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Introducere si importanta temei alese

Aparitia si raspandirea conditiilor unui mediu obezogen a determinat progresia obezitatii de la
nivelul de endemie la cel de pandemie(1)(2). Aceasta situatie a devenit preocupantd datorita
potentialului mare de morbiditate si mortalitate pe care il are obezitatea, consecinta fiind cresterea
numadrului si tipurilor de interventii chirurgicale bariatrice la nivel mondial cu scopul unui control
eficient. Dintre toate tehnicile, cea mai utilizatd la ora actuald este Gastrectomia Longitudinala

Laparoscopica — GLL (Laparoscopic Sleeve Gastrectomy)(3).

Pe langa aceste repere generale, este cunoscut faptul, cd pana la jumatate dintre pacientii cu
obezitate prezintd hernie hiatala (HH) cu rol in generarea bolii de reflux gastroesofagian
(BRGE)(4)(5)(6). Astfel, atunci cand existd asocierea obezitatii cu HH, iar pacientul este propus
pentru GLL, este practicata si repararea HH(7)(8)(9). Obiectivele acestei atitudini sunt reprezentate
atdt de scaderea ponderald cat si de solutionarea HH prin sutura pilierilor diafragmatici, cu
repozitionarea intraabdominala a jonctiunii eso-gastrice, sub hiatusul esofagian al diafragmului,
pozitie consideratd necesard pentru sustinerea competentei cardiei si reducerii refluxului gastric la

nivelul esofagului.

Cu toate acestea, se pare, ca recalibrarea hiatusului esofagian doar prin sutura la pacientii
pentru care s-a practicat concomitent si GLL, nu este atat de durabila pe cat este considerata, putand
fi urmata de ascensiunea intramediastinala a tubului gastric in perioada postoperatorie(10). Acest
fenomen a fost numit migrare gastrica si este important prin posibila corelatie cu BRGE, a carei
aparitie si evolutie de lunga durata poate determina aparitia complicatiilor precum esofagitele erozive,
ulceratiile, stenozele si chiar a esofagului Barrett considerat precursor al adenocarcinomului

esofagian(11)(12)(13).

Aceste consecinte cu impact puternic la distantd asupra calitatii vietii si a starii de sanatate,
motiveaza cautarea unor metode chirurgicale cu rol in controlul migrarii gastrice post GLL asociata
cu recalibrarea HH. Drept urmare, studiul cuprins in teza de doctorat a avut drept scop principal
verificarea eficientei a doua tehnici chirurgicale de reparare a HH in preventia migrarii gastrice post

GLL.



Contributia personala

Obiectivele generale

Avand in vedere rezultatele inconsistente consemnate in literatura cu privire la fenomenul
migrarii gastrice dupa gastrectomia longitudinald laparoscopica, mi-am propus abordarea catorva
directii: obiectivul principal a fost de a evalua eficienta tehnicilor de reparare a HH asociate GLL, iar
secundar de identificare a unor factori clinico-demografici care pot influenta aparitia migrarii gastrice
postoperatorii. Atingerea acestor tinte am realizat-o prin cercetarea continuta in teza de doctorat care

a cuprins doua studii:

I. Un studiu comparativ privind migrarea gastricd dupa doud tehnici chirurgicale diferite de

solutionarea a HH concomitent cu GLL.

I1. Un studiu privind evaluarea migrarii gastrice intramediastinale dupa GLL fara asocierea HH.

|. Studiu comparativ privind migrarea gastrica dupa doua tehnici

chirurgicale diferite de solutionarea a HH concomitent cu GLL

Obiectivele studiului

Scopul principal al studiului a fost de a compara eficienta a doud tehnici chirugicale de
corectare a herniei hiatale asociate GLL utilizand studiile radiologice postoperatorii periodice
conform unui protocol unic stabilit pentru identificarea migrarii gastrice. Migrarea gastrica a fost
diagnosticata prin evidentierea clara a reperelor radioopace (clipuri) corespunzatoare cardiei in raport

cu linia diafragmului.

