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Rezumat

Studiul cuprinde analiza rezultatelor tratamentului chirurgical a 193 de pacienti cu boala de reflux gastroesofagian
si hernie hiatala tratati pe parcursul a sapte ani (2008-2015) in clinica Chirurgie Generald si Semiologie a ISMP Spitalul
Clinic Municipal nr.1. Pacientii au fost examinati clinic, endoscopic, radiologic, pH metria timp de 24 ore, histologic in
perioada pre- si postoperatorie. In 175 (90,1%) de cazuri s-a practicat fundoplicatia Nissen, la 13 (6,7%) bolnavi fundopli-
catia Toupet si la 6 (3,1%) fundoplicatia Dor. In 11 (5,7%) cazuri endoscopic si histologic s-a confirmat esofagul Barrett.
La 47 (26,8%) pacienti operati prin metoda de fundoplicatie Nissen peste sase luni postoperator se mentinea disfagie, iar
in lotul de bolnavi dupa opertia Toupet nu prezentau disfagie nimeni. Examinarea histologica peste 6 luni dupa operatia
de antireflux a pacientilor cu esofag Barrett a stabilit disparifia metaplaziei.

Cuvinte-cheie: boala de reflux gastroesofagian, hernie hiatala, esofag Barrett, tratament laparascopic

Summary. Gastroesophageal reflux 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 reflux 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 modification in 6
(3,1%) of cases. Barret’s esophagus was confirmed 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.
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Pesiome. T'acTpoazodareanbnas pediiiokcHasi 60j1e3Hb, IPbIZKa MUIEBOAHOIO0 OTBEPCTHS AHUA(PArMbl, M-
11eBOJ] 6apeTTa - ACHEeKTHI XMPYPru4ecKoro Jie4eH!s B COOTHOIIEHHH € OTAaJeHHBIMH Pe3yJbTaTaMu

HccenenoBanue aHamu3upyeT pe3yibIaThl XUPYPrUYecKOro JeUeHUs pedirokci30(aruta u IpbDKH NMUIEBOLHO-
ro orBepcTHs auadparmel y 193 mamueHToB, HAXOAAIIMXCA Ha JiedeHNH B KiuHHKe OOmen xupypruu u CeMHoIorun
Knuanueckoit Mynunumansaoit 6onpHAIEI N1 32 mocneaane cemp et (2008-2015). B mpen- u mocneonepanoHHOM
NepHOe MALMEHTHl MOABEPIIIMCH KIMHUYECKOMY, SHIOCKOINYECKOMY, PEHTTCHOIOTHYECKOMY, THCTOIIOTHIECKOMY 00-
ciegoBanmio ¢ 24 gacoBoit pH-metpueii mumesona. Y 11 (5,7%) mamuieHTOB OBLT MMOATBEPKIEH AUArHO3 numeBoxa ba-
petTa 3n10cKonndecKy u rucronorudecku. B 175 (90,1%) cinyuasx Osina npoBenena ¢ynaomumkanus no Hucceny, B 13
(6,7%) pynnommukarnust Tyne u B 6 (3,1%) ciryqasx ¢yHnommmkanus o Jlop. ¥ 47 (26,8%) nanueHToB, ONEpUPOBAHHBIX
MeToztoM (YHIOIUIMKAUUK 110 HucceHy, CIycTs IIeCTh MeCALEB IOCIe Olepaluy COXpaHsiach TUC(arus, a B IpyIe mna-
LIMEHTOB I10CJIe OIepallMy MeTooM TyIle JaHHBIN CHMIITOM He ObLI BBISBICH HU B OHOM M3 CIIy4aeB. [ ucTonorngeckoe
o0cieoBaHue CIycTsl 6 MecsIeB Mocie aHTHPEIIFOKCHOM ONepanuy y MAalueHToB C MUIIeBOAOM baperTa ycTaHOBUIIO
HCYE3HOBEHUE METaIlIa3uH.

KuroueBble coBa: ractpos3odareansHas pediarokcHas 60JIe3Hb, TPhhKa MHUIIEBOAHOTO OTBEPCTHS THUapparMel,
nuneBox baperra, nanapockonuyeckoe JeueHue

