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Complicaţiile respiratorii  
după chirurgia de rezecţie  
şi reconstrucţie esofagiană

Chirurgia esofagiană de rezecţie şi reconstrucţie este 
o chirurgie dificilă, cu morbiditate şi mortalitate 
semnificative. Complicaţiile respiratorii sunt cele mai 
frecvente care apar şi sunt responsabile de marea 
majoritate a deceselor postoperatorii. Cunoaşterea 
factorilor de risc, a mecanismelor fiziopatologice 
implicate şi tratarea promptă a complicaţiilor 
conduce la obţinerea unor rezultate satisfăcătoare. 
Scopul acestui articol este de a prezenta (în 
concordanţă cu literatura de specialitate) factorii 
de risc implicaţi şi câteva elemente de strategie 
pentru diminuarea morbidităţii şi mortalităţii 
postoperatorii imediate şi tardive în aceste cazuri.
Cuvinte-cheie:  chirurgie esofag, 
complicaţii respiratorii,  morbiditate 
şi mortalitate postoperatorie

Abstract Rezumat
Respiratory complications following resection 
and reconstruction of the esophagus
Esophageal resection remains a dreadfull surgical 
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.
Keywords:  esophageal surgery, respiratory 
complications, postoperative mortality and morbidity
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Introducere
Rezecţia esofagiană este „piatra de hotar” în tratamentul cu 

intenţie curativă al afecţiunilor maligne ale esofagului, urmată 
(în acelaşi timp de obicei, dar posibilă şi într-un timp ulterior) de 
refacerea continuităţii digestive cu ajutorul a diferite segmente 
ale tubului digestiv; mai rar, această intervenţie se poate prac-
tica şi cu scop paliativ sau pentru afecţiuni benigne în stadiu 
avansat1. 

Complicaţiile în chirurgia de rezecţie şi reconstrucţie pot fi 
împărţite, ca de altfel în toată chirurgia de mare anvergură, 
în generale şi locale, imediate (incluzând aici şi incidentele şi 
accidentele intraoperatorii) şi tardive. Factorii de care depind 
acestea sunt foarte complecşi şi ţin de o serie de elemente cum 
ar fi: modalitatea de abord – clasică sau minim-invazivă, tehnica 
de reconstrucţie, viscerul ales pentru reconstrucţie, calea de 
ascesionare, modalitatea de realizare şi locul ales pentru ana-
stomoză şi, nu în ultimul rând, experienţa echipei operatorii şi 
volumul de intervenţii chirurgicale pe esofag efectuate în acel 
departament2.

De ce un articol referitor strict la complicaţiile respirato-
rii? Pentru că acestea reprezintă sursa majoră de mortalitate 
şi morbiditate după rezecţia şi reconstrucţia esofagului, iar 
referirea la ele în literatura de specialitate se face de obicei în 
contextul larg al tuturor complicaţiilor care apar după astfel de 
intervenţii chirurgicale3; 30% dintre pacienţii supuşi la o astfel 
de intervenţie chirurgicală vor dezvolta în evoluţie o complicaţie 
respiratorie, 80% dintre aceştia în primele 5 zile, iar 50-75% 
dintre decesele postoperatorii sunt cauzate de evenimente din 
sfera pulmonară4.

Definiţie
În articolele din literatura de specialitate, conceptul de „com-

plicaţii respiratorii” este foarte vag, mulţi autori amestecând 
complicaţii respiratorii pure (pneumonie, atelectazie, ARDS) cu 

complicaţii chirurgicale care afectează direct respiraţia (pleurezii, 
chilotorax), cu complicaţii chirurgicale care au potenţial de a 
dezvolta complicaţii respiratorii (fistulele anastomotice) sau cu 
efectul final al acestora de mai sus, intubaţia prelungită5. În ace-
laşi timp, se fac referiri doar la evenimente din perioada imediată 
postoperatorie, fără ca, în seriile care sunt publicate, să existe 
informaţii la complicaţiile pulmonare tardive determinate de 
aspiraţia cronică (bronşiectazii, abcese, fibroză pulmonară).

Complicaţiile respiratorii pure postoperatorii: atelectaziile, 
pneumoniile, ALI (acute lung injury) şi ARDS (acute respirato-
ry distress syndrome) şi emboliile pulmonare, precum şi cele 
tardive: pneumoniile cronice de aspiraţie, abcesele pulmonare, 
bronşiectaziile şi fibroza pulmonară sunt cele la care ne vom 
referi în acest articol.

