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Boala de reflux gastro-esofagian — tendinte actuale
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Rezumat

Boala de reflux gastro-esofagian (BRGE) cosiderata in Statele
Unite problema nationald de sdnitate, a suscitat de-a lungul
timpului discutii aprinse intre gastroentorologi si chirurgi.
Odatd cu identificarea precisdi a componentelor barierei
anatomice antireflux si stabilirea mecanismelor fiziopatologice
de producere a refluxului gastro-esofagian, s-au conturat
premizele definirii BRGE ca fiind trecerea continutului acid din
stomac in esofag, prin depasirea barierei antireflux, reprezentati
in special de sfincterul esofagian inferior, evacuare gastrici
intarziata si disfunctii ale peristalticii esofagiene. Diagnosticul
porzitiv se stabileste pe prezenta leziunilor mucoasei esofagiene
(esofagitd) documentata endoscopic si histologic si a refluxului
excesiv la pH-metria monitorizatd pe 24 de ore. Tratamentul
medical si-a aritat eficienta in supresia acida, dar el nu se
adreseazi mecanismelor patogenice ce induc refluxul, costurile
sunt mari si afecteazd calitatea vietii pacientilor. Chirurgia
miniinvazivid a fost un reviriment in managementul BRGE,
oferind satisfactie deplina pacientilor, cu costuri mici, durati
redusi de spitalizare si reinsertie sociala rapida. Vom prezenta in
cele ce urmeaza rolul chirurgiei in tratamentul BRGE, care
asigura controlul simptomatologiei in proportie de 85-93%,
oferind date din literatura de specialitate privind tehnicile
folosite, avantajele si limitele acestora.
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Abstract

Gastroesophagyan reflux disease

GERD has long been recognized as a significant public health
concern in USA generating along the time, many disscusions
between gastroenterologists and surgeons. Once antireflux
barrier was identified, and mechanism of reflux established,
GERD can be defined as the failure of the antireflux barrier
{represented especially by the lower esophageal sphincter,by
gastric empty disorders or failed esophageal peristalsis), allowing
abnormal reflux of gastric contents into the esophagus. Positiv
diagnosis is setting by the presence of documented esophageal
mucosal injury (esophagitis) or excessive reflux during 24 hours
intra-edophageal pH monitoring. Medical treatament is effi-
cient in acid suppression, but does not address the mechanical
etiology, is too expansive and affect the quality of life of
pacients. Miniinvasive surgery was a boom in management of
GERD, offering great sathysfaction to pacients, low costs and
rapid social integration. We present in folwing pages the role of
surgery in GERD, therapy GERD which occur 85-93% control
of reflux simptomathology, providing data from the literature on
the techniques used, their advantages and limitations.
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Introducere

BRGE pare a fi apanajul vietii moderne si a suscitat intresul
cercetatorilori in ultimii ani ai secolului al 20-lea, odati cu
perfectionarea mijloacelor de explorare si aparitia tehnicilor
miniinvazive de tratament. Se spune cd intre 15 si 40% din
populatia lumii a prezentat, cel putin odatd pe luna reflux
gastro-esofagian, dar din acestia doar o treime s-au adresat unui
medic. Se apreciazi ca 7% din populatie prezinti reflux zilnic.
Dintre bolnavii examinati radiologic 20% prezinta BRGE.

Refluxul gastro-esofagian inseamni trecerea involuntara in
esofag a unei parti din continutul gastric, care se produce fira
senzatie de greatd, fara efort de varsiturd, deci fard constrictia
musculaturii gastrice sau a peretelui abdominal anterior. De
aceea, refluxul gastro-esofagian se deosebeste de alte simptome,
aparent similare, cum ar fi eructatii, regurgitatii, varsaturi,
ruminatie. Refluxul gastro-esofagian este un sindrom fiziologic
ce traduce insuficienta sau relaxarea cardiei. (1)

Primele studii despre BRGE dateazi din 1879, cand
Quincke descrie ulceratiile esofagiene, fird a preciza cauzele
acestora. Odati cu perfectionarea tehnicilor radiologice, in
primele decade ale secolului al 20-lea, se considera hernia
hiatald, documentat radiologic, ca fiind cauza regurgitatiilor, a
arsurilor retrosternale, a eructatiilor. In 1935, Winkelstein
descrie esofagita ca fiind o consecinti a refluxului, iar Humperl,
in urma studiilor fiziologice indic# refluxul gastric drept cauzi a
esofagitei. In 1946, Allison confirma relatia de cauzalitate
dintre hernia hiatald si refluxul gastro-esofagian. (2)

Clasificarea RGE

RGE poate fi fiziologic (postprandial) si patologic (produce
esofagita de reflux).

