UNIVERSITATEA ,,LUCIAN BLAGA” SIBIU
FACULTATEA DE MEDICINA

STRATEGII ACTUALE IN RECONSTRUCTIILE CHIRURGICALE
ALE ESOFAGULUI

REZUMATUL TEZEI DE DOCTORAT

CONDUCATOR STIINTIFIC:
PROF. UNIV. DR. KISS LORANT DOCTORAND:
RADU MIRCEA NEAGOE

SIBIU
2014



CUPRINS
Cuprins

Lista de abrevieri
Introducere

A. Partea generala: Stadiul actual al chirurgiei reconstructive 1n stenozele esofagului

Capitolul 1. Procedee reconstructive utilizate in stenozele esofagului

1.1. Rezectiile esofagiene

1.2. Reconstructia esofagului si alegerea organului pentru esofagoplastie

1.3. Complicatiile reconstructiilor esofagiene
Capitolul 2. Aportul chirurgiei vasculare (microchirurgiei) la ameliorarea rezultatelor
reconstructiilor esofagului

B. Partea speciala: Experienta noastra in reconstructiile esofagului

Capitolul 3. Descrierea lotului intreg de studiu
Capitolul 4. Reconstructiile esofagului dupd esofagectomii, in cazuistica pe 16 ani a Clinicii
Chirurgie II Tg.Mures
4.1. Introducere
4.2. Material si metoda
4.3. Rezultate
4.4. Discutii
4.5. Concluzii
Capitolul 5. Reconstructiile esofagului dupa operatii de by-pass, in cazuistica pe 16 ani a
Clinicii Chirurgie II Tg.Mures
5.1. Reconstructiile esofagului dupa operatii de by-pass pentru stenoze caustice
5.1.1. Introducere
5.1.2. Material si metoda
5.1.3. Rezultate
5.2. Reconstructiile esofagului dupa operatii de by-pass pentru cancer esofagian
5.2.1. Introducere
5.2.2. Material si metoda
5.2.3. Rezultate
5.3. Discutii

5.4. Concluzii



Capitolul 6. Aportul tehnicilor vasculare (microvasculare) in reconstructiile chirurgicale ale
esofagului- cazuri clinice
6.1. Introducere
6.2. Pacienti si metoda
6.3. Discutii
Capitolul 7. Discutii generale
Capitolul 8. Concluzii finale
Bibliografie

Lucrari personale axate pe tema tezei de doctorat



CUVINTE CHEIE: reconstructia esofagului, esofagectomia transtoracica, esofagectomia
transhiatald, morbiditate, mortalitate, supravietuire, bypass-ul esofagian, transferul liber

jejunal, augmentarea vasculara.

REZUMATUL TEZEI DE DOCTORAT

INTRODUCERE

Chirurgia targumureseana consemneaza o traditie semnificativa in practicarea interventiilor pe
esofag, traditie ce se intinde pe o perioadi de mai bine de 5 decenii. In anii ‘70, Clinica
Chirurgie I a Profesorului Bancu (din care s-a desprins si serviciul nostru), se numara printre
putinele centre din tard care practicau plastii de esofag: operatia Ivor Lewis, procedeul
Gavriliu si coloesofagoplastia.

Teza de doctorat a urmarit realizarea unei sinteze asupra principalelor metode de reconstructie
esofagiand utilizate Tn perioada studiatd in serviciul nostru, analizdnd indicatiile acestora,
aspectele de tehnica chirurgicala, morbiditatea si mortalitatea postoperatorie, factorii de
prognostic si supravietuirea. Plecand de la constatarea cd o sursa majora de complicatii o
reprezintd dehiscentele anastomotice, am supus analizei rolul factorului vascular in asigurarea
viabilitatii substitutului esofagian.

Partea speciald a tezei analizeazd reconstructiile esofagiene efectuate in clinica Chirurgie II
Tg.Mures intr-o perioadd de 16 ani. Intr-un prim capitol al acestei parti am analizat
comparativ rezultatele obtinute dupa cele doua tipuri de rezectie esofagiana practicate in mod
curent in serviciul nostru: esofagectomia transtoracica versus transhiatald; rezultate acestui
studiu au fost valorificate prin publicarea lor de cétre autor si colab in extenso, in Jurnalul de
Chirurgie lasi (2008) iar ulterior in Revista Chirurgia (2013-in press). Un al doilea capitol al
partii speciale analizeaza rezultatele reconstructiilor esofagiene dupa operatiile de bypass
pentru stenoze caustice sau cancere esofagiene inoperabile; autorul si colab au valorificat
aceastd cercetare prin publicarea in extenso a doud articole in Jurnalul de Chirurgie Iasi
(2010,2013). Bazandu-ne pe studiile experimentale realizate anterior in colectivul nostru, in
perioada analizata s-au realizat trei reconstructii esofagiene ce au utilizat tehnici de chirurgie
vasculard; doud cazuri clinice au fost publicate de catre autor si colab (Jurnalul de Chirurgie

lasi, 2007,2008) si sunt prezentate intr-o serie de cazuri 1n capitolul 6 al tezei.



A. PARTEA _ GENERALA: STADIUL ACTUAL AL CHIRURGIEI
RECONSTRUCTIVE iN STENOZELE ESOFAGULUI

In partea generali a lucririi, pe baza datelor existente in literatura de specialitate si a
experientei personale, mi-am propus realizarea unei sinteze privind evolutia si stadiul actual al
reconstructiilor esofagiene. Sunt analizate acele situatii in care este necesard inlocuirea
esofagului; cateva consideratii au fost posibile si In cazul reconstructiilor microchirurgicale,
acestea fiind bazate pe un studiu experimental reprodus partial cu permisiunea autorului si pe
o modesta experienta clinica a serviciului nostru chirurgical.

