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Complicatiile respiratorii
dupa chirurgia de rezectie
si reconstructie esofagiana
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intervention accompanied by consistently higher
morbidity and mortality when compared with other
surgical procedures. The respiratory complications
are the most important contributor to morbidity
and mortality after this kind of surgery. Intimate
knowledge on risk factors and physiopathology
and carefull treatment of these complications

goes with good postoperative results. This

article discusses the factors affecting respiratory
complications and strategies to reduce the incidence
of these complications after esophagectomy.
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frecvente care apar si sunt responsabile de marea
majoritate a deceselor postoperatorii. Cunoasterea
factorilor de risc, a mecanismelor fiziopatologice
implicate si tratarea promptd a complicatiilor
conduce la obtinerea unor rezultate satisfdcdtoare.
Scopul acestui articol este de a prezenta (in
concordantd cu literatura de specialitate) factorii
de risc implicati si cateva elemente de strategie
pentru diminuarea morbiditdtii si mortalitdtii

postoperatorii imediate si tardive in aceste cazuri.
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complications, postoperative mortality and morbidity

Introducere

Rezectia esofagiani este ,piatra de hotar” in tratamentul cu
intentie curativa al afectiunilor maligne ale esofagului, urmata
(in acelasi timp de obicei, dar posibila si intr-un timp ulterior) de
refacerea continuitatii digestive cu ajutorul a diferite segmente
ale tubului digestiv; mai rar, aceasta interventie se poate prac-
tica si cu scop paliativ sau pentru afectiuni benigne in stadiu
avansat'.

Complicatiile in chirurgia de rezectie i reconstructie pot fi
impartite, ca de altfel in toata chirurgia de mare anvergura,
in generale si locale, imediate (incluzind aici si incidentele si
accidentele intraoperatorii) si tardive. Factorii de care depind
acestea sunt foarte complecsi si tin de o serie de elemente cum
ar fi: modalitatea de abord - clasici sau minim-invaziva, tehnica
de reconstructie, viscerul ales pentru reconstructie, calea de
ascesionare, modalitatea de realizare i locul ales pentru ana-
stomoza si, nu in ultimul rAnd, experienta echipei operatorii si
volumul de interventii chirurgicale pe esofag efectuate in acel
departament?.

De ce un articol referitor strict la complicatiile respirato-
rii? Pentru c3 acestea reprezinta sursa majora de mortalitate
si morbiditate dupa rezectia si reconstructia esofagului, iar
referirea la ele in literatura de specialitate se face de obicei in
contextul larg al tuturor complicatiilor care apar dupa astfel de
interventii chirurgicale®; 30% dintre pacientii supusi la o astfel
de interventie chirurgicald vor dezvolta in evolutie o complicatie
respiratorie, 80% dintre acestia in primele 5 zile, iar 50-75%
dintre decesele postoperatorii sunt cauzate de evenimente din
sfera pulmonari*.

Definitie

in articolele din literatura de specialitate, conceptul de ,,com-
plicatii respiratorii” este foarte vag, multi autori amestecind
complicatii respiratorii pure (pneumonie, atelectazie, ARDS) cu
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si mortalitate postoperatorie

complicatii chirurgicale care afecteaza direct respiratia (pleurezii,
chilotorax), cu complicatii chirurgicale care au potential de a
dezvolta complicatii respiratorii (fistulele anastomotice) sau cu
efectul final al acestora de mai sus, intubatia prelungita®. In ace-
lasi timp, se fac referiri doar la evenimente din perioada imediati
postoperatorie, fira ca, in seriile care sunt publicate, si existe
informatii la complicatiile pulmonare tardive determinate de
aspiratia cronici (brongiectazii, abcese, fibroza pulmonari).

Complicatiile respiratorii pure postoperatorii: atelectaziile,
pneumoniile, ALI (acute lung injury) si ARDS (acute respirato-
ry distress syndrome) si emboliile pulmonare, precum si cele
tardive: pneumoniile cronice de aspiratie, abcesele pulmonare,
brongiectaziile si fibroza pulmonara sunt cele la care ne vom
referi in acest articol.