Refluxul fiziologic apare la nou-nascuti si la copii pana la 3
luni. Copilul mic nu are incd o maturitate fiziologica a
sfincterului esofagian inferior (SEI) si regurgiteaza laptele post-
prandial. (3) Daca refluxul esofagian este indelungat, el poate
si determine modificiri patologice obiectivate clinic sau
endoscopic. Dupa continutul refluatului, RGE se clasifica in
reflux acid, alcalin, iatrogen si primitiv. O altd clasificare
imparte RGE in primar si secundar. (4)

RGE primar — apare ca o consecinta a dereglarii mecanis-
mului sfincterian (presiunea dezvoltatd pe sficter nu mai
depiseste 6 mm coloani de mercur) si a mecanismului de valvi
(esofag abdominal scurt).

RGE secundar:

a) ca urmare a unor stari patologice: sclerodermie, atonie

gastrica, stenozd piloric;

b) dupi interventii chirurgicale pe stomac:

- rezectii gastrice cu gastrojejunoanastomozs;

- vagotomii sau operatia Heller cAnd nu se menajeazi
structurile freno-esogagiene;

- rezectii gastrice tip Pean (poate estompa unghiul lui
Hiss si afecteazd mecanismul de valvi);

- gastroenteroanastomoze;

- gastrectomia totald — produce reflux sever ce poate
fi prevenit prin anastomozd in Y a la Roux;

c) dupa chirurgia biliara:
- colecistectomii;
- coledocoduodenostomii;
- sfincteroplastii;
- chirurgia biliara asociati celei gastrice ce suprima
pilorul anatomic sau functional amplificand efectul
de reflux al ambelor tipuri de interventii.

Epidemiologie

Se pare cd& RGE apare la 20% din examindrile radiologice
gastrice, efectuate In procubit si cu compresiune. Unii autori au
consemnat o frecventd mai mare a refluxului la femei. Varsta
pacientilor cu RGE variaza, dar se apreciazd, in general, ci
incidenta maxima se intalneste la persoanele de peste 50 de
ani. Mai mult de 35% dintre americani au arsuri retrosternale
cel putin o datid pe luna, iar circa 7% zilnic. Endoscopic,
esofagita de reflux a fost consemnatd la 10% din bolnavii
examinati pentru diferite suferinte dispeptice, iar dintre acestia
75% sunt in varstd de peste 50 de ani, predominant barbati. (5)

Etiopatogenia RGE

in patogenia RGE sunt implicati un numir mare de factori:
motricitate esofagiani deficitard, sfincter esofagian inferior
(SEI) incompetent, pierderea ancoririi esofagiene distale,
dismotricitate antrald cu intarzierea evacudrii gastrice pentru
solide, dismotricitate piloro-duodenald (incompetenta piloric
cu reflux duodeno-gastric). (6)

Patogenia RGE nu poate fi pe deplin inteleasd daci nu
definim anatomo-functional rolul cardiei. Dupd Belsey, cardia
are rolul de a permite trecerea bolului alimentar in stomac, de
a impiedica refluxul gastro-esofagian, de a permite prin
eructatie, eliminarea aerului din stomac si, atunci cand este
necesar, evacuarea continutului gastric prin vérsatura. Studiile
clinice si experimentale, au demonstrat cd nu numai cardia
impiedica pasajul continutului gastric in esofag. Dupa Hill
existi o “barierd antireflux” compusi din mecanismul de
sfincter al esofagului inferior si din mecanismul de valva
eso-gastrica. La baza refluarii continutului gastric in esofag, stau
tulburarile motricitatii tubului digestiv superior (esofag, stomac,
duoden), precum si tulburéri ale barierei anti-reflux, compusi
din SEI, unghiul lui Hiss, valva lui Gubaroff, diafragmul si
ligamentul freno-esofagian. (7)

SEI situat pe ultimii 2-5 cm ai esofagului, joaci un rol
important in prevenirea refluxului gastro-esofagian. In
repaus, SEI este contractat si previne refluxul.