Un obiectiv secundar al studiului (secondary endpoint) a fost identificarea unor factori
clinico-demografici (varsta, sex, parametrii antropometrici, afectiuni asociate caracteristice
obezitatii), care pot influenta performanta procedurilor chirurgicale si de a prezenta din punct de

vedere descriptiv pacientii urmariti in studiu.
Material si metoda

Am efectuat un studiu prospectiv, experimental si observational, nerandomizat pe un esantion
de pacienti cu obezitate si afectiuni asociate care au fost supusi interventiei chirurgicale de tipul
gastrectomiei longitudinale laparoscopice (GLL) si care au fost diagnosticati si confirmati cu HH

intraoperator. Repararea herniei hiatale a fost realizata prin doua tehnici chirurgicale diferite ceea ce



a permis constituirea a doud loturi de pacienti. Mi-am propus sa urmaresc prospectiv si sd analizez
comparativ rezultatele obtinute in urma aplicarii celor doua tehnici chirurgicale. Ambele populatii de
pacienti au fost alcatuite din pacienti bariatrici (cu obezitate si afectiuni asociate/sindrom metabolic),
care au fost diagnosticati, tratati si urmariti Intr-un singur Centru de Excelenta in Chirurgia Bariatrica

si Metabolica — Ponderas Academic Hospital din Bucuresti, Roméania.

Selectia pacientilor introdusi in studiu a fost facutd prin aplicarea criteriilor de includere si a
celor de excludere. Criterii de includere au fost reprezentate de indicatiile pentru chirurgia bariatrica
(GLL) cu privire la varsta, greutate, afectiuni asociate, si asocierea HH, fiecare pacient avand
consimtamant informat pentru participare la studiu si pentru tipul de interventie chirurgicala. Criteriile
de excludere au cuprins contraindicatiile chirurgiei bariatrice, existenta interventiilor chirurgicale
asociate (colecistectomie, chistectomie, anexectomie, visceroliza, cura herniei ombilicale — procedeu
anatomic, cura eventratiei — procedeu anatomic, laparoscopie exploratorie, biopsie hepatica), istoricul
de interventii chirurgicale bariatrice sau antireflux sau a alte proceduri in etajul abdominal superior
(splenectomie, hernie diafragmaticd posttraumatica, chist hidatic, hernie epigastricd), precum si

evaluarea radiologica neconcludenta.

Pe baza criteriilor de includere si excludere au fost au fost stabilite prospectiv doua loturi cu

pacienti consecutivi, avand caracteristici similar.

Din punct de vedere cronologic cele doua tipuri de interventii chirurgicale au fost efectuate in

perioade de timp diferite, corespunzator evolutiei tehnicii chirurgicale, dupd cum urmeaza:

e Grup A — pacienti consecutivi operati in perioada februarie 2016 - ianuarie 2017, pentru care
tehnica operatorie a fost GLL + gastropexie la fascia prepancreatica + crurorafie posterioara,
care au fost urmariti prospectiv pand in februarie 2018

e Grup B — pacienti consecutivi operati in perioada februarie 2018 — februarie 2019, pentru care
tehnica chirurgicald a fost GLL + gastropexie la fascia prepancreatica + crurorafie posterioara

+ esofagopexie la diafragm, care au fost urmariti prospectiv pana in martie 2020
Tehnicile chirurgicale

Pentru toti pacientii din studiu interventiile chirurgicale au fost efectuate sub anestezie
generald cu intubatie oro-traheald. Pozitia pe masa de operatie a fost antiTrendelburg si au fost
utilizate cinci sau sase trocare de lucru pentru accesul instrumentelor laparoscopice in cavitatea

abdominala. Dupa expunerea ariei gastrice, se face mobilizarea marii a stomacului cu instrumente de



