Tehnici operatorii: atitudine personald
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Fundoplicatura Nissen pe cale laparoscopica

C. Copaescu

Clinica de Chirurgie, Spitalul “Sf. Ioan”, Bucuresti

Introducere

Fundoplicatura Nissen a fost lansata ca operatie antireflux de
Rudolf Nissen (1) in 1956. Ulterior, aceasti operatie a suferit
modificari si imbunétatiri, varianta actuald “short floppy
Nissen” fiind astazi cel mai des utilizat procedeu antireflux. (2)
Pe cale laparoscopicd, operatia Nissen a fost introdusa de
Geagea (Canada) si apoi de Dallemagne (Belgia) in 1990. (3,4)

Obiective

Procedeul constd intr-o mansonare gastrica 360 grade in jurul
esofagului abdominal. Deasemenea, trebuie subliniat faptul c4,
la un procent important dintre pacienti se asociazi hernia
hiatald, patologie care impune reducerea acesteia si calibrarea
hiatusului esofagian al diafragmului. Dealtfel, acest ultim
obiectiv trebuie considerat pentru orice fundoplicaturd pentru
¢4, in timpul de disectie care precede realizarea montajului
antireflux de tip Nissen vor fi dezorganizate mijloacele de fixare
a jonctiunii esogastrice, situatie care impune, intotdeauna
calibrarea hiatusului diafragmatic esofagian.

Succesul acestei operatii laparoscopice depinde de
posibilitatea de a respecta principiile biomecanice de realizare
a procedeelor antireflux enuntate de Tom DeMeester. (5)

Din aceasta perspectivi, obiectivele operatorii sunt:

* Extinderea disectiei esofagului pentru a obtine o
abdominalizare adecvatd, firi tensiune, a sfincterului
esofagian inferior, (plasarea SEI sub incidenta pozitiva a
presiunii intraabdominale);
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¢ plasarea mansonului fundic in jurul esofagului, valva
avand o inéltime de maxim 2 cm (cresterea tonusului
SEI fira a determina disfagie);
 calibrare adecvati a hiatusului esofagian pentru a
prevenii recidiva herniard si alunecarea mediastinald a
montajului;
* evaluarea competentei SEI imbunatititd prin fundopli-
caturd totala in contextul functiei motorii esofagiene.
Principalele etape ale realizirii fundoplicaturii Nissen pe
cale laparoscopicd sunt: expunerea jonctiunii esogastrice,
disectia pilierilor diafragmatici, abdominalizarea adecvati a
esofagului inferior, mobilizarea fornixului gastric, calibrarea
hiatusului esofagian si masonarea esogastrica 360°.

Tehnica operatorie

Fundoplicatura Nissen prin abord laparoscopic presupune
anestezie generald cu intubatie orotraheald. Profilaxia compli-
catiilor trombembolice, farmacologic (heparind) sau mecanic
(cu ajutorul ciorapilor elastici sau a mansetelor decompresie
intermitenta), precum si antibioterapia peroperatorie fac parte
din protocolul de atitudine.

La pacientii cu reflux major vor fi luate masuri supli-
mentare menite si previna accidente aspirative la inductie.

Pentru pacientii cu hernii hiatale voluminoase, la care
sindromul de ocupare de spatiu are repercusiuni importante
asupra functiei cardiorespiratorii se impune o evaluare atenti
preoperator §i temporizarea operatiei pand la ameliorarea
consecintelor functionale.

Pozitia pacientului
Pentru toate procedeele laparoscopice antireflux (incluzand

fundoplicatura Nissen) pozitia pacientului pe masa de operatie
este de decubit dorsal cu membrele inferioare departate la cca
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90 grade (pozitia francezd), in anti-Trendelenburg. Bratul stang
este plasat pe langa corpul pacientului.