Presiunea SEI in conditii fiziolodice este de aproximativ 20
mmHg. Se presupune ci nu doar presiunea SEI asigura
prevenirea refluxului, ci si diferenta dintre presiunea gastrica si
cea esofagiand (asa-zisa presiune de barierd). Cand presiunea
intra-gastrica depéseste 12 mmHg, mecanismul de sfincter nu
mai poate asigura prevenirea refluxului (Hill). S-au descris trei
mecanisme de producere a RGE si anume: relaxarea tranzitorie
a SEI, cresterea presiunii intra-abdominale si reflux “liber”, fara
modificarea tonusului. Factorii care duc la relaxarile
sfincteriene tranzitorii sunt: peristaltica incompletd care, in



majoritate, nu este legatd de deglutitie si insuficienta tonusului
sfincterian miogenic, care duce la un tonus bazal scézut (prezent
la pacientii cu sclerodermie si la cei cu gastritd atroficd). Factorii
hormonali - colecistokinina si secretina, duc la scaderea tonusu-
lui SEI, dupa un pranz bogat in grasimi. Evacuarea gastrici
intarziatd, duce la distensia gastrica prelungita si induce relaxari
tranzitorii ale SEI. Astfel, un volum mai mare de continut
gastric va reflua la fiecare relaxare. Distensia gastrici stimuleazi
receptorii de intindere de la nivelul fundusului gastric, care
ajung la trunchiul cerebral, ce trimite raspunsuri eferente prin
nervul vag. (8)

Un alt factor care concuri la deficienta barierei anti-reflux,
este lungimea SEI. Daca SEI se intinde pe o lungime mai mici
de 2 cm din esofagul terminal sau esofagul abdominal este
scurt, sub 1 cm, refluxul se produce in 80% din cazuri. (9)

De asemenea, stergerea unghiului Hiss (care in mod
normal este ascutit), nu mai poate asigura mecanismul de
valvd, prin comprimarea peretelui esofagian anterior de cel
posterior, este un alt factor important in producerea refluxului
esofagian. (10)

Clearance-ul esofagian - defineste capacitatea esofagului
de a indeparta materialul refluat scurtand, in felul acesta, con-
tactul acidului cu mucoasa. In refluxul fiziologic constituentii de
reflux sunt rapid evacuati in stomac, evitdndu-se leziunile
esofagului. Clearance-ul acid se produce in doui etape:

- prima etapa (clereance de volum) intreaga cantitate de
acid marcat radioactiv care este introdusd in esofag,
este evacuat de una sau doud contractii peristaltice ale
esofagului;

- a doua etapd este neutralizarea micilor cantititi de
acid aflate pe peretele esofagului de citre saliva
inghitita la deglutitie.

Redobandirea ph-ului normal se face prin efectul de

neutralizare si de dilutie a salivei.

Sunt patru mecanisme care concura la eficienta clearance-
ului: activitatea motorie a esofagului, forta gravitationald,
secretia salivara si secretia glandelor esofagiene. Cearance-ul
esofagian intarziat se produce, in special din cauza peristalticii
esofagiene anormale si unor tulburiri in capacitatea de
neutralizare a salivei.

Tulburari marcate ale clearance-ului apar la pacientii cu
spasm esofagian difuz si achalazie, esofagitd de reflux,
stricturi cronice ale esofagului distal si/sau esofag Barrett si
sindrom Sjorgren. (3)

Evacuarea gastrica

Refluxul este mai frecvent dupd masi, cauzele acestuia fiind
volumul mare de alimente ingerate, secretia gastricd acida si
intarzierea evacudrii stomacului. La peste 41% dintre bolnavii
cu RGE s-a constatat ci evacuarea gastrica este intarziatd. In
alegerea tipului de interventie chirurgicald antireflux, este
foarte important a se evalua evacuarea gastricd, intrucat igno-
rarea acasteia poate compromite eficienta interventiei. Bolnavii
cu stazid gastricd prezintd reflux mai abundent si leziuni
esofagiene mai severe. Studiile cu izotopi explici intarzierea
evacudrii stomacului prin urmitoarele mecanisme: motilitatea
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antrald anormalj, reflux duodeno-gastric (cauzat de insuficienta
pilorica) si combinatia celor doud. Dupd Cotton, incompetenta
pilorului, determinat de stenoze, este cel mai adesea urmata de
cresterea presiunii intragastrice peste “presiunea de barierd”
(diferenta dintre presiunea gastricd si cea esofagiand). Dupa
Behair, sciderea tonusului peretului gastric in portiunea
vertical, explicd intarzierea evacudrii pentru alimente lichide.
Madden precizeazi ci scaderea tonusului in portiunea antral,
intarzie evacuarea alimentelor solide.