Majoritatea autorilor consideră atelectaziile ca fenomen pa-
tologic doar atunci când este necesară bronhoaspiraţia sau 
ventilaţia non-invazivă; ele pot fi însă considerate ca precur-
soare ale pneumoniilor, astfel că măsurile terapeutice contra 
lor trebuie să fie prompte şi agresive, pentru a evita evoluţia lor 
spre pneumopatii mai avansate. Pneumoniile sunt însoţite de 
fenomenele septice şi inflamatorii cunoscute, o formă severă a 
acestora, cu mortalitate crescută, apărând la pacienţii care au 
fost ventilaţi pentru o perioadă mai mare, minimum 48 de ore, 
după unii autori5.

ALI şi ARDS sunt evident cele mai severe complicaţii res-
piratorii post-esofagectomie, determinând o mortalitate care 
poate ajunge la 50%, cu o frecvenţă mai mare de apariţie după 
esofagectomia deschisă comparativ cu cea transhiatală sau 
miniminvazivă. Marea majoritate a autorilor insistă asupra 
importanţei unui aport strict hidroelectrolitic pentru perioada 
intraoperatorie şi postoperatorie imediată, în vederea limitării 
frecvenţei acestei complicaţii6.

Trombemolismul pulmonar este o complicaţie extrem de 
severă, cu o incidenţă de peste 2% în cazul esofagectomiilor, 
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în contextul unui procent de peste 6% al trombozelor venoase 
profunde la aceşti pacienţi7.

Complicaţiile pulmonare tardive post-esofagectomie sunt re-
zultatul direct al refluxului cronic gastrobiliar în căile respiratorii; 
pneumoniile de aspiraţie repetate, bronşiectaziile şi fibroza pulmo-
nară consecutive, abcesele pulmonare în cazurile mai severe sunt 
complicaţii greu de tratat, cu impact important asupra calităţii 
vieţii; o dată instalate, tratamentul lor este dificil, cea mai bună 
măsură fiind prevenirea lor printr-o tehnică chirurgicală corectă, 
efectuarea anastomozei digestive cât mai jos posibil, respectând 
evident criteriile oncologice şi eventual asocierea unor proceduri 
antireflux în jurul anastomozei atunci când este posibil.

Factori de risc ai morbidităţii pulmonare  
post-esofagectomie

Prevenirea complicaţiilor este cea mai eficientă metodă de „trata-
ment” al acestora. Există studii care au urmărit descoperirea unor 
factori de risc ai complicaţiilor pulmonare; au fost identificate mai 
multe elemente, grupate în factori preoperatori, intraoperatori şi 
postoperatori. 

Factorii preoperatori
Chiar dacă vârsta pacienţilor nu mai reprezintă o contraindicaţie 

chirurgicală, este destul de clar dovedit că morbiditatea pulmonară 
post-esofagectomie este asociată semnificativ cu vârsta peste 60 de 
ani8. Există, de asemenea, şi o clară corelaţie între pneumoniile de 
aspiraţie şi vârstă, aceasta fiind un factor puternic de predicţie a 
mortalităţii după esofagectomie9. S-a încercat chiar şi crearea unui 
scor de risc al complicaţiilor cardiorespiratorii post-esofagectomie 
în care vârsta ocupă un loc important, dar acesta nu a ajuns să fie 
folosit pe scară largă10.

Funcţia respiratorie preoperatorie este cel mai important 
factor predictor al complicaţiilor pulmonare  post-esofagectomie. 
VEMS-ul scăzut este un factor independent de morbiditate, cu 
riscuri crescute în cazul în care acesta este sub 60% din valoarea 
prezisă11. Cum scăderea VEMS-ului este corelată direct cu fumatul, 
acesta a fost evident asociat cu morbiditatea postoperatorie; astfel, 
incidenţa complicaţiilor pulmonare a fost raportată într-o incidenţă 
de 22% la fumătorii activi, 12,8% la foştii fumători şi 4,9% la cei 
care nu au fumat niciodată12. Majoritatea autorilor recomandă 
sevrarea cu cel puţin o lună preoperator, pentru a încerca scăderea 
ratei complicaţiilor respiratorii legate de acest obicei.

