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Abstract Rezumat

Complicatiile pe termen lung dupa esofagoplastie
sunt bine cunoscute, dar tratamentul lor este dificil
in contextul unor pacienti cu multiple comorbiditdti
asociate. Prezentdm cazul unui pacient de 26 de
ani cu numeroase complicatii tardive asociate
unei esofagoplastii cu colon efectuate in copildrie
pentru ingestie de sodd causticd; din nefericire,

cu sfdrsit nedorit, in ciuda tuturor eforturilor
depuse pe parcursul unei spitalizdri prelungite.
Vom analiza, in continuare, momentele-cheie pe
parcursul evolutiei pacientului si vom discuta alte
optiuni care ar fi fost posibile in cazul in spetd.

Complex case with respiratory, endocrine and
digestive manifestations - late complications after a
colicreplacement of the esophagus for lye ingestion
Long term complications after colic replacement of the
esophagus are well known and their managment is known
as being difficult, due to multiple associated comorbidities;
we present the case of a 26-year-old patient with multiple late
complications after a coloesophagoplaty for lye ingestion
during childhood. The patient finally died despite all the
eforts of treatement during a prolonged hospitalisation.

We will try to analyse the key moments on patient’s

evolution and discuss other possible options in this case.
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Introducere

Inlocuirea esofagiani cu stomac tubulizat reprezinta
metoda preferatd de marea majoritate a echipelor
chirurgicale care se ocupa de aceasta patologie, dar utiliza-
rea colonului reprezintd un punct-cheie in reconstructia
esofagului, mai ales atunci cadnd stomacul nu este disponi-
bil. In concluzie, colonul poate fi singura optiune intr-o
multitudine de situatii: cand stomacul nu poate fi utilizat
din cauza unor interventii chirurgicale anterioare, cind
este necesara o gastrectomie totala asociata esofagectomi-
eiin contextul respectirii criteriilor oncologice sau ca pro-
cedura de salvare atunci cind o plastie gastricd anterioara
nu mai este functionala. In afara acestor indicatii evidente,
colonul mai trebuie luat in considerare in acele situatii in
care interventia se desfasoara la un pacient tinir sau pen-
tru patologie benigna, cind se preconizeazi folosirea
transplantului pentru mai mult de un deceniu, cand
pastrarea rezervorului gastric este un aspect important in
calitatea vietii, ulterior interventiei chirurgicale. In spectrul
patologiei oncologice, colonul mai este folosit atunci cand
este nevoie de inlocuirea esofagului dupa rezectia unui
cancer inalt, cervical, care implica si faringele, unde avem
nevoie de un grefon cu lungime suficienti sau in cazurile
de displazie severa sau neoplasm in situ dupa o esofagecto-
mie cu prezervarea nervilor vagi. By-passul esofagian cu
colon este o interventie chirurgicali de exceptie in zilele
noastre, efectuati doar la pacienti foarte atent selectati®2.
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In contextul in care ingestia de soda caustici, acciden-
talad sau cu scop suicidar, a fost (siinca este, din pacate) des
intalnitd in tara noastra, exista mai multe serii mari de
cazuri de plastie esofagiana cu colon raportate de chirurgii
romani. Complicatiile precoce si tardive dupa esofagoplas-
tie sunt bine cunoscute de medicii care sunt implicati in
aceastd patologie®, complicatiile respiratorii fiind, de depar-
te, cele mai frecvente si mai severe dintre acestea®.