electrochirurgie asistata de 5 mm (Ligasure, Medtronic, USA) sau cu pense cu ultrasunete (Harmonic
Ace, Ethicon, USA). Conform protocolului este realizata de rutinad inspectia polului superior gastric
cu stabilirea pozitiei jonctiunii eso-gastrice n vederea confirmarii existentei unei HH cunoscute sau
descoperirii HH nediagnosticate preoperator(14). Repararea herniei hiatale a constat in disectia
hiatusului esofagian dupd sectionarea ligametului gastro-hepatic. Sectionarea circumferentiala a
membranei freno-esofagiene a permis mobilizarea esofagului pe cel putin 3 c¢cm intraabdominal.
Calibrarea hiatusului a fost facuta cu o sonda 35 Fr, iar sutura pilierilor diafragmatici a fost realizata
cu trei-patru fire monofilament neresorbabile trecute Tn x posterior de esofag (tehnica utilizata pentru

pacientii din grupul A- fara esofagopexie). Fig.nr.1.

Posterior cruropl

Fig.nr.1. Crurorafia posterioara

Pentru ambele grupuri gastrectomia longitudinala laparoscopica (GLL) a fost realizata pe o
sonda de calibrare 35 Fr, cu ajutorul a sase-opt staplere adaptate grosimii peretelui gastric, incepand

de la 1-2 cm proximal de pilor si pana la 1 cm lateral stanga de unghiul Hiss. Fig.nr.2.

Fig.nr.2. Rezectia gastrica longitudinala cu stapler

Infundarea transei de agrafare a reprezentat regula si a fost facuta cu fir monofilament 3-0

neresorbabil continuu (Prolene, Ethicon, USA) trecut sero-muscular si care incepe de la polul superior



gastric prin realizarea unei burse care infunda finalul liniei de agrafare, iar mai apoi se continua catre
pilor unde este finalizatd prin altd bursd asemanitor zonei de inceput. In scopul mentinerii pozitiei
subdiafragmatice si orientarii tubului gastric, firul surjet, este trecut n 2-3 locuri separate prin fascia

supramezocolica prepancreatica, fara a fi intrerupt. Fig.nr.3.

Fig.nr.3. Fixarea tubului gastric la fascia prepancreatica

Dupa terminarea infundarii liniei de agrafare, sunt aplicate cate 3 clipuri din titan ML, unul
langa altul pe capatul firului de la bursa craniala care corespunde jonctiunii eso-gastrice. Clipurile din
titan sunt radioopace si cu volum mai mare in sistem de raze X, astfel incat in evolutia postoperatorie
sunt usor de identificat in timpul studiului radiologic, aducand informatii obiective cu privire la pozitia
jonctiunii eso-gastrice n raport cu conturul diafragmatic si posibil indicAnd migrarea tubului

gastric.Fig.nr.4.

Fig.nr.4. Aplicarea clipurilor radioopace in dreptul jonctiunii eso-gastrice

Pentru pacientii din grupul B a fost adaugata sutura esofagului abominalizat la hiatusul
diafragmatic deja recalibrat, cu doua fire monofilament neresorbabile 3-0 (Prolene, Ethicon, USA),
trecute separat in dreptul orelor 15:00 si 21:00 conform orientarii hiatusului dupa cadranul

ceasului.Fig.nr.5.a si b.



Fig.nr. 5.a,b. Fixarea esofagului la pilierii diafragmatici in dreptul orelor 15 si 21.

Evaluarea radiologica

Protocolul de evaluare radiologica a pozitiei jonctiunii eso-gastrice a fost dezvoltat de
catre o echipd formata din medicii radiologi si chirurgi ai spitalului. Metoda are la baza
identificarea radiologica a clipurilor radioopace plasate intraoperator in dreptul jonctiunii eso-
gastrice si raportarea pozitiei acestora fata de linia radiologica a diafragmului. Pentru toate
etapele stabilite de verificare a fost utilizat acelasi sistem de radiologie Siemens Luminos