Patologia pentru care s-au impus esofagoplastiile este variatd, in marea majoritate a cazurilor
fiind vorba de pacienti cu diagnosticul de cancer esofagian sau stenoze caustice. Unele re-
constructii se efectuaza consecutiv unei rezectii esofagiene, altele in cadrul unor interventii de
by-pass, pentru ocolirea tumorilor inoperabile sau a stenozelor postcaustice.

Pentru inlocuirea esofagului rezecat se utilizeaza stomacul intreg, tuburile gastrice, colonul,
jejunul si grefele libere revascularizate. Alegerea organului de substitutie esofagiana are o
mare importantd, decizia fiind influentatd de interventia propusd, caracteristicile anatomice
ale organului, particularitatea cazului si nu n ultimul rand de experienta echipei chirurgicale.
Fiind o chirurgie de mare anvergurda, dupd esofagoplastii pot apare complicatii multiple,
specifice fiecarui tip de interventie: cand reconstructia urmeaza unei rezectii esofagiene, se
cumuleaza complicatiile specifice atat ale rezectiei cat si ale reconstructiei. Cele mai frecvente
surse de morbiditate sunt complicatiile respiratorii si dehiscentele anastomotice.

Anastomoza esofagiand este recunoscuta ca una dintre cele mai riscante anastomoze Intalnite
in chirurgia tractului digestiv. Fistulele anastomotice apar cu o frecventd crescutd comparativ
cu alte fistule digestive si reprezintd o cauza majord de complicatii si decese dupd
reconstructiile esofagiene. Mediastinita si starea septicd datoratd dehiscentelor anastomotice
sunt o sursa de complicatii postoperatorii serioase, urmate de o mortalitate ridicatd, motiv
pentru care, Tn anumite situatii si in special In dehiscentele anastomotice intratoracice, se
impune un tratament chirurgical agresiv. Vascularizatia substitutului esofagian este cruciald
pentru buna vindecare a anastomozei. Tehnicile de esofagoplastie, chiar efectuate cu
respectarea indicatiilor si in conditii tehnice ireprosabile, realizeaza inevitabil o diminuare a
vascularizatiei organului de substitutie, care poate fi agravata de modificarile hemodinamice

postoperatorii. Din fericire aceste modificari trec, in majoritatea situatiilor, nesesizate, dar este



recunoscut faptul cd nici o statistica referitoare la esofagoplastii nu raporteaza absenta
fistulelor anastomotice. Ameliorarea vascularizatiei cu ajutorul tehnicilor microvasculare este
considerata in prezent drept una dintre cele mai eficiente metode de prevenire a fistulelor
dupa esofagoplastie, recunoscandu-se astfel rolul major al deficitului circulator in viabilitatea
substitutului esofagian, ca factor generator de disfunctionalitdfi, fistule anastomotice si in
cazurile severe, de necroze ale grefonului esofagian.

In cadrul acestor tehnici, alituri de faringoplastia cu ansi liberd jejunala revascularizata in
regiunea cervicala, care tinde sa devind o reconstructie electivd in cancerul hipofaringian,
tehnica revascularizarilor microchirurgicale ale grefoanelor esofagiene traditionale, asa-
numitul procedeu “supercharge”, castigd tot mai mult adepti; ne punem astfel intrebarea daca
nu cumva esofagoplastiile viitorului vor impune de la bun inceput revascularizarea organului

de substitutie.

B. PARTEA SPECIALA: EXPERIENTA NOASTRA iN RECONSTRUCTIILE
ESOFAGULUI

Cu toate ca tehnicile de reconstructie a esofagului sunt bine codificate, constatdim ca pentru
aceelasi tip de leziune, indicatiile efectudrii unui anumit procedeu si solutiile adoptate, difera
destul de mult de la un serviciu chirurgical la altul.

Pentru tratarea afectiunilor esofagiene benigne si maligne au fost imaginate procedee
chirurgicale variate. In cazul tumorilor (in marea lor majoritate maligne), au fost puse la punct
tehnici de rezectie si reconstructie care includ rezectiile esofagiene transtoracice, prin
toracotomie dreaptd sau stanga si rezectiile transhiatale fara toracotomie (esofagectomia prin
disectie manuala). Inlocuirea esofagului se poate realiza utilizand intregul stomac, stomacul
tubulizat, colonul, jejunul si transplante libere revascularizate. Procedeele de bypass,
incluzand bypass-ul gastric sau colic retrosternal, se efectueazda in cazul fistulelor
traheoesofagiene, a tumorilor esofagiene inextirpabile, a unei esofagectomii anterioare fara
reconstructie, sau 1n obstructiile datorate ingestiei caustice.

Ratele de morbiditate si mortalitate dupa reconstructiile esofagului depind de stadiul tumorii,
starea biologica a pacientului si antrenamentul echipei chirurgicale. Sursele cele mai frecvente
de morbiditate si mortalitate sunt reprezentate de complicatiile respiratorii (pneumotorace,

revarsate pleurale, pneumonie, insuficienta respiratorie) si fistulele anastomotice.



Metodele de reconstructie ale esofagului presupun realizarea unei structuri tubulare care sa
asigure pasajul alimentar in segmentul proximal al tubului digestiv si au un grad ridicat de
dificultate, solicitdnd tehnici caracteristice mai multor domenii chirurgicale, cel mai adesea
apartinand chirurgiei digestive si toracice. Unele procedee elaborate mai recent solicitd in plus
colaborarea chirurgilor plasticieni si/sau vasculari. Interdisciplinaritatea creeaza dificultati in
activitatea clinica, situatia ideald fiind aceea In care un anumit serviciu intruneste toate
compartimentele solicitate pentru rezolvarea acestor pacienti, obiectiv foarte greu de realizat
sub aspectul resurselor umane si materiale.