La materializarea verigilor etiopatogenice concurd mai
multi factori ce pot fi grupati in doud categorii: exogeni si
endogeni. (11)

Factori exogeni:

- alimentele pot deveni factori de risc prin volum crescut

si prin comporitia lor (scad tonusul SEI);

- fumatul a doua tigiri scade presiunea SEI cu 50%,
probabil cu interactiunea cu receptorii nicotinici;

- alcoolul scade presiunea SEI, scade secretia de saliva
si amplitudinea undelor peristaltice si creste secretia
de acid clorhidic;

- anumite medicamente actioneazi asupra SEIl prin
intermediul unor receptori specifici si reduc activitatea
peristaltica.

Factori endogeni:

- obezitatea (acumularea unei cantitdti de grasime
viscerald si periviscelard scade presiunea intraabdomi-
nald iar depunerea tesutului adipos periesofagian si la
nivelul fundului gastic, deschide unghiul lui Hiss);

- hernia hiatala, prezenta dupd De Meester la 80%
dintre pacientii cu RGE, caz in care la mecanismul de
producere a RGE concura stergerea unghiului Hiss,
presiunea toracicd negativa si cardie beant;

- diabet zaharat;

- sclerodermia;

- sindromul Sjorgern.

Tabloul clinic al RGE

Manifestarile clinice ale RGE se pot concretiza in tulburiri
digestive (pirozis, durere retrosternald, regurgitatii, disfagie) si
extradigestive (in special respiratorii, din sfera ORL, cardiace).
Anamneza bolnavului este foarte importantd in conturarea
originii RGE si stabilirea investigatiilor ulterioare. (5)

Simptome tipice:

- arsura retrosternald (pirozis) este expresia actiunii
factorilor de reglux asupra mucoasei esofagiene; apare
frecvent dupd mas4 si in pozitie culcata;

- durerea toracica resimtita de bolnav ca o presiune;

- regurgitatiile asociate frecvent cu pirozisul;

- disfagia (tulburari de deglutitie) ce reflecta un stadiu
avansat de esofagiti;

- odinofagia (durere la deglutitie) ce sugereazi o esofagiti
severa;

- sialoreia.

Simptome atipice:

- din sfera ORL: parestezii faringiene, false angine,
disfonie, ragusald, laringita peptica;
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- pulmonari: dispnee nocturni prin regurgitare de lichid
gastric;

- astm bronsic.

Simptome de alarma:

- durere epigastrica inalt;

- eructatii in salve;

- sughit;

- HDS - hematemeza (apare mai rar in esofagite peptice).

Explorari paraclinice

Manometria esofagiand este utild in selectarea bolnavilor cu
SEI deficitar mecanic, cat si in vederea evaluarii peristalticii
esofagiene si alegerea corectd a metodei de tratament chirur-
gical. Manometria standard exploreazé patru elemente:

1) competenta SEI - daca presiunea medie este sub 6
mmhg, lungimea sub 2 cm si lungimea esofagului
abdominal este sub 1 cm - risc inevitabil de reflux;

2) relaxarea SEI,;

3) functia peristaltica a corpului esofagian;

4) competenta sfincterului cricofaringian.