Majoritatea autorilor considera atelectaziile ca fenomen pa-
tologic doar atunci cind este necesard bronhoaspiratia sau
ventilatia non-invazivi; ele pot fi insa considerate ca precur-
soare ale pneumoniilor, astfel ca masurile terapeutice contra
lor trebuie si fie prompte si agresive, pentru a evita evolutia lor
spre pneumopatii mai avansate. Pneumoniile sunt insotite de
fenomenele septice si inflamatorii cunoscute, o forma severa a
acestora, cu mortalitate crescuta, aparand la pacientii care au
fost ventilati pentru o perioadd mai mare, minimum 48 de ore,
dupa unii autori®.

ALI si ARDS sunt evident cele mai severe complicatii res-
piratorii post-esofagectomie, determinand o mortalitate care
poate ajunge la 50%, cu o frecventa mai mare de aparitie dupa
esofagectomia deschisa comparativ cu cea transhiatald sau
miniminvazivi. Marea majoritate a autorilor insisti asupra
importantei unui aport strict hidroelectrolitic pentru perioada
intraoperatorie gi postoperatorie imediata, in vederea limitarii
frecventei acestei complicatii®.

Trombemolismul pulmonar este o complicatie extrem de
severa, cu o incidenta de peste 2% in cazul esofagectomiilor,
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in contextul unui procent de peste 6% al trombozelor venoase
profunde la acegti pacienti’.

Complicatiile pulmonare tardive post-esofagectomie sunt re-
zultatul direct al refluxului cronic gastrobiliar in caile respiratorii;
pneumoniile de aspiratie repetate, bronsiectaziile si fibroza pulmo-
nara consecutive, abcesele pulmonare in cazurile mai severe sunt
complicatii greu de tratat, cu impact important asupra calitatii
vietii; o data instalate, tratamentul lor este dificil, cea mai buna
masura fiind prevenirea lor printr-o tehnica chirurgicala corecta,
efectuarea anastomozei digestive cit mai jos posibil, respectand
evident criteriile oncologice si eventual asocierea unor proceduri
antireflux in jurul anastomozei atunci cAnd este posibil.

Factori de risc ai morbiditatii pulmonare
post-esofagectomie

Prevenirea complicatiilor este cea mai eficientd metodi de , trata-
ment” al acestora. Exista studii care au urmarit descoperirea unor
factori de risc ai complicatiilor pulmonare; au fost identificate mai
multe elemente, grupate in factori preoperatori, intraoperatori si
postoperatori.

Factorii preoperatori

Chiar daca varsta pacientilor nu mai reprezinti o contraindicatie
chirurgicali, este destul de clar dovedit cd morbiditatea pulmonara
post-esofagectomie este asociati semnificativ cu virsta peste 60 de
ani®. Exist3, de asemenea, si o clara corelatie intre pneumoniile de
aspiratie si varsta, aceasta fiind un factor puternic de predictie a
mortalitatii dupa esofagectomie®. S-a incercat chiar si crearea unui
scor de risc al complicatiilor cardiorespiratorii post-esofagectomie
in care varsta ocupa un loc important, dar acesta nu a ajuns sa fie
folosit pe scari largs'®.

Functia respiratorie preoperatorie este cel mai important
factor predictor al complicatiilor pulmonare post-esofagectomie.
VEMS-ul scazut este un factor independent de morbiditate, cu
riscuri crescute in cazul in care acesta este sub 60% din valoarea
prezisa™. Cum sciderea VEMS-ului este corelata direct cu fumatul,
acesta a fost evident asociat cu morbiditatea postoperatorie; astfel,
incidenta complicatiilor pulmonare a fost raportata intr-o incidenta
de 22% la fumatorii activi, 12,8% la fogtii fumatori si 4,9% la cei
care nu au fumat niciodatd™. Majoritatea autorilor recomand3
sevrarea cu cel putin o luni preoperator, pentru a incerca sciderea
ratei complicatiilor respiratorii legate de acest obicei.

Tratamentul actual al cancerului esofagian este un tratament
multimodal, in functie de stadializare; numerosi pacienti necesita
tratament oncologic neoadjuvant, chimio- si/sau radioterapie
inainte de interventia chirurgicala. Se pare ca tratamentul oncologic
preoperator determina o ratd de complicatii pulmonare mai cres-
cuti la pacientii care necesitd chimio/radioterapie preoperatorie'®.
Efectele directe ale radioterapiei pe parenchimul pulmonar adiacent
tumorii esofagiene si sciderea imunitatii cu favorizarea colonizirilor
bacteriene pulmonare in cazul chimioterapiei par a fi elementele care
ducla o morbiditate pulmonara crescuta postoperatorie. Subiectul
este Insa controversat, existind studii din centre experimentate in
chirurgia esofagiana care sustin ci tratamentul neoadjuvant nu ar
influenta morbiditatea postoperatorie™.