In cazuistica studiata indicatia de reconstructie a avut la bazi rezolvarea unor afectiuni diferite
etiologic, majoritatea fiind reprezentate de cancerul esofagian si stenozele caustice. Am
intalnit si situatii In care esofagoplastia s-a practicat dupa o esofagectomie in urgenta, pentru
perforatie esofagiana sau dupa acalazia cardiei.

Dupa o prezentare detaliatd a tehnicilor utilizate, sunt analizate rezultatele postoperatorii
imediate si la distanta. In final, sunt comparate rezultatele noastre cu cele intalnite in literatura
de specialitate recentd, pe baza consultarii unui material bibliografic ce cuprinde 168 de
titluri.

Obiectivul principal al tezei de doctorat este evaluarea principalelor metode de reconstructie
utilizate ca modalitate de tratament chirurgical al afectiunilor maligne si benigne ale
esofagului, prin prisma experientei de 16 ani a Clinicii Chirurgie II, Targu Mures.

In acest sens am definit urmitoarele ipoteze de lucru:

» urmarirea rezultatelor reconstructiilor esofagiene realizate dupa rezectii ale organului
si analiza comparativd a celor doud tipuri de aborduri chirurgicale cel mai frecvent
utilizate: transtoracic versus transhiatal

» analiza rezultatelor reconstructiilor esofagiene realizate ca operatii de bypass in cazul
stenozelor postcaustice sau ca metoda de palitie chirurgicala in cancerul esofagian
inoperabil.

» aportul unor tehnici vasculare (microvasculare) in chirurgia reconstructiva a
esofagului, prin analiza unei serii de cazuri clinice din cazuistica Clinicii Chirurgie I,
Targu-Mures.

Studiul nostru observational, longitudinal retrospectiv_non-randomizat se intinde pe o

perioadd de 16 ani si are ca obiectiv principal analiza rezultatelor obtinute dupa reconstructiile

esofagiene efectuate in Clinica Chirurgie II Targu-Mures in perioada 1997-2012. Baza noastra



de date a inclus initial 195 de pacienti la care in perioada studiatd au fost efectuate 198 de
reconstructii ale esofagului pentru afectiuni heterogene etiologic, majoritatea reprezentate
insd de cancere esofagiene si stenoze caustice.

Am exclus din analiza:

» Pacientii diagnosticati cu tumori ale jonctiunii gastro-esofagiene sau tumori ale
esofagului inferor, in majoritatea cazurilor adenocarcinoame (29 de cazuri), la care in
perioada studiata tipurile de rezectii si/sau reconstructii esofagiene practicate au fost
extrem de diferite. Este vorba despre cazuri la care abordul chirurgical s-a efectuat
uneori pe cale strict abdominald si/sau toracica sau prin toracofrenolaparotomii, iar
modalitatatiile de reconstructie esofagiana au fost prea putin standardizate pentru a
putea fi incluse Intr-o analiza statistica pertinenta.

» Pacientii cu rezectii pentru esofagite caustice, efectuate de urgenta si care NU au fost
urmate de un timp de reconstructie ( 5 cazuri).

Dupa excludere au ramas eligibili pentru analizd 161 pacienti la care in perioada de timp

1997-2012 s-au efectuat reconstructii ale esofagului.

Capitolul 4. Reconstructiile esofagului dupa esofagectomii, in cazuistica pe 16 ani a
Clinicii Chirurgie II Tg.Mures

In acest capitol am analizat retrospectiv si comparativ rezultatele reconstructiilor esofagiene
efectuate dupd esofagectomiile transtoracice (ETT) sau tranhiatale (ETH) practicate in
serviciul nostru chirurgical in perioada 1997-2012.

In cazuistica noastrd au predominat cazurile de cancer esofagian toracic, pentru care, in
perioada mentionatd, s-au efectuat doud tipuri de interventii chirurgicale standardizate:
esofagectomia transtoracica prin triplu abord toraco-abdomino-cervical (operatia Mc Keown)
respectiv esofagectomia transhiatald, abdomino-cervicalda (Orringer). Am exclus cazurile de
tumori ale jonctiunii esogastrice, in marea lor majoritate adenocarcinoame, pe considerentul
cd, de-a lungul celor 16 ani pe care se intinde studiul nostru, am constatat o lipsa de
standardizare in definirea acestor tumori precum si diferente notabile in abordul lor
chirurgical (abord strict abdominal sau toracic, toracofrenolaparotomii). Din aceste motive
cazuistica a cuprins 1n primul rand cazuri de carcinoame scuamoase §i Tn mai mica masura

adenocarcinoame. In mod punctual au fost efectuate esofagectomii si pentru afectiuni benigne



sau perforatii esofagiene; le-am analizat din punct de vedere demografic (varsta, sex), al
metodelor de investigatie si al tipului de rezectie si reconstructie adoptat, dar nu le-am inclus
in analiza curbelor de supraviefuire, considerand ca ar include un bias de selectie in lotul
general al pacientilor cu diagnostic de cancer esofagian.

In studiul nostru nu am identificat diferente semnificative intre grupuri cu privire la datele
demografice, dar in ceea ce priveste localizarea tumorii - ETT a fost preferata pentru tumori
ale esofagului mijlociu si superior, la pacienti ceva mai tineri, cu mai putine tare
cardiovasculare gi/sau pulmonare asociate. Desi majoritatea pacientilor au fost operati in
stadii avansate (80 de pacienti = 76,9% din lotul studiat), grupul operat prin abord
transtoracic a inclus pacienti cu tumori semnificativ mai mari, atingdnd adventicea sau
depasind organul (T3 sau T4), prezentand metastaze ganglionare si avand un grad mai redus
de diferentiere comparativ cu lotul operat prin abord transhiatal. Totodatd am constatat ca
operatiile efectuate prin abord toracic au fost urmate de o pierdere de sange semnificativ mai
mare comparativ cu ETH (p=0.0004), primele durind si semnificativ mai mult (p=0.002), date
ce corespund celor citate de mai multi autori.