Tranzitul scintigrafic esofagian se mdsoard scintigrafic
durata tranzitului esofagian dupa deglutitia a 10-15 ml de
apa marcati cu “Te/DTPA. In conditii normale, markerul se
elimina in 30 de minute. In RGE timpul de evacuare este
crescut. Se determina astfel deficite de clearance si tulburiri
de motricitate esofagiand. Procedeul permite stabilirea
diagnosticului pozitiv al refluxului cat si evaluarea debitului
refluat. (12)

pHmetria monitorizatad pe 24 de ore identificdA RGE la
22% dintre bolnavii simptomatici si este consideratd “gold
standard-ul” pentru misurarea expunerii esofagiene la
actiunea sucului gastric (Johnson, De Meester). Testul este
pozitiv dacd pH scade sub 4 pe o perioadd mai lunga de 5
secunde. Proba este foarte utild in evaluarea preoperatorie a
bolnavului, permitdnd determinarea perioadei de reflux
peste 5 minute, a duratei celui mai lung reflux, cat si a
duratei medii a perioadei de reflux cu pH sub 4. Daci
pHmetria evidentiazi expunere crescutd iar manometria
valori normale ale SEI, se vor investiga cauzele gastrice ale
refluxului. Dacid pHmetria e normald la un pacient cu
esofagitd diagnosticati endoscopic, se presupune ci refluxul
ar fi alcalin. (3)

Ultrasonografia gastricd evalueazi evacuarea gastrici
folosind un pranz lichid iar addugarea efectului Doppler
apreciaza motilitatea antro-duodenali. (13)

Examenul baritat

Este prima explorare recomandati in fata unui caz sugestiv
cu BRGE, mai ales in prezenta disfagiei. Se efectueazi in
ortostatism si in pozitie Trendelemburg, Brombard, cu
efectuarea manevrelor specifice pentru depistarea RGE,
Valsalva si Muller, in monocontur si dublu contur. Oferi
date despre anatomia esofagului, prezenta unor stenoze,
diverticuli, dilatatii, ritmul de evacuare a substantei de
contrast, spasme sau contractii tertiare, existenta unei hernii

hiatale si gradul de reductibilitate. Esofagita de reflux se
poate evidentia si prin metoda dublului contrast.

Endoscopia este o investigatie frecvent, oferind informatii
despre anatomia eso-gastrica si modificirile acesteia datorate
RGE. Endoscopia oferi informatii asupra mucoasei esofagiene,
distensibilitatii peretelui esofagian, a lumenului esofagian,
asupra tonicititii si continentei SEI, prezenta herniei hiatale la
manevra de U-turn, a esofagului Barrett sau a megaesofagului,
a ascensiunii mucoasei gastrice fatd de hiatus, a prezentei
refluxului in esofag.

Endoscopia deceleazd severitatea leziunilor esofagiene,
criteriu important in stabilirea indicatiei terapeutice. Dupa
Savary si Miller endoscopia permite incadrarea bolnavului
in urmitoarele stadii de esofagita:

Stadiul I - esofagita minim4, se prezinti ca un eritem
superficial al mucoasei asociat cu dilatare capilara si uneori
mucoase friabile.

Stadiul II - esofagita medie cu pierderea detaliului
mucoasei jonctiunii eso-gastrice cu ulceratii discrete; eroziunile
au o tenta rosu inchis sunt confluente si se asociaza cu leziuni
exudative.

Stadiul III - esofagita severd ce constd in ulceratii
circumferentiale, cu tesut de granulatie, fibroza cu perete ce
limiteazd distensia esofagiani la insuflare si exudat inflamator.

Stadiul IV (stricturd) — se manifesta similar cu stadiul III,
la care se adauugi stenoza lumenului esofagian, cu leziuni
cicatriceale, epiteliu columnar si esofag scurt. (14)

Dacé insi leziunile tipice de RGE nu se obiectiveazi
endoscopic, se recurge la Phmetria monitorizata, fiind cea
mai sigurd metoda de diagnosticare a RGE.

Ca o concluzie a evaludrii paraclinice a bolnavului cu
RGE, diagnosticul pozitiv se stabileste (dupa Bancewicz):

- anatomic - stabilirea prezentei si a stadiului de hernie

hiatala;

- functional - estimarea refluxului gastro-esofagian;

- patologic - aprecierea extensiei leziunilor mucoasei

prin endoscopie. (15)

Autorii americani, a céror experientd se bazeazd pe studii
randomizate, apreciazi ci diagnosticul de RGE poate fi
confirmat daci sunt intrunite cel putin una dintre urmétoarele
conditii: ulceratii ale mucoasei esofagiene decelate endoscopic
la un pacient cu simptomatologie tipicd, esofag Barrett la
biopsie, stricturd peptica in absenta malignititii sau pHmetrie
pozitiva. (16)

