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LAPAROSCOPIC HELLER MIOTOMY USING ENDOSCOPIC GUIDANCE (Abstract): Heller 
miotomy is the procedure of choice for the treatment of esophageal achalasia. The paper present our 
laparoscopic technique using endoscopic guidance for a better visualization of the eso-gastric region and 
for minimal eso-gastric dissection. We also discussed the advantages of laparoscopic miotomy versus 
endoscopic dilatation and botulinum toxine injection. The use of associated Dor procedure is also 
discussed. Conclusions: Laparoscopic esocardiomiotomy is the gold standard treatment for esophageal 
achalasia with good short and long-term results. The associated Dor operation is useful to avoid the 
gastroesophageal reflux and esophagitis and to protect the miotomy. Endoscopic guidance is useful for 
esophageal dissection, during the miotomy and to for the airtight checking of the mucosa. 
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INTRODUCERE 
Achalazia cardiei este o tulburare motorie caracterizată prin: presiune crescută a 

sfincterului esofagian inferior (S.E.I.), absenţa sau diminuarea contracţiilor peristaltice 
ale esofagului distal şi absenţa relaxării S.E.I. în momentul deglutiţiei [1,2]. 
Tratamentul achalaziei este unul patogenic, adresându-se fibrelor musculare ale S.E.I. 
Mijloacele terapeutice includ: tratamentul medicamentos (blocante ale canalelor de 
calciu (nifedipin, verapamil), opioizi (loperamid), nitraţi (isosorbiddinitrat), 
anticolinergice) [1], dilataţia endoscopică pneumatică, injectarea de toxină botulinică şi 
operaţia Heller – miotomia extramucoasă [1,3,4]. Miotomia extramucoasă poate fi 
efectuată pe cale clasică sau laparoscopică, ultima fiind considerată intervenţia gold 
standard în tratamentul achalaziei [3]. 

 
ISTORIC 
Sir Thomas Willis, descrie cardiospasmul şi tratează pacientul prin dilataţii 

efectuate cu un os de balenă în 1672 [5]. Cu toate acestea, prima intervenţie chirurgicală 
pentru achalazia cardiei a fost propusă de Mikulicz în 1882 – dilataţia retrogradă a 
cardiei prin gastrotomie [6]. Ulterior, Jaffe propune în 1897 rezecţia parcelară a 
peretelui esofagian anterior [6]. În primul deceniu al secolului al XX-lea au fost 
încercate şi alte tehnici, vagotomie, rezecţie esofagiană, plastii esofagiene (Wendel, 
Heyrovsky, Gröndahl) dar fără rezultate notabile [6]. 

În 1913, Hurst defineşte tabloul clinic şi denumirea de achalazia cardiei, iar 
Ernst Heller realizează esofagocardiomiotomia, practicând două incizii longitudinale, pe 
faţa anterioară şi posterioară [6]. În perioada interbelică a fost însă preferată rezecţia 
eso-gastrică sau cardioplastia Heyrovsky-Gröndahl, deşi ambele intervenţii au fost  
asociate cu un grad important de esofagită peptică de reflux [6]. R. Maingot modifică 
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tehnica lui Heller realizând esocardiomiotomia extramucoasă doar pe faţa anterioară şi 
raportează în 1949 primele rezultate favorabile [7]. Operaţia este practicată atât pe cale 
abdominală cât şi toracică; astfel, zece ani mai târziu, Ferguson raportează 44 cazuri de 
achalazie operate prin abord toracic cu rezultate mulţumitoare [6]. Primele lucrări 
despre operaţia Heller a chirurgilor români au fost publicate de Prof. Mandache în 1957 
[8]. Pentru prevenirea refluxului gastro-esofagian, în anii ’60, intervenţiei i se asociază 
un procedeu antireflux (fundoplicatura anterioară Dor sau posterioară Toupet) [9,10]. D. 
Gavriliu asociază la intervenţia antireflux şi piloroplastia, care nu şi-a dovedit 
eficacitatea. 

În anii ’70, esocardiomiotomia tinde să fie înlocuită cu dilatarea pneumatică 
endoscopică şi injectarea cu toxină botulinică [3].  

Operaţia Heller (modificată – numai esocardiomiotomie longitudinală 
anterioară) a fost efectuată prin abord laparoscopic pentru prima dată de Shimi, 
devenind ulterior intervenţia preferată pentru achalazie [11]. Au mai fost descrise şi alte 
tehnici de miotomie (miotomia esofagiană Bailey), efectuate tot pe cale laparoscopică, 
dar care nu au reuşit să se impună [12,13]. 