Tratamentul actual al cancerului esofagian este un tratament 
multimodal, în funcţie de stadializare; numeroşi pacienţi necesită 
tratament oncologic neoadjuvant, chimio- şi/sau radioterapie 
înainte de intervenţia chirurgicală. Se pare că tratamentul oncologic 
preoperator determină o rată de complicaţii pulmonare mai cres-
cută la pacienţii care necesită chimio/radioterapie preoperatorie13. 
Efectele directe ale radioterapiei pe parenchimul pulmonar adiacent 
tumorii esofagiene şi scăderea imunităţii cu favorizarea colonizărilor 
bacteriene pulmonare în cazul chimioterapiei par a fi elementele care 
duc la o morbiditate pulmonară crescută postoperatorie. Subiectul 
este însă controversat, existând studii din centre experimentate în 
chirurgia esofagiană care susţin că tratamentul neoadjuvant nu ar 
influenţa morbiditatea postoperatorie14.

Malnutriţia şi imunodepresia, caracteristice bolnavilor 
neoplazici în general şi ale celor cu neoplasm esofagian în special, 
cauzate de denutrirea rapidă, sunt un factor de risc important. 
Există o corelaţie clară a morbidităţii pulmonare cu nivelul scăzut 
în sânge al albuminei şi colesterolului 15. Imunodepresia, cauzată 

de malnutriţie şi accentuată de chimioterapie, favorizează colo-
nizarea bacteriană, după cum s-a menţionat şi mai sus.

Caracteristicile leziunii tumorale sunt şi ele strâns legate de 
complicaţiile respiratorii. Stadiile mai avansate de boală şi localizarea 
proximală a tumorii (obligând asfel chirurgul la efectuarea unei 
anastomoze înalte cu risc mai crescut de aspiraţie) sunt factori de 
prognostic negativ pentru complicaţiile pulmonare16.

Factori intraoperatori
Anestezia generală prin modificarea raporturilor ven-

tilaţie/perfuzie, prin tulburările ventilatorii şi atelectaziile 
din zonele declive, prin disfuncţia diafragmatică cauzată de 
inhibiţia reflexă determinată de morfinicele administrate pe-
ridural, barotrauma, volotrauma şi biotrauma, elemente care 
compun aşa-numita „ventilator induced lung injury” sau VILI, 
reprezintă toţi factori de risc pentru eventuale complicaţii res-
piratorii postoperatorii. Astfel, dacă chirurgului îi revine sarcina 
efectuării intervenţiei chirurgicale în cel mai scurt timp posibil, 
bineînţeles în condiţii de absolută siguranţă pentru pacient, şi 
anestezistul are rolul de a limita cât de mult posibil timpul de 
asistenţă ventilatorie a pacientului17. 

Intervenţia chirurgicală efectivă include o serie de elemen-
te care reprezintă factori predictivi independenţi pentru com-
plicaţiile respiratorii post-esofagectomie. Durata intervenţiei 
chirurgicale este strâns legată de morbiditatea respiratorie, 
adică, cu cât intervenţia este mai lungă, cu atât complicaţiile 
vor fi mai frecvente şi, implicit, mortalitatea mai crescută9. 
Pierderile sangvine intraoperatorii, necesitând ulterior 
transfuzii, sunt corelate cu rata de pneumonii postoperatorii; 
gestul chirurgical îngrijit, cu hemoragii minimale, este astfel 
extrem de important18. Referitor la gestul chirurgical, lezarea 
intraoperatorie a nervilor laringei recurenţi influenţează 
negativ evoluţia postoperatorie a pacientului; implică disfuncţia 
faringolaringiană postoperatorie cu tulburări ale mecanismului 
de tuse şi deci alterarea eliminării secreţiilor acumulate cauzate 
de tusea ineficientă şi predispune la pneumonii de aspiraţie atât 
în perioada postoperatorie imediată, cât şi pe termen lung3.

