia

Summary. Contemporary management of Barrett’s esophagus
Introduction. Barrett’s esophagus and adenocarcinoma of the esophagus represent an actual problem for popula-
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tion health in Oriental Countries. The rate of adenocarcinoma of the esophagus and esophago-gastric junction has been
increased in recent years. Approximately 2% of patients undergoing esophageal ’s endoscopy with biopsy, and about 10%
of those biopsied according to investigation protocol for gastroesophageal reflux disease (GERD) are diagnosed with me-
taplasia Barrett type. It is estimated that the risk of esophageal cancer in patients with Barrett’s metaplasia type is 30-40
times higher than in the general population. Material and methods: The study was focused on the analysis of case reports,
laboratory examinations performed, the results of treatment in a group of 58 patients with different forms of Barrett’s eso-
phagus treated in the clinic during the years 1995-2014. Conclusions: Immediate and late results of multimodal treatment
of patients with EB are comparable and controllable. The early including of endoscopic and laparoscopic methods of
GERD treatment is necessary. Early performed antireflux surgery has shown that the risk of neoplasia is reduced or even
disappears and observed regression of associated EB histological changes.
Key words: Barrett’s esophagus, metaplasia, gerd, displasia

Pe3ome. CoBpeMeHHBIIi MOAX0/ B JeyeHHH nuieBoaa bapperra

BBenenme. IlumeBon bapperta u ajgeHOKapIHHOMA SBISETCS MPOOIEMON 37ApaBOOXpaHEHUS W TPEACTABIISIET
0oMbIION MHTEpEC B 3alagHBIX CTpaHaX, IJIe YacToTa 3a00IeBaeMOCTH aICHOKAPIIMHOMOM MHUIIEBOJA U MHUIIEBOTHO-
KEJTYIOYHO COeTUHEHUS pe3Ko yBenuumnack. [Ipumepro y 2% manneHToB, nepeHecmux Guoporzodarockonuio ¢ Ouor-
cueit, u oxoso 10% u3 OOTBHBIX MOABEPTIINXCS OUOIICHU COITIACHO MPOTOKOIY UCCIEIOBAHUS IS TacTpol3odareasbHOH
pednrokcHoit 6one3nu ('DPB) o6HapykeHa Merarurasus Tuma Barrett. Cauraercs, 9To puCK pa3BUTHS paka IMUIIEBOA Y
nmanueHToB ¢ muimeBoaoM bapperra B 30-40 pa3 Beimie. Martepuana u Metoabl: VMccnenoBanne ObUTO COCPETOTOUECHO HA
aHAJIN3€ MaTepUaIoB KIMHUIECKOTO HAOIIOACHNS, Ha Ta00OpaTOPHBIX UCCIEAOBAHUAX H Pe3yNbTaTax JeUeHUs B IPYIIe
13 58 ManueHTOB ¢ pa3NMYHBIMHM TUTIAaMU THINeBona bapperra HaxomuBmmxcs B kKiauHHKe ¢ 1995 mo 2014. BuiBoabI:
Pannme u OTIaNeHHBIE pe3yIbTaThl KOMIUIEKCHOTO JIeueHHsI 00IpHbBIX ¢ EB comocTaBuMel 1 KoHTponupyemsl. OueBuaHA
HE0OXOTUMOCTh BKJITIOUEHHUSI CBOEBPEMEHHBIX YHI0CKOTTMUECKOTO U JAMapOCKOMNYECKOTo MeToI0B jeueHus [ DPb. Pan-
HHUE aHTUPEQIIIOKCHBIC OIepaluy MOKa3aJii, YTO PUCK Pa3BUTHS paKa IHIIEBOJAa YMEHBIIASTCS WM JaXe UcUe3aeT, u

HaOJI0IaeTCsl PETPecCrs TUCTOIOTMUYECKIX M3MEHEHUH XapakTepHbIX s EB.
KuroueBble cioBa: umeBon bapperra, meramnasus, rap0, AUCIUIa3HUs