Fusion — Fluorospot Compact (Siemens Healthcare GmbH, Erlangen, Germany).
Procedura a fost standardizata si efectuatd dupd cum urmeaza:

pacient in ortostatism

proiectie frontald cu raze X (expunere anterioara - posterioara)
aria tintd - zona toraco-abdominala

pozitie diafragmatica in inspir

secventa initiald fara administrare de substanta de contrast oral

administrarea orala de sulfat de bariu 50-100 ml

N o g s~ w D oE

realizarea de secvente cu substantd de contrast oral
Interpretarea imaginilor:

e Fard migrare gastricdi = marker radioopac localizat subdiafragmatic, in dreptul
diafragmului sau pana la 1 cm superior de diafragm (pozitionarea clipurilor radioopace
in primul centimetru supradiafragmtic nu a fost consideratd migrare gastrica, ci un
interval acceptabil care corespunde mobilitatii fiziologice a membranei freno-

esofagiene si a diafragmului). Fig.nr.6.



e Migrare gastrica = marker radioopac localizat la minim 1 cm superior de conturul

diafragmatic. Fig.nr.7.

bL: 39035 ww: 40800 d

Fig.nr.6. Pozitie subdiafragmatica a jonctiunii ~ Fig.nr.7. Migrare gastrica intramediastinala

Endoscopia digestiva superioara

Pentru evaluarea eso-gastrica, endoscopia digestiva superioara a fost utilizata preoperator si la
12 luni postoperator. Endoscopiile digestive superioare au fost efectuate cu sistemul Olympus Exera
III de catre oricare din cei 9 medici gastroenterologici din acelasi departament, folosind sedarea
intravenoasa cu Midazolam sau Propofol (asistatda de catre medicul anestezist). A fost urmarita
prezenta sau absenta herniei hiatale, prezenta sau absenta esofagitei. Rolul endoscopiei in identificarea
HH dupa GLL este limitat datorita uneori a modificarii esofagului distal, aprecierii relative a liniei Z
fata de diafragm, in timp ce manevra U-turn nu ar trebui sa fie posibild intr-un tub gastric realizat
corect. In situatia identificirii leziunilor de esofagiti, acestea au fost folosite pentru incadrarea in
clasificarea Los Angeles (15). Incadrarea pacientilor intr-una din clasele esofagitei am considerat-o
medic dependenta, motiv pentru care am grupat pacientii in doud loturi care sa reprezinte mai clar
diferentele lezionale: pacienti cu esofagita usoara - cei cu esofagita L.A. A si L.A. B si pacienti cu
esofagitd severd — cei cu leziuni clare de esofagita L.A. C. In situatiile pentru care a existat suspiciunea

de esofag Barrett au fost efectuate biopsii.



Datele pacientilor si metodologia statistica

Au fost intocmite tabele in Excel Microsoft in care au fost introduse datele de urmarit ale
pacientilor cuprinsi in studiu, corespunzator etapelor de evaluare postoperatorie care au fost stabilite
la 1 lund, 6 luni si 12 luni de zile. Pentru fiecare dintre aceste etape au fost folosite urmatoarele
instrumente de apreciere: greutatea, indicele de masa corporala (IMC), circumferinta abdominala
(CA), pierderea din greutatea in exces (EWL), prezenta simptomatologiei — pirozisul, endoscopia
digestiva superioara efectuata doar la 1 an de zile postoperator.

A fost utilizata o procedura de tip Kaplan-Meier, care a raportat numarul de evenimente (migrari
gastrice) precum si perioada medie de aparitie a acestora (masurate cu ajutorul mediei restrictive de
aparitie a evenimentelor si a medianei de aparitie a evenimentelor). Regresia Cox si modelul Aalen
cu efect aditiv Tn timp al hazardurilor a permis evaluarea influentei unor variabile in aparitia migrarii
gastrice postoperatorii. Nivelul de semnificatie a al testelor folosite in analiza a fost de 0.05, astfel ca

valori p mai mici de 0.05 au fost considerate cu semnificatie statistica.

Pentru analiza statistica s-a folosit programul R, versiunea 4.0.2 Copyright (C) 2020 The R
Foundation for Statistical Computing, R Core Team (2020). R: A language and environment for
statistical computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. URL https://www.R-

project.org.