Tehnica chirurgicală folosită are o mare importanţă, fiind 
strâns legată de evoluţia postoperatorie. În primul rând, luând în 
discuţie calea de abord, există numeroase studii care menţionea-
ză că esofagectomia transhiatală este superioară esofagectomiei 
prin toracotomie, adică morbiditatea (inclusiv cea pulmonară) 
este semnificativ mai crescută în cazul abordului transtoracic. 
Toate aceste studii sunt însă retrospective sau prospective ne-
randomizate şi de obicei compară ceea ce se face într-un anumit 
serviciu cu datele din literatură. O metaanaliză comparând cele 
două metode de abord şi care a luat în calcul aproape 5.500 de 
pacienţi din 44 de serii publicate nu a descoperit vreo diferenţă 
semnificativă în ceea ce priveşte morbiditatea respiratorie (şi 
nu numai), deci concluzii pertinente se pot trage doar în cazul 
unui studiu prospectiv randomizat, studiu improbabil de a 
avea vreodată loc deoarece ar necesita peste 3000 de pacienţi, 
conform calculelor autorilor acestei metaanalize. Tehnică tot 
mai des folosită, mai ales în America de Nord, dar din ce în ce 
mai mult şi în Europa, rezecţia şi reconstrucţia esofagiană pe 
cale miniminvazivă laparoscopică şi toracoscopică se pare că pre-
zintă avantaje clare în ceea ce priveşte evoluţia postoperatorie 
imediată şi tardivă20. Aceeaşi piedică a studiilor prospective 
randomizate, care să dovedească clar diferenţele, apare însă şi 
în acest caz, mai ales că, după pornirea programelor de chirurgie 
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minim-invazivă, chirurgii de obicei renunţă la abordul clasic. 
Principalul neajuns a acestor tehnici (în România) este însă 
legat de costurile mai ridicate ale intervenţiilor chirurgicale, 
chiar dacă, per ansamblu, spitalizarea şi cheltuielile în perioa-
da postoperatorie sunt mai scăzute. De menţionat că suntem 
adepţii rezecţiei chirurgicale largi, însoţită de limfadenectomie 
mediastinală completă, cu respectarea criteriilor oncologice, 
tehnici posibile doar în varianta deschisă, toracoscopică sau 
mixtă, dar nu şi în rezecţia transhiatală21.

Discutând despre metoda de reconstrucţie şi viscerul 
ales pentru a îndeplini acest deziderat, trebuie menţionat doar 
că o anastomoză proximală situată intratoracic (cu respectarea 
criteriilor oncologice) este de preferat unei anastomoze situate 
cervical, rata de pneumonii de aspiraţie fiind cu atât mai mare, cu 
cât anastomoza este mai sus situată. Stomacul este organul preferat 
pentru reconstrucţie, morbiditatea care însoţeşte reconstrucţia 
gastrică fiind semnificativ mai scăzută decât cea care apare atunci 
când pentru refacerea continuităţii digestive este folosit colonul. 
De altfel, principala indicaţie de coloesofagoplastie derivă din im-
posibilitatea folosirii stomacului pentru reconstrucţie.

Factorii postoperatori
Durerea este unul dintre factorii de risc postoperatori cei 

mai des menţionaţi. Controlul acesteia cu ajutorul analgeziei 
prin cateter peridural precum şi după îndepărtarea acestuia, 
cu un protocol strict de tratament al durerii, favorizează 
mobilizarea precoce a pacientului, tusea eficientă şi toale-
ta bronşică, evitând apariţia atelectaziilor şi pneumoniilor 
postoperatorii22. 

Microaspiraţiile pulmonare au efecte nefaste în pe-
rioada postoperatorie imediată, dar şi pe termen lung. 

Folosirea unei sonde nazogastrice de aspiraţie până la 
pornirea tranzitului intestinal şi/sau scăderea aspi-
ratului gastric sub 200 ml/ 24 de ore scade incidenţa 
complicaţiilor pulmonare şi protejează totodată ana-
stomoza digestivă23.

Conceptul de „fast track surgery” cuprinde o serie de 
elemente începând de la extubarea pacientului pe masa de 
operaţie, continuând cu tratamentul agresiv al durerii, ki-
netoterapie intensă, mobilizarea precoce, alimentaţia pe 
jejunostomie începută încă din ziua întâi postoperatorie şi are ca 
efect morbiditate mai scăzută şi reîntoarcerea mai rapidă a paci-
entului la o viaţă apropiată de normal, toate acestea cu rezultate 
cel puţin similare îngrijirii clasice a bolnavilor24. Se recomandă tot 
mai des folosirea acestui concept în tratarea tuturor pacienţilor 
operaţi, nu doar în cazul esofagectomiilor.

Concluzii
Esofagectomia urmată de reconstrucţie rămâne una dintre 

cel mai redutabile intervenţii chirurgicale, având morbiditatea 
şi mortalitatea mari comparativ cu alte tipuri de chirurgie. 
Este ideală existenţa unor centre de referinţă pentru trata-
rea acestei patologii. Morbiditatea pulmonară este cea mai 
frecventă şi conduce la cea mai mare parte a deceselor post-
operatorii. Cunoaşterea amănunţită a acestor complicaţii, a 
factorilor de risc, a mecanismelor lor de apariţie, permite un 
tratament eficient şi îmbunătăţirea rezultatelor obţinute. Nu 
întâmplător, în marea majoritate a ţărilor, această patologie 
digestivă este tratată cu cele mai bune rezultate în centre axate 
pe chirurgie toracică şi nu pe chirurgia generală, unde există 
echipe antrenate în patologia respiratorie.   n
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