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ESOCARDIOMIOTOMIA HELLER LAPAROSCOPICA SUB
GHIDAJ ENDOSCOPIC
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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 caracterizata prin: presiune crescutd a
sfincterului esofagian inferior (S.E.L.), absenta sau diminuarea contractiilor peristaltice
ale esofagului distal si absenta relaxarii S.E.I. in momentul deglutitiei [1,2].
Tratamentul achalaziei este unul patogenic, adresandu-se fibrelor musculare ale S.E.IL.
Mijloacele terapeutice includ: tratamentul medicamentos (blocante ale canalelor de
calciu (nifedipin, verapamil), opioizi (loperamid), nitrati (isosorbiddinitrat),
anticolinergice) [1], dilatatia endoscopicd pneumatica, injectarea de toxind botulinica si
operatia Heller — miotomia extramucoasa [1,3,4]. Miotomia extramucoasda poate fi
efectuatd pe cale clasicd sau laparoscopica, ultima fiind consideratad interventia gold
standard in tratamentul achalaziei [3].

ISTORIC

Sir Thomas Willis, descrie cardiospasmul si trateaza pacientul prin dilatatii
efectuate cu un os de balend in 1672 [5]. Cu toate acestea, prima interventie chirurgicala
pentru achalazia cardiei a fost propusd de Mikulicz Tn 1882 — dilatatia retrograda a
cardiei prin gastrotomie [6]. Ulterior, Jaffe propune in 1897 rezectia parcelard a
peretelui esofagian anterior [6]. In primul deceniu al secolului al XX-lea au fost
incercate si alte tehnici, vagotomie, rezectie esofagiand, plastii esofagiene (Wendel,
Heyrovsky, Grondahl) dar fara rezultate notabile [6].

In 1913, Hurst defineste tabloul clinic si denumirea de achalazia cardiei, iar
Ernst Heller realizeaza esofagocardiomiotomia, practicind douad incizii longitudinale, pe
fata anterioard si posterioard [6]. In perioada interbelica a fost insa preferatd rezectia
eso-gastricd sau cardioplastia Heyrovsky-Grondahl, desi ambele interventii au fost
asociate cu un grad important de esofagitd peptica de reflux [6]. R. Maingot modifica
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tehnica lui Heller realizand esocardiomiotomia extramucoasa doar pe fata anterioara si
raporteaza in 1949 primele rezultate favorabile [7]. Operatia este practicatd atit pe cale
abdominala cat si toracica; astfel, zece ani mai tarziu, Ferguson raporteaza 44 cazuri de
achalazie operate prin abord toracic cu rezultate mulfumitoare [6]. Primele lucrari
despre operatia Heller a chirurgilor roméani au fost publicate de Prof. Mandache in 1957
[8]. Pentru prevenirea refluxului gastro-esofagian, in anii ’60, interventiei 1 se asociaza
un procedeu antireflux (fundoplicatura anterioara Dor sau posterioara Toupet) [9,10]. D.
Gavriliu asociazd la interventia antireflux si piloroplastia, care nu si-a dovedit
eficacitatea.

In anii >70, esocardiomiotomia tinde sa fie inlocuitd cu dilatarea pneumatici
endoscopica si injectarea cu toxina botulinica [3].

Operatia Heller (modificata — numai esocardiomiotomie longitudinala
anterioard) a fost efectuatd prin abord laparoscopic pentru prima datd de Shimi,
devenind ulterior interventia preferatd pentru achalazie [11]. Au mai fost descrise si alte
tehnici de miotomie (miotomia esofagiand Bailey), efectuate tot pe cale laparoscopica,
dar care nu au reusit sa se impuna [12,13].

OBIECTIVE SI PRINCIPII

Esocardiomiotomia este o interventie patogenica care are drept obiectiv
sectionarea fibrelor musculare ale S.E.I. pentru a asigura golirea adecvata a esofagului.

Principiile interventiei sunt: recunoasterea anatomiei regiunii eso-gastrice si a
hiatusului esofagian, expunerea adecvatad a esofagului abdominal si jonctiunii eso-
gastrice, manipularea cu blandete a esofagului si stomacului, prezervarea
mezoesofagului dorsal pentru a evita refluxul gastro-esofagian postoperator si
hemostaza minutioasa [3,14-16].