Prezentare de caz

In randurile urmitoare, prezentim cazul unui pacient
de 26 de ani, care la varsta de 8 ani a ingurgitat accidental
soda caustici. Istoricul bolii de bazi este incarcat; la
momentul respectiv s-a montat o gastrostomie de
alimentatie si, dupd aproximativ trei luni de la ingestie,
dupi stabilizarea leziunilor acute de arsura chimica, s-a
intervenit chirurgical pentru efectuarea unui by-pass eso-
fagian cu colon pozitionat retrosternal. Conform practicii
din acea perioadi, nu s-a considerat necesara efectuarea
unei rezectii esofagiene. Din cauza faptului ca la nivel cer-
vical leziunile erau complexe, cu stenoza faringiana si for-
marea unui diafragm scleros, cicatricial laringian, nu s-a
mai efectuat anastomoza cervicala cu esofagul a grefonului
colic si capitul colic a fost abandonat la acel nivel, in vede-
rea reanastomozei ulterioare. Totodatd, a fost montata o
traheostomie si s-a practicat si rezectia diafragmului larin-
gian supraglotic.
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Figurile 1, 2. Radiografie toracicd fatd si profil postdrenaj
pleural, evidentiind abcesul pulmonar de lob inferior stang

Este foarte important de mentionat ca plastia esofagiana
cu colon a fost functionald doar dupa incid 7 ani de la
interventia initiald (adici la varsta de 15 ani), perioada in
care pacientul s-a alimentat doar pe gastrostomie. In toata
aceasta perioadi au existat trei tentative de racordare cervi-
cala a grefonului colic, de abia ultima fiind realizati cu succes,
iar aceasta insa partial din cauza refluxului traheal major,
motiv pentru care s-a decis pastrarea definitiva a traheosto-
miei pentru protejarea parenchimului pulmonar de aspiratia
importanta cantitativ. Primele doua tentative de anastomo-
za cervicala au esuat din cauza retractiei grefonului colic,
aspect cunoscut medicilor care practica aceste interventii,
retractie ce a determinat o anastomoza initiala in tensiune
care a devenit dehiscenti la cateva zile postoperator, ficind
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necesara o alta interventie care sa alungeasca grefonul si sa
permiti o anastomoza corecta. Aceasti a doua anastomoza,
in urma unei fistule salivare, a dezvoltat o stenoza stransa
dilatata de mai multe ori, pAni a devenit patenti. A urmat o
altd interventie chirurgicali la nivel cervical, efectuata in
afara tarii, care a urmarit si a reusit si desfiinteze traheosto-
mia si sd rezece diafragmul fibros supraglotic reficut, pentru
a permite o deglutitie satisficitoare fira aspiratie in arbore-
le traheobronsic (de fapt, exista o aspiratie minima, dupa
cum vom vedea in continuare).

Inainte de a ajunge la momentul intalnirii cu pacientul,
mai sunt citeva aspecte care trebuie mentionate: evenimen-
tele descrise mai sus se intind pe o perioada de 7 ani, timp in
care pacientul a fost alimentat exclusiv pe gastrostomie, rezul-
tatul acestei alimentatii deficitare fiind nanismul esofagian, la
varsta de 26 de ani pacientul avind aspectul unui copil de
aproximativ 10-12 ani. In urma multiplelor interventii chirur-
gicalelanivel cervical, pacientul era disfonic, probabil ca urma-
re a lezirii nervului laringeu recurent sting; totodatd, la un
moment dat, in timpul uneia dintre interventiile chirurgicale,
s-a practicat si rezectia tactica a lobului stang tiroidian. In
urmatorii 11 ani, evolutia pacientului a fost satisfacatoare,
afirmativ cu deglutitie normal, singurele evenimente care au
mai intervenit in aceasta perioada fiind infectii respiratorii
repetate, considerate minime si tratate cu antibiotic.

Pacientul a fost internat prin transfer dintr-o alta uni-
tate medicala, unde timp de o luna fusese tratat pentru o
pneumonie de lob inferior sting, cu evolutie trenanti spre
agravare, motiv pentru care a fost indrumat catre institutul
nostru. La internare, starea generala era alteratd, pacientul
era febril si cu 0 SaO, de 82% in aerul atmosferic, corectata
la 95% sub oxigenoterapie. Radiografia toracica la interna-
re evidentia un nivel lichidian masiv pleural stang subcla-
vicular cu deviatie mediastinali; punctia pleurala a extras
lichid purulent si fetid stabilind diagnosticul de empiem
pleural, motiv pentru care s-a efectuat o pleurotomie mini-
ma stanga cu evacuarea de aproape 3 litri de puroi fetid, o
cantitate impresionanta pentru un pacient cu statura unui
copil de 10-12 ani. S-au inceput spalaturile pleurale, de doua
oripe zi, aspectul radiologic ameliordndu-se, dar evidentiind
prezenta unui abces pulmonar la nivelul lobului inferior
stang (figurile 1 si 2).