Malnutritia si imunodepresia, caracteristice bolnavilor
neoplazici in general si ale celor cu neoplasm esofagian in special,
cauzate de denutrirea rapida, sunt un factor de risc important.
Existi o corelatie clara a morbidititii pulmonare cu nivelul scizut
in sAnge al albuminei gi colesterolului **. Imunodepresia, cauzata
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de malnutritie si accentuata de chimioterapie, favorizeaza colo-
nizarea bacteriani, dupa cum s-a mentionat gi mai sus.

Caracteristicile leziunii tumorale sunt si ele strinslegate de
complicatiile respiratorii. Stadiile mai avansate de boala silocalizarea
proximala a tumorii (obligind asfel chirurgul la efectuarea unei
anastomoze Inalte cu risc mai crescut de aspiratie) sunt factori de
prognostic negativ pentru complicatiile pulmonare'.

Factori intraoperatori

Anestezia generala prin modificarea raporturilor ven-
tilatie/perfuzie, prin tulburirile ventilatorii si atelectaziile
din zonele declive, prin disfunctia diafragmatici cauzata de
inhibitia reflexa determinata de morfinicele administrate pe-
ridural, barotrauma, volotrauma si biotrauma, elemente care
compun aga-numita ,ventilator induced lung injury” sau VILI,
reprezinta toti factori de risc pentru eventuale complicatii res-
piratorii postoperatorii. Astfel, daci chirurguluiii revine sarcina
efectudrii interventiei chirurgicale in cel mai scurt timp posibil,
bineinteles in conditii de absoluta siguranta pentru pacient, si
anestezistul are rolul de a limita cit de mult posibil timpul de
asistenta ventilatorie a pacientului'’.

Interventia chirurgicala efectiva include o serie de elemen-
te care reprezinta factori predictivi independenti pentru com-
plicatiile respiratorii post-esofagectomie. Durata interventiei
chirurgicale este strans legatid de morbiditatea respiratorie,
adici, cu cit interventia este mai lunga, cu atit complicatiile
vor fi mai frecvente gi, implicit, mortalitatea mai crescuta’.
Pierderile sangvine intraoperatorii, necesitand ulterior
transfuzii, sunt corelate cu rata de pneumonii postoperatorii;
gestul chirurgical ingrijit, cu hemoragii minimale, este astfel
extrem de important®. Referitor la gestul chirurgical, lezarea
intraoperatorie a nervilor laringei recurenti influenteaza
negativ evolutia postoperatorie a pacientului; implici disfunctia
faringolaringiani postoperatorie cu tulburari ale mecanismului
de tuse si deci alterarea eliminarii secretiilor acumulate cauzate
de tusea ineficienta si predispune la pneumonii de aspiratie atit
in perioada postoperatorie imediata, cat si pe termen lung®.