Introducere

Esofagul Barrett (EB) defineste situatia patolo-
gicd, de reguld o conditie dobandita, in care epiteliul
pavimentos normal al esofagului este inlocuit cu epi-
teliu columnar unistratificat, ca raspuns la injuria de-
terminatd de refluxul continutului gastric in esofag in
cadrul Bolii de reflux gastroesofagian (BRGE). Cres-
terea incidentei adenocarcinomului esofagogastric a
atras interesul practicienilor din diverse specialitati
referitor la EB. Una din problemele mult discutate
actualmente referitor a EB este dacad prezenta celu-
lelor caliciforme (goblet cells) la nivelul jonctiunii
esogastrice reprezintd cel mai precoce semn pentru
identificarea EB si legatura acestui tip de epiteliu cu
cancerul esofagian.

Definitia acestei entitati a evoluat in ultimele 2-3
decenii de la esofag in intregime cu metaplazie in-
testinala, la metaplazie intinsd pe cel putin 3 cm dea-
supra jonctiunii esofagogastrice. Actualmente, este
acceptatd definitia, conform careia esofagul Barrett
reprezintd inlocuirea epiteliului esofagian pe orice
lungime care poate fi recunoscutad prin endoscopie si
demonstrarea metaplaziei de tip intestinal, prin exa-
men histopatologic. Aceasta definitie subliniaza 2 as-
pecte si, anume: un aspect fiziopatologic, reprezentat
de determinismul refluxului gastroesofagian sever si
persistent, acid sau mixt si, un aspect morfopatolo-
gic, adica necesitatea demonstrarii metaplaziei epite-

liului pavimentos normal. EB este uzual recunoscut
prin aspectul tipic la explorarea endoscopica, cand un
segment de mucoasa de culoare roz-rosu aprins apare
deasupra jonctiunii esofagogastrice (JEG), inlocuind
mucoasa esofagului inferior de culoare roz palida.
Linia de demarcatie intre cele doua tipuri de epiteliu
poate fi relativ regulata, insa mai frecvent apare nere-
gulata, cu prelungiri in forma de flacara ale epiteliului
de metaplazie

Introducerea pe scara larga a endoscopiei ne per-
mite sd afirmam cd EB este o constatare relativ frec-
venta aparand pana la 2% din totalul esofagoscopiilor
si pana la 10-20% din endoscopiile realizate la pa-
cientii cu simptome ale BRGE [7]. Cel de-al doilea
motiv al importantei preocuparilor de EB este poten-
tialul sdu malign evident, fiind incadrat in randul le-
ziunilor premaligne, iar riscul ca un pacient purtator
al metaplaziei intestinale sa dezvolte adenocarcinom
esofagian este de 125 de ori mai mare decat la popu-
latia generala [4]. In plus, adenocarcinomul esofagian
este o afectiune cu prognostic sumbru, supravietuirea
la cinci ani fiind de sub 15% in cazul tumorilor com-
plet rezecabile [12]. Aceste considerente constituie
laitmotivul studiului nostru ce reprezinta doar o parte
a unui studiu mult mai larg ce vizeaza intreg spectrul
patologiilor nononcologice ale JEG.

Material si metode de cercetare

Articolul a fost realizat In cadrul Catedrei de Chi-
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rurgie, Facultatea de Educatie Continua a Medicilor, a
Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie,,Nicolae
Testemitanu” (Sectiilor Chirurgie Generala si Toraci-
ca, IMSP SCR). Studiul a fost axat pe analiza materi-
alelor de observatie clinicd, a examenelor paraclinice
efectuate, a rezultatelor tratamentului intr-un lot de
62 de bolnavi cu diferite forme de Esofag Barrett tra-
tati in clinica pe parcursul anilor 1995-2014.

