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Tehnica fundoplicaturii partiale posterioare Toupet modificata
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Rezumat

Este prezentatid tehnica fundoplicaturii partiale posterioare
(FP) laparoscopice utilizati de noi in tratamentul bolii de reflux
gastroesofagian (BRGE). Ultilizim FP Toupet modificata de
Coster la care am adiugat si sectionarea vaselor gastrice scurte
pentru mobilizarea fundusului gastric. Fundoplicatura se reali-
zeaza cu doar 5 puncte de sututd, 3 pentru hemivalva dreapta,
respectiv 2 pentru hemivalva stingi. Sunt prezentate totodata
avantajele, indicatiile, contraindicatiile si complicatiile
procedeului.

Cuvinte cheie: fundoplicaturd posterioard, Toupet, laparos-
copie, boala de reflux gastroesofagian

Abstract

Laparoscopic modified partial posterior Toupet
Jundoplication

We describe the technique of the laparoscopic posterior partial
fundoplication used by us for the treatment of gastro-
esophageal reflux disease. We use the division of short gastric
vessels for the mobilisation of the gastric fundus in addition to
the Toupet partial posterior fundoplication modified by Coster.
The fundoplication is achived with only 5 stiches, 3 for the
right hemivalve and 2 for the left one. We also present the
advantages, the indications, the contraindications and the
main complications of the procedure.
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Introducere

BRGE presupune refluxul patologic al continutului gastric in
esofag datorita insuficientei barierei antireflux fiziologice. Este
o afectiune cronici, spectrald, progresiva care evolueaza de la
formele usoare, boala de reflux nonerozivia (BRNE), reflux fira
leziuni mucoase esofagiene macroscopice, esofagitd eroziva
(EE) Los Angeles A/B, la formele severe, EE Los Angeles C/D,
esofag Barrett (EB), etichetat ca si stare precanceroasa.
Terapia de bazi este reprezentati de tratamentul medica-
mentos cu inhibitori de pompa de protoni (IPP), eficientd in
majoritatea cazurilor, dar care nu rezolvd refluxul, nu
amelioreazd functia barierei antireflux, nu are efect la cei cu
reflux alcalin, astfel ci simptomele reapar la peste 80% dintre
pacienti la 30-180 de zile de la intreruperea tratamentului.
Operatia antireflux (OAR) este capabila si restabileasci
anatomia si functia barierei antireflux. Actualmente operatiile
antireflux se efectueazd pe cale laparoscopica cu avantajele
binecunoscute ale chirurgiei miniminvazive. De curand existd
si operatii antireflux efectuate endoscopic (fundoplicaturd
endoluminald, FEL) ale ciror eficientd necesitd insid proba
timpului (4). Operatiile antireflux laparoscopice curente
cuprind fundoplicatura totald (FT) Nissen, cu mobilizarea
fundusului gastric prin sectionarea vaselor gastrice scurte
(SVGS), respectiv Nissen-Rossetti, farda SVGS si fundo-
plicatura partiald posterioard (FP) Toupet. Fundoplicatura
partiala anterioard Dor-Watson este mai putin folosita in scop
curativ, fiind utilizatd cu precadere ca procedeu antireflux in
completarea esocardiomiotomiei Heller pentru achalazie.
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Prima OAR laparoscopicd a fost efectuatd de Bernard
Dallemagne, la Liége in ianuarie 1991 respectand principiile
operatiei deschise: disectia pilierilor si a esofagului distal,
crurorafia, SVGS, valvi totald de 1,5-2 cm.

Operatia descrisé in continuare este FP Toupet modificatd
de Coster, la care am adaugat si SVGS.

Fiziopatlogie

La nivelul jonctiunii gastro-esofagiene (JGE) se descrie zona de
maxima presiune controlatd de complexul sfincterian ce
impiedica refularea continutului gastric:sfincterul esofagian
inferior (SEI), inconjurat si legat de pilierii diafragmului prin
membrana freno-esofagiani. Patologic, relaxarea tranzitorie a
SEI (RTSEI) in afara deglutitiei respectiv insuficienta SEI,
determinad BRGE. Fundoplicatura intrerupe reflexul vagal care
mediaza RTSEI si creste presiunea SEI. Totodats, distensia fun-
dusului gastric care normal stimuleazi mecanoreceptorii
cardiei determinand RTSEI, este aboliti cici cardia se plaseaza
in interiorul valvei dupi operatie.Hernia hiatala (HH) este un
factor agravant care modificd anatomia JGE: unghiul Hiss
devine obtuz, SEI se deplaseazi cranial de pilieri. HH ampli-
fica refluxul care la randul siu mireste HH, cu cresterea
expunerii mucoasei esofagiene la acidul gastric, raspuns slab la
terapia cu IPP, favorizarea aparitiei EB. OAR este singura
modalitate de rezolvare a HH.