Tehnica chirurgicala folositi are o mare importantd, fiind
strans legata de evolutia postoperatorie. In primul rand, ludnd in
discutie calea de abord, exista numeroase studii care mentionea-
z4 ci esofagectomia transhiatali este superioara esofagectomiei
prin toracotomie, adicd morbiditatea (inclusiv cea pulmonara)
este semnificativ mai crescutd in cazul abordului transtoracic.
Toate aceste studii sunt insa retrospective sau prospective ne-
randomizate si de obicei compara ceea ce se face intr-un anumit
serviciu cu datele din literaturd. O metaanalizi comparand cele
doua metode de abord si care a luat in calcul aproape 5.500 de
pacienti din 44 de serii publicate nu a descoperit vreo diferenta
semnificativa in ceea ce priveste morbiditatea respiratorie (si
nu numai), deci concluzii pertinente se pot trage doar in cazul
unui studiu prospectiv randomizat, studiu improbabil de a
avea vreodati loc deoarece ar necesita peste 3000 de pacienti,
conform calculelor autorilor acestei metaanalize. Tehnici tot
mai des folosita, mai ales in America de Nord, dar din ce in ce
mai mult si in Europa, rezectia i reconstructia esofagiana pe
cale miniminvaziva laparoscopica si toracoscopici se pare ca pre-
zintd avantaje clare in ceea ce privegte evolutia postoperatorie
imediata gi tardiva®. Aceeasi piedici a studiilor prospective
randomizate, care si dovedeasca clar diferentele, apare insa si
in acest caz, mai ales c3, dupa pornirea programelor de chirurgie
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minim-invaziva, chirurgii de obicei renunta la abordul dasic.
Principalul neajuns a acestor tehnici (in Romania) este insa
legat de costurile mai ridicate ale interventiilor chirurgicale,
chiar daci, per ansamblu, spitalizarea si cheltuielile in perioa-
da postoperatorie sunt mai scizute. De mentionat ca suntem
adeptii rezectiei chirurgicale largi, insotita de limfadenectomie
mediastinala completa, cu respectarea criteriilor oncologice,
tehnici posibile doar in varianta deschisa, toracoscopica sau
mixta, dar nu gi in rezectia transhiatala®.

Discutand despre metoda de reconstructie si viscerul
ales pentru a indeplini acest deziderat, trebuie mentionat doar
€3 0 anastomoza proximala situati intratoracic (cu respectarea
criteriilor oncologice) este de preferat unei anastomoze situate
cervical, rata de pneumonii de aspiratie fiind cu atit mai mare, cu
catanastomoza este mai sus situati. Stomacul este organul preferat
pentru reconstructie, morbiditatea care insoteste reconstructia
gastrici fiind semnificativ mai scizuta decit cea care apare atund
cand pentru refacerea continuitatii digestive este folosit colonul.
De altfel, principala indicatie de coloesofagoplastie deriva din im-
posibilitatea folosirii stomacului pentru reconstructie.

Factorii postoperatori

Durerea este unul dintre factorii de risc postoperatori cei
mai des mentionati. Controlul acesteia cu ajutorul analgeziei
prin cateter peridural precum si dupa indepartarea acestuia,
cu un protocol strict de tratament al durerii, favorizeaza
mobilizarea precoce a pacientului, tusea eficienta si toale-
ta bronsica, evitind aparitia atelectaziilor $i pneumoniilor
postoperatorii®.

Microaspiratiile pulmonare au efecte nefaste in pe-
rioada postoperatorie imediata, dar si pe termen lung.

Folosirea unei sonde nazogastrice de aspiratie pani la
pornirea tranzitului intestinal si/sau scaderea aspi-
ratului gastric sub 200 ml/ 24 de ore scade incidenta
complicatiilor pulmonare si protejeaza totodata ana-
stomoza digestiva®.

Conceptul de ,fast track surgery” cuprinde o serie de
elemente incepand de la extubarea pacientului pe masa de
operatie, continuind cu tratamentul agresiv al durerii, ki-
netoterapie intensa, mobilizarea precoce, alimentatia pe
jejunostomie inceputa inca din ziua int4i postoperatorie gi are ca
efect morbiditate mai scazuti si reintoarcerea mai rapida a paci-
entuluila o viata apropiati de normal, toate acestea cu rezultate
cel putin similare ingrijirii clasice a bolnavilor*. Se recomandai tot
mai des folosirea acestui concept in tratarea tuturor pacientilor
operati, nu doar in cazul esofagectomiilor.

Conduzii

Esofagectomia urmata de reconstructie raiméne una dintre
cel mai redutabile interventii chirurgicale, avand morbiditatea
si mortalitatea mari comparativ cu alte tipuri de chirurgie.
Este ideala existenta unor centre de referintd pentru trata-
rea acestei patologii. Morbiditatea pulmonara este cea mai
frecventa si conduce la cea mai mare parte a deceselor post-
operatorii. Cunoasterea amanuntita a acestor complicatii, a
factorilor de risc, a mecanismelor lor de aparitie, permite un
tratament eficient i imbundatatirea rezultatelor obtinute. Nu
intdmplitor, in marea majoritate a tarilor, aceasta patologie
digestiva este tratata cu cele mai bune rezultate in centre axate
pe chirurgie toracica si nu pe chirurgia generali, unde exista
echipe antrenate in patologia respiratorie. B
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