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Rezumat
Studiul cuprinde analiza rezultatelor tratamentului chirurgical  a 193 de pacienţi cu boala de refl ux gastroesofagian 

şi hernie hiatală trataţi pe parcursul a șapte ani (2008-2015) în clinica Chirurgie Generală şi Semiologie a ISMP Spitalul 
Clinic Municipal nr.1. Pacienţii au fost examinaţi clinic, endoscopic, radiologic, pH metria timp de 24 ore, histologic în 
perioada pre- şi postoperatorie. În 175 (90,1%) de cazuri s-a practicat fundoplicaţia Nissen, la 13 (6,7%) bolnavi fundopli-
caţia Toupet şi la 6 (3,1%) fundoplicaţia Dor. În 11 (5,7%) cazuri endoscopic şi histologic s-a confi rmat esofagul Barrett. 
La 47 (26,8%) pacienţi operaţi prin metoda de fundoplicaţie Nissen peste şase luni postoperator se menţinea disfagie, iar 
în lotul de bolnavi după operţia Toupet nu prezentau disfagie nimeni. Examinarea histologică peste 6 luni după operaţia 
de antirefl ux a pacienţilor cu esofag Barrett a stabilit dispariţia metaplaziei.

Cuvinte-cheie: boala de refl ux gastroesofagian, hernie hiatală, esofag Barrett, tratament laparascopic

Summary. Gastroesophageal refl ux disease, hiatal hernia, barrett’s esophagus – curative surgical concepti-
ons taking in consideration of long term results

The study comprises the analysis of surgical treatment of 193 patients with gastroesophageal refl ux disease and 
hiatal hernia, which were treated during the seven years (2008-2015) at the department  of General Surgery and Semi-
ology of Municipal Hospital nr.1. The clinical, endoscopic, X-ray, pH-metry and histological examinations of patients 
were performed. Nissen fundoplication was used in 175 (90,1%) patients, Toupet in 13 (6,7%) and Dor modifi cation in 6 
(3,1%) of cases. Barret’s esophagus was confi rmed endoscopically and histologically in 11(5,7%) patients. In 47 (26,8%) 
patients, operated via Nissen fundoplication, dysphagia was present after six months postoperatively, but in the group 
after Toupet fundoplication no one had dysphagia. Histological examination of patients with Barrett’s esophagus showed 
no evidence of metaplasia after six months. 

Key words: gastroesophageal refl ux disease, hiatal hernia, Barrett’s esophagus, laparoscopic treatment

Резюме. Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, пи-
щевод баретта - аспекты хирургического лечения в соотношении с отдаленными результатами

Исследование анализирует результаты хирургического лечения рефлюксэзофагита и грыжи пищеводно-
го отверстия диафрагмы у 193 пациентов, находящихся на лечении в клинике Общей хирургии и Семиологии 
Клинической Муниципальной больницы N1 за последние семь лет (2008-2015). В пред- и послеоперационном 
периоде пациенты подверглись клиническому, эндоскопическому, рентгенологическому, гистологическому об-
следованию с 24 часовой рН-метрией пищевода. У 11 (5,7%) пациентов был подтвержден диагноз пищевода Ба-
ретта эддоскопически и гистологически. В 175 (90,1%) случаях была проведена фундопликация по Ниссену, в 13 
(6,7%) фундопликация Тупе и в 6 (3,1%) случаях фундопликация по Дор. У 47 (26,8%) пациентов, оперированных 
методом фундопликации по Ниссену, спустя шесть месяцев после операции сохранялась дисфагия, а в группе па-
циентов после операции методом Тупе данный симптом не был выявлен ни в одном из случаев. Гистологическое 
обследование спустя 6 месяцев после антирефлюксной операции у пациентов с пищеводом Баретта установило 
исчезновение метаплазии. 