Indicatii

A.BRGE certa la pacienti tineri care necesita tratament
permanent, eventual in doze crescande, pacienti care nu
réspund satisfacitor la medicatie sau care nu mai doresc
tratament medical (inclusiv din motive financiare).

B. Pacienti cu alterdri anatomo-functionale clare: HH
voluminoasd, SEI incompetent, reflux duodeno-gastro-
esofagian mixt, acid gastric si bild, care este mult mai
nociv.

C.Pacienti cu risc de evolutie rapida a BRGE: leziuni
mucoase la prezentare, reflux nocturn, in ortostatism,
SEI ineficient, reflux duodeno-gastro-esofagian.

D. Pacienti cu simptome atipice datorate clar refluxului:
astm, tuse cronica, dureri pseudoanginoase, pneumonie
de aspiratie recurentd, laringo-faringit, eroziuni dentare,
etc.

E. Complicatii ale HH: disfagia si hemoragia.

Contraindicatii

Contraindicatii relative generale: coagulopatii necorectate,
BPOC severa, cardiopatii decompensate, sarcind in primul
trimestru. Atentie la femeile cu suspiciune de BRNE care
trebuie diferentiatd de pirozisul functional din cadrul
tulburarilor functionale gastrointestinale,pacienti varsnici,
tarati, cu sperantd mica de viatd, cei cu obezitate morbida, cei
cu operatii in etajul abdominal superior. Totodata in formele
severe de BRGE (EE Los Angeles C/D, EB) nu este recoman-

data FP, dupa unii autori.

Pregdtire preoperatorie

Anamneza aminuntitd, analizele uzuale, EKG, Rx pulmonar,
sunt obligatorii. Consultul cardiologic si probele functionale
respiratorii pot fi necesare. Efectuam de principiu endoscopia
digestivd superior (EDS) si radiografia eso-gastricd cu bariu in
Trendelenburg pentru evaluarea gradului esofagitei, a refluxului
si a eventualei HH. Manometria nu e necesard pentru ci
efectuim o FP. Se mai poate efectua pH-metria pentru
decelarea refluxului acid si recent EDS cu NBI pentru
decelarea leziunilor microscopic ale mucoasei esofagiene,
impedanta si testul cu bilicol pentru decelarea refluxului alcalin
in suspiciune de BRNE.UItima masi va fi servita la orele 19 in
preziua operatiei.

Dispozitiv operator

Pacientul se pozitioneazi in decubit dorsal, in anti-
Trendelenburg la 25-30° cu picioarele in adductie, monitorul
la nivelului umérului drept, operatorul intre piciorele
pacientului (“french-position”). Primul ajutor asezat la stanga
pacientului pe scaun, va manevra laparoscopul si pensa ce
tractioneaza stomacul, al doilea ajutor la dreapta, va manevra
depirtitorul pentru ficat.

Dupa 10T, anestezistul va introduce in stomac o sonda
nazogastrici 20-24 Fr. si va aspira continutul, apoi sonda va fi
retrasa proximal de JGE. Disectia esofagului o facem fara sonda
la acest nivel pentru o mai facili manevrare a acestuia. La
momentul crurorafiei, pentru calibrarea acesteia, trecem sonda
in stomac si mai adaugim una de aceleasi dimensiuni.

Tehnica operatorie

Interventia operatorie are urmdtorii timpi principali: disectia
pilierilor, disectia si excizia sacului herniar in cazul herniilor
mixte sau paraesofagiene voluminoase, disectia esofagului
distal si “abdominalizarea” JGE, SVGS, crurorafia (calibrarea
hiatusului esofagian, sutura pilierilor), fundoplicatura
posterioara.