Pozitia echipei operatorii

Operatorul se va situa intre membrele inferioare ale pacientu-
lui, cameraman-ul pe partea dreaptd a acestuia, iar ajutorul pe
partea stangd a bolnavului. Dincolo de acest cadru schematic,
organizarea porzitiilor in echipid poate fi optimizatd. Spre
exemplu, pozitia sezanda a cameraman-ului sau utilizarea fixa-
toarelor externe pentru departatorul de ficat oferd ajutoarelor
un plus de confort benefic pentru bunul mers al operatiilor.
Plasarea monitoarelor video trebuie si fie facuti in asa fel incat
sa faciliteze urmarirea operatiei de cétre toti membri echipei
operatorii. (Fig. 1A)

Pozitia trocarelor de lucru

Schema de plasare a trocarelor de lucru poate fi diferitd in
functie de situatiile particulare intilnite la pacient sau in
functie de preferinta chirurgului. Una dintre variante este
prezentatd in Fig. 1B.

a. Introducerea primului trocar, cel mai frecvent trocarul
destinat telescopului optic, poate fi realizatd printr-o
manevra oarba sau “la vedere”, prin metoda Hasson.

Pentru prima alternativid este obligatorie instituirea

pneumoperitoneului la valori de 12-15 mmHg. Insuflarea
bioxidului de carbon (COz2) se face cu ajutorul acului Veress,
prin punctie abdominald oarb, efectuata la nivelul cicatricei
ombilicale, supraombilical sau in flancul stang. Trocarul optic,
de 11 mm, se va introduce la 5-6 cm superior fatd de cicatricea
ombilicald, la stinga liniei mediane, tot printr-o manevri
oarbi. Pentru a diminua din riscurile majore asociate acestor
manevre, se recomandd utilizarea trocarelor dispozabile cu
varful autoprotejat (Versaport) sau a celor care stribat succesiv,
“la vedere”, straturile peretelui abdominal (Ternamian,

Figura 1. A. Dispozitiv operator
B. Schema de Montare
a Trocarelor de lucru
pentru abordul

laparoscopic al BRGE

Visiport). Totusi, aceste dispozitive nu diminua semnificativ
riscul de instalare a leziunilor hemoragice sau viscerale. (6).
Tehnica deschisa, descrisd de Hasson, presupune utilizarea
unui trocar cu acelasi nume introdus printr-o minilaparotomie
de 1,5-2 cm. Straturile peretelui abdominal vor fi stribatute
succesiv, dupa identificarea si sectionarea acestora “la vedere”.
Se recomandd ca bresa parietald si intereseze grosimea
muschiului drept abdominal stang. Astfel, in finalul operatiei
refacerea peretelui abdominal va mai solida, iar riscul de
eventratie postoperatorie la orificul de trocar, mai redus.
Tehnica Hasson este de preferat reducand semnificativ riscul de
aparitie a complicatiilor hemoragice majore. In plus, pe studii
randomizate extinse, s-a dovedit ci, durata necesara pentru a
obtine accesul intraperitoneal a telescopului este similard sau
mai redusd pentru tehnica Hasson. Studiile compara timpul
necesar montdrii “la vedere ” a trocarului Hasson, cu timpul
afectat introducerii acului Veress, a instituirii pneumo-
peritoneului si a introducerii oarbe a primului trocar. (7)
b. Pentru introducerea elevatorului de ficat, un trocar de
10 mm va fi pozitionat in regiunea subxifoidiana.
Personal, prefer pentru acest port de acces utilizarea
unui trocar Ternamian, a cirui introducere diminui
major riscul inalt de sdngerare parietali. Depirtatorul de
ficat (Retractorul flexibil articulat Cuschieri) va fi
introdus prin acest trocar, orientat antero-posterior. Unii
autori preferd montarea trocarului destinat departatoru-
lui de ficat in hipocondrul drept, acest instrument fiind
orientat citre lobul stang de jos in sus, de la dreapta la
stanga, pe sub ligamentul rotund. Astfel portul sub-
xifoidian, apropiat jonctiunii esogastrice (care centreaza
campul operator) va permite introducerea unor intru-
mente de lucru cu rol activ in desfisurarea timpilor
operatori. (8,10)
c. Doua trocare de lucru de 5 si respectiv 10 mm vor fi
introduse la stanga si la dreapta trocarului optic, pe linia
axilard anterioard. Aceste porti de acces vor prilejui




introducerea instrumentelor de lucru, manipulate de
chirurgul operator.

d. In flancul stang, se recomanda montarea unui trocar de

5 mm prin care se va introduce o pensi de tractiune
pentru marea curburd gastrica.