Tratament

In fata unui bolnav cu diagnostic confirmat de RGE, trata-
mentul chirurgical poate fi luat in considerare in urmitoarele
situatii:

1) tratament medical corect condus ce nu asigurd un
control adecvat al simptomatologiei, regurgitatiile nu
rispund la supresia acid4 sau medicatia prezinti efecte
adverse;

2) bolnavii opteazi pentru tratamentul chirurgical din
cauza deteriordrii calitatii vietii prin tratament medical
prelungit sau din motive financiare (tratament scump);



3) pacienti in faza complicatiilor RGE: stricturi esofagiene

peptice, esofag Barrett;

4) bolnavi ce prezintd manifestari extraesofagiene (astm

bronsic, dureri toracice, angor, aspiratie) (17).

Peter si De Meester considerd ci stabilirea indicatiei
chirurgicale corecte trebuie si se bazeze pe urmitoarele
elemente:

- confirmarea refluxului gastro-esofagian drept cauzi a

simptomatologiei pacientului;

- stabilirea cauzelor determinante ale RGE;

- identificarea pacientilor ce vor beneficia de un procedeu

chirurgical antireflux;

- alegerea procedeului antireflux adecvat.

Studii comparative efectuate in ultimii 10 ani intre
tratamentul medical si cel chirurgical al BRGE confirma
intaietatea chirurgiei, atit in controlul expunerii esofagului la
aciditate cat si a cresterii presiunii SEI si a ameliorrii calitatii
vietii pacientilor. (18)

Cercetatorii americani relevd ci rezultatele dupd fundopli-
caturd sunt de departe superioare, sau cel mult egale, fatd de cei
ce au optat pentru tratamentul medical, nemaifiind necesar
administrarea antiacidelor post operator iar satisfactia
pacientilor fiind evidenta in imbunatitirea calitatii vietii.

In prezenta recidivelor simptomatologiei dupi fundopli-
caturd si necesitatea folosirii postoperator a antiacidelor, se
remarca o ratd de 6%. In aceste cazuri nu s-a confirmat prin
studii pHmetrice sau endoscopice recurenta BRGE.

Studiile comparative in privinta costului tratamentului
BRGE (omeprazol, prilosec, nexium) si tratamentul chirurgical,
efectuate pe o perioada de 5 ani (Coley), relevd costuri
semnificativ mai mari ale tratamentului medical. (12,1)

In concluzie, tratamentul chirurgical este o alternativa
optimi la tratamentul medical, se adreseazi pacientilor
selectionati si va fi aplicat de catre chirurgi antrenati in acest
domeniu. Terapia chirurgicala se adreseazi cauzelor ce produc
RGE, oferind pacientilor satisfactie pe termen lung, fiind
asociatd cu morbiditate minima si costuri reduse. Daci alegerea
tehnicii chirurgicale antireflux s-a bazat in mod traditional pe
considerente anatomice, performanta si experienta chirurgului,
standardizarea procedurilor este dificil4, variind de la caz la caz.

In urma unor studii randomizate recente, efectuate in
Statele Unite pe baza experientei a 40 de chirurgi s-au
standardizat timpii principali ai tehnicii de fundoplicatura
Nissen. Acestia sunt:

a) disectia ligamentului frenoesofagian de la stanga la

dreapta;

b) prezervarea ramurii hepatice a vagului anterior;

¢) disectia ambilor pilieri diafragmatici;

d) mobilizarea transhiatala a esofagului pe circa 3 cm;

e) disectia vaselor gastrice scurte pentru a asigura un

montaj antireflux “tension-free”;

f) inchiderea pilierilor posteriori;

@) creerea unei valve anterioare cu sutura distali a peretului

muscular esofagian.

Curba de invitare a chirurgiei laparoscopice antireflux,
este bine documentat in literatura de specialitate raportandu-
se o scidere semnificativd a recidivelor, complicatiilor,
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reinterventiilor si a conversiei la chirurgia deschisa, a scaderii
zilelor de spitalizare, odata cu cresterea experientei chirurgilor.