 
OBIECTIVE ŞI PRINCIPII 
Esocardiomiotomia este o intervenţie patogenică care are drept obiectiv 

secţionarea fibrelor musculare ale S.E.I. pentru a asigura golirea adecvată a esofagului. 
Principiile intervenţiei sunt: recunoaşterea anatomiei regiunii eso-gastrice şi a 

hiatusului esofagian, expunerea adecvată a esofagului abdominal şi joncţiunii eso-
gastrice, manipularea cu blândeţe a esofagului şi stomacului, prezervarea 
mezoesofagului dorsal pentru a evita refluxul gastro-esofagian postoperator şi 
hemostază minuţioasă [3,14-16]. 

 
DISPOZITIV OPERATOR 
Pacientul este aşezat în decubit dorsal şi în poziţie Fowler (anti-Trendelenburg 

de 20-30º). Operatorul şi cameramanul sunt situaţi la stânga pacientului, iar al doilea 
ajutor la dreapta bolnavului. Majoritatea autorilor preferă însă poziţia „franceză”, 
operatorul fiind poziţionat între gambele pacientului, cameramanul la dreapta, iar al 
doilea ajutor la stânga [3].  

 
PUNCTELE DE ABORD 
Uzual se folosesc patru trocare, poziţionate astfel: supraombilical – trocarul 

optic, pentru laparoscop; două trocare de 5 mm paramedian stâng şi drept, pe linia 
mamelonară, la 5-6 cm de trocarul optic; un trocar suplimentar plasat  sub rebordul 
costal drept sau stâng pentru depărtătorul folosit la reclinarea lobului stâng hepatic. 

 
TIMPII OPERATORI 
După instalarea pneumoperitoneului (cu acul Veress sau prin tehnica „open”) şi 

plasarea trocarului optic se efectuează explorarea completă a cavităţii peritoneale. Se 
introduc trocarele de paramediane, completându-se explorarea cu expunerea regiunii 
eso-gastrice prin ridicarea lobului stâng hepatic cu ajutorul unui depărtător [14-16]. 
Esofagul abdominal este vizualizat prin transparenţa membranei freno-esofagiene, iar 
joncţiunea eso-gastrică este marcată de grăsimea lui Belsey sau cu ajutorul unui 
endoscop, prin lumina care transpare prin peretele esofagian [15,16]. 
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Disecţia hiatusului esofagian începe printr-o incizie a ligamentului gastro-
hepatic care este continuată până la nivelul hiatusului esofagian. Hiatusul esofagian 
poate fi abordat şi direct printr-o incizie transversală a peritoneului parietal posterior 
[3]. În cursul disecţiei trebuie protejate artera gastrică stângă, membrana freno-
esofagiană şi nervul vag anterior [3,14-16]. Disecţia joncţiunii eso-gastrice va fi limitată 
şi va expune doar faţa anterioară a esofagului abdominal şi cardiei, în acest fel 
prezervându-se mecanismele antireflux [17]. 

Miotomia se practică la stânga vagului anterior, cu ajutorul hook-ului, sub 
control endoscopic, prin transiluminare. Fibrele musculare circulare sunt încărcate pe 
hook şi secţionate la distanţă de mucoasă. Miotomia trebuie să se întindă 5-6 cm pe 
esofagul abdominal şi cel puţin 2 cm sub cardia, pe stomac – o lungime totală de cca 8 
cm. Miotomia gastrică este deosebit de importantă fiind considerată de S. Duca [3] 
„momentul cheie” al intervenţiei, deoarece la acest nivel tunica musculară este aderentă 
la mucoasă, iar dacă nu este completă achalazia persistă sau recidivează.  
De aceea preferăm efectuarea miotomiei sub ghidaj endoscopic; se poate astfel 
evidenţia atât secţionarea completă a fibrelor musculare cât şi integritatea mucoasei 
după procedură [3]. 

 
INCIDENTE ŞI ACCIDENTE INTRAOPERATORII 
Hemoragia este cel mai frecvent incident intraoperator; în majoritatea cazurilor 

are drept sursă ţesutul periesofagian sau vasele din submucoasă. Coagularea, 
tamponamentul, hemostaza folosind LigaSure sau pensa bipolară permit controlul 
hemoragiei. 

Perforarea mucoasei apare în 5-20% dintre cazuri [3] şi depinde de experienţa 
chirurgului [18]. Dacă leziunea este recunoscută intraoperator este recomandată sutura 
cu fire separate, morbiditatea fiind nulă [18]. Unii autori recomandă în aceste  
cazuri realizarea unei hemivalve anterioare Dor, care va proteja sutura  
mucoasei [3]. Endoscopia permite recunoaşterea precoce a leziunii şi repararea în 
condiţii de siguranţă [19]. 