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, 
пищевод Баретта, лапароскопическое лечение

Introducere. Boala de refl ux gastroesofagian 
(BRGE) şi hernia hiatală (HH) au fost şi sunt consi-
derate patologii ce au contribuit şi continue să contri-
buie la diminuarea calităţii vieţii, iar în unele situaţii 

chiar să se complice cu hemoragii, strangulaţii, perfo-
raţii sau pericol de malignizaţie. Pe o durată îndelun-
gată de timp ele erau pe nedrept abandonate, lipsite 
de atenţia cuvenită, cauzată de chirurgia deschisă di-
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fi cilă a regiunii esogastrice, şi adesea aceşti pacienţi 
erau trataţi de alte patologii de medicii terapeuţi. Ac-
cesul difi cil la regiunea esogastrică prin incizie lapa-
rotomică sau toracotomică cu complicaţiile specifi ce 
abordurilor deschise, şi numărul mic de chirurgi ce 
posedau aceste tehnici au stat la baza subaprecierilor 
al BRGE şi a HH. Dezvoltarea tehnicii miniinvazive 
a infl uenţat radical schimbul atitudinii în tratamentul 
acestei categorii de pacienţi. Datorită chirurgiei mini-
invazive tot mai mulţi şi mai mulţi pacienţi cu BRGE 
şi HH sunt trataţi chirurgical prin abord laparoscopic 
şi, la ziua de azi tratamentul antirefl ux laparoscopic 
înlocuieşte tratamentul deschis. Ultimul rămânând a 
fi  aplicat doar la pacienţii cu operaţii pe abdomen în 
anamneză, dar şi la această categorie de bolnavi se re-
vizuie indicaţiile. Acumularea practicii şi numărului 
mare de pacienţi cu BRGE şi HH operaţi face posibilă 
studierea rezultatelor la distanţă după tratamentul lor 
[13].

Dereglarea mecanismelor antirefl ux stau la baza 
apariţiei BRGE. La aceste mecanisme se referă slă-
birea sau dispariţia tonusului sfi ncterului esofagian 
inferior (SEI), dispariţia sau denivelarea unghiului 
His, lărgirea hiatusului esofagian [7]. Mecanismele 
antirefl ux pot fi  dereglate fără HH, dar la prezenţa ei, 
în deosebi al hernei hiatale axiale, acestea se vor de-
regla esenţial cu asocierea HH şi RGE în aproximativ 
de 70% [1, 5, 9, 12, 17, 18, 20]. Esofagita de refl ux 
(ER) apărută în BRGE stă la baza semnului clinic 
cum este pirozisul şi, este determinat atât de refl uxul 
gastroesofagian acid, cât şi de cel alcalin în caz de 
refl ux gastroduodenal (RGD) [19]. Anume pirozisul 
este cauza diminuării calităţii vieţii pacientului. Con-
trolul acestui semn clinic prin metode noninvazive 
precum sunt cele dietice, schimb de regim şi medica-
mentos vor servi temei pentru tratament conservator 
[11]. La imposibilitatea controlului pirozisului prin 
metodele sus-numite, se va solicita tratamentul anti-
refl ux chirurgical. Forma nonerozivă a ER în BRGE 
este considerată ca formă clinică, care maximal va 
fi  tratată conservator. Forma erozivă a ER în BRGE 
este determinată de un refl ux gastroesofagian (RGE) 
acid sau alcalin în caz de RGD [2, 6, 10, 14]. RGE 
acid de durată contribuie la modifi carea morfologiei 
mucoasei esofagiene cu metaplazia în epiteliul glan-
dular stomacal, aşa-numita ”metaplazie gastrică”. 
RGE alcalin de durată în caz de RGD condiţionează 
modifi carea morfologiei mucoasei esofagiene cu me-
taplazia în epiteliul intestinal, aşa-numita ”metaplazia 
intestinală”. Sau, în alte cuvinte, aceaste metaplazii, 
stomacală sau intestinală, exprimă noţiunea de eso-
fag Barrett (EB) [3]. Adenocarcinomul esofagian este 
etapa apogeu al evoluţiei BRGE şi ER. În acest caz 
tratamentul este doar chirurgical şi constă în rezecţia 

