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REZUMAT

Dehiscenta bontului bronsic post-pnewmonectomie reprezintd una dintre cele mai de temut complicatii postoperatorii ale chirurgiei toracice, pentru
a carei rezolvare inca exista dispute legate de meloda optimd (transtoracicd sau transsternald, ambele delabrante). Combinarea intre mediastinoscopie
si campul de lucru mediastinal steril, nemodificat anatomic a permis dezvoltarea abordului mediastinal al fistulei bronsice. In 1996 Azorin si col. au
prezentat, in premierd mondiald, inchiderea unei fistule de bont bronsic stang prin introducerea unui stapler prin mediastinoscopie direct pe bronhia
primitivd stanga. Autorii prezintd prima inchidere de fistuld pe cale mediastinoscopicd (metoda Azorin) efectuatd in Romania prin staplare a unui
bont bronsic dehiscent post-pneumonectomie stanga la o pacientd de 40 ani, operatd in antecedente pentru plaman distrus supurativ, pentru care s-a
practicat pneumonectomie stangd in alld@ unitate medicala. Pacienta a dezvoltat o fistuld tardiva de bont bronsic, pentru care inifial s-a efectuat o
fereastra parietala tip Elloesser pentru tratarea empiemului pleural stang. Controlul bronhoscopic imediat si la distantd releva epitelizare bronsica.
Abordul bronsic transcervical videoasistat este una din metodele de rafinament in practica medicald curentd, cu indicalii precise si cu criterii tehnice
bine definite, ce poate aduce beneficii maxime la pacienti atent selectionafi. Metoda presupune soc operator minim, rezullate pozitive imediate, aceleasi
complicatii posibile ca ale mediastinoscopiei tip Carlens, mult mai mici decat ale oricarui alt procedeu de tratare a fistulei bronsice post-pneumonectomie,
iar recuperarea rapidd o face usor de acceptat de cdtre pacient. Operatorul necesitd experientd in mediastinoscopie, chirurgie mediastinald video-asistatd,
dar si in chirurgia deschisd, la nevoie facand conversie la chirurgie clasicd.
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ABSTRACT

Videomediastinoscopic transcervical approach of postpneumonectomy left main bronchial fistula

Bronchopleural fistulas and empyema are the most devastating complications after lung resection. The optimal management remains a major
subject of controversy for thoracic surgeons over the wide variety of therapeutic approaches, none suitable for all patients. In 1996 Azorin et al. reported
the first successful mediastinoscopic reclosure by stapling of an insufficient bronchial stump after left pnewmonectomy using video-assisted mediastinos-
copy. The authors report the first national case of left-sided bronchopleural fistula closure using video-assisted mediastinoscopy, describing their experi-
ence with this technique. A 40 years old woman presented to our unit with left thorax empyema after having undergone left pneumonectomy for TB
destructed lung with aspergillosis in another hospital. Bronchoscopy revealed a 15 mm long bronchial stump with insufficiency. Despite all advances
made over the last decades in perioperative management, bronchopleural fistula after pneumonectomy remains a significant problem in thoracic surgery.
Video-mediastinoscopy is an alternative to the open methods as it allows approaching the bronchial stump via the mediastinum. The dissection of the
trachea through its natural route enables bronchial mobilization. Positive factors influencing our decision were the virgin mediastinum with no surgi-
cal dissection and no radiation therapy applied. The mediastinoscopic approach for bronchial stump closure after pnewmonectomy is a novel option in
highly selected patients. This is our choice for a long (at least 10 mm) bronchial stump because its morbidity is minimal compared with transpericar-
dial sternotomy or a transthoracic approach. It warrants minimal surgical trauma; however, skilled surgeons with experience in mediastinoscopy have
to be prepared to convert to an open technique immediately.
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Introducere . . . . .. . SN
duc a solutiilor chirurgicale. Chirurgii toracici sunt in dilema in

Fistula bronsica si consecinta sa, empiemul pleural, reprezinta ~ folosirea diferitelor optiuni terapeutice, fie prin abord trans-
complicatia catastrofald, cea mai de temut, dupa rezectiile pul-  toracic (facil), fie transmediastinal (steril), fiecare cu par-
monare. Fistula bronhopleurala se defineste ca o comunicare ticularitatile sale, toate fiind grevate de incizii delabrante,
patologica intre bontul bronsic si spatiul pleural, cu contaminarea  socogene.
acestuia din urma.