Introducere. Boala de reflux gastroesofagian chiar si se complice cu hemoragii, strangulatii, perfo-
(BRGE) si hernia hiatala (HH) au fost si sunt consi- ratii sau pericol de malignizatie. Pe o durata indelun-
derate patologii ce au contribuit si continue sa contri-  gatd de timp ele erau pe nedrept abandonate, lipsite
buie la diminuarea calitatii vietii, iar In unele situatii ~ de atentia cuvenita, cauzatd de chirurgia deschisa di-
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ficild a regiunii esogastrice, si adesea acesti pacienti
erau tratati de alte patologii de medicii terapeuti. Ac-
cesul dificil la regiunea esogastricé prin incizie lapa-
rotomica sau toracotomica cu complicatiile specifice
abordurilor deschise, si numarul mic de chirurgi ce
posedau aceste tehnici au stat la baza subaprecierilor
al BRGE si a HH. Dezvoltarea tehnicii miniinvazive
a influentat radical schimbul atitudinii in tratamentul
acestei categorii de pacienti. Datoritd chirurgiei mini-
invazive tot mai multi si mai multi pacienti cu BRGE
si HH sunt tratati chirurgical prin abord laparoscopic
si, la ziua de azi tratamentul antireflux laparoscopic
inlocuieste tratamentul deschis. Ultimul raménand a
fi aplicat doar la pacientii cu operatii pe abdomen in
anamneza, dar si la aceasta categorie de bolnavi se re-
vizuie indicatiile. Acumularea practicii $i numarului
mare de pacienti cu BRGE si HH operati face posibila
studierea rezultatelor la distantd dupa tratamentul lor
[13].

Dereglarea mecanismelor antireflux stau la baza
aparitiei BRGE. La aceste mecanisme se refera sla-
birea sau disparitia tonusului sfincterului esofagian
inferior (SEI), disparitia sau denivelarea unghiului
His, largirea hiatusului esofagian [7]. Mecanismele
antireflux pot fi dereglate fara HH, dar la prezenta ei,
in deosebi al hernei hiatale axiale, acestea se vor de-
regla esential cu asocierea HH si RGE 1n aproximativ
de 70% [1, 5, 9, 12, 17, 18, 20]. Esofagita de reflux
(ER) aparuta in BRGE stéd la baza semnului clinic
cum este pirozisul si, este determinat att de refluxul
gastroesofagian acid, cat si de cel alcalin in caz de
reflux gastroduodenal (RGD) [19]. Anume pirozisul
este cauza diminuarii calitatii vietii pacientului. Con-
trolul acestui semn clinic prin metode noninvazive
precum sunt cele dietice, schimb de regim si medica-
mentos vor servi temei pentru tratament conservator
[11]. La imposibilitatea controlului pirozisului prin
metodele sus-numite, se va solicita tratamentul anti-
reflux chirurgical. Forma noneroziva a ER in BRGE
este considerata ca forma clinica, care maximal va
fi tratatd conservator. Forma eroziva a ER in BRGE
este determinata de un reflux gastroesofagian (RGE)
acid sau alcalin in caz de RGD [2, 6, 10, 14]. RGE
acid de duratd contribuie la modificarea morfologiei
mucoasei esofagiene cu metaplazia in epiteliul glan-
dular stomacal, asa-numita “metaplazie gastrica”.
RGE alcalin de durata in caz de RGD conditioneaza
modificarea morfologiei mucoasei esofagiene cu me-
taplazia in epiteliul intestinal, aga-numita “metaplazia
intestinald”. Sau, in alte cuvinte, aceaste metaplazii,
stomacald sau intestinald, exprima notiunea de eso-
fag Barrett (EB) [3]. Adenocarcinomul esofagian este
etapa apogeu al evolutiei BRGE si ER. In acest caz
tratamentul este doar chirurgical si consta in rezectia

de esofag cu inlaturarea tumorii cu respectarea prin-
cipiilor ablastice. Contradictorii sunt atitudinile fata
de tratamentul EB. De toti recunoscut este ca una din
componentele obligatorii a tratarii EB este restabili-
rea mecanismelor antireflux. Diferitd este atitudinea
fatd de epiteliul metaplaziat din esofag. Majoritatea
sustin necesitatea mucozectomiei a regiunii esofagu-
lui afectat. Date sarace in literaturd sunt referitor la
soarta epiteliului metaplaziat din esofag dupé operatia
antireflux in caz ce nu se efectueazd mucozectomia.
Poate dupa operatia antireflux epiteliul metaplaziat
din esofag involutioneaza in cel sanitos? Este o in-
trebare, care necesita cercetare si demonstrare. Apar
date ce marturisec ca chirurgia antireflux contribuie
la reversibilitatea metaplaziei intestinale in epiteliul
columnar esofagian la pacientii cu esofag Barrett [4,
8, 16].

Raspandirea pe larg a endoscopiei esogastroduo-
denale a pus in evidenta depistarea pacientilor cu HH
fara manifestare atat clinica, cat si morfologica, fara
modificari din partea mucoasei esofagiene. Este dis-
cutabila tactica curativa in asemenea situatii. Ce tre-
buie de facut? De tratat chirurgical, sau de suprave-
gheat in dinamica? Tratamentul chirurgical al acestei
categorii de pacienti, fara manifestare clinica preope-
rator, va risca aparitia unor modificari functionale din
partea esofagului, care de pacient vor fi percepute ca
esec si vor trezi nemultumiri. Deci, se cere elaborarea
unei recomandari de tactica curativa a pacientilor cu
HH depistate ocazional la investigatia endoscopica
sau radiologica.