DISPOZITIV OPERATOR

Pacientul este asezat In decubit dorsal si in pozitie Fowler (anti-Trendelenburg
de 20-30°). Operatorul si cameramanul sunt situati la stanga pacientului, iar al doilea
ajutor la dreapta bolnavului. Majoritatea autorilor preferd insd pozitia ,,franceza”,
operatorul fiind pozitionat intre gambele pacientului, cameramanul la dreapta, iar al
doilea ajutor la stanga [3].

PUNCTELE DE ABORD

Uzual se folosesc patru trocare, pozitionate astfel: supraombilical — trocarul
optic, pentru laparoscop; doud trocare de 5 mm paramedian stdng si drept, pe linia
mamelonard, la 5-6 cm de trocarul optic; un trocar suplimentar plasat sub rebordul
costal drept sau stAng pentru departatorul folosit la reclinarea lobului stang hepatic.

TIMPII OPERATORI

Dupa instalarea pneumoperitoneului (cu acul Veress sau prin tehnica ,,open”) si
plasarea trocarului optic se efectueaza explorarea completd a cavitdtii peritoneale. Se
introduc trocarele de paramediane, completandu-se explorarea cu expunerea regiunii
eso-gastrice prin ridicarea lobului sting hepatic cu ajutorul unui departator [14-16].
Esofagul abdominal este vizualizat prin transparenta membranei freno-esofagiene, iar
jonctiunea eso-gastrica este marcatd de grasimea lui Belsey sau cu ajutorul unui
endoscop, prin lumina care transpare prin peretele esofagian [15,16].
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Disectia hiatusului esofagian incepe printr-o incizie a ligamentului gastro-
hepatic care este continuatd pand la nivelul hiatusului esofagian. Hiatusul esofagian
poate fi abordat si direct printr-o incizie transversala a peritoneului parietal posterior
[3]. In cursul disectiei trebuic protejate artera gastrici stdngd, membrana freno-
esofagiana si nervul vag anterior [3,14-16]. Disectia jonctiunii eso-gastrice va fi limitata
si va expune doar fata anterioard a esofagului abdominal si cardiei, in acest fel
prezervandu-se mecanismele antireflux [17].

Miotomia se practicd la stdnga vagului anterior, cu ajutorul hook-ului, sub
control endoscopic, prin transiluminare. Fibrele musculare circulare sunt incarcate pe
hook si sectionate la distantd de mucoasa. Miotomia trebuie s se Intinda 5-6 cm pe
esofagul abdominal si cel putin 2 cm sub cardia, pe stomac — o lungime totald de cca 8
cm. Miotomia gastricd este deosebit de importantd fiind consideratd de S. Duca [3]
,momentul cheie” al interventiei, deoarece la acest nivel tunica musculara este aderenta
la mucoasda, iar dacd nu este completd achalazia persistd sau recidiveaza.
De aceea preferam efectuarea miotomiei sub ghidaj endoscopic; se poate astfel
evidentia atat sectionarea completd a fibrelor musculare cét si integritatea mucoasei
dupa procedura [3].

INCIDENTE SI ACCIDENTE INTRAOPERATORII

Hemoragia este cel mai frecvent incident intraoperator; Tn majoritatea cazurilor
are drept sursa tesutul periesofagian sau vasele din submucoasd. Coagularea,
tamponamentul, hemostaza folosind LigaSure sau pensa bipolard permit controlul
hemoragiei.

Perforarea mucoasei apare in 5-20% dintre cazuri [3] si depinde de experienta
chirurgului [18]. Daca leziunea este recunoscuta intraoperator este recomandata sutura
cu fire separate, morbiditatea fiind nuld [18]. Unii autori recomandd in aceste
cazuri realizarea unei hemivalve anterioare Dor, care va proteja sutura
mucoasei [3]. Endoscopia permite recunoasterea precoce a leziunii si repararea in
conditii de siguranta [19].

COMPLICATIILE POSTOPERATORII

Cele mai frecvente complicatii postoperatorii sunt perforatia tardiva, cu
instalarea peritonitei, care impune interventia chirurgicalda de urgentd si disfagia
reziduala [3,15]. Refluxul gastro-esofagian cu esofagitd peptica importantd si aparitia
esofagului Barrett sunt complicatii tardive care apar cu o frecventd variabild. Astfel,
Csendes A et al [20] pe 67 pacienti la care s-a practicat operatia Heller asociata cu
hemivalva anterioard Dor, raporteaza o ratd a complicatiilor legate de refluxul gastro-
esofagian de peste 20%.