(19,20)
Chirurgia laparoscopicd vs. chirurgia deschisd

Studii recente nu relevd mortalitate postoperatorie dupi
niciuna din tehnici, iar morbiditatea postoperatorie dupa
chirurgia laparoscopici este semnificativ scazuta (65%) fata de
chirurgia deschisa. Rata de conversie, variaza intre O si 9,6%.
S-a reprosat chirurgiei laparoscopice durata mai mare a inter-
ventiei (aprox. 40 min), dar aceasta scade odati cu castigarea
experientei echipei de chirurgi. Perioada de spitalizare este
semnificativ mai scurtd (2,68 zile) in chirurgia laparoscopics,
cu integrare sociald rapida fatid de chirurgia deschisa la care
durata de spitalizare este de aproximativ 7 zile. Pe termen lung,
se mentioneazd rezultate similare in ambele tipuri de inter-
ventie, la 5 ani postoperator. Totusi, se remarci o ratd mai mare
a reinterventiilor imediate dupd chirurgia laparoscopica.
(1,10,21)

Discutii indelungi a suscitat alegerea tipului de fundo-
plicaturd (Nissen, Toupet sau Dor). Se pare ci fundoplicatura
Nissen este urmatd de o ratd mai mare a incidentei disfagiei
postoperatorii, a flatulentei si a eructatiilor. Nu s-au constatat
diferente notabile pe termen lung in privinta reaparitiei
arsurilor, esofagitei sau a persistentei refluxului. Se pare ca in
prezenta dismotilitdtii esofagiene, ambele tehnici sunt

aplicabile. (19,22)
Fundoplicatura Nissen sau anterioara?

Studii randomizate pe 10 ani au stabilit o ratd mai mica a
disfagiei postoperatorii dupd fundoplicatura anterioard (180
sau 90 grade) comparativ cu fundoplicatura Nissen, dar
procentul reinterventiilor pentru reaparitia refluxului este
mai mare dupd fundoplicatura anterioara. (18,23)

Toupet vs. Nissen

Este semnalatd, in urma studiilor retrospective pe 5 ani, o
incidenti scizuta a disfagiei postoperatorii dupa tehnica Toupet
fatd de fundoplicatura Nissen. In privinta ratei de succes asupra
BRGE, nu se mentioneazd diferente semnificative intre cele
dou proceduri. In ceea ce priveste lungimea valvei (1,5 sau 3
cm) se consemneaza superioritatea valvei de 3 cm in controlul
refluxului. Alte studii compara fundoplicatura anterioara (120
grade) cu fundoplicatura posterioara (180-200 grade), stabilind
eficientd crescutd in controlul refluxului a fundoplicaturii
posterioare, incidentd scizutd a disfagiei postoperatorii si o ratd
mai scizutd a reinterventiilor. (10,24)

Alte tehnici

Procedeul Hill presupune fixarea cardiei la fascia preaortics,
mentinand intraabdominal SEI. Operatia este mai facild
intrucat nu implica realizarea ferestrei retroesofagiene, dar
identificarea fasciei preaortice e mai dificila.
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Imbunatatirea si diversificarea tehnicilor de investigatie
pre- si post- operatorii si experienta dobandita in chirurgia
laparoscopici, au dus la perfectionarea tehnicii de fundopli-
caturi in vederea obtinerii unor efecte superioare anti reflux
si evitérii complicatiilor. (7)

Tehnica Nissen-Rosetti prezintd urmitoarele caracteristici
9):

- nesectionarea vaselor scurte gastrice;

- efectuarea mansonului gastric din peretele anterior

fundic;

- lungimea mansonului maxim 3 cm;

- cel mult un fir de suturd a mansonului la peretele

esofagian;

- renuntarea la firul Rosetti intre valva anterioard si

peretele gastric;

- mason “floppy” larg in jurul esofagului;

- sutura pilierilor doar in cazul unui defect major ce

impune recalibrare.

Tratamentul BRGE asociat altor proceduri chirurgicale

Esocardiomiotomia Heller reprezinta cea mai eficientd metoda
de tratament a achalaziei, insd datorita desfiintirii SEI, prin
sectionarea complet a fibrelor musculare, se creeazi premisele
aparitiei RGE. Pentru a evita acest inconvenient, se asociazi
fundoplicatura partialid Toupet, cea mai recomandata intrucét
mentine departate transele de suturd musculari, sau hemi-
valva anterioard Dor.