Aceastd schemd, de 5 trocare este suficientd pentru
majoritatea operatiilor antireflux realizate pe cale laparoscopica.
Uneori se impune montarea unui trocar suplimentar, in flancul
drept, pentru a favoriza manevrele de disectie sau inchiderea
valvei antireflux. Prezenta acestui trocar suplimentar este
necesard mai ales in cazul unui pacient obez, cu lob sting
hepatic voluminos. Deasemenea, prezenta acestui port este
necesara la pacientii la care se efectuezd si colecistectomie in
cadrul aceleiasi anestezii. In alte situatii, patologia asociati sau
desfasurarea operatiei impun gesturi chirurgicale suplimentare
care necesiti un numir sporit de trocare. Locurile in care
acestea vor fi introduse se stabilesc in functie de siguranta si
confortul operator.

Presiunea gazului intraperitoneal (CO2) va fi stabilita la
12 mmHg. Valori superioare, de pana la 15 mmHg sunt
recomandate rar, in special la pacientii obezi.

Dupi introducerea trocarului optic chirurgul trebuie si
efectueze o explorare aminuntité a cavititii peritoneale. Pozitiile
in care vor fi introduse celelalte trocare se stabilesc in functie de
constatérile intraoperatorii. Uneori, intraoperator se constati
aderente viscero- parietale care impun visceroliza atenta.

Timpi operatori
Expunerea jonctiunii esogastrice

Expunerea jonctiunii esogastrice se realizeazi dupa ridicarea
segmentului lateral stang al ficatului, cu ajutorul unui depérta-
tor de tip evantai sau flexibil multiplu-articulat. Bratul extern
al departatorului poate fi atasat la un suport fixat la masa de
operatie, fiind astfel mentinut intr-o pozitie stabila, fird a
solicita chirurgul ajutor. Desi unii autori (8) recomanda
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utilizarea a 2 departitoare - care “realizeazi o expunere largi
a campului operator” -, personal am fost intotdeauna multumit
de generezitatea campului operator oferit de depirtitorul
flexibil (Cuschieri). (Fig. 2) Ligamentul triunghiular nu va fi
sectionat pentru a nu conferi lobului sting hepatic mobilitate
excesivi, dificil de controlat.

Marea curburi gastrica este tractionatd in sens caudal si
spre stdnga, cu o pensd atraumaticd, introdusa prin trocarul
din flancul stang, alungind si puniand in tensiune esofagul
abdominal si structurile sale de sustinere. Daci se asociaza o
hernie hiatala de alunecare aceasta va fi redusi prin manevra
de tractiune efectuatd de ajutorul din partea stangi. (Fig. 2)

Disectia pilierilor diafragmatici si a esofagului abdominal

Cu ajutorul carligului monopolar sau cu foarfecele se
sectioneaza ligamentul gastrohepatic incepand cu pars flaccida
si continuand cu pars condensa, prezervand ramurile ramurile
vagale hepatice. Sectionarea accidentala a acestor ramuri creste
riscul aparitiei litiazei biliare.

Destul de frecvent (25%) intalnim o artera hepatici
stingd aberantd, ram din artera gastrici stangd, ce trebuie
menajata. Lezarea incidentald a acesteia provoacd de multe
ori sAngerare suparatoare, uneori greu de controlat.

Sectionarea pedicului hepatic sting accesor poate fi
impusd de situatia intraoperatorie, ca gest tactic care s
faciliteze o disectie adecvati a structurilor anatomice situate
profund.