Rezultate

Pe baza criteriilor de includere si excludere au fost inscrisi in studiu 316 pacienti. Dintre acestia,
un numar de 273 de pacienti au putut fi evaluati conform metodelor si perioadelor de control stabilite
pe toatd perioada studiului. Au fost eliminati din studiu 43 de pacienti din urmatoarele motive: datele
de contact nu au mai fost valabile, nu au dorit s mai fie contactati, pacientii nu au dorit sau nu a fost
posibil sa se prezinte la control la intervalul de timp prestabilit, au efectuat incomplet evaluarea
periodicd, evaluare radiologicd inadecvata, au dezvoltat stenoze gastrice, au refuzat efectuarea
endoscopiei digestive superioare.

Din lotul total de 273 de pacienti, 146 de pacienti au fost selectati pentru grupul A si 127 pacienti
au fost selectati pentru grupul B. Varsta medie a pacientilor a fost de 42,6 &= 11,3, iar indicele de masa
corporald (IMC) mediu a fost de 43,4 + 6,79.

Din analiza globala care a cuprins cei 273 de pacienti, la 12 luni postoperator am constatat ca

aproximativ 1/3 din numadrul total al pacientilor (85 pacienti), au fost diagnosticati cu migrare gastrica.


https://www.r-project.org/
https://www.r-project.org/

Am analizat influenta tipului de interventie chirurgicald asupra migrarii gastrice postoperatorii
(crurorafie fara fixare la diafragm — grup A vs. crurorafie cu esofagopexie — grup B). Numarul de
evenimente a fost de aproape 8 ori mai mare la pacientii la care a fost folosita procedura de recalibrare
a hiatusului esofagian fara pexie (Grup A), in vreme ce perioada medie de aparitie a migrarii fost cu

peste doua luni mai mica.Fig.nr.8.

50,68% din pacientii fara esofagopexie au avut migrarea tubului gastric intramediastinal la 12
luni postoperator in timp ce doar 8.66% din pacientii cu esofagopexie au intregistrat migrarea

intramediastinala pentru aceeasi perioada de urmarire.
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Fig.nr.8. Riscul comparativ de aparitie a migrarii gastrice la 12 luni postoperator

Am efectuat mai multe analize cu privire la posibilele influente pe care le pot avea anumiti
factori asupra performatelor celor doua tehnici chirurgicale. Astfel: sexul, simptomatologia — pirozis,
diabetul zaharat de tip II, hipertensiunea arteriala, sindromul de apnee in somn, esofagita de reflux
preoperator, diferenta circumferintd abdominala preoperator-circumferinta abdominald la 1 an de zile
postoperator, pierderea din excesul in greutate (EWL) nu au influentat migrarea gastrica

postoperatorie. Tabelul de regresie logistica binomiala univariata simpla ne releva ca procedura de



recalibrare a hiatusului esofagian fara esofagopexie, este asociatd cu o probabilitate (odds) de

aproximativ 11 ori mai mare de migrare gastricd, efectul fiind cu semnificatie statistica (p <

0.01).Tabel nr.1.

Caracteristici

Tip Operatie

Recalibrarea hiatusului

Cu esofagopexie

Recalibrarea hiatusului

Fara esofagopexie

Varsta Preop

Sex (M vs F)

DZ Il (Da vs Nu)

SASO (Davs Nu)

Dif. CA1lan

EWL 1 an

LOR = Odds Ratio, CI = Interval confidenti

273

273

273

273

273

273

273

OR!

10.8

1.02

0.82

0.58

1.07

1.01

1.00

95% CI!

5.59,22.9

1.00, 1.05

0.47,1.41

0.25,1.22

0.61, 1.85

0.98, 1.03

0.98,1.01

p-value

<0.001

0.078

0.479

0.172

0.811

0.549

0.731

Tabel nr.1. Influenta variabilelor asupra migrarii gastrice

Analiza aparitiei esofagita de novo vs. migrare gastricd (au fost luati in considerare doar

pacientii care nu au avut esofagitd preoperator): diferentele sunt cu semnificatie statistica (p<0.0001),

existd o asociere intre migrarea gastrica si aparitia unei esofagite de novo, pacientii la care se constata

migrare la lan de la operatie sunt mai predispusi sa sufere o aparitie de novo a esofagitei.