Cea mai frecventa cauza a aparitiei fistulei bronhopleurale Prezentare de caz
este inchiderea deficitara, ischemicd, a bontului bronsic dupa o Autorii prezinta cazul unei paciente de 40 de ani operate
rezectie pulmonara. Alti factori cauzatori sunt infectia sau trau- in antecedente pentru plaman distrus prin supuratie
mele iatrogene. Modul optim de tratament al acestei complicatii ~ pulmonara si aspergiloza, pentru care s-a practicat pneumo-
amenintitoare de viatd ramane un subiect major de disputd nectomie stangd in alta unitate medicala. Pacienta a dezvoltat
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Figura 1. Aspect intraoperator: mediastinoscopie cervicala
tip Carlens. Video-mediastinoscop tip Wolf introdus

prin incizie suprasternala

Figura 2. Aspect intraoperator: disectia circumferentiala a
bronhiei primitive stangi, trecerea disectorului si latuirea ei

o fistula tardiva de bont bronsic, pentru care initial s-a efec-
tuat o fereastrd parietala tip Elloesser pentru tratamentul
empiemului.

Se practicd video-mediastinoscopie cervicala tip Carlens
(figura 1) folosind un videomediastinoscop tip Wolf cu inchi-
derea fistulei prin staplare si sectionare — metoda Azorin.

Dupa disectia circumferentiala, bronhia a fost incarcata
pe un disector pentru a o separa de esofagul subiacent si a fost
latuita (figura 2). Se introduce sub control vizual endostaple-
rul (figura 3).

Dupa verificarea vizuala a inchiderii corecte a staplerului
pe bronhie si control bronhoscopic al viitoarei linii de staplare,
se sectioneaza bontul bronsic si se sutureaza mecanic in acelasi
timp (figurile 4 si 5). Se verifica hemo-si aerostaza, fiind pregatiti
sd rezolvam eventualele vicii de sutura. Nu se dreneaza loja de
disectie, se spala zona cu solutie betadinata 1%, iar plaga se
inchide ca la mediastinoscopie. Nu se excizeaza per primam
bontul bronsic restant periferic, urmand sa fie extras la etapa de
tratament al cavitatii pleurale. Bontul bronsic nu se acopera, dat
fiind tesutul inconjurator bine vascularizat, ce oricum mansoneaza
zona de sutura. Bronhoscopia efectuata postoperator releva bont
bronsic complet inchis (figura 6).

Abordul transmediastinal videoscopic este una din
metodele rare in practica medicald de tratament al fistulei de
bont bronsic sting postpneumonectomie, ce poate aduce
beneficii maxime la pacienti atent selectionati cu bont de peste
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Figura 3. Aspect intraoperator: introducerea
endostaplerului

Figura 4. Aspect intraoperator: endostaplerul sectioneaza
bontul bronsic si sutureaza mecanic in acelasi timp.
Se observa cele doua bonturi bronsice, proximal si distal

1,5 cm. Metoda presupune soc operator minim si rezultate ime-
diate, cu aceleasi complicatii posibile ale biopsiei ganglionilor
mediastinali prin mediastinoscopie anterioara tip Carlens, iar
recuperarea rapida o face usor de acceptat de pacient.
Operatorul necesita experienta in mediastinoscopie, video-
mediastinoscopie, dar si in chirurgia deschisd, putand fi nevoie
de conversie la chirurgie clasica cu sternotomie de urgenta in
prezenta unui accident vascular major intraoperator sau a unei
insuficiente etanseizari a bontului bronsic de cdtre agrafe.

Discutii

Factorii care favorizeaza fistula de bont bronsic:

Aparitia fistulei bronhopleurale post-pneumonectomie a
fost legata de diferiti factori locali sau sistemici.

Urmatorii factori preoperatori au fost dovediti ca favorizanti
in aparitia fistulei de bont bronsic din studii uni- si multivariate:

- statusul nutritional al pacientului;

- prezenta sepsisului;

- boli pulmonare preexistente;

- infectii respiratorii oculte;

- toate starile de imunodepresie (diabetul zaharat, neo-
plaziile, anemia, chimio si radioterapia preoperatorie, terapia
cu corticosteroizi) 1.
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Figura 5. Schema aspectului intraoperator anterior: cele
doua bonturi bronsice stangi, proximal si distal, carena si
bronhia primitiva dreaptd, esofagul in planul posterior

Baont poriforic
bronsic stang

Factorii perioperatori ce interfereaza cu epitelizarea
bronsica a bontului sunt:

- amploarea rezectiei pulmonare;

- ventilatia mecanica prelungita;

- transfuziile intraoperatorii;

- nivelul de pregatire si experienta chirurgului;

- existenta de tesut tumoral restant la nivelul bontului
bronsic;

- metoda aleasa de sutura a bontului bronsic, ca o masura
a eficientei sigilarii bontului in prevenirea acestei complicatii 2

Pacientii cu radioterapie preoperatorie prezinta o structura
tisulara fibrozata si pot dezvolta fistula precoce, cu mortalitate
crescuti. In cazul neoplaziilor, tipul cancerului sau stadializa-
rea TNM nu reprezinta un factor de risc, statistic determinat,
pentru aparitia fistulei de bont bronsic, cu exceptia invaziei
directe ®.