Dupi tratarea ligamentului gastrohepatic accesul spre
hiatusul esofagian se realizeazd prin sectionarea ligamentului
freno-esofagian si, apoi citre stiga, a ligamentului freno-
gastric. (Fig. 3)

Pilierul diafragmatic drept orienteazd manevrele de
disectie in sigurantd a structurilor hiatale fiind usor de
evidentiat la stdnga lobului caudat. Acest segment hepatic
poate fi identificat prin transparenta pars flaccida a micului
epiploon sau dupa sectionarera acesteia. La persoanele

Figura 2. Expunerea jonctiunii esogastrice. Aspect intraoperator dupd reducerea unei hernia hiatale de alunecare cu ajutorul unei
pense de tractiune aplicate pe stomac



Figura 3.

Sectionarea pars flaccida a ligamentului gastro-hepatic.
Disectia continud cdtre stanga cu tratarea pars condensa
(dupd caz), ligamentului frenoesofagian si gastrofrenic

obeze, volumul si consistenta ficatului sunt crescute,
iar segmentul I este hipertrofiat. Reclinarea mediali a acestui
lob permite identificarea venei cave inferioare (VCI),
element vascular de care disectia trebuie si se mentina la
distanta.

Disectia pilierului diafragmatic drept incepe prin
sectionarea peritoneului reflectat peste acesta. Avand ca
reper marginea anterioard a stalpului diafragmatic drept,
disectia se extinde anterior pind la marginea stingd a
inelului diafragmatic (pilierul stang sau fasciculul stang al
pilierului drept). Urmand acelasi reper se patrunde in
spatiul lax periesofagian si urmand un plan relativ avascular
se va realiza, circumferential, disectia esofagului inferior.
Posterior de esofag se identificA incrucisarea cu pilierul
diafragmatic stang.

Separarea esofagului de planul diafragmatic creeaza o
fereastrd in spatele esofagului. (Fig. 4) O mesd de bumbac sau
un tub Penrose trecut prin spatele esofagului il va tractiona
anterior si spre stinga. Fereastra retroesofagiani creata va fi
largitd 4-5 cm, manevrele de disectie mentindndu-se sub-
diafragmatic. Orientarea eronatd a disectiei intr-un plan
superior fatd de pilierul stAng poate avea drept consecinti
lezarea incidentald a pleurei mediastinale stangi si pneumo-
torax consecutiv.

Disectia esofagului continud cranial, in mediastinul
inferior. Segmentului distal al esofagului trebuie si fie mobilizat
astfel incat cel putin 2 cm ai acestuia (corespunzitor SEI) si se
mentind subdiafragmatic fard tensiune. Uneori, atingerea
acestui deziderat impune extinderea disectiei transhiatale a
corpului esofagian, cu riscul lezirii pleurei mediastinale stangi,
incident ce trebuie recunoscut intraoperator. Controlul atent al
hemostazei este obligatoriu pentru a asigura o buni identificare
a tuturor structurilor anatomice si a executa disectia lor in
deplini sigurantd. Nervul vag drept este identificat si disecat
postero-lateral drept de esofag. Vagul anterior ramane atasat la
esofag si nu trebuie disecat sau lezat.

Figura 4. Disectia pilierilor diafragmatici si pdtrunderea in

spatiui  lax periesofagian.
retroesofagene

Realizarea ferestrei

In cadrul esofagitelor severe inflamatia se poate extinde
transmural afectand consistenta tesuturilor periesofagiene.
Acestea se transforma lipomatos si disectia progreseaza cu
multa dificultate.

Desprinderea fetei posterioare a fundului gastric din
aderentele la diafragm va permite identificarea extremititii
posterioare a pilierului stang. In plus, aceastd manevrd poate
elimina necesitatea sectiondrii vaselor gastrice scurte,
conferind o mobilitate convenabili viitoarei valve gastrice. In
cursul acestor manevre de disectie, desfasurate in vecinitatea
conturului stang al inelului diafragmatic trebuie menajate
elementele pachetului vascular frenic inferior stang orientate
lateral de acesta.

In cazul herniilor hiatale voluminoase identificarea
structurilor anatomice poate fi mult ingreunatid. Membrana
frenoesofagiana este foarte intinsd, antrenind in mediastin
pediculul vascular hepatic sting accesor. Reducerea intra-
peritoneald a stomacului poate fi numai partiald aceasta
realizandu-se pe masura ce disectia progreseaza cranial. Pilierii
diafragmatici sunt distantati si de multe ori slab reprezentati,
iar esofagul impins sau incadrat de lipoame voluminoase.
Alaturi de aceste dificultiti se afla si necesitatea de a rezeca,
ori de cate ori este posibil, sacul peritoneal aderent la
structurile mediastinale.