Operatia a fost considerata curativa in putine situatii datorita stadiului avansat al afectiunii,
de multe ori constatandu-se intraoperator depasirea organului (T4a) si chiar extensia la
structuri invecinate- pleurd, pericard, diafragm (T4b).

Calitatea disectiei ganglionare poate influenta supravietuirea, majoritatea recurentelor din
patul esofagian toracic fiind 1n fapt adenopatii metastatice. Noi nu putem afirma ca am
efectuat o limfadenectomie extensiva; in cazurile operate prin abord transtoracic s-a efectuat o
disectie limfaticd a campurilor toracice si abdominale, cu o mediana a numarului de ganglioni
ridicati de 19, care, in virtutea celor mai multor studii, poate fi considerata suboptimala.

Am identificat complicatii la 85.7% dintre pacientii la care s-au practicat ETT si la 59.6 %
dintre pacientii cu esofagectomii transhiatale, diferenta dintre procente fiind semnificativa
statistic (p-0.0008). Complicatiile respiratorii au fost semnificativ statistic mai multe la
pacientii cu ETT (p-0.03) fiind reprezentate in primul rand de pleurezii ale marii cavitati. Intr-
o pondere mare s-au regasit si fistulele de anastomoza cervicala, acestea fiind mai frecvente la
pacientii cu ETH, dar nesemnificativ statistic; marea majoritate au fost rezolvate conservator,
prin gesturi chirurgicale simple si nu au contribuit semnificativ la mortalitatea perioperatorie,

chiar dacd au fost urmate tardiv de un numar important de stenoze ale anastomozei ce au



necesitat dilatatii si chiar plastii de largire.Un efect opus l-au avut insa necrozele partiale sau
totale de transplant, urmate de mediastinite, sepsis sever si deces.
In ceea ce priveste ratele de mortalitate intraspitaliceasca, definitd prin totalitatea deceselor
aparute in primele 30 de zile postoperator, ne situdm in limitele acceptate de literatura.
Am reusit sd urmarim pacientii inclusi in studiu pe o perioada de trei ani, timp in care am
pierdut din evidentd 10 pacienti (9,62%9%). Intervalul liber de boald si curbele de
supravietuire au fost calculate si reprezentate sub forma curbelor Kaplan-Meier. Rata de
mortalitate pe Intreaga perioada a studiului a fost de 83,0%, cu o rata de supravietuire la un an
de 61.7%, la 2 ani de 39.2% si la 3 ani de 15.1%, media de supravietuire fiind estimata la 18
de luni. Mortalitatea s-a datorat recurentelor loco-regionale si/sau sistemice (46 de cazuri),
cauzelor medicale (11 cazuri), evolutiei unor complicatii postoperatorii (7 cazuri) sau unor
cauze nedeterminate (14 cazuri).
Curbele de supravietuire globald au fost oarecum similare imediat postoperator, devenind
divergente dupd un an 1n favoarea ETH, iar ulterior, la doi ani, in favoarea ETT, diferentele
fiind 1nsd nesemnificative statistic. Comparativ cu datele din literaturd, supravietuirea globala
raportatd de noi este inferioara si s-ar putea explica obiectiv prin stadiul avansat al bolii n
ambele grupuri, lipsa tratamentului neoadjuvant, calitatea probabil suboptimald a
limfaadenectomiei, inconsistenta in tratamentul oncologic postoperator iar subiectiv, printr-o
colaborare medic-pacient nu de putine ori deficitara, specificd din pdcate regiunii noastre
geografice.
Dintre toate variabilele analizate semnificatii statistice clare am obtinut cand am studiat
supravietuirea in functie de categoriile de T i N.
In ciuda limitelor sale- este un studiu non-randomizat, ce cuprinde un numdr relativ redus de
pacienti 1n fiecare lot, prezintd anumite bias-uri de selectie legate in primul rand de stadiul
mai avansat al bolii la pacientii inclusi in lotul de ETT si nu a inclus ca si variabila studiata
tratamentul oncologic pre- si postoperator- credem ca reflectd realitatea in ceea ce priveste
particularitatile clinico-terapeutice ale cancerului esofagian (in primul rand ale CSE),
permitandu-ne formularea unor concluzii:
1. Diagnosticul cancerului esofagian in zona noastrd geografica se stabileste de cele mai
multe ori tardiv, 1n stadii avansate ale afectiunii, cand tumora a penetrat intreg peretele

esofagian sau a depasit organul.



2. Consecutiv, chirurgia esofagiand “oncologica” a renuntat treptat la efectuarea
interventiilor radicale cu limfadenectomii extinse cervico-toraco-abdominale, revenindu-
se la tehnicile de esofagectomie standard, grupate in jurul celor doud aborduri cel mai
frecvent utilizate: ETT vs ETH.

3. Alegerea oraganului de substitutie are o mare importantd, decizia fiind influentatd de
interventia propusa, caracteristicile anatomice ale organului, particularitatea cazului i nu
in ultimul rand de experienta echipei chirurgicale. Dupd rezectii substitutul esofagian
preferat este stomacul.