Pneumoperitoneul il realizim cu ajutorul acului Veress
plasat sub rebordul costal sting pe linia medio-claviculara,
presiunea de lucru va fi de 12-14 mmHg. Disporzitia trocarelor
o facem dupi B. Dallemagne: trocarul “scop” pentru laparos-
copul de 0° (la timpul SVGS uneori folosim laparoscopul de
30°) se plaseazi pe linia xifo-ombilicala la unirea 1/3 caudale
cu 2/3 craniale; trocarul de lucru de 5 mm pentru méana stanga
a operatorului subxifoidian, prin care se introduce pensa
atraumatica; trocarul de lucru de 1lmm pentru mana dreapta
a operatorului se plaseazi sub rebordul costal stang pe linia
medioclaviculard iar prin canula acestuia se va introduce forfe-
ca, electodul carlig, bisturiul activat de ultrasunete (BUS),
pensa de electrocoagulare optimizati LigaSure®, portacul, etc;
trocarul depértator de 5 mm pentru pensa de tractiune a stom-
acului a ajutorului 1 se plaseazi pe linia axilard anterioard
stangd in dreptul ombilicului; trocarul departator de 11 mm
pentru departatorul de ficat sub rebordul costal drept pe linia
axilara anterioara (Fig. 1).
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Figura 1. Pozitia trocarelor

Dupa departarea lobului drept hepatic cranial si spre
dreapta se inspecteazi cavitatea peritoneald in intregime si
apoi laparoscopul se focalizeaza pe hiatul diaphragmatic. Se
evidentiaza eventual HH sau hernie mixta. Ajutorul cu o
pensa cu cric va apuca stomacul in aproperea cardiei si-l va
tractiona caudal si spre stdnga, punand in tensiune JGE.
Ligamentul gastro-hepatic se va sectiona cu foarfeca sau cu
electrodul carlig incepand cu zona avasculara cu evidentierea
pilierului drept. La acest nivel intalnim ramul hepatic vagal si
uneori un ram al arterei hepatice stangi, care pot fi menajate
sau sectionate dacd incomodeazi excesiv disectia. Disectia
continud anterior de esofag prin sectionarea orizontald a
membranei freno-esofagiene. Se evidentiaza spatiul de clivaj
dintre pilieri si fata anteriora a esofagului. In continuare se
identifica spatiul de clivaj dintre versantul anterolateral stang
al esofagului si pilierul stang. Cu stomacul tractionat caudal si
spre dreapta, planul de clivaj se separd prin disectie boanti,
astfel avem eliberat partial esofagul distal anterior si lateral cu
evidentierea vagului anterior. Se va diseca si sectiona ligamen-
tul gastrofrenic. In acest moment se va definitiva disectia
laterala si posterioard a pilierului stang (Fig. 2), esentiald
laguirii esofagului si disectiei complete a acestuia. Urmeazi
disectia si separarea pilierului drept de esofag tot prin disectie
boanti. Pilierul drept se diseca posterior pana la unirea cu cel
stang si se continua cu disectia boantd a esofagului posterior
(Fig. 3). Vagul posterior trebuie identificat si l3sat atasat de
esofag. In cazul herniei mixte, dupa reducerea continutului,
sacul hernia se diseca din mediastin, se separd de esofag si
pilieri si se excizeazd. Disectia e mai dificild cAnd sacul ajunge
si posterior de esofag.

Esofagul posterior se separa de pilierul sting cu aparitia
“ferestrei retroesofagiene” delimitata de elementele de mai sus
si cardie. Prin disectie bland4 cu ambele pense razant la pilierul
stang si cardie, posterior de esofag, se perforeazi membrana de
la nivelul ferestrei retroesofagiene cu aparitia tesutului grisos
din ligamentul gastro-spenic sau chiar a splinei (Fig. 4). Daci
perforarea membanei intdmpina dificultati, nu trebuie fortat,

Figura 4. Fereastra retro-esofagiand
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Figura 5. Ldtuirea esofagului

se revine la disectia anterioara a pilierului stang care trebuie
completati cat mai posterior. Se va pitrunde cu pensa din
mana stAnga prin fereastra retroesofagiana de partea opusi, se
prinde un lat (lat vascular sau segment de sonda Nelaton) care
prin retragerea pensei trece prin spatele esofagului Capetele
latului se innoada anterior de esofag sau se unesc cu clipuri.
Fereastra retroesofagiana se largeste prin disectie boanta ca si
permit ulterior trecerea facila retrosofagian a valvei. Tragand de
lat esofagul este tractionat anterior, posterior, caudal, la stAnga
respectiv la dreapta si se definitiveaza sectionarea aderentelor
din mediastin, ceea ce permite eliberarea completd si
“abdominalizarea” (coborarea) cu 3-5 cm a esofagului distal si
a JGE (Fig. 5). Esofagul distal si JGE trebuie s se menting in
abdomen, subdiafragmatic fara tensiune.