de esofag cu înlăturarea tumorii cu respectarea prin-
cipiilor ablastice. Contradictorii sunt atitudinile faţă 
de tratamentul EB. De toţi recunoscut este că una din 
componentele obligatorii a tratării EB este restabili-
rea mecanismelor antirefl ux. Diferită este atitudinea 
faţă de epiteliul metaplaziat din esofag. Majoritatea 
susţin necesitatea mucozectomiei a regiunii esofagu-
lui afectat. Date sărace în literatură sunt referitor la 
soarta epiteliului metaplaziat din esofag după operaţia 
antirefl ux în caz ce nu se efectuează mucozectomia. 
Poate după operaţia antirefl ux epiteliul metaplaziat 
din esofag involuţionează în cel sănătos? Este o în-
trebare, care necesită cercetare şi demonstrare. Apar 
date ce mărturisec că chirurgia antirefl ux contribuie 
la reversibilitatea metaplaziei intestinale în epiteliul 
columnar esofagian la pacienţii cu esofag Barrett [4, 
8, 16].

Răspândirea pe larg a endoscopiei esogastroduo-
denale a pus în evidenţă depistarea pacienţilor cu HH 
fără manifestare atât clinică, cât şi morfologică, fără 
modifi cări din partea mucoasei esofagiene. Este dis-
cutabilă tactica curativă în asemenea situaţii. Ce tre-
buie de făcut? De tratat chirurgical, sau de suprave-
gheat în dinamică? Tratamentul chirurgical al acestei 
categorii de pacienţi, fără manifestare clinică preope-
rator, va risca apariţia unor modifi cări funcţionale din 
partea esofagului, care de pacient vor fi  percepute ca 
eşec şi vor trezi nemulţumiri. Deci, se cere elaborarea 
unei recomandări de tactică curativă a pacienţilor cu 
HH depistate ocazional la investigaţia endoscopică 
sau radiologică. 

Răspândirea pe larg a echipamentului şi instru-
mentariului pentru operaţiile miniinvazive obligă 
chirurgia de a lărgi arsenalul operaţiilor, de la cole-
cistectomia laparoscopică, care de toţi este recunos-
cută la ziua de astăzi ca una de rutină, la operaţii mai 
complicate. Şi, următoarea intervenţie chirurgicală 
laparoscopică este chirurgia regiunii esogastrice. De 
la unicele raportări în anii ̓90 al secolului trecut, as-
tăzi această operaţie este pe larg răspândită şi ajunge 
la serii raportate de 2-3 sute de bolnavi. 

Material şi metode. Pe parcursul a sapte ani 
(2008-2015) în clinica Chirurgie Generală şi Semi-
ologie a ISMP Spitalul Clinic Municipal nr.1 au fost 
trataţi chirurgical prin abord miniinvaziv 193 de paci-
enţi cu HH şi BRGE. Bărbaţi au fost 76(39,4%) şi re-
spectiv 117(60,6%) femei. Diapazonul de vârstă cu-
prins între 19 şi 76 de ani cu următoarea repartizare: 
până la 30 ani au fost 20(10,4%) pacienţi, 30-50 ani 
– 81(42%), 50 – 60 ani -65(33,7%) şi mai vârstnici 
de 60 ani au fost 27(14%). Pacienţii au fost examinaţi 
clinic, endoscopic, radiologic, pH-metria timp de 24 
ore, iar la pacienţii cu suspecţii la esofag Barrett (EB) 
se preleva biopsia pentru examinare histologică. În 
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11(5,7%) cazuri endoscopic şi histologic s-a confi rmat 
EB. La 4(2,1%) pacienţi din diferite cauze s-a recurs 
la conversie: în două cazuri din cauza hemoragiei; 
într-un caz din cauza procesului aderenţial, deoarece 
operaţia se efectua pe motivul recidivei HH şi într-un 
caz din cauza unei hernii ventrale postoperatorii cu un 
proces aderenţial pronunţat. La 175(90,1%) de bol-
navi s-a practicat fundoplicaţia Nissen, la 13(6,7%) 
fundoplicaţia Toupet şi la 6(3,1%) fundoplicaţia Dor. 
La 18(9,3%) bolnavi simultan au fost efectuate urmă-
toarele operaţii: colecistectomia – la 11(5,7%) paci-
enţi; la 3(1,5%) bolnavi herniotomie ventrală cu her-
nioplastie cu plasă sintetică; la 2(1,04%) pacienţi s-a 
înlăturat lipomul din mediastin; la un pacient (0,5%) 
s-a înlăturat chistul hepatic şi într-un caz (0,5%) paci-
entul în anamneză a suportat rezecţie gastrică şi ope-
raţia simultană a fost visceroliza. Într-un caz (0,5%) 
operaţia de fundoplicaţie Nissen şi crurorafi e a fost 
efectuată la bolnav cu ,,situs viscerus inversus”. Pa-
cienţii postoperator au fost examinaţi repetat clinic, 
endoscopic, radiologic, pH-metria timp de 24 ore şi 
histologic. Bolnavii postoperator erau examinaţi la a 
5-a zi, la 30 zile, 6 luni, 12 luni, peste 2 ani şi peste 3 
ani şi mai mult după operaţie.