Analiza aparitie esofagitd de novo vs. tipul de operatie folosita pentru cura HH (au fost luati
in considerare doar pacientii care nu au avut esofagitd preoperator): diferentele sunt cu semnificatie
statistica (p<0.045), exista o asociere intre operatia pentru cura HH si aparitia unei esofagite de novo,
pacientii la care a fost utilizat procedeul cu pexie, sunt mai putini predispusi sd sufere o aparitie de

novo a esofagitei.

Mi-am propus sa verific si valoarea endoscopiei digestive superioare n diagnosticarea migrarii
gastrice postoperatorii. Doar pentru un procent foarte mic dintre pacientii diagnosticati radiologic a
fost stabilitd migrarea pe criterii endoscopice: 6.75% pentru lotul A (fara esofagopexie) si 0% pentru

lotul B (cu esofagopexie). Nu au fost pacienti diagnosticati cu esofag Barrett.

I1. Studiu privind evaluarea migrarii gastrice intramediastinale dupa GLL

fara asocierea HH

Obiectivul principal al studiului a fost reprezentat de aparitia HH si determinarea factorilor de
risc pentru aparitia HH dupa GLL, pe o perioadd de 1 an de zile de la momentul interventiei
chirurgicale, iar un obiectiv secundar al studiului a fost determinarea caracteristicilor demografico-

clinice ale pacientilor inclusi.
Material si metoda

Studiul a fost observational si experimental, prospectiv, nerandomizat, pe un esantion de
pacienti pentru care a fost practicatd GLL si la care nu a fost evidentiata intraoperator existenta herniei
hiatale conform protocolului implementat(14). Esantionul este reprezentativ pentru o populatie cu
indicatie de GLL, diagnosticata, tratatd si urmarita in Centrul de excelenta in chirurgia bariatrica si

metabolica Ponderas Academic Hospital Bucuresti.

Selectia pacientilor introdusi In studiu a fost facuta prin aplicarea criteriilor de includere si a
celor de excludere. Criterii de includere au fost reprezentate de indicatiile pentru chirurgia bariatrica
(GLL) cu privire la varsta, greutate, afectiuni asociate, fara asocierea HH, fiecare pacient avand
consimtamant informat pentru participare la studiu si pentru tipul de interventie chirurgicala. Criteriile
de excludere au cuprins contraindicatiile chirurgiei bariatrice, existenta interventiilor chirurgicale
asociate (colecistectomie, chistectomie, anexectomie, visceroliza, cura herniei ombilicale — procedeu
anatomic, cura eventratiei — procedeu anatomic, laparoscopie exploratorie, biopsie hepatica), istoricul

de interventii chirurgicale bariatrice sau antireflux sau a alte proceduri in etajul abdominal superior



(splenectomie, hernie diafragmaticd posttraumaticd, chist hidatic, hernie epigastrica), precum si

evaluarea radiologica neconcludenta.

Pe baza criteriilor de includere si excludere a fost stabilit prospectiv lotul de pacienti
consecutivi, avand caracteristici similare. Lotul a fost alcatuit din pacienti consecutivi operati in
perioada februarie 2018 — februarie 2019, pentru care tehnica chirurgicala a fost GLL + gastropexie

la fascia prepancreatica si care au fost urmariti prospectiv pana in martie 2020.
Tehnica chirurgicala
Tehnica chrurgicala GLL cu gastropexie la fascia prepancreaticd/baza mezocolonului transvers:

o Pozitionarea pacientului

o Dispozitia echipei chirurgicale

o Realizarea pneumoperitoneului si pozitionarea trocarelor

o Expunerea lojei gastrice

o Patrunderea 1n bursa omentala si scheletizarea marii curburi gastrice

o Inspectia polului superior gastric cu infirmarea existentei unei hernii hiatale

o Introducerea sondei de calibrare de 35 Fr si efectuarea rezectiei gastrice longitudinale
incepand de la 1 -2 cm de pilor folosind 5-7 staplere

o Sutura transei de agrafare si fixarea tubului gastric la posterior (fascia prepancreaticd/baza
mezocolonului transvers).