Raspandirea pe larg a echipamentului si instru-
mentariului pentru operatiile miniinvazive obliga
chirurgia de a largi arsenalul operatiilor, de la cole-
cistectomia laparoscopicd, care de toti este recunos-
cutd la ziua de astdzi ca una de rutind, la operatii mai
complicate. Si, urmatoarea interventie chirurgicala
laparoscopica este chirurgia regiunii esogastrice. De
la unicele raportari in anii 90 al secolului trecut, as-
tazi aceastd operatie este pe larg raspandita si ajunge
la serii raportate de 2-3 sute de bolnavi.

Material si metode. Pe parcursul a sapte ani
(2008-2015) in clinica Chirurgie Generala si Semi-
ologie a ISMP Spitalul Clinic Municipal nr.1 au fost
tratati chirurgical prin abord miniinvaziv 193 de paci-
enti cu HH si BRGE. Barbati au fost 76(39,4%) si re-
spectiv 117(60,6%) femei. Diapazonul de varsta cu-
prins intre 19 i 76 de ani cu urmatoarea repartizare:
pana la 30 ani au fost 20(10,4%) pacienti, 30-50 ani
— 81(42%), 50 — 60 ani -65(33,7%) si mai varstnici
de 60 ani au fost 27(14%). Pacientii au fost examinati
clinic, endoscopic, radiologic, pH-metria timp de 24
ore, iar la pacientii cu suspectii la esofag Barrett (EB)
se preleva biopsia pentru examinare histologici. In
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11(5,7%) cazuri endoscopic si histologic s-a confirmat
EB. La 4(2,1%) pacienti din diferite cauze s-a recurs
la conversie: in doud cazuri din cauza hemoragiei;
intr-un caz din cauza procesului aderential, deoarece
operatia se efectua pe motivul recidivei HH si intr-un
caz din cauza unei hernii ventrale postoperatorii cu un
proces aderential pronuntat. La 175(90,1%) de bol-
navi s-a practicat fundoplicatia Nissen, la 13(6,7%)
fundoplicatia Toupet si la 6(3,1%) fundoplicatia Dor.
La 18(9,3%) bolnavi simultan au fost efectuate urma-
toarele operatii: colecistectomia — la 11(5,7%) paci-
enti; la 3(1,5%) bolnavi herniotomie ventrald cu her-
nioplastie cu plasa sintetica; la 2(1,04%) pacienti s-a
inlaturat lipomul din mediastin; la un pacient (0,5%)
s-a inlaturat chistul hepatic si intr-un caz (0,5%) paci-
entul n anamneza a suportat rezectie gastrica si ope-
ratia simultana a fost visceroliza. Intr-un caz (0,5%)
operatia de fundoplicatie Nissen si crurorafie a fost
efectuata la bolnav cu ,,situs viscerus inversus”. Pa-
cientii postoperator au fost examinati repetat clinic,
endoscopic, radiologic, pH-metria timp de 24 ore si
histologic. Bolnavii postoperator erau examinati la a
5-a zi, la 30 zile, 6 luni, 12 luni, peste 2 ani §i peste 3
ani §i mai mult dupa operatie.

Rezultate. Examinarea bolnavilor postoperator la
a 5-a zi i peste o luna dupa operatie a stabilit dispari-
tia simptomaticii de reflux gastroesofagian la pacientii
operati prin metoda Nissen si Toupet. La 150(85,7%)
pacienti operati prin metoda de fundoplicatie Nis-
sen a aparut disfagie, confirmata radiologic la a 5-a
zi dupa operatie, ce constata dilatarea esofagului
si un clearance esofagian cuprins intre 10-60 sec. si
mai mult. Examinarea repetatd a acestei categorii de
pacienti peste 6 luni a constatat mentinerea disfagiei
la 47(26,8%), peste un an acest simptom se menti-
nea la 26(14,9%), peste doi ani la 17(9,7%), peste 3
ani la 9(5,1%). Este de mentionat ca 4(2,3%) bolnavi
prezentau disfagie pronuntatd, care a obligat dilata-
re endoscopica a regiunii esogastrice, iar la 3(1,7%)
disfagia pronuntatd a servit cauza pentru reoperatie
cu refacerea plastiei. La 4(2,3%) pacienti postopera-
tor a aparut semne de dereglare a evacuarii gastrice,
cauzate de pilorospasm si la 1(0,6%) peste un an si la
3(1,7%) peste doi ani a necesitat operatie de piloro-
plastie prin abord deschis. Recidiva simptomaticii de
reflux gastroesofagian la bolnavii operati prin metoda
Nissen a aparut la 4(2,3%) peste doi ani, la care la
examinarea radiologica si endoscopica a pus in evi-
denta recidiva herniei hiatale si a insuficientei SEI.