Rezultate. Examinarea bolnavilor postoperator la 
a 5-a zi şi peste o lună după operaţie a stabilit dispari-
ţia simptomaticii de refl ux gastroesofagian la pacienţii 
operaţi prin metoda Nissen şi Toupet. La 150(85,7%) 
pacienţi operaţi prin metoda de fundoplicaţie Nis-
sen a apărut disfagie, confi rmată radiologic la a 5-a 
zi după operaţie, ce constata  dilatarea  esofagului 
şi un clearance esofagian cuprins între 10-60 sec. şi 
mai mult. Examinarea repetată a acestei categorii de 
pacienţi peste 6 luni a constatat menţinerea disfagiei 
la 47(26,8%), peste un an acest simptom se menţi-
nea la 26(14,9%), peste doi ani la 17(9,7%), peste 3 
ani la 9(5,1%). Este de menţionat că 4(2,3%) bolnavi 
prezentau disfagie pronunţată, care a obligat dilata-
re endoscopică a regiunii esogastrice, iar la 3(1,7%) 
disfagia pronunţată a servit cauză pentru reoperaţie 
cu refacerea plastiei. La 4(2,3%) pacienţi postopera-
tor a apărut semne de dereglare a evacuării gastrice, 
cauzate de pilorospasm şi la 1(0,6%) peste un an şi la 
3(1,7%) peste doi ani a necesitat operaţie de piloro-
plastie prin abord deschis. Recidiva simptomaticii de 
refl ux gastroesofagian la bolnavii operaţi prin metoda 
Nissen a apărut la 4(2,3%)  peste doi ani, la care la 
examinarea radiologică şi endoscopică a pus în evi-
denţă recidiva herniei hiatale şi a insufi cienţei SEI. 

În lotul de pacienţi operaţi prin metoda Toupet 
semnele de refl ux gastroesofagian erau absente la a 
5-a zi postoperator, la 30 zile şi la 6 luni. Disfagia 
postoperatorie la a 5-a zi s-a stabilit la 3(23,01%) bol-
navi, dar cu un clearance esofagian mai mic de 10 

sec. Examinarea acestei categorii de pacienţi la 30 de 
zile după operaţie determină prezenţa disfagiei doar 
la 1(7,7%) pacient cu un clearance esofagian mai mic 
de 5 sec, iar la 6 luni postoperator nimeni nu a prezen-
tat acuze la disfagie.

Operaţia Dor a fost aplicată la etapa iniţială de 
acumulare a experienţei şi în cazurile difi cile de mo-
bilizare posterioară a esofagului. În acest lot de pa-
cienţi reapariţia simptomaticii de refl ux gastroesofa-
gian s-a constatat la 4(66,7%), chiar peste 30 de zile 
postoperator, pe când simptomul de disfagie la ei nu 
s-a determinat.