Mobilizarea portiunii fundice a stomacului

Tratarea vaselelor gastrice scurte se va realiza obligatoriu ori de
céte ori cele 2 valve fundice nu se petrec cu usurintd in jurul
esofagului. (10) Scopul mobilizirii suplimentare a fundusului
gastric este de a asigura un mangon gastric fird tensiune.
Sectionarea de rutind a gastricelor scurte, poate preveni insta-
larea disfagiei postoperatorii. (8,9)

Acest gest operator presupune identificarea si disectia
pediculior vasculari respectivi urmati de cliparea sau tratarea
electrica a acestora. Avand la dispozitie mijloace moderne si
foarte eficiente de disectie si hemostazd, cum ar fi disectorul cu



ultrasunete sau coagularea bipolard asistati computerizat
(LigaSure), tratarea vaselor scurte se realizeaza rapid si in
conditii de maxima sigurantd. Aceasti manevrd presupune
punerea in tensiune, pe de o parte a fundusului gastric, cu
ajutorul unei pense manevrate de mana stanga a operatorului
principal si pe de alti parte a ligamentului gastro-lienal, de
citre ajutorul din partea stangd. Sectionarea ligamentului
gastrosplenic incepe de jos in sus, in apropierea conturului
gastric. Mobilizarea fundusului gastric este considerata
completi atunci cand pilierul difragmatic stang si lobul caudat
pot fi privite dinspre partea stinga stomacului, prin spatele

acestuia. (8) (Fig. 5)
Calibrarea hiatusului esofagian

Calibrarea hiatusului esofagian se va realiza dupi
individua-lizarea adecvati a pilierilor diafragmatici. Firele de
suturd recomandate vor fi neresorbabile, 2.0 /3.0, cu ac
sertizat cu dimensiuni adecvate, trecute separat si innodate
intracorporeal. In misura in care, tensiunea la strangere
aferenti nodurilor extracorporeale este traumatizanti aceasti
tehnicd nu se recomandi. Firele de suturid vor interesa si
peritoneul reflectat peste structura musculara a pilierilor, gest
care influenteazd pozitiv rezistenta miorafiei. Spatiul
retroesofagian este de multe ori ingust, chirurgul operator fiind
nevoit si foloseascd instrumentul din mana stanga pe post de
depirtitor, impingand esofagul anterolateral sting oferind
astfel spatiu de manevra portacului laparoscopic.

Calibrarea hiatusului esofagian incepe la decusatia
pilierilor si, in majoritatea cazurilor, este suficientid doar
posterior (Fig. 6). Miorafia poate fi realizati cu fire separate
(Fig. 6A) sau trecute "in X", modalitate pe care o prefer in mod
curent (Fig. 6B).

Pentru defectele diafragmatice mari se impune uneori
apropierea pilierilor diafragmatici la extremitatea lor
anterioard (Fig. 7).

In prezenta unor stélpi diafragmatici slab reprezentati sau
foarte distantati se recomanda montarea unor proteze textile
(PTEE sau polipropilens) dupa caz, pentru intirire sau sub-
stitutie.

Pentru a evita disfagia postoperatorie datoratd ingustirii
excesive a hiatusului, pe durata suturii pilierilor se recomanda
folosirea unei sonde groase endoesofagiene (56 Fr). Dupa
efectuarea miorafiei bujia esofagiani va fi retrasi in esofagul
toracic pentru a asigura mobilitatea necesard esofagului in
timpii operatori ulteriori.