o Marcarea pozitiei cardiei si a zonei prepilorice cu clipuri din aliaj de titan (metal radioopac
n sistem raze X).

o Teste pentru verificarea hemostazei si etanseitatii liniei de agrafare

o Extragerea piesei de rezectie

o Drenaj subfrenic stang

o Retragerea trocarelor
Datele pacientilor si metodologia statistica

Datele pacientilor, urmarirea postoperatorie, metodele de evaluare au fost identice cu cele
din studiul anterior (studiul comparativ privind migrarea gastrica dupa doua tehnici chirurgicale

diferite de solutionarea a HH concomitent cu GLL la pacientii cu obezitate).

Protocolul de analizd a fost identic cu cel al studiului anterior, si de asemenea nivelul de

semnificatie o a fost de 0.05, astfel cd o valoare p mai mica de 0.05 a fost considerata ca avand



semnificatie statistica. Pentru analiza statistica s-a folosit programul R, versiunea 4.0.2 Copyright (C)
2020 The R Foundation for Statistical Computing, R Core Team (2020). R: A language and
environment for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. URL

https://www.R-project.org.

Rezultate

Pe baza criteriilor de includere si excludere au fost inscrisi in studiu 175 de pacienti. Dintre
acestia, un numar de 149 de pacienti au putut fi evaluati conform metodelor si perioadelor de control
stabilite pe toata perioada studiului. Au fost eliminati din studiu 26 de pacienti din urmatoarele motive:
datele de contact nu au mai fost valabile, nu au dorit sa mai fie contactati, pacientii nu au dorit sau nu
a fost posibil sa se prezinte la control la intervalul de timp prestabilit, au efectuat incomplet evaluarea
periodica, evaluare radiologica inadecvata, au refuzat efectuarea endoscopiei digestive superioare.

Urmarirea celor 149 de pacienti cu GLL pana la 1 an de zile a evidentiat prin studiul radiologic

prezenta migrarii gastrice postoperatorii la 26.17%.

Aproximativ 85% din cazurile cu migrare gastrica post GLL au fost evidentiate la controlul

radiologic de la 6 luni de zile postoperator.Fig.nr.9.
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Fig. nr.9. Reprezentarea numarului de cazuri cu migrare gastrica conform perioadelor de control.

Asemanadtor studiului anterior am efectuat mai multe analize cu privire la posibilele influente
pe care le pot avea anumiti factori asupra performatelor celor doud tehnici chirurgicale. Astfel: sexul,

simptomatologia — pirozis, diabetul zaharat de tip II, hipertensiunea arteriala, sindromul de apnee in


https://www.r-project.org/

somn, esofagita de reflux preoperator, diferenta circumferinta abdominala preoperator-circumferinta
abdominala la 1 an de zile postoperator, pierderea din excesul in greutate (EWL) nu au influentat

migrarea gastrica postoperatorie.

A fost evaluata diagnosticarea migrarii gastrice postoperatorii cu ajutorul endoscopiei
digestive superioare: doar 5.12 % dintre pacientii cu migrare gastrica post GLL au fost diagnosticati
endoscopic.Fig.nr.10. Esofagita postoperatorie de tip Los Angeles C a fost descoperita doar la

pacientii cu migrare gastricd. Nu au fost identificati pacienti cu esofag Barrett.

= Pacienti cu migrare gastrica diagnostica radiologic

= Pacienti cu migrare gastrica diagnostica EDS

Fig.nr.10. Diagnosticarea migrarii gastrice postoperatorii cu ajutorul EDS

Nu s-au inregistrat complicatii intraoperatorii sau postoperatorii, nu au fost decese pentru
niciunul dintre pacientii inclusi Tn cele doua studii. Nu au fost inregistrate complicatii sau efecte

adverse pentru niciuna dintre investigatiile radiologice sau endoscopice efectuate in cadrul studiilor.
Concluzii

1. Protocolul de evaluare intraoperatorie a pozitiei jonctiunii eso-gastrice Tn raport cu hiatusul
esofagian permite stabilirea obiectiva a existentei herniei hiatale la momentul interventiei
chirurgicale in conditiile in care EDS si tranzitul baritat preoperator au dovedit performante

reduse pentru diagnosticarea HH.