 
COMPLICAŢIILE POSTOPERATORII 
Cele mai frecvente complicaţii postoperatorii sunt perforaţia tardivă, cu 

instalarea peritonitei, care impune intervenţia chirurgicală de urgenţă şi disfagia 
reziduală [3,15]. Refluxul gastro-esofagian cu esofagită peptică importantă şi apariţia 
esofagului Barrett sunt complicaţii tardive care apar cu o frecvenţă variabilă. Astfel, 
Csendes A et al [20] pe 67 pacienţi la care s-a practicat operaţia Heller asociată cu 
hemivalvă anterioară Dor, raportează o rată a complicaţiilor legate de refluxul gastro-
esofagian de peste 20%. 

 
DISCUŢII 
 

Esocardiomiotomia laparoscopică versus dilatarea pneumatică 
Dilatarea pneumatică endoscopică este preferată de gastroenterologi deoarece 

este mai ieftină şi mai puţin invazivă. Dezavantajele metodei sunt [3]: 1) necesită 
manevere iterative de dilatare; 2) dilatarea produce ruptura fibrelor S.E.I. ceea ce va 
determina fibroza regiunii eso-gastrice şi periesofagiene şi, ca urmare, intervenţia 
chirurgicală ulterioară va fi mai dificilă, cu risc mai mare de perforaţie a mucoasei; 3) 
rata de reuşită este variabilă, în general sub 60% [20]. Astfel, West RL et al [21] pe un 
studiu pe 125 pacienţi notează o rată de succes a dilataţiei pneumatice endoscopice după 
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5 ani de doar 40%. În alte studii, rata de succes a dilataţiei este la 5 ani de peste 70%, iar 
după 15 ani de cca 60% [22,23]. În plus, Smith CD et al [24], pe un lot de 209 pacienţi 
la care s-a practicat operaţia Heller (154 au avut dilataţii endoscopice sau injectare de 
toxină botulinică preoperator) constată o creştere a ratei accidentelor intraoperatorii 
(perforaţia mucoasei), a complicaţiilor postoperatorii şi o rată de succes mai redusă la 
pacienţii la care s-au efectuat preoperator dilataţii endoscopice. Operaţia Heller are 
următoarele avantaje: 1) secţionarea fibrelor S.E.I. se face la vedere, în condiţii 
controlate şi reproductibile [3,14-16]; 2) preţul de cost a scăzut considerabil ca urmare a 
folosirii tehnicii laparoscopice, iar intervenţia nu trebuie repetată [3]; 3) rata de succes 
imediată şi la distanţă este de peste 90% [3,14-16,25]. 

 
Injectarea de toxină bozulinică 
Deşi iniţial rezultatele tehnicii păreau promiţătoare, s-a demonstrat că rata de 

succes la 2 ani a tehnicii este de 34%, iar pacienţii necesită o nouă intervenţie [26]. Ca 
urmare, se consideră că tehnica trebuie rezervată numai pacienţilor la care se 
contraindică o intervenţie chirurgicală sau ca o primă etapă de tratament până la 
intervenţia chirurgicală, definitivă. Spre deosebire de dilataţiile endoscopice, injectarea 
toxinei botulinice nu se asociază cu creşterea ratei complicaţiilor perioperatorii [24]. 

 
Asocierea unui procedeu antireflux 
Operaţia Heller se poate asocia tardiv cu reflux gastro-esofagian şi esofagită 

peptică. Unii autori consideră că intervenţia efectuată fără o disecţie majoră a hiatusului 
esofagian prezervă mezoesofagul dorsal şi o parte din mecanismele antireflux [3,13-16]. 
Cu toate acestea s-a constat prezenţa refluxului gastro-esofagian la cca 20% dintre 
pacienţi [18]. Dacă asocierea unei valve circumferenţiale tip Nissen a fost abandonată 
deoarece determina disfagie progresivă postoperatorie [27], folosirea unei hemivalve 
este în continuare disputată; atât esocardiomiotomia asociată cu hemivalvă posterioară 
Tpoupet [28], cât şi cea cu hemivalvă anterioară Dor [29] asigură rezultate stabile în 
timp, fără recurenţa disfagiei şi cu o rată scăzută a refluxului gastro-esofagian, de până 
la 9 ori [29]. Hemivalva anterioară Dor mai are câteva avantaje: menţine îndepărtate 
marginile miotomiei şi  protejează mucoasa esofagiană [3]. 

 
CONCLUZII 
Operaţia Heller laparoscopică (esocardiomiotomia anterioară) este intervenţia 

standard pentru tratamentul achalaziei cardiei având rezultate imediate şi la distanţă 
favorabile în peste 90% dintre cazuri. Asocierea unei hemivalve anterioare Dor este 
utilă pentru atât pentru evitarea refluxului gastro-esofagian cât şi pentru protejarea 
miotomiei. Ghidajul endoscopic facilitează disecţia hiatusului esofagian şi expunerea 
regiunii eso-gastrice şi permite controlul miotomiei şi al etanşeităţii mucoasei. 
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