Lucrarea reprezintad un studiu clinic prospectiv si
retrospectiv, care prin metoda analitica a avut drept
domeniu de cercetare evaluarea particularitatilor de
evolutie clinicd, de diagnostic si tratament a pacien-
tilor cu Esofag Barrett. Cercetarea a fost efectuata in
baza unui protocol de examinare a bolnavilor, care au
corespuns criteriilor de includere in lotul de studiu a
pacientilor cu Esofag Barrett.

Rezultatele obtinute

In Clinica Chirurgie FEC MF timp de aproape 20
de ani (1995-2014) s-au aflat la tratament specializat
374 de pacienti cu BRGE. Prin diagnostic endoscopic
si histologic la 62 de pacienti a fost confirmat Eso-
fagul Barrett. Corelarea varsta/sex a fost urmétoare:
B/F: 45/17. Limite de varsta 22-73 de ani, predomi-
nant 40-60 ani — 37 pacienti. Esofag Barrett segment
scurt (EBSS) (<3 cm) endoscopic confirmat la 53
pacienti si Esofag Barrett segment lung (EBSL) (>3
cm) la 9 pacienti.

Din aceste 62 de cazuri la 32 examenul histopato-
logic a evidentiat tipul 1 de EB (metaplazie gastricd),
iar la 30 de pacienti — tipul 2 (metaplazie intestinald).
Remarcabil a fost faptul ca diferite grade de displazie
au fost depistate la 16 pacienti cu metaplazie intes-
tinald, dintre care la 12 pacienti displazia a avut un
grad scazut de atipie (LGD) si doar la 4 s-a evidentiat
grad inalt de atipie (HGD).

Metodele de investigatie utilizate au fost:

- FGDS+tehnica (NBI) + biopsie.

- Examen histopatologic.

- Radiografia baritata esogastroduodenala.

- Tomografia computerizata a abdomenului.

- Scintigrafia esofagului.

- pH —metria esofagiana 24 ore.

- Manometrie esofagiana.

In clinicd a fost implementat si utilizat urmétorul
algoritm de diagnostic §i tratament al pacientilor cu
esofag Barrett.

Asa dar majoritatea pacientilor s-au prezentat in
clinica chirurgicala cu diagnosticul de BRGE avand
cu un recul al maladiei de cele mai multe ori ce depa-
sea 3 ani. Dar au fost si pacienti care au fost depistati
la un examen endoscopic de rutind efectuat pentru
alte patologii (polipoza gastrica preexistenta, diverti-
cul duodenal sau ulcer gastroduodenal).

Examenul endoscopic clasic asociat cu magnifi-
catie sau NBI a permis, incepand cu anul 2009, depis-
tarea mai frecventa a zonelor de metaplazie si ceea ce
este mai important poate, a evidentiat mai bine zonele
suspecte la displazie ce a ridicat gradul de sensibili-
tate si veridicitate a metodei pana la 75%. Esofago-
gastroscopia a fost completata intotdeauna cu biopsia
din zonele suspecte ale JEG conform protocolului
de prelevare a biopsiilor in esofagul Barrett. Astfel
incat, cele doua 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 decat numarul confirmarilor
histopatologice. Imbucuritor este faptul ci gradul de
sensibilitate si veridicitate a ambelor metode a cres-
cut de la an la an. Deasemenea este important sa men-
tionam ca un rol deosebit in aceastd ordine de idei 1l

CLINICA BRGE,
COMPLICATII
ASIMPTOMATICI

|| ENDOSCOPIE + BIOPSIE “l — CO e \

EB & Low Gr:de Displasia EB & High Grade Metaplazie firi dlsplam
Displasia 4

Fotm:o:g'lhm Moucosectomie
Argon plasma 11 endoscopica 27
Terapie de suport + Terapie de suport +
supraveghere supraveghere
Chirurgie laparoscopica
antireflux 32

Tratament chirurgical
tradifional (rezectie de
esofag) 16

Supraveghere in
dinamici

Fig. 1. Algoritm de diagnostic si tratament al EB
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are experienta medicilor (endoscopist si histopatolog)
antrenati in examinarea pacientilor cu EB.