SVGS o efectudm cu pensa LigaSure Atlas®,prin aplicare
de clipuri si sectionare intre acestea, sau cel mai bine cu BAUS.
SVGS incepe in treimea cranial a marei curburi la nivelul unui
franj grisos din ligamentul gastro-splenic. Chirurgul va
tractiona cu pensa stomacul la nivelul marii curburi spre
dreapta pacientului iar ajutorul cu o pensi atraumatici de
ligamentul gastrosplenic in sens opus. Se sectioneazi din
aproape in aproape ligamentul pus in usoara tensiune si cele
3-4 vase gastrice scurte, razant la peretele gastric (Fig. 6). Este
esential ca scheletizarea sd ajungd la unghiul Hiss §i sa
indepirteze toate aderentele dintre esofag, cardie, pilier stAng si
splind, astfel ca JGE sa fie complet liberd si si se vadd unirea
posterioard a pilierilor dinspre splina (Fig. 7).

Calibrarea hiatusului esofagian, crurorafia, o efectudm cu
fire nerezorbabile (obligator) O sau 2-0 trecute de regula
posterior de esofag. Nodurile le efectudm intracorporeal.
Primul fir il trecem aproape de unirea pilierilor, in “X”, pentru
a nu aluneca (Fig. 8). Sutura va prinde cam 1 cm din pilieri,
inclusive fascia musculari. Al doilea fir se trece deasupra
primului la 0,5-1 cm. Calibrarea crurorafiei este importantd in
preventia disfagiei postoperatorii persistente si a herniei para-
esofagiene postoperatorii. Obisnuim sa introducem doui sonde
nazo-gastrice in stomac care impreund au 40-48 Fr, iar intre

Figura 7. SVGS (sectiunea vaselor gastrice scurte): aspect final

Figura 8. Crurorafia



Figura 9. Calibrarea crurorafiei

ultimul fir si esofagul relaxat, nu tractionat, spatiul ramas
trebuie si permit trecerea lejerd a unei pense cu diametrul de
lem (Fig. 9). Dupa crurorafie scoatem sondele nazo-gastrice.
De obicei 2-3 fire sunt suficiente. Dacé pilierii par atrofiati
sifsau defectul hiatal este important,ranforsim sutura cu
patratele de lcm de polipropilen (ideal de Teflon) prin care
trecem firul de suturi, astfel ci nodurile se vor sprijini pe
acestea si nu direct pe pilieri, sau aplicim un fragment de
1/3cm de plasa de polipropilen pe pilieri si trecem firul de
suturd prin plasa (Fig. 10).

FP pe care o efectudm are doar cinci puncte de sutura cu fir
nerezorbabil 3-0 sau 2-0, trei pentru hemivalva dreapti si doua
pentru hemivalva stangd. Operatorul va trece cu pensa din
mana stanga prin fereastra retroesofagiani de partea opusd, va
apuca cardia la nivelul marii curburi si o va trece retroesofagian.
Obligatoriu va trebui sd raména in aceasta porzitie (“shoe shine
test”) pentru a fi siguri ca valva nu e in tensiune. Primul fir va
incirca esofag la ora 9-10, stomac de la dreapta la stinga
operatorului apoi acul se intoarce si va incirca de la stinga la
dreapta din pilierul drept (Fig. 11). Astfel valve se fixeaza la
pilier. Al doilea fir se trece caudal la 3 cm de primul, intre
esofag si stomac. Hemivalva stangi se realizeaza prin trecerea
unui fir cranial prin stomac si esofag la ora 2-3 si a unui fir
caudal la 3 cm de cel de sus intre stomac si esofag. Ultimul fir
se trece la nivelul hemivalvei drepte, la jumitatea distantei
dintre primele dou prin esofag la ora 11 si stomac (Fig. 12).
Urmeazd inspectia finald, extragerea canulelor de trocar
si sutura miniinciziilor. Nu drenam si nu lisim sonda nazo-
gastrica.