4. Fiind o chirurgie de mare anvergurd, sunt posibile complicatii postoperatorii multiple,
specifice fiecarui tip de interventie; cAnd esofagoplastia urmeaza unei rezectii esofagiene,
se cumuleaza complicatiile specifice atat rezectiei cat si reconstructiei. Cele mai frecvente
surse de morbiditate postoperatorie includ complicatiile resipratorii si dehiscentele
anastomotice. Esofagectomiile transtoracice sunt urmate de un numar semnificativ mai
mare de complicatii respiratorii; fistulele de anastomoza sunt mai frecvente dupa ETH.

5. Aparent nu existd diferente prognostice intre cele doud aborduri (transtoracic vs
transhiatal) ci doar o tendinta spre imbunatatirea supravietuirii pe temen lung la grupul de
pacienti operati prin abord transtoracic ; supravietuirea globald raportatd de noi este
inferioara fatd de cea citatd de literatura si s-ar putea explica obiectiv prin stadiul avansat
al bolii in ambele grupuri, lipsa tratamentului neoadjuvant, calitatea probabil suboptimala
a limfadenectomiei, inconsistenta in tratamentul oncologic postoperator iar subiectiv,
printr-o colaborare medic-pacient nu de putine ori deficitara, specifica din pacate regiunii
noastre geografice.

6. Factori prognostici cu semnificatie statisticd evidentd In cancerul esofagian sunt
categoriile de T si N; am notat totodatd rolul prognostic al vérstei la momentul

diagnosticului si al microinvaziei vasculare.

Capitolul 5. Reconstructiile esofagului dupa operatii de by-pass, in cazuistica pe 16 ani a
Clinicii Chirurgie II Tg.Mures

5.1. Reconstructiile esofagului dupa operatii de by-pass pentru stenoze caustice

Chirurgia stenozelor esofagiene postcaustice este, cu rare excepfii, una electiva,
reconstructiva, adresandu-se fie stricturilor constituite ce nu raspund la tratamentul dilatator,

fie complicatilor evolutive sub forma fistulelor esotraheale, esobronsice sau abceselor



mediastinale. Nu existd un consens cu privire la tratamentul chirurgical al stenozelor caustice
ale adultului; interpozitia colicd este se pare tipul de reconstructie preferat de cei mai multi
autori dar ramane controversatd indicatia de esofagectomie. Bypass-ul esofagian este o
solutie frecvent adoptatd pentru rezolvarea chirurgicald a obstructiei esofagiane cauzate de
ingestia caustica la adult; este varianta tehnica pe care o descriem §i noi ca interventie de
electie.

Studiul nostru longitudinal retrospectiv include 28 de pacienti cu stenoze caustice, 18 femei
(64,3%) si 10 barbati (35,7%) la care, in perioada 1997-2012, au fost efectuate 29 de
reconstructii esofagiene, in Clinica Chirurgie II, Spitalul Clinic Judetean de Urgentda Mures.
Investigarea stenozelor postcaustice a urmarit precizarea detaliilor anatomice ale stenozei,
aprecierea starii biologice a pacientului si a functiei respiratorii.

Alegerea operatiei depinde de localizarea si extensia leziunilor cauzatoare de stenozd. De
multe ori operatiile se desfdsoard seriat, prima etapd constand dintr-o gastrostomie sau
jejunostomie de alimentatie. De cele mai multe ori (n=22) a fost utilizat pentru reconstructie
ileocolonul drept (plastie ileocolica izoperistaltica);_in 6 cazuri am utilizat a fost utilizat
colonul stang. Prezenta unor leziuni gastrice asociate celor esofagiene a impus sanctiunea
chirurgicald a acestora printr-o gastrectomie asociatd operatiei de by-pass esofagian in 2
cazuri. Cind nu se constatd leziuni gastrice poate fi utilizat stomacul izoperistaltic, fie
scheletizat In intregime cu menajarea arcadelor vasculare, dupd tehnica Kirschner-Orringer,
fie tubulizat dupa procedeul Akiyama; noi am utilizat substitutia gastricd in doud cazuri.
Calea preferatd de ascensionare a colonului a fost retrosternald; calea ortotopica a fost
utilizatd dupad esofagectomie la un singur caz cu stenozad causticd. Urmadrirea la distantd a
acestor pacienti s-a realizat cu dificultate; am pierdut din evidentd 8 pacienti in cursul
primului an postoperator. Restul pacientilor (n=19) au putut fi urmariti pe o perioada variabila
de timp, cuprinsa intre 2-6 ani.

Complicatii postoperatorii au aparut la 8 pacienti, rata globala a morbiditatii fiind de 28.6%.
Au fost notate: 1 caz cu bronhopneumonie si unul de fluidopneumotorax, patru infectii de
plagd (14.3%), fistule anastomotice cervicale (10.7%; 3 cazuri). Complicatia cea mai severa a
fost necroza grefonului, incidenta fiind de 7.14% (2 cazuri); ambele necroze de transplant au
aparut dupd plastii ileocolice. Mortalitatea intraspitaliceascd a fost de 3.6 % (un deces); s-a

datorat sepsisului dupa o fistula anastomotica cervicalad cu debit important.