In conformitate cu rezultatele examenului histo-
logic toti pacientii cu EB au fost devizati in urmatoa-
rele categorii:

."51.'..- . -';.. e . \Q it o -

a) EB cu sectoare de metaplazie fara atipie celulara 36
cazuri (58.06%)

b) EB cu sectoare de metaplazie si grad scazut de ati-
pie celulara (LGD) 12 cazuri (19,35%)

c) Sectoare de metaplazie si grad Inalt de atipie celu-
lara 4 cazuri (6,45%) (HGD)

O categorie aparte a constituit-o 16 (25,8%) pa-
cienti care au fost spitalizati din start cu complicatii
evolutive ale EB cum ar fi: ulcerul Barrett, stenoza
sau adenocarcinomul de JEG care de altfel au fost di-
rectionati cétre chirurgia deschisa.

Asa dar, in conformitate cu algoritmul mentionat
mai sus tratamentul pacientilor cu EB a fost multi-
modal si a fost constituit atdit din tratament medical
directionat spre tratamentul BRGE, cat si prin diferite
metode de tratament chirurgical: endoscopic, laparo-
scopic dar si clasic deschis.

Este important de mentionat ca numarul interven-
tiillor minimal invazive (endoscopice, laparoscopice)
este mult mai impunator - 44 (70, 9%).

La 36 de pacienti cu metaplazie fara displazie
s-au efectuat interventii chirurgicale laparoscopice
antireflux: 22 de operatii tip Hill-Dor, 11 interventii
tip Hill-Nissen-Rossetti, iar in 3 cazuri a fost utili-
zat procedeul Hill-Toupet. In acelas rand la 9 pacienti
din aceasta categorie, datorita modificarilor sugestive
pentru displazie, s-au efectuat rezectii sectorale de
mucoasa.

In lotul pacientilor cu metaplazie cu grad scizut
de displazie (12 cazuri) s-au efectuat 12 interventii cu
rezectia sectorald a mucoasei esofagului, iar in for-
mele difuze extinse s-a asociat si tratament local cu
Argon plazma sau lazeroterapie. Practic toti pacientii
acestei grupe au suportat interventii chirurgicale la-
paroscopice antireflux. Astfel, 48 (77,4%) 62 de paci-
enti au suportat interventii antireflux.

In 16 cazuri s-a recurs la rezectia esofagului si
substitutia lui cu intestin subtire sau colon. Motivul
pledarii pentru interventiile chirurgicale radicale re-
zective cu plastia ulterioara a esofagului a fost deter-
minat de displazia cu gradul inalt de atipie celulara - 4
cazuri. In 2 cazuri de EB s-a depistat adenocarcinom
jonctional, deasemenea, pe fondalul displaziei severe,
iar In 10 cazuri complicatiile severe ale EB ca ulcerul
sau stenoza JEG.

Postoperator au decedat 2 pacienti, astfel, letali-
tate postoperatorie constituind 3,22%. Cauza nemij-
locitd a deceselor a fost determinatd de dehiscenta
suturilor anastomozei complicatd cu procese septico-
purulente mediastinale si pleuro-pulmonare.

Discutii

Descris pentru prima datd in anul 1950, astazi
esofagul Barrett este caracterizat ca o stare precance-
roasa, care se dezvolta ca un rezultat al bolii de reflux
gastroesofagian. Refluarea acida sau non-acida intr-o
maniera repetitiva transforma epiteliul scuamos eso-
fagian in epiteliu cilindric caracteristic stomacului si
intestinului ce este mai rezistent agresiunii clorhidro-
peptice - avand o localizare variabila circumferenti-
ala, prelungire in flacara liniei Z, insule metaplazice
sau combinatii.