Incidente intraoperatorii

Cel mai frecvent avem sangerdri de amploare micd sau
medie din leziuni iatrogene hepatice, din vasele gastrice
scurte, la disectia esofagului sau prin lezarea splinei.
Perforatia esofagului sau a cardiei apare cel mai adesea in
cursul disectiei posterioare a esofagului. Este o complicatie

Figura 10. Crurorafie cu material alloplastic

Figura 11. Fundoplicatura: primul fir

Figura 12. FP Toupet modificatd: aspect final
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majord, a carei evolutie este in functie de dimensiuni, de
decelarea intraoperatorie sau postoperatorie si de modul de
rezolvare. Capnoperitoneul prin lezare pleurei in cursul
disectiei mediastinale apare in 3-5% dintre cazuri, dar nu
necesitd nici un gest terapeutic, COz resorbindu-se rapid.

fngrijiri postoperatorii

Medicatia postoperatorie cuprinde: antialgice uzuale
injectabile, antiemetice, IPP 14 zile postoperator, profilaxia
trombembolicd. La 6-8 ore postoperator pacientul are
permisiunea si se mobilizeze si si bea apa plata sau ceai.
Daci nu avem probleme deosebite nu facem radioscopie de
control. Pacientul se externeazi la 48 de ore postoperator.
Regimul alimentar exclusiv lichidian este recomandat
pentru 5-7 zile. Progresiv se adaugi semisolide iar la 14-20 de
zile si alimente solide. Se vor evita 3-4 siptidmani carnea
(exceptie carnea de pui), painea, dulciurile, legumele si
fructele crude, ceaiul, cafeaua, biuturile alcoolice si
carbogazoase, condimentele. Se va manca putin si des.
Postoperator existd edem local ceea ce explica disfagia
precoce postoperatorie i 0 evacuare gastric mai lentd in
primele zile postoperator.

Complicatiile postoperatorii sunt determinate de stadiul
avansat al afectiunii si de o tehnica operatorie inadecvata.
Disfagia persistentd, ,gas-bloating”, flatulenta, reaparitia
simptomatologiei de reflux sunt cele mai frecvente si pot
impune reinterventie in cazul herniei paraesofagiene post-
operatorie, ascensiondrii valvei in torace, crurorafiei prea
stransa.

Discutii

Fundoplicatura laparoscopica este superioara terapiei medicale
avand in vedere efectele: refacerea unghiului Hiss, restabilirea
functiei SEI, amendarea refluxului, ameliorarea motilitatii
esofagiene la cei cu hipomotilitate, profilaxia si vindecarea EB,
profilaxia adenocarcinomului esofagian. Pacientii cu forme
usoare de BRGE, cei care raspund la terapia cu IPP si cei fard
simptome atipice au cele mai bune rezultate postoperator. FT
este operatia cea mai frecvent aplicatd, varianta Nissen, cu
SVGS fiind cea mai recomandati. Am ales FP pentru ca studii
prospective randomizate au aritat ci efectul antireflux este
similar FT, dar efectele secundare (disfagia, gas-bloating) si
reoperatiile au o incidentd mai redusd comparativ cu operatia
Nissen si mai ales cu Nissen-Rossetti. Unele studii au aratat ci
efectul antireflux in timp este mai putin eficient la cei cu cu
FP comparative cu FT, mai ales in formele severe. FP a fost
publicatd in 1963 de catre André Toupet si presupunea
trecerea fundusului gastric posterior de esofag si sutura hemi-
valvei drepte cu 4 fire la pilierul drept si 4 fire la esofag; se
proceda la fel si pentru hemivalva stanga. Valva avea 180°.
Operatia lui Toupet a fost o alternativa la operatia Nissen care
era penalizatd de disfagia severa postoperatorie. Tehnica a
cunoscut o raspandire rapida dupa ce a fost adaptati cu multe
modificdri personale la abordul laparoscopic. Tehnica pe care
am adoptat-o are avantajul ca utilizeaza doar cinci puncte de
suturd, ceea faciliteazd interventia si reduce durata acesteia.
SVGS este facultativd. Am adoptat SVGS pentru a avea o mai
buni mobilizare a fundusului gastric si a crea o valvd fara
tensiune, care si nu torsioneze JGE, recomandare sustinuti si
de alti autori . Experimental, tensiunea la nivelul cardiei e mai
mare la cei cu FT fara SVGS comparativ cu cei cu SVGS.
Consideram tehnica prezentatd eficientd si sigurd pentru
tratamentul laparoscopic al BRGE, care pani acum ne-a dat
satisfactie deplina.