5.2. Reconstructiile esofagului dupa operatii de by-pass pentru cancer esofagian
Operatiile de bypass esofagian in cancerul esofagian au urmatoarele indicatii: tumori
inextirpabile datoritd invaziei traheo-bronsice, a aortei si/sau a structurilor mediastinale, sau
prezenta fistulei eso-traheale. In perioada 1997-2012, in clinica Chirurgie II Tg.Mures, au fost
efectuate 26 de bypass-uri esofagiene paliative, la 4 femei (15,6%) si 22 barbati (84,6%); in
trei cazuri bypass-ul a fost efectuat dupd ce s-a constatat inoperabilitatea tumorii in cursul
toracotomiei. In marea majoritate a cazurilor am intilnit carcinoame scuamocelulare (23 de
cazuri), mai rar alte tipuri histologice- adenocarcinoame (2 cazuri), carcinosarcom (1 caz).
Pentru interventiile de bypass se prefera metoda cea mai simpla de plastie, motiv pentru care
majoritatea bypass-urilor s-a utilizat stomacul ortotopic (22 de cazuri); colonul a fost utilizat
punctual atunci cand stomacul nu a putut fi folosit pentru plastie, exclusiv sub forma plastiei
ileocolice drepte (4 cazuri). In toate cazurile calea de ascensionare a grefonului a fost
retrosternala; avand in vedere durata relativ scurtd de supravietuire anticipatd nu se
procedeaza la drenajul esofagului inferior printr-o anastomoza suplimentara.

O distributie a cazurilor pe ani ne aratd cd dupa anul 2006 numarul operatiilor de bypass
esofagian a scazut semnificativ, probabil si datorita introducerii unor metode endoscopice mai
eficiente de paliatie (endoprotezarea).

Complicatiile dupa interventiile de bypass in cancerul esofagian au fost mai numeroase,
comparativ cu bypass-urile efectuate in stenozele postcaustice, rata globald a morbiditatii
fiind de 65,4% (17 cazuri); au fost notate: 9 complicatii respiratorii, o0 embolie pulmonara,
doua cazuri de hemoragie respectiv o necroza de transplant. Complicatia cea mai frecventd a
fost fistula anastomotica cervicald, intalnita la 13 cazuri-10 dupa bypass gastric (76.9%) si 3
dupa bypass colic. In 6 cazuri fistula s-a remis spontan; la doi pacienti ce prezentau fistule cu
debit mare, s-a tentat asanarea acesteia prin acoperire cu lambou miocutanat de muschi mare
pectoral, dar rezultatele au fost nesatisficdtoare, recurgandu-se in ultimd instantd Ia
esofagostoma cervicala si jejunostomie de alimentatie. Mortalitatea intraspitaliceasca a fost de

7.7 % (2 decese); unul dintre decese s-a datorat necrozei de transplant si celdlalt emboliei

pulmonare.
Discutii si concluzii
Ambele studii, retrospective, non-randomizate, includ doua serii mici de pacienti la care s-au
efectuat operatii de bypass esofagian pentru indicatii distincte i.e. stenoza postcaustica,

cancerul esofagian inoperabil. Am considerat oportund analiza separatd, descriptiva si



statisticd a acestei experiente, pentru a evita un bias de selectie a grupului comun, datorat
naturii complet diferite etiologic a acestor afectiuni.

Concluzionand, putem spune ca in cazul leziunilor postcaustice pot fi fixate doar repere

generale de conduitd, adaptate la stadiul afectiunii. Leziunile de grad I si II se vindeca de
obicei fara sechele, in timp ce leziunile de grad III si IV necesitd de cele mai multe ori
tratament sustinit $i uneori by-pass chirurgical.

In faza acuti se vor practica interventii cu caracter de urgenta, pentru a salva viata pacientilor:
traheostomie (cand se constatd leziuni faringo-laringiene), esofagectomie prin stripping (in
necrozele esofagiene totale) si rezectii gastrice (mergand pana la gastrectomie totala, in cazul
necrozelor gastrice caustice).

Restabilirea tranzitului digestiv imediat dupa rezectie, este posibild in unele cazuri de leziuni
gastrice, dar in majoritatea cazurilor de esofagite postcaustice grave, timpul de reconstructie
se va efectua ulterior.

Pentru prevenirea dezechilibrelor nutritionale, bolnavii care nu se pot alimenta vor necesita
gastrostomie sau jejunostomie de alimentatie, instituitd de obicei la sfarsitul fazei acute (la trei
sdptamani de la ingestie).

Plastia esofagiana se efectueaza dupa cel putin doua-trei luni, de obicei sub forma by-pass-
ului colic. In opinia noastri esofagectomia in stenozele caustice ar trebui evitata, fiind
rezervata acelei categorii de pacienti la care se Intrevede o supravietuire de lungd durata si la
care riscul de malignizare al esofagului cicatriceal este real.

In ceea ce priveste paliatia chirurgicald a cancerelor esofagiene inoperabile, bypass-ul
chirurgical, uneori asociat unei esofagectomii paliative, ramane o solutie de combatere a
disfagiei, la cazuri selectionate. Substitutul esofagian preferat in aceste cazuri este stomacul

intreg sau tubularizat, ascensionat la nivel cervical de obicei pe cale retrosternala.

Capitolul 6. Aportul tehnicilor vasculare (microvasculare) in reconstructiile chirurgicale
ale esofagului — cazuri clinice

In cadrul acestui capitol al tezei am incercat o trecere in revisti a principalelor tehnici de
chirurgie vasculara si microvasculard intrate deja in arsenalul chirurgical al centrelor cu
experientd in reconstructia hipofaringelui si esofagului. Am avut la baza, alaturi de un bogat
material bibliografic, un studiu experimental realizat de catre D1.Dr. Zamfir Dorin si pe care,

cu amabilitatea si permisiunea autorului, l1-am reprodus partial in partea generald a lucrarii,



dar si o modestd experientd clinica, tradusd prin cele cateva cazuri operate in Clinica
Chirurgie II, Targu Mures In perioada 1997-2012 si la care autorul a participat in calitate de
chirurg vascular.

Reconstructia esofagului poate deveni problematica atunci cand stomacul nu poate fi utilizat
ca substitut, in atare situatii fiind nevoiti sa apelam la plastii colice izoperistaltice drepte sau
stangi. Desi este o tehnica standardizata, interpozitia colicad este recunoscutd ca avand un risc
important de aparitie a fistulei anastomotice si chiar a complicatiilor ischemice, pe fondul
compromiterii circulatiei arteriovenoase.