Apare la mai mult de 45% dintre pacientii cu
afectiuni gastroesofagiene cronice de reflux. Cu cat
este mai agresiva boala de reflux gastroesofagian, cu
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atat prognosticul incidentei esofagului Barrett este
mai mare [13].

Etiopatogeneza EB nu este pe deplin cunoscuta.
Se acceptd relatia sa cu RGE sever si de lunga du-
ratd, desi refluxul prelungit estimat prin pH-metrie
Holter, incompetenta SEI si alterarea clearance-ului
esofagian sunt prezente si la pacientii cu esofagita se-
vera dar fara EB, ceea ce sugereaza ca exista si alti
factori implicati in geneza metaplaziei. In acest sens
spectrofotometria materialului refluat aratd ca sansa
de aparitie a EB este mult crescuta in prezenta reflu-
xului alcalin i mixt de unde si incidenta crescuta la
vagotomizati si la cei cu gastrectomie si reconstructie
Billroth 11 [7].

Din punct de vedere histologic, se pot evidentia
trei tipuri de metaplazii:

- Jonctional (celule mucosecretante cu polul in-
chis).

- Fundic (celule principale si parietale).

- Intestinal (columnar cu celule caliciforme, de
tip absorbant).

Primul este identic cu mucoasa de la nivelul
cardiei sau al fundusului gastric, compus din celule
mucoase de suprafata, de tip foveolar. Dedesubtul
acestora se gasesc glande mucoase de tip cardial sau
acidsecretante. Cel de-al treilea este reprezentat de
metaplazia intestinala incompleta si se refera la un tip
distinctiv, specializat (Chandrasoma) [1]. Metapla-
zia intestinala completd, insotitd de celule Paneth si
celule de tipul enterocitelor, reprezintd o combinatie
neobisnuitd pentru esofagul Barrett.

Este importantd nu numai prezenta metaplaziei
gastrice sau intestinale la nivelul esofagului, dar si
extinderea circumferentiald sau pe lungimea mu-
coasei esofagului. Astfel, cand aceastd raspandire
se limiteaza sub 3 cm este vorba de EB segment
scurt (EBSS), 1n situatia, cand extinderea depaseste
3 cm — EB segment lung (EBSL) care are un po-
tential de malignitate mult mai mare, adeseori fiind
insotitad de displazie cu grad inalt de atipie celulara.

In cazurile avansate, depasite epiteliul cilindric poate
atinge mijlocul esofagului sau mai sus. Macroscopic
mucoasa esofagiana distala poate fi acoperita difuz de
un epiteliu cilindric, fie cu limita superioara regulata,
fie neregulata asimetrica, la nivelul careia se constata
insule de tesut malpighian Fig. 2,3. Anume lungimea
segmentului de metaplazie a stat la baza clasificarii
Praga a EB.

Zonele de metaplazie sunt frecvent sediul leziu-
nilor displazice, displazia poate fi de grad scazut sau
de grad nalt. Aceastd ultima varianta afecteaza apro-
ximativ 90% din cazuri de mucoasa de tip metapla-
zic specializat. Displazia severa este asociata in mod
constant cu AE. Cercetarile efectuate pe piesele de
rezectie pentru adenocarcinom, aratd legatura directa
intre metaplazia intestinald, displazie si adenocarci-
nom. De aceea EB este considerat — leziune precan-
ceroasa.

Aparitia adenocarcinomului reprezintd complica-
tia cea mai redutabild a esofagului Barrett. Prin studii
histopatologice s-a demonstrat ca adenocarcinomul
primitiv se dezvoltd numai in prezenta esofagului
Barrett [4]. In evolutia sa, pe langa transformarea ma-
ligna, pot sa apara complicatii ce impun un tratament
de urgenta: ulcere hemoragice, ulcer Barrett, perfora-
tia, stenoza esofagiana.