Calibrarea hiatusului esofagian este recomandati
obligatoriu pentru toate procedeele antireflux. (8) Inchiderea
defectuoasi sau neinchiderea pilierilor diafragmatici poate
avea drept consecinti producerea unei hernii paraesofagiene.
Watson et al. (20) a constatat aceastd complicatie la 11%
dintre pacientii care nu au beneficiat de calibrare fatd de 3%
din randul celor la care s-a realizat miorafie. (Fig. 6, 7)

Fundoplicatura totald Nissen

Eficienta functionald a valvei esofago-gastrice construite prin
procedeul Nissen se datoreazi faptului ca fundul gastric contine
fibre musculare cu caracteristici asemindtoare sfincterului
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Figura 5. Sectionarea vaselor gastrice scurte

Figura 6. A. Calibrarea hiatusului esofagian prin miorafie
posterioard cu fire separate. B. Miorafia pilierilor
diafragmatici cu fire neresorbabile trecute "in X"
(aspect laparoscopic intraoperator )
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Figura 7. Calibrarea hiatusului esofagian prin miorafie

anterioard

esofagian inferior (SEI). Deasemenea, pe langi augmentarea
competentei SEI, postoperator, la pacientii care au beneficiat
de operatia Nissen, a fost constatati sciderea frecventei
relaxarilor tranzitorii ale sfinterului esofagian inferior (RTSEI),
precum si imbunétitirea evacudri gastrice.

Pe de alti parte, asigurarea unei geometrii corecte a
fundoplicaturii este conditie esentiald pentru a obtine o
functionalitate adecvata. (11,12) Mobilizarea incompleta a
fundusului gastric poate determina o rasucire a jonctiunii
esogastrice, cu imposibilitatea de a obtine relaxarea adecvata a
SEI si, in consecint, disfagie persistenta. (13) Chiar dac se va
prefera varianta Nissen modificatd de Rossetti, care presupune
utilizarea pentru fundoplicaturd doar a peretelui anterior
gastric, disectia peretelui posterior a stomacului trebuie sa fie
suficientd pentru a nu tensiona valva nou creeati. (8) (Fig. 8)

Valva posterioara gastrica este trecutd prin spatele esofagu-
lui, cu ajutorul unei pense atraumatice introdusi prin trocarul
subcostal drept. Daci mobilizarea gastricd a fost suficients,
valva posterioara trebuie si se mentind in aceasta pozitie fara

Figura 8. Realizarea Fundoplicaturii
totale Nissen prin abord
laparoscopic: A. Trecerea
valvei posterioare prin
spatele esofagului; B. Sutura
valvelor vastrice anterior de

esofag

tensiune. Daci vasele gastrice scurte au fost sectionate, valva
posterioard poate fi impinsi pe sub esofag, dinspre stanga spre
dreapta, cu ajutorul unei pense introduse prin flancul stang.

Fereastra retroesofagiani trebuie sa fie generoasa pentru a
impiedica ischemia valvei posterioare. Daci, dupi trecerea
acesteia la dreapta esofagului, valva posterioara capita o tenta
violacee, peretele gastric trebuie repozitionat si fereastra retro-
esofagiana largita. Un artificiu tehnic util pentru a stabili daca
spatiul retroesofagian creat precum si mobilizarea valvei
gastrice posterioare sunt adecvate este manevra "de lustrurire a
pantofilor" ("the shoe shine maneuver"). Cu ajutorul a 2 pense
de prehensiune care apuca valva gastricd posterioara la stanga
si respectiv la dreapta esofagului, peretele gastric "lustruieste"
fara tensiune fata posterioara a esofagului inferior.

Manevra este simpli, eficientd si reproductibild motive
pentru care o aplic de rutina si recomand.

Valva anterioard va fi aproximata fara tensiune prin fata
esofagului.

Mansonul fundic va fi realizat prin sutura celor 2 valve cu 3
fire neresorbabile (2.0 sau 3.0), stranse prin noduri intra-
corporeale. Cel putin unul dintre fire (cel superior) va fi trecut
si prin peretele esofagian. Pentru ca montajul si nu fie prea
strans si si provoace disfagie, sonda endoesofagiani va fi
trecutd din nou in stomac inainte de stringerea nodurilor.
Pentru a obtine o valvi floppy intre peretele esofagian — in
lumenul ciruia se giseste o bujie de calibrare - si fundoplicatura
trebuie si rimand un spatiu de 1 cm. (Fig. 9) (13) Realizarea
unei fundoplicaturi prea largi este deasemenea nefunctionali.