Procedeul de revascularizare a grefonului colic nu reprezintd o noutate in literatura, fiind
cunoscut si sub numele de ,,supercharge”sau augmentare vasculard; majoritatea autorilor il
descriu ca o solutie viabild de iesire din impas, in cazurile la care se constatd intraoperator
ischemia grefonului.

Transferul liber jejunal s-a impus ca metodd de reconstructie dupd faringolaringectomiile
totale circumferentiale practicate in tumori T3 ale sinusului piriform, regiunii postcricoidiene
sau mai rar ale esofagului superior. Tehnica a fost descrisa in 1959 de cétre Seidenberg si col.
iar de atunci s-a raspandit datoritd rezultatelor sale mai bune comparativ cu alte metode
clasice de reconstructie. In anumite situatii aceastd tehnici poate reprezenta o solutie si
pentru rezolvarea chirurgicald a necrozelor partiale de grefon gastic sau ileocolic.

Scopul nostru in acest capitol al tezei este de a prezenta trei cazuri clinice la care s-au efectuat
reconstructii esofagiene ce au necesitat utilizarea tehnicilor de chirurgie vasculara
(microvasculara), doua cazuri fiind publicate anterior de catre autor si colab.

Descriem doud cazuri de transfer liber jejunal, in care aceasta metoda a fost folosita electiv si
ca solutie salvatoare, de iesire din impas, In cazul unui pacient la care varianta de plastie
esofagiand utilizata initial a esuat. Astfel, am descris un caz la care , in colaborare cu o echipa
de chirurgi ORL, s-a efectuat o reconstructie faringo-esofagiana dupa o faringo-laringectomie
totald, circumferentiald, pentru un carcinom scuamocelular hipofaringian T3, argumentul
alegerii acestui tip de reconstructie fiind oncologic. Al doilea caz descrie o situatie disperata
in care graftul liber jejunal a fost solutia salvatoare dupa o necroza partiald a unei plastii
ileocolice izoperistaltice.

Noi am utilizat o tehnica particulara de anastomoza vasculara, prin interpunerea unui grefon
venos autolog inversat intre artera jejunald si axilara sau subclavia stdnga, anstomoza venoasa

prealabild fiind efectuatd cu vena jugulara internd stdnga. Argumentele noastre sunt diverse si



unele poate subiective: lipsa microscopului operator, neincrederea privind calitatea surselor
arteriale cervicale, si de ce nu, lipsa de experientd in efectuarea anastomozelor
microvasculare. Dupd cate cunoastem metoda nu este descrisd in literaturd, iar explicatia
poate fi intuitd: in majoritatea seriilor de cazuri descrise anastomozele se efectueaza de catre
chirurgi plasticieni antrenati in microchirurgie si efectuarea anastomozelor termino-terminale.
Echipa noastrd a inclus doi chirurgi vasculari, iar maniera de revascularizare a fost
“Imprumutata” din aceastd specialitate, sub forma pontajului venos autolog axilo-jejunal sau
subclavio-jejunal.

In ceea ce priveste revascularizarea grefonului colic descriem cazul unui pacient cu o
perforatie iatrogena a esofagului toracic la care reconstructia, efectuata la 6 saptamani de la
strippingul esofagian de urgentd, a fost efectuatd cu ileocolon drept izoperistaltic;
intraoperator s-a constatat vascularizatia deficitard a grefonului colic drept, motiv pentru care
vasele ileocolice au fost anastomozate la cele mamare interne. Rezultatul postoperator imediat
si la distantd a fost favorabil, arteriografia de control confimand patenta anastomozei
vasculare.

Fara a putea emite pretentia unor concluzii referitoare la aceastd tehnicd de augmentare
vascularda a grefoanelor colice, impartdsim opinia majoritatii autorilor conform careia
procedeul trebuie considerat de exceptie si rezervat cazurilor la care intraoperator se constata
o deficientd circulatorie evidentd la capatul transplantului, in conditiile particulare
reprezentate de lipsa unui alt substitut esofagian. Acest tip de chirurgie necesita echipe mixte,
bine antrenate in executarea anastomozelor vasculare si microvasculare, curba de invatare si
implementarea metodei la scara larga fiind dificile. Cu toate ca lipsesc studii pe serii mari de
pacienti, se pare insa ca utilizarea anastomozelor vasculare in chirurgia esofagului aduce o
imbunatatire neta a vascularizatiei substitutului esofagian, cu scaderea incidentei fistulelor de
anastomoza si a complicatiilor ischemice ale grefei

Capitolul 7. Discutii generale

Trecem 1n revistd modalitatile de reconstructie esofagiana utilizate in cazuistica prezentata, cu
avantajele si limitele fiecdrei metode. Insistdim asupra rolului factorului vascular in
determinismul unor complicatii postoperatorii (fistula de anastomoza, necrozele de
transplant); 1n acest sens aducem in discutie procedeele de augmentare vasculard a
grefoanelor, ca modalitate de imbunatdtire a microcirculatiei substitutelor esofagiene si de

reducere a incidentei complicatiilor ischemice.



Capitolul 8. Concluzii finale

1. Stenozele esofagului reprezintd o patologie dificil de abordat si care de multe ori
presupune demersuri diagnostice si terapeutice ce o situeaza la interferenta mai multor
specialitati chirurgicale. In cazuistica studiati am intalnit situatii in care tratamentul
chirurgical a solicitat efortul unor echipe mixte, alcatuite din chirurgi generali,

toracici, vasculari, ORL.