Esofagul Barrett nu determina simptome specifi-
ce. Simptomele sunt mai degraba cele ale BRGE. Ma-
joritatea pacientilor au un istoric indelungat de simp-
tome de reflux manifestate prin: pirozis, odinofagie,
disfagie datorata tulburarilor de motilitate, regurgita-
re, sialoree. Paradoxal, 25% dintre pacienti sunt com-
plet asimptomatici pana la instalarea complicatiilor
sau acuza simptome minime de RGE, sugerand o sen-
sibilitate scazuta la acid al epiteliului Barrett. De fapt,
peste 90% din persoanele populatiei generale care au
EB nu solicita consult medical ramanand nediagnos-
ticati [12].

Conform circumstantelor anatomice in care se
afla esofagul, metodologia clasica de investigatie, ce

Fig. 2. FEGDS — esofagul Barrett

WP S - — .
Fig. 3. Micropreparat — metaplazia columnara
(esofagul Barrett)
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include inspectia, palpatia, percutia sau ascultatia, de-
tine un rol neinsemnat pentru explorarea esofagului.
Astfel, pentru definitivarea unui diagnostic prezumtiv
corelat cu semnele si simptomele care se reunesc sub
tabloul clinic de EB, e necesar de a recurge la urma-
toarele mijloace de explorare a esofagului:

Examenul radiologic

Examenul endoscopic

Esofagoscopia

Endoscopia cu fluorescenta

Endoscopia cu magnificatie

Endoscopia combinatd cu spectroscopie Ram-
man

Tomografia prin coerenta optica

Masurarea clearance-ului esofagian

Manometria esofagiand

Testul Bernstein

Scintigrafia esofagiana si scanare SPECT

Aspiratia continutului esofagian §i pH-metria
esofagiand

Combinarea pH-metriei esofagiene cu monitori-
zarea multicanalara a impedantei intraluminale.

Minimum necesar in screeningul EB se bazeaza
pe examenul radiologic si cel endoscopic cu biopsie:

Examenul radiologic cu substantd de contrast
constatd tulburari de motilitate esofagiana (contrac-
tii tertiare), precum si existenta de stenoze, ulceratii,
esofagitd severa, hernii axiale si insuficienta SEI.

Endoscopia este examenul care stabileste dia-
gnosticul cert de EB. Zonele de metaplazie apar de
culoare roz-rosie, contrastand cu epiteliul scuamos
care este cenusiu. Pentru un diagnostic precoce si
excluderea displaziei, sunt necesare biopsii multiple.
I.S.D.E. recomanda efectuarea de biopsii in cele pa-
tru cadrane, la distantd de maxim 2 c¢cm una de alta
[3]. Cresterea acuratetii biopsiei endoscopice se poa-
te realiza prin aplicarea unui colorant care evidentia-
za epiteliul anormal facilitand diagnosticul. Aceasta
metoda scade numarul biopsiilor pe pacient si reduce
costul in raport cu biopsiile multiple.

Ultimele noutati in diagnostica EB se bazeaza pe
examenul imunohistochimic si molecular. Imunohis-
tochimia mucinelor, studiul anomaliilor ciclului celu-
lar, ca i modificarile genetice pot constitui metode de
urmadrire a progresiei displaziei [2].

In ultimul deceniu, pentru tratarea EB, existd 2
optiuni majore: tratamentul medical vs cel chirurgi-
cal. Tratamentul medical se bazeaza pe asocierea IPP
cu medicatia prochineticd. Aceastd asociere scade
drastic secretia acidd, volumul refluxului si creste
evacuarea gastrica. Intr-o oarecare masurd, in ciuda
tratamentului persistad totusi un reflux acid sau mixt.
In comparatie, tratamentul chirurgical este reprezen-
tat in cele mai multe cazuri de procedeele antireflux,

practicate pe cale laparoscopica, cu scopul de a resta-
bili competenta SEI.