DISCUTII

Esocardiomiotomia laparoscopica versus dilatarea pneumatica

Dilatarea pneumaticad endoscopica este preferatd de gastroenterologi deoarece
este mai ieftind si mai putin invaziva. Dezavantajele metodei sunt [3]: 1) necesita
manevere iterative de dilatare; 2) dilatarea produce ruptura fibrelor S.E.I. ceea ce va
determina fibroza regiunii eso-gastrice si periesofagiene si, ca urmare, interventia
chirurgicald ulterioard va fi mai dificild, cu risc mai mare de perforatie a mucoasei; 3)
rata de reusita este variabild, in general sub 60% [20]. Astfel, West RL et al [21] pe un
studiu pe 125 pacienti noteaza o ratd de succes a dilatatiei pneumatice endoscopice dupa
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5 ani de doar 40%. In alte studii, rata de succes a dilatatiei este la 5 ani de peste 70%, iar
dupa 15 ani de cca 60% [22,23]. In plus, Smith CD et al [24], pe un lot de 209 pacienti
la care s-a practicat operatia Heller (154 au avut dilatatii endoscopice sau injectare de
toxind botulinicd preoperator) constatd o crestere a ratei accidentelor intraoperatorii
(perforatia mucoasei), a complicatiilor postoperatorii si o ratd de succes mai redusa la
pacientii la care s-au efectuat preoperator dilatatii endoscopice. Operatia Heller are
urmatoarele avantaje: 1) sectionarea fibrelor S.E.I. se face la vedere, in conditii
controlate si reproductibile [3,14-16]; 2) pretul de cost a scazut considerabil ca urmare a
folosirii tehnicii laparoscopice, iar interventia nu trebuie repetata [3]; 3) rata de succes
imediata si la distanta este de peste 90% [3,14-16,25].

Injectarea de toxina bozulinica

Desi initial rezultatele tehnicii pareau promititoare, s-a demonstrat ca rata de
succes la 2 ani a tehnicii este de 34%, iar pacientii necesitd o noud interventie [26]. Ca
urmare, se considerd ca tehnica trebuie rezervatd numai pacientilor la care se
contraindicd o interventie chirurgicalda sau ca o prima etapd de tratament pand la
interventia chirurgicald, definitiva. Spre deosebire de dilatatiile endoscopice, injectarea
toxinei botulinice nu se asociaza cu cresterea ratei complicatiilor perioperatorii [24].

Asocierea unui procedeu antireflux

Operatia Heller se poate asocia tardiv cu reflux gastro-esofagian si esofagita
peptica. Unii autori considera ca interventia efectuata fara o disectie majora a hiatusului
esofagian prezerva mezoesofagul dorsal si o parte din mecanismele antireflux [3,13-16].
Cu toate acestea s-a constat prezenta refluxului gastro-esofagian la cca 20% dintre
pacienti [18]. Daca asocierea unei valve circumferentiale tip Nissen a fost abandonata
deoarece determina disfagie progresiva postoperatorie [27], folosirea unei hemivalve
este In continuare disputatd; atat esocardiomiotomia asociatd cu hemivalva posterioara
Tpoupet [28], cat si cea cu hemivalva anterioard Dor [29] asigurd rezultate stabile in
timp, fara recurenta disfagiei si cu o ratd scazutd a refluxului gastro-esofagian, de pana
la 9 ori [29]. Hemivalva anterioara Dor mai are cateva avantaje: mentine indepartate
marginile miotomiei si protejeaza mucoasa esofagiana [3].

CONCLUZII

Operatia Heller laparoscopica (esocardiomiotomia anterioard) este interventia
standard pentru tratamentul achalaziei cardiei avand rezultate imediate si la distanta
favorabile In peste 90% dintre cazuri. Asocierea unei hemivalve anterioare Dor este
utild pentru atat pentru evitarea refluxului gastro-esofagian cit si pentru protejarea
miotomiei. Ghidajul endoscopic faciliteaza disectia hiatusului esofagian si expunerea
regiunii eso-gastrice si permite controlul miotomiei si al etangeitatii mucoasei.
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