In lotul de pacienti operati prin metoda Toupet
semnele de reflux gastroesofagian erau absente la a
5-a zi postoperator, la 30 zile si 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 pacienti la 30 de
zile dupa operatie determind prezenta 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.

Operatia Dor a fost aplicatd la etapa initiald de
acumulare a experientei si in cazurile dificile de mo-
bilizare posterioard a esofagului. In acest lot de pa-
cienti reaparifia simptomaticii de reflux gastroesofa-
gian s-a constatat la 4(66,7%), chiar peste 30 de zile
postoperator, pe cand simptomul de disfagie la ei nu
s-a determinat.

In lotul de pacienti cu EB operatia aplicati a fost
fundoplicatia Nissen. Esofagul Barrett a fost confir-
mat prin examinarea histologica preoperator. Exami-
narea repetatd histologica s-a efectuat la 6 Iuni posto-
perator. In toate cazurile histologia a pus in evidenti
disparitia metaplaziei si reaparitia epiteliului pluris-
tratificat pavimentos esofagian.

Discutii. Operatia de crurorafie posterioara si fun-
doplicatia Nissen se considera ca cea mai potrivitd in
atingerea mecanismelor de antireflux [2, 10, 14, 15].
Bucuria succesului de atingere a efectului antireflux
incurajeaza efectuarea acestei operatii la pacientii cu
BRGE si HH. Acumularea experientei si a numarului
mare de bolnavi supusi fundoplicatiei Nissen face po-
sibila analiza rezultatelor la distantd dupa aceasta ope-
ratie. Este dovedit ca efectul antireflux dupa operatia
Nissen este net superior, ceea ce este demonstrat atat
clinic, prin disparitia pirozisului, cét si prin pH-me-
tria efectuatd postoperator timp de 24 ore [10]. In ace-
lasi timp aceastd operatie genereaza aparitia unor noi
simptome ca disfagia, care in unele situatii deranjeaza
pacientul nu mai putin ca pirozisul preoperator [21].
Fundoplicatia Nissen prevede formarea mansonului
creat din fundul stomacului ce Inconjoara esofagul la
360°, creand in asa fel un “obstacol” la acest nivel
atat pentru refluarea continutului gastric, cat si pentru
trecerea bolului alimentar in stomac, care poate fi de-
pasit cu o anumita presiune. Apariia disfagiei in lotul
de pacienti operati prin metoda Nissen considerdm ca
este determinata anume de acest mecanism. Este im-
portant de efectuat o analiza a cauzelor RGE cu scop
de determinare a celor ce predomina in fiecare caz se-
parat. Aceasta va fi folositd in determinarea aplicarii
unei sau altei tehnici operatorii. Fundoplicatia Toupet
prevede crearea mangonului doar la 270°, contribuind
la restabilirea unghiului His §i recrearea plicii-valve
esogastrice, care v-a stopa doar refluarea continutului
gastric in esofag, dar nu v-a crea dificultati la trecerea
bolului alimentar in stomac [7]. Prezenta segmentului
de esofag liber in aceastd metoda, permite dilatarea
lui la trecerea bolului alimentar fara senzatie de disfa-

gie.
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Fig. 1. Histologia mucoasei esofagului prelevata preoperator cu metaplazie — Esofag Barrett (A)
Histologia mucoasei esofagului prelevata peste 6 luni postoperator — epiteliu pluristratificat esofagian (B)

Esofagul Barrett apare ca raspuns de protectie la
actiunea continutului nociv atat acid, cat si alcalin asu-
pra epiteliului pluristratificat pavimentos esofagian
cu transformarea lui 1n cel columnar gastric la actiu-
nea acida, sau columnar intestinal la actiunea bilei cu
mediu alcalin. Rezultatele obtinute in cercetarea data
confirma ca la incetarea actiunii nocive asupra mucoa-
sei esofagiene epiteliul metaplaziat este inlocuit cu cel
normal esofagian pluristratificat pavimentos.

Concluzii. Selectarea tehnicii operatorii 1n tra-
tarea bolii de reflux gastroesofagian si a herniei
hiatale trebuie sa fie in raport cu mecanismele de
antireflux distruse. Rezultatele precoce si la distanta
a bolii de reflux gastroesofagian si a herniei hiatale
prin metoda de fundoplicatie Nissen pun in evidenta
aparitia disfagiei, care In majoritatea cazurilor este
tranzitorie. Operatiile antireflux in cazurile bolnavi-
lor cu esofag Barrett contribuie la involutia metapla-
ziei din esofag.
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