Dupa introducerea IPP, s-a observat cd masurile
de regim igieno-dietetic precum: decubitul cu extre-
mitatea cefalica elevatd, regim hipolipidic, renunta-
rea la fumat, cafea, alcool, evitarea clinostatismului
postprandial au devenit mai putin importante. Inhi-
bitia pompei de protoni si scaderea secretiei acide re-
prezintd, la ora actuald, cea mai eficienta solutie pen-
tru tratamentul medical al esofagitei de reflux si este
eficient chiar si In cazul ineficientei antagonistilor de
receptori H2. Exista, totusi, un studiu care contrazice
acest fapt [8]. Dupa 12 luni de tratament cu lanso-
prazol, 30 mg/zi, o treime dintre pacienti au ramas
simptomatici si, doar 52% din pacientii cu esofagita
de grad III-IV au ramas vindecate.

Unii autori au subliniat faptul ca tratarea refluxu-
lui cu omeprazol la pacientii care asociaza si infectie
cu Helicobacter pylori, creste riscul de gastrita atrofi-
cd. In schimb pacientii tratati chirurgical nu au acest
risc. In consecintd, se sugereazi ca inaintea initierii
unui tratament IPP este necesard eradicarea infectiei
cu H.pylori [14].

In fine, tratamentul cu IPP reduce aciditatea din
reflux, astfel ca esofagul va fi supus unui reflux alca-
lin mai putin simptomatic, insa la fel de agresiv. Prac-
tic, leziunile evolueaza ,,sub protectia” unei remisii a
simptomatologiei. De aceea, pacientii la care s-a ini-
tiat un tratament medicamentos trebuie supravegheati
in continuare prin pH-metrie continua 24 ore, mano-
metrie si endoscopie.

Tratamentul chirurgical al EB este identic cu cel
aplicat pentru BRGE si esofagita de reflux exceptand
displazia severa, cand este indicatd esofagectomia.
Operatia antireflux reface competenta SEI, creste
evacuarea gastricd, imbunatateste clearance-ul esofa-
gian si anuleazd RGE. Dintre numeroasele procedee
chirurgicale, cel mai frecvent utilizat este procedeul
Nissen sau floppy Nissen, aplicabil atat prin chirurgie
clasicd, cat si prin chirurgie laparoscopica. Rezultate-
le chirurgiei antireflux in tratamentul EB si a compli-
catiilor lui sunt excelente si in general mai bune decat
terapia medicamentoasd moderna. O analiza a peste
900 de FP Nissen, practicate de 9 autori, incepand cu
1991 a gasit o mortalitate sub 0,1% si o morbiditate
intre 6% si 25% [5]. Complicatiile au fost: pneumoto-
rax (1,7%), boala tromboembolica (0,8%) si disfagia
(8%). Cea mai scurta spitalizare: 2 zile, revenirea la
locul de munca cea mai rapida: 14 zile. Aceste rezul-
tate s-au dovedit foarte promitatoare si au dus la ex-
tinderea rapida a indicatiei chirurgiei laparoscopice in
tratamentul BRGE si EB.