2. Printre principalele dificultati intAmpinate in practicarea acestei chirurgii se numara si
terenul biologic deficitar al pacientilor. Lotul nostru de studiu a inclus pe de o parte
pacienti cu neoplazii esofagiene in stadii avansate, in general varstnici, cu tare
cardiopulmonare deloc neglijabile si impregnare neoplazica, iar pe de altd parte
pacienti adulti cu stenoze caustice la care deficitul nutritional si afectarea respiratorie

sunt caracteristice.

3. Investigatiile decisive 1n precizarea diagnosticului de stenoza esofagiand sunt
reprezentate de esofagograma baritatad si endoscopia esofagiand; pasajul baritat ramane
de actualitate mai ales in diagnosticul stenozelor benigne. Examenul tomografic
computerizat este de mare importantd in formularea indicatiei chirurgicale in cancerul

esofagian.

4. Abordul transtoracic si transhiatal rdman procedeele cele mai cunoscute in chirurgia
esofagului toracic. Cu toate cd am constatat diferente Intre grupurile studiate ( grupul
operat prin abord toracic includea pacienti ceva mai tineri, cu mai putine tare
cardiopulmonare asociate dar cu tumori semnificativ mai mari, localizate la nivelul
esofagului mijlociu si superior), nu am notat diferente majore intre ETT vs ETH sub

aspectul complicatiilor, mortalitatii postoperatorii si supravietuirii.

5. Pentru reconstructia esofagului rezecat sau pentru ocolirea stenozelor esofagiene, pot
fi utilizate structuri anatomice variate i.e. stomacul (intreg sau tubulizat), colonul drept
sau stang, jejunul sau grefele libere revascularizate. Solutionarea chirurgicala, desi

g, vyt

implicat in rezolvarea cazului; abordarea chirurgiei esofagiene reconstructive impune
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cunoasterea tuturor variantelor tehnice, intrucat alegerea procedeului optim poate fi de

multe ori o decizie intraoperatorie.

Stomacul intreg (procedeul Kirshner-Orringer) sau tubularizat (procedeul Akiyama)
este substitutul esofagian cel mai convenabil si cel mai des folosit in chirurgia
esofagiand, deoarece are o vascularizatie bund si poate fi reconectat la esofagul restant
printr-o singurd anastomoza. Printre deficientele grefonului gastric se noteaza
morbiditatea crescutd prin fistule de anastomozad , stenozele anastomotice (care de
multe ori impun reinterventii), faptul ca are tendinta de a se dilata si de a dezvolta
deficiente propulsive; sunt mentionate si complicatii tardive de genul esofagitelor

recurente, stenozelor, ulceratiilor si hemoragiei.

Utilizarea colonului ca substitut esofagian in obstructiile maligne este recomandata la
pacientii la care se prevede o supravietuire de lunga durata. Intercalarea substitutelor
in variantd izoperistaltica este importantd, deoarece oferda putine sanse de aparitie a

obstructiilor functionale sau refluxului si impiedica aspiratia.

Complicatiile chirurgiei reconstructive esofagiene sunt diverse si deloc neglijabile;
asocierea esofagectomiei cumuleaza si riscurile specifice acesteia. Complicatiile
respiratorii sunt frecvent intalnite, in mod special dupa ETT; fistulele de anastomoza
cervicala sunt mai frecvente dupa ETH, dar majoritatea evolueaza favorabil sub
tratament conservator. Necroza de transplant rdméne complicatia de temut a

chirurgiei esofagiene reconstructive.

Chirurgia stenozelor esofagiene postcaustice este, cu rare exceptii, una electiva,
reconstructiva, adresandu-se fie stricturilor constituite ce nu raspund la tratamentul

dilatator, fie complicatiilor evolutive (fistule, abcese).

Nu existd un consens cu privire la tratamentul chirurgical al stenozelor caustice ale
adultului; interpozitia colica este se pare tipul de reconstructie preferat de cei mai
multi autori dar raméne controversatd indicatia de esofagectomie. In opinia noastra

bypass-ul esofagian este o solutie acceptabild, cu bune rezultate pe termen lung;
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esofagectomia poate fi urmatd de complicatii deloc neglijabile, fiind justificata doar la

pacienti tineri, unde exista riscul de malignizare a esofagului cicatriceal.

Pentru bypass-ul chirurgical al stenozelor caustice plastia ileocolica dreapta
izoperistalticd este de prima intentie; colonul stang este varianta de ultimad alegere,
atunci cand alte modalitdti de reconstructie esofagiana nu sunt posibile tehnic sau au

esuat.

Desi in ultimii ani s-au dezvoltat tehnici endoscopice de paliatie in cancerul esofagian
inoperabil, bypass-ul chirurgical ramine una dintre cele mai eficiente metode de

combatere a disfagiei.

Transferul liber jejunal este indicat in primul rand pentru reconstructiile hipofaringelui
si esofagului cervical, dupa rezectii de tip radical si tinde sa devind varianta preferata
de reconstructie digestiva in aceste situatii. Noi am descris si o situatie particulard in
care transferul liber jejunal a fost utilizat ca solutie de iesire din impas, dupa necroze
partiale repetate ale unor transplante prealabile. Tot ca o particularitate, descriem o
variantd tehnicd de realizare a revascularizarii prin interpunerea unui grefon safen

autolog inversat intre vasele axilare si/sau subclavia respectiv cele jejunale.

Procedeele de augmentare vascularda a grefoanelor (supercharge) ofera substitute
esofagiene de calitate sub aspectul viabilitatii si functionalitatii, superioare celor

traditionale.

Practicarea unor reconstructii utilizdnd tehnici microvasculare presupune echipe cu

inaltd specializare si colaborari interdisciplinare eficiente.