Complicatii postoperatorii

Rata complicatiilor dupa chirurgia antireflux, variazi in functie
de experienta si tehnica folositd de chirurg si de gradul de
urmarire a pacientului postoperator. Rata de conversie in
chirurgia deschisi variaza intre O si 24%, media raportata de
marile clinici din lume fiind sub 2,4%.

Dintre complicatiile intraoperatorii cele mai frecvente
sunt perforatia gastrica sau esofagiana (0,4%), pneumotorax
(1-5%, ce se datoreaza perforirii pleurei si se corecteazd prin
drenaj pleural), hemoragia care survine mai rar si provine din
vasele scurte gastrice, efractia capsulei ficatului sau splinei
si, mai frecvent, emfizemul mediastinal ce se poate extinde
subcutanat in regiunea cervicala.

Conversia la chirurgia deschisd are o ratd cuprinsi intre
1,6-10% dupa Watson. (25) Aceasta se datoreazi fie lipsei de
experientd a chirurgului si incidentelor operatorii, fie unor
tare asociate ale pacientilor (obezitate, hipertrofia lobului
stang hepatic, periesofagita intenss).

Dintre complicatiile precoce mentionim volvulusul
gastric, embolia pulmonari si complicatiile pulmonare.

Evolutia

Dupa o interventie corect executati, cu vizi patogenicd,
simptomele tipice refluxului (pirozisul si regurgitatiile) se
remit. Persistenta simptomatologiei sugereazi fie diagnostic
eronat de RGE, fie prezenta de boli asociate pe care RGE le

agraveaza si nu se amelioreazd dupé operatie (astm bronsic)
(8). Se considera ca circa 93% dintre pacientii operati sunt
asimptomatici dupa un an, 4% au acuze ocazionale iar la 3%
persistd simptomatologia. Visick a standardizat rezultatele
tardive in 4 grade:

- gradul I rezultat excelent, pacientii nu necesiti medicatie
antiacida;

- gradul II rezultat bun, piroze ocazionale, necesiti
antiacide si nu sunt prezente semne de reflux;

- gradul III rezultat slab, calitatea vietii este imbunatatitd
dar pirozele survin mai des de odatd pe siptamana si
necesitd consum mare de antiacide;

- gradul IV rezultat nesatisfacitor, persistd aceeasi simpto-
matologie, calitatea vietii nu s-a imbunatitit.

Complicatii tardive

Disfagia poate apare precoce postoperator, mai frecvent dupa
fundoplicatura Nissen, datorandu-se edemului post operator al
montajului si cedeazd dupa 4-12 saptamani. Daca se prelungeste
se ridica suspiciunea unei valve inadecvate, prea stransi, ce
poate duce la stenozarea esofagului inferior, torsiunea valvei sau
a esofagului inferior. De asemenea, calibrarea prea stransi a
hiatusului esofagian, poate duce la aparitia disfagiei persistente.
In aceste cazuri dupi explorare radiologici si confirmarea
defectului tehnic, se impune reinterventia. (26,27)

O altd complicatie ce apare mai frecvent dupd operatia
Nissen este sindromul “mansetei sranse”(gas bloat), care se
traduce prin senzatie de plenitudine postprandiald, meteorism,
imposibilitatea eructatiilor si se datoreazi unei valve prea
stranse. (19)

Telescoparea montajului se poate produce cand acesta nu
a fost fixat la peretele esofagian anterior, fapt ce impune
reinterventia.

Ascensionarea valvei in torace survine dupd Cuschieri la
14% dintre bolnavi si se datoreaza calibririi defectuoase a
hiatusului esofagian, fapt ce impune interventia corectoare. (11)

Cercetirile clinicii noastre, bazate pe o experienta de peste
10 ani ne indreptitesc si afirmam superioritatea chirurgiei
laparoscopice in tratamentul BRGE. Am folosit ambele metode
de fundoplicatura (Nissen si Toupet), in cazuri selectionate
neremarcand diferente semnificative in evolutia pacientilor,
atat in controlul pe termen lung al simptomatologiei cat si a
imbunatitirii calititii vietii bolnavilor, ambele metode ne-au
oferit satisfactie, fiind grevate de o rati minimi de complicatii
ce duc la scaderea duratei de spitalizare si insertie sociald rapida.
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