Cercetdrile au aratat ca, pe termen lung, rezul-
tatele tratamentului chirurgical sunt mai bune decat
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cele ale tratamentului medicamentos [6,11,9]. Simp-
tomatologia, esofagita si refluxul acid sunt mai bine
corectate prin chirurgie. Ameliorarea stenozei si vin-
decarea ulcerului s-au produs la toti pacientii, care au
fost supusi procedeelor chirurgicale antireflux, ceea
ce nu s-a obtinut prin tratament medicamentos [6].
Studiile efectuate randomizat, incluzand in tratament
chiar doze mari de IPP, au confirmat ca tratamen-
tul chirurgical are rezultate mai bune, in ce priveste
controlul simptomelor si ameliorarea complicatiilor:
strictura si ulceratia [11]. Totusi, lipsa certitudinii ca
interventia chirurgicald sau tratamentul medical pot
opri aparitia displaziei si a carcinomului a dus la di-
rectionarea eforturilor catre rezectia mucoasei de tip
Barrett prin diverse tehnici mecanice, chimice, termi-
ce sau cu ultrasunete. Fotocoagularea laser si terapia
fotodinamica s-au bucurat de un succes aparent. Zo-
nele rezecate prin laser sau ablatie chimica se vindeca
cu aparitia epiteliului de tip scuamos. Din nefericire,
rezectia incompletd necesita interventii repetate, iar
aparitia stricturilor in procesul de vindecare reprezin-
td o complicatie cvasiconstantd. Aceste metode sunt
recomandate 1n cazul pacientilor, care au contraindi-
catii la interventia chirurgicala. Recent, in chirurgie a
aparut o noud modalitate de sectionare, coagulare si
disectie a tesuturilor, folosind energia ultrasunetelor.
Disectorul cu ultrasunete poate fi reglat la o energie
optima, pentru a permite rezecarea numai a epiteliu-
lui superficial pand la tunica muscularis mucosae.
Teoretic, s-ar rezeca astfel numai mucoasa de tip Bar-
rett, fard sa se produca leziuni profunde, evitand ast-
fel formarea stricturilor esofagiene. Abordul se face
prin gastrostomie endoscopicd percutanata standard.
Astfel, este posibila rezectia totald a mucoasei, cu as-
pirarea tesutului rezultat si efectuarea unor examene
citologice ulterioare. Vindecarea se realizeaza prin in-
locuire cu tesut scuamos, fard aparitia stricturilor.

Generalizand, in comparatie, prin analiza mate-
rialului propriu putem afirma cd in perioada anilor
1995-2014, in clinica, a fost introdus algoritmul de
diagnostic si tratament precum si implementarea pe
scard largd a metodelor de tratament miniinvazive
endoscopice si laparoscopice. Rezultatele imediate si
la distanta ale tratamentului multimodal al pacientilor
cu EB sunt controlabile si comparabile si este eviden-
td necesitatea includerii precoce a metodelor de trata-
ment endoscopic si laparoscopic al BRGE.

Concluzii

1. Incidenta adenocarcinomului esofagian este n
crestere in tarile dezvoltate, iar esofagul Barrett este
considerat ca leziune precursoare pentru acest tip de
cancer. Metaplazia de tip Barrett este consecinta reflu-
xului gastroesofagian cronic si constituie un risc relativ
crescut de evolutie spre adenocarcinom esofagian.

2. Diagnosticul EB se bazeaza pe colaborarea
stransa-profesionala intre endoscopist si morfopato-
log. Monitorizarea pacientilor depistati cu EB e ne-
cesar sa se efectueze dupd un program bine stabilit si
respectand un protocol strict de prelevare a biopsiilor:
in cele 4 cadrane si la fiecare 2 cm de esofag afectat.

3. Interventiile chirurgicale antireflux efectuate
precoce au demonstrat ca riscul de neoplazie se redu-
ce sau chiar dispare si se observa regresia modificari-
lor histologice asociate EB.

4. Lipsa certitudinii cd interventia chirurgicala
sau tratamentul medical opresc aparitia displaziei si
a carcinomului a dus la directionarea eforturilor catre
rezectia mucoasei de tip Barrett prin diverse tehnici
chimice, termice sau cu ultrasunete.

Abrevieri:

EB — esofag Barrett, AE — adenocarcinom esofa-
gian, BRGE — boala de reflux gastroesofagian, RGE
— reflux gastroesofagian, SEI — sfincterul esofagian
inferior, IPP — inhibitori a pompei de protoni, IMSP
SCR - Instituta Medico-Sanitara Publica Spitalul Cli-
nic Republican, Chiginau.
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