Iniltimea mansonului nu trebuie si depiseascd 2 cm,
pentru a preveni instaurarea unei rezistente exagerate la
nivelul SEI.

Pentru a contribui la cresterea tonicitatii SEI, fundoplicatura
se realizeaza in jurul esofagului terminal si nu in jurul stomacului.
Pe de alta parte, tesutul adipos adeseori intalnit in regiunea
cardiald trebuie indepartat sau mobilizat caudal, lisand fundo-
plicatura in direct contact cu peretele muscular esofagian.
Aderentele constituite intre peretele gastric fundoplicaturat si
esofag vor impiedica alunecarea craniali a valvei gastrice.
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Figura 9. Pentru a indeplinii conditiile unei fundoplicaturi floppy,
diametrul intern al fundoplicaturii trebuie sd fie mai mare
cu 1 cm decat diametrul esofagului tutorizat de bujie (14)

Asa cum am aridtat montajul realizat nu trebuie si
torsioneze jonctiunea esogastricd. Dacd cele 2 valve gastrice au
fost preparate si solidarizate corect, in finalul operatiei
stomacul va ramane situat in planul initial, linia de sutura va
privi anterior si spre dreapta, iar marea curburd gastrici
posterior si spre stanga. (Fig. 10)

Dupa controlul atent al hemostazei se va monta un tub
de dren pentru 24 de ore. Bresele parietale mai mari de lem
trebuie inchise si la nivelul aponevrozei.

Mentinerea unei sonde nasogastrice postoperator este
facultativd, multi autori, la pérerea cérora subscriu,
considerand-o inutila.

Evolutie postoperatorie

Postoperator, pacientii care au beneficiat de acest procedeu
laparoscopic antireflux pot consuma lichide din seara operatiei
sau de a doua zi. Acest moment depinde in principal de
disparitia efectelor vegetative consecutive anesteziei generale.
In absenta unei hidratiri orale adecvate pacientul va fi perfuzat
in primele 24 de ore postoperator. Deasemenea, recomandidm
administrarea de antisecretorii (Inhibitori de pompa de
protoni), continuarea profilaxiei farmacologice a complicatiilor
trombembolice, precum si reluarea tratamentelor adesate
comorbiditatilor asociate. Durerea postoperatorie este minim4,
cantitatea necesard de analgezice fiind foarte reduss.

La 24 ore postoperator se efectuazd un control radiologic
cu substantd de contrast hidrosolubild (de preferat
Gastrografin) verificind integritatea montajului realizat.
Ulterior, se va decide oportunitatea extragerii tubului de
dren subhepatic.

Externarea pacientilor este permisd, in general, la 2 zile
postoperator, in conditiile unei evolutii simple, dupa reluarea
tranzitului intestinal pentru gaze.

Pacientii vor fi preveniti de aparitia unei disfagii pentru
solide determinata de instalarea unui edem parietal care se va
remite spontan in 2-3 siptamani. De aceea se va recomanda
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Figura 10. Fundoplicatura Short Floppy Nissen prin abord
laparoscopic — aspect final

o dietd lichidiana sau cu semisolide pentru o perioada de 3
saptamani.

Se recomandi revenirea pacientului pentru control clinic
la 30 de zile si, pentru o evaluare complets, clinic, endoscopic
si pHmetrie la 6 luni postoperator.

Rezultate
Complicatii intra §i postoperatorii

Durata medie a Fundoplicaturii Nissen pe cale laparoscopica,
inregistratd initial la aproximativ 90 minute (45 - 140 min),
a diminuat progresiv, considerabil, odatid cu acumularea
experientei operatorii. Avand o experientd de peste 500 de
pacienti la care am realizat Short Floppy Nissen prin abord
laparoscopic, am constatat, pentru ultimele 100 de proceduri
videoasistate un timp mediu operator de 50 minute (35-90 min).