2. Protocolul de plasare a reperelor radioopace (agrafe de titan) in dreptul jonctiunii eso-
gastrice aduce un plus in stabilirea pozitiei portiunii incipiente a tubului gastric in

momentul efectudrii controalelor radiologice postoperatorii.



Protocolul de evaluare radiologica postoperatorie - Studiul radiologic cu substanta de
contrast orala este usor de efectuat. Complianta pacientilor pentru studiul radiologic a fost
foarte buna, niciunul dintre pacienti nu a refuzat investigatia, putand justifica utilizarea pe

scara larga.

Endoscopia digestiva superioard a avut eficientd scazutd in stabilirea diagnosticului de
migrare gastrica post GLL. O foarte mica parte din pacientii diagnosticati radiologic cu

migrare gastrica au fost confirmati si endoscopic.

Aparitia esofagitei a fost asociatd cu migrarea gastrica postoperatorie, aspect care sustine
implementarea tehnicii de fixare a esofagului cu mentinerea jonctiunii eso-gastrice

subdiafragmatic.

Tehnica chirurgicald folosita pentru pentru cura HH poate influenta aparitia esofagitei.
Pacientii la care a fost utilizat procedeul de crurorafie cu esofagopexie, au avut un procent

redus de migrari si au fost mai putin predispusi sd dezvolte esofagita.

Endoscopia digestiva superioara a aratat prezenta de esofagita severa numai la pacientii cu
migrare, existand asociere intre migrarea gastrica si esofagita L.A. C. Evolutia leziunilor
esofagiene putand fi consecinta intensificarii refluxului gastric ca urmare a migrarii

gastrice postoperatorii.

Totusi evaluarea refluxului gastric prin EDS nu reprezinta o varianta optima, interpretarea
modificarilor esofagiene este medic dependenta, putand fi supraestimatd. Pentru aprecierea
obiectiva a influentei migrarii gastrice si a tehnicilor chirurgicale de reparare a HH asupra

BRGE este necesara evaluarea pacientilor cu pH-metrie, considerata ‘gold standard”.

Migrarea gastricd este prezentd si dupa GLL fara HH. Chiar si in situatia certd a excluderii
intraoperatorii a HH in timpul efectuarii GLL, la 1an de zile postoperator, a fost constatata
prin utilizarea protocolului radiologic, prezenta HH cu migrare gastricd intramediastinala

(clipurile radioopace localizate cranial de conturul diafragmatic).



10. Sexul, greutatea, Indicele de masa corporald, circumferinta abdominala, EWL, afectiunile
asociate (HTA, DZ tip 1l, SASO, dislipdemia) nu au reprezentat factori de risc pentru

migrarea gastricd postoperatorie

11. Varsta a influentat riscul de migrare:
- Pacientii cu varsta peste 40 de ani au avut risc mai mare de migrare gastrica

- Pacientii cu varsta intre 18-36 de ani au risc mai redus de migrare.

12. Cura HH prin crurorafie posterioara fara esofagopexie simultan cu GLL a reprezentat o

conditie predispozanta pentru aparitia postoperatorie a migrarii gastrice.

13. Esofagopexia adaugata crurorafiei posterioare concomitent cu GLL, a adus un risc de

migrare postoperatorie de 8 ori mai mic decat crurorafia posterioard simpla.

14. GLL + crurorafie posterioara + esofagopexie a avut rezultate mai bune in ceea ce priveste
migrarea gastrica comparativ cu GLL + crurorafie posterioara — doar 8.7% au migrat
comparativ cu 50.7%. Reducerea importantd a migrarii gastrice prin folosirea
esofagopexiei sustine utilizarea de rutind a tehnicii In situatia pacientilor cu obezitate

pentru care se practica GLL si repararea concomitentd a HH.
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