Fistula bronhopleurald are o incidenta mai mare dupa
pneumonectomia dreapta decat dupa cea stangd, deoarece in
stanga conformatia anatomica a structurilor mediastinale
protejeaza si mansoneaza bontul bronsic stang, lucru ce nu se
intampla pe partea dreaptd, unde bontul bronsic ramane
neprotejat *.

Cel mai important factor favorizant al fistulei bronsice este
reprezentat de ischemierea bontului prin devascularizarea
produsd de disectia extensivd, In special electrica, si excesiva
a ganglionilor limfatici, impusd de factorul neoplazic *.
Devascularizarea este amplificatd de radioterapia preoperato-
rie, zdrobirea bronsica, sutura ischemianta realizata in tensi-
une, tractiunea excesiva a suturii sau ventilatia crescuta cu
presiuni pozitive °.

Scheletizarea bronhiei primitive de tesuturile inconjuratoare
trebuie facutda cu grija, cu minimd traumatizare a arterelor
bronsice, pentru a pastra vascularizarea, si cu utilizarea minima
a electrocauterului, ca masurd preventiva a fistulei de bont
bronsic 6.

Tehnici de inchidere a bontului bronsic

Exista doud metode disponibile in chirurgia toracica pen-
tru inchiderea bontului bronsic: manual sau mecanic. Sutura
manuala se poate realiza cu fir continuu, surjet, sau cu fire
separate, utilizind fire resorbabile. Sutura mecanica utilizeaza
aparate de staplare cu agrafe din titan.

Odata cu introducerea dispozitivelor de sutura mecanica,
s-a discutat foarte mult problema utilitatii suturii manuale,
existdnd controverse in privinta eficientei lor ”.

Sutura cu fire neabsorbabile (matase sau polyester) trebuie
evitata, doarece acestea formeaza granuloame in contact cu
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Figura 6. Colaj a doua imagini: captura bronhoscopiei cu
vizulizarea brontului bronsic stang inchis si bronhia primitiva
dreapta libera si radiografia toracica fata postoperatorie
unde se vizualizeaza linia de staplare formata din agrafele de
titan radioopace

onsie o 1

Br

mediul intrabronsic. Multe servicii de chirurgie toracica inca
folosesc intensiv sutura manuala®,

Exista dispute daca acoperirea bontului bronsic cu tesut
biologic vascularizat aduce vreun beneficiu de aport nutritional °.
S-au studiat indelung diverse tehnici de acoperire a bontului
bronsic. Desi din punct de vedere statistic nu s-a demonstrat
existenta vreunei relevante, empiric se recomanda acoperirea
bontului bronsic cu muschi sau lambouri pericardice, ca
metoda de prevenire a fistulei, lucru care nu se mai pune in
discutie la abordul transcervical 11,

S-au propus si s-au folosit o mare varietate de tesuturi
intratoracice, precum pleura parietala, muschi intercostal,
grasime pericardica, diafragm, vena azygos (pentru pneumo-
nectomia dreaptd), pedicul pericardofrenic '>. Dintre
tesuturile extratoracice, mentionam muschiul marele dorsal,
dintat anterior sau mare epiploon (care are o mare capacitate
de migrare in orificii si de nutritie) *.

Autorii sustin folosirea tesuturilor intra-toracice (pericard
sau grasime pericardica), nefiind adeptii folosirii de principiu
amuschilor cutiei toracice sau epiploon. Aceste grefe necesita
incizii suplimentare, extinderea operatiei, crescand morbidi-
tatea si mortalitatea, iar unele necesita o operatie suplimentara
pe abdomen. Pleura parietala, desi poate cea mai folosita, are
dezavantajul ca este o structura fina, cu vascularizatie precara
si cu un slab aport nutritional.

Nici staplarea mecanicd, nici sutura manuala nu si-au
dovedit superioritatea in scaderea incidentei fistulei de bont
bronsic, ce a ramas in jurul valorii de 4%, fiind dependenta
de amploarea disectiei peribronsice .