În lotul de pacienţi cu EB operaţia aplicată a fost 
fundoplicaţia Nissen. Esofagul Barrett a fost confi r-
mat prin examinarea histologică preoperator. Exami-
narea repetată histologică s-a efectuat la 6 luni posto-
perator. În toate cazurile histologia a pus în evidenţă 
dispariţia metaplaziei şi reapariţia epiteliului pluris-
tratifi cat pavimentos esofagian. 

Discuţii. Operaţia de crurorafi e posterioară şi fun-
doplicaţia Nissen se consideră ca cea mai potrivită în 
atingerea mecanismelor de antirefl ux [2, 10, 14, 15]. 
Bucuria succesului de atingere a efectului antirefl ux 
încurajează efectuarea acestei operaţii la pacienţii cu 
BRGE şi HH. Acumularea experienţei şi a numărului 
mare de bolnavi supuşi fundoplicaţiei Nissen face po-
sibilă analiza rezultatelor la distanţă după această ope-
raţie. Este dovedit că efectul antirefl ux după operaţia 
Nissen este net superior, ceea ce este demonstrat atât 
clinic, prin dispariţia pirozisului, cât si prin pH-me-
tria efectuată postoperator timp de 24 ore [10]. În ace-
laşi timp această operaţie generează apariţia unor noi 
simptome ca disfagia, care în unele situaţii deranjează 
pacientul nu mai puţin ca pirozisul preoperator [21]. 
Fundoplicaţia Nissen prevede formarea manşonului 
creat din fundul stomacului ce înconjoară esofagul la 
360°, creând în aşa fel un ”obstacol” la acest nivel 
atât pentru refl uarea conţinutului gastric, cât şi pentru 
trecerea bolului alimentar în stomac, care poate fi  de-
păşit cu o anumită presiune. Apariţia disfagiei în lotul 
de pacienţi operaţi prin metoda Nissen considerăm că 
este determinată anume de acest mecanism. Este im-
portant de efectuat o analiză a cauzelor RGE cu scop 
de determinare a celor ce predomină în fi ecare caz se-
parat. Aceasta va fi  folosită în determinarea aplicării 
unei sau altei tehnici operatorii. Fundoplicaţia Toupet 
prevede crearea manşonului doar la 270°, contribuind 
la restabilirea unghiului His şi recrearea plicii-valve 
esogastrice, care v-a stopa doar refl uarea conţinutului 
gastric în esofag, dar nu v-a crea difi cultăţi la trecerea 
bolului alimentar în stomac [7]. Prezenţa segmentului 
de esofag liber în această metodă, permite dilatarea 
lui la trecerea bolului alimentar fără senzaţie de disfa-
gie.



300 Buletinul AȘM

Esofagul Barrett apare ca răspuns de protecţie la 
acţiunea conţinutului nociv atât acid, cât şi alcalin asu-
pra epiteliului pluristratifi cat pavimentos esofagian 
cu transformarea lui în cel columnar gastric la acţiu-
nea acidă, sau columnar intestinal la acţiunea bilei cu 
mediu alcalin. Rezultatele obţinute în cercetarea dată 
confi rmă că la încetarea acţiunii nocive asupra mucoa-
sei esofagiene epiteliul metaplaziat este înlocuit cu cel 
normal esofagian pluristratifi cat pavimentos.

Concluzii. Selectarea tehnicii operatorii în tra-
tarea bolii de refl ux gastroesofagian şi a herniei 
hiatale trebuie să fi e în raport cu mecanismele de 
antirefl ux distruse. Rezultatele precoce şi la distanţă 
a bolii de refl ux gastroesofagian şi a herniei hiatale 
prin metoda de fundoplicaţie Nissen pun în evidenţă 
apariţia disfagiei, care în majoritatea cazurilor este 
tranzitorie. Operaţiile antirefl ux în cazurile bolnavi-
lor cu esofag Barrett contribuie la involuţia metapla-
ziei din esofag.
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Fig. 1. Histologia mucoasei esofagului prelevată preoperator cu metaplazie – Esofag Barrett (A)
Histologia mucoasei esofagului prelevată peste 6 luni postoperator – epiteliu pluristratifi cat esofagian (B)
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