Conversia la tehnica deschisa este regésitd in literaturd in
procente diferite intre 1,6-10%. (15,16) Decizia de a continua
operatia pe cale deschisa poate fi impusa de o complicatie intra-
operatorie (perforatie sau hemoragie) sau deliberat, adaptand
situatia intraoperatorie la conditiile tehnice si experienta
echipei operatorii.

Rata medie a mortalitatii asociate acestei operatii anti-
reflux pe cale laparoscopica este, in diferite statistici, sub 1%
(15,16), iar in experienta noastri a fost nula.

La pacientii cu BRGE care au beneficiat de Short Floppy
Nissen prin abord laparoscopic, rata de succes ajunge pani la
90% (rezultate bune si foarte bune). (17) Postoperator, simpto-
matologia se remite, iar complicatiile evolutive se vindeci sau
amelioreazi.

Chirurgia laparoscopicé oferd pacientilor avantajele unei
minime agresiuni tisulare, cu repercusiuni asupra evolutiei post-
operatorii, asociind o reducere importantd a spitalizirii si
convalescentei, dar si a costurilor generale de tratament al
acestei patologii. Din acest motiv, in ultima perioads,
chirurgia laparoscopicé a recunoscut o crestere a semnificativi
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a adresabilitatii pacientilor cu BRGE.

Pe de alta parte, pe fondul introducerii unei noi metode
de tratament, au aparut si o serie de complicatii specifice pe
care o si le prezint in continuare.

Rata complicatiilor intraoperatorii se reduce direct
proportional cu experienta chirurgului. Din acest motiv, in
prima parte a experientei, operatorul trebuie si beneficieze de
monitorizare din partea unui chirurg antrenat in chirurgia
laparoscopici antireflux.

Pe de alti parte, nivelul tehnic actual de acces informational
(video, CD, DVD, Internet) oferd posibilitatea de a promova
conduita corectd, standardizatd, reproductibild, cu maximum de
sigurantd pentru pacient. In acest context, riscul de aparitie a
complicatiilor operatorii a diminuat insd, nu este nul.

Sunt raportate urmatoarele rate de aparitie a complicatiilor:
perforatia esofagului (0,5-2%), sangerare (1-2%), pneumotorax
(0-3%), complicatii pulmonare (2-4%), pneumomediastin
(0-5%), embolie pulmonara (2-4%), perforatie gastricd (0-1%),
perforatie de intestin subtire (0 -2%), necroza valvei (0-0,5%).
(18,2)

O parte dintre complicatiile aparute intraoperator pot fi
rezolvate laparoscopic, insi altele necesitd conversie din
motive tehnice sau datorita insuficientei experiente a echipei
operatorii (1-3%).

Rezultate la distanta

Simptomele tipice (pirozis, regurgitatie) se remit daci rezul-
tatul functional al operatiei efectuate este cel asteptat.
Persitenta simptomatologiei poate avea mai multe cauze:

- simptomatologia nu a fost determinati de RGE;

- complicatiile BRGE au fost prea avansate ca si se
poatd remite in totalitate (interventia chirurgicald a
fost tardivi);

- patologia respiratorie determinatd de RGE (astm
bronsic, laringite, pneumonii) poate evolua fard
ameliorare semnificativd postoperator.

Complicatiile tardive sunt: hernia paraesofagiand, disfagie
(1-8%), scadere ponderald (1-45%), senzatie precoce de
satietate (1-15%), gas bloat sindrom (11-12%), recurenta
arsurilor retrosternale (0-5%).

Concluzie

Fundoplicatura Nissen prin abord laparoscopic, in varianta
“Short Foppy”, este astizi, procedeul antireflux preferat,
calificat drept “standard de aur” pentru tratamentul chirurgical
al BRGE.

Eficienta sa este incontestabild insa beneficiul functional
este dependent de realizarea sa tehnici. Din acest motiv,
insusirea corecta a principiilor chirurgiei antireflux precum si a
particularitdtilor operatiei Short Floppy Nissen prin abord
videoasistat sunt obligatorii, justificAnd interesul pentru
detaliile tehnice prezentate in acest articol.
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