Tehnici de inchidere a fistulei de bont bronsic

Abordul unei fistule de bont bronsic se poate face clasic
transtoracic sau transpericardic prin sternotomie.

Tehnica transpericardica a fost prima descrisa in 1960
de Padhi si Lynn, iar in 1961 Abruzzini a descris tehnica
transsternala, popularizata de Perelman si Ambatjello,
ce a capatat o largd utilizare in Europa ' '°. Criticile
metodei transsternale sunt riscul raspandirii infectiei
prin contiguitate la nivelul sternului, precum si riscul
operator crescut. Pentru a reduce socul chirurgical,
Spaggiari a creat o variantd a tehnicii Abruzzini, ca o
combinatie de video-mediastinoscopie, mediastinotomie
anterioara si toracoscopie 7.



In fata reticentei pacientilor fata de toracotomie iterativa
sau sternotomie, ambele interventii chirurgicale majore cu

delabrari de tesuturi 181

, chirurgii toracici trebuie sa dezvolte
metode mini-invazive. Intrarea in planul bronsic si traheal prin
cervicotomie asistata de mediastinoscopie este una dintre
aceste variante.

Dezvoltarea metodelor de chirurgie mini-invaziva si sutura
mecanica dupa anii "90 si accesul facil asupra bronhiei primi-
tive stangi prin mediastinoscopie l-au facut pe Azorin sa
gandeasca abordul pe aceasta cale, urmat de plasarea unui
endostapler direct pe bontul bronsic restant .

Literatura mondiala este saraca in raportdri ale tehnicii:
Nicolas Vernissac (2006) si Gunda Leschber (2009) 2122,

Aparitia video-mediastinoscopului cu lame mobile inventat
de Linder si Dahan in 1992 a deschis noi posibilititi chirurgi-
cale, transformand o manevra de inspectie si biopsiere intr-o
operatie chirurgicala propriu-zisa. Lipsa socului operator,
durata scurta a interventiei, existenta unui camp steril cu
repere anatomice pastrate sunt contrabalansate de necesitatea
existentei unui mediastinoscopist cu experienta, existenta
unui dispozitiv endoscopic de sutura si dificultatea rezolvarii
unei fistule aparute in procesul staplarii, fapt ce a facut ca
metoda sa fie folosita rar din 1996 pana in prezent.

Metoda necesitd ca bontul bronsic sd aiba cel putin 1,2-1,5
cm (limitata de tehnicd) si trebuie sa aiba in vedere prote-
jarea arterei pulmonare.

Avantajele sunt recuperarea imediata a pacientului, cu
posibilitatea de externare a doua zi, eleganta operatiei, lucrul
intr-un mediu steril nemodificat anatomic, unde nu este
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necesara deplasarea altor structuri pentru accesul la bontul
bronsic, absenta sternotomiei. Metoda nu se indica dupa
mediastinoscopie, iar o contraindicatie relativa este la pacientii
cu statura mica, deoarece si camera de lucru va fi redusa.
Riscurile pe care le presupune operatia sunt lezarea arterei
pulmonare, lezarea esofagului la disectie, lezarea bronsicd la
disectie, lezarea nervului recurent stang sau staplarea oblica.
Complicatiile posibile sunt mediastinita sau fistula bronsica
pe noul bont. Bontul bronsic restant se va indepdrta intr-o
etapd ulterioard ?' sau in acelasi imp operator %

Concluzii

Rezolvarea fistulei de bont bronsic staing dupa pneumo-
nectomia stanga prin abord mini-invaziv transcervical la
pacienti selectionati (bont de cel putin 1,5 cm si absenta
altor manevre mediastinale in prealabil) reprezintd o
alternativa eleganta, simpla si foarte eficienta ce trebuie
luata in considerare atunci cand se planifica rezolvarea unei
fistule. In dreapta, metoda nu a fost inci efectuatd, din cauza
pozitionarii anatomice a bronhiei drepte fata de trahee si a
relatiei cu artera pulmonara dreapta ce a fost disecata la
pneumonectomie.

Dotarea tehnica (existenta mediastinoscopului cu lame
mobile, a staplerului roticulat, a instrumentelor variate de
chirurgie mini-invazivd ce se folosesc aditional) si umana
(chirurg cu experientd In mediastinoscopie, in chirurgie
mediastinald video-asistata, dar si in chirurgia deschisa, echipa
anestezico-chirurgicald antrenatd) trebuie avuta in vedere,
deoarece poate limita realizarea acestei operatii.
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