In zilele urmatoare, starea pacientului s-a imbunatatit ca
urmare a limitarii fenomenului septic prin drenaj pleural cu
spalituri si a tratamentului antibiotic cu spectru larg, con-
form antibiogramelor efectuate din aspiratul bronsic si lichi-
dul pleural. Examenul bronhoscopic a evidentiat secretii
mucopurulente abundente, viscoase si aderente care blocau
aproape in totalitate arborele bronsic sting, motiv pentru
care s-au practicat aspiratii bronsice si lavaje repetate. De
mentionat ca nu a fost evidentiat nici un semn bronhoscopic
de fistuld intre neoesofag si arborele bronsic, aspecte confir-
mate si de testul cu albastru de metilen, care a fost negativ.
Tranzitul baritat efectuat (figura 3) nu a aritat vreun semn
de fistula, in schimb era prezent un minim aspirat traheal
intermitent la deglutitie. Ansa colica retrosternald nu era
dilatata, dar era usor deviata spre stinga si avea o minima
staza supradiafragmatica; acest aspect se numeste colon
redundant si reprezinta o complicatie rard pe termen lung a

123

Pneumologia

REVISTA SOCIETATII ROMANE DE PNEUMOLOGIE



CAZURI CLINICE

PR

Figura 3. Tranzit baritat inainte de pneumonectomie
cu grefonul colic usor deviat spre stanga

esofagoplastiei cu colon - informatie de retinut, cu
importanta in evolutia ulterioara a pacientului.

Ionograma efectuata a evidentiat o diselecrolitemie
majora - hipopotasemie, hipocalcemie si hipomagneziemie
majore, cu rasunet clinic, pacientul prezentand fenomene
de tetanie si parestezii, remise doar partial dupa corectarea
relativa a tulburarilor electrolitice. Consultul endocrinolo-
gic a evidentiat semne majore de hipoparatiroidism si hipo-
tiroidism, probabil induse de lezarea chirurgicali a
glandelor paratiroide si hemitiroidectomiei din cursul mul-
tiplelor interventii chirurgicale cervicale.

Culturile efectuate din lichidul pleural au izolat colonii
de Streptococ Viridans, iar in aspiratul bronsic, pe langa
acesta, au mai fost identificate E. Coli (aspirat cronic din
colon - neoesofag!) si Candida Albicans.

Au urmat doua luni de tratament complex antibiotic,
antimicotic si de reechilibrare electrolitici; examenul com-
puter tomograf efectuat intre timp, dupad apoximativ 4
sdptamani de tratament, a evidentiat un abces pulmonar
de lob inferior sting firi tendintd de vindecare (11 cm
diametru, figura 4), motiv pentru care a inceput si fie luata
in considerare posibilitatea unei interventii chirurgicale de
rezectie pulmonara. Examenul CT a mai evidentiat multiple
zone de infiltrare alveolara bilaterala cu aspect difuz, mul-
tiple microcalcificari si traiecte bronsice dilatate.

La o luna dupa efectuarea examenului CT, in contextul
imaginilor radiologice stationare, fara tendinta de amelio-
rare, pacientul fiind intr-o conditie rezonabila, cu un VEMS
de 61% si un factor de transfer la limita inferioara a nor-
malului, se decide interventia chirurgicala.

Printr-o toracotomie posterolaterali efectuatd pentru
posibilitatea unui acces mai facil si sigur in contextul unui
plaman strans aderent la peretele toracic si a grefonului
colic situat in mediastinul anterior, se practica cu foarte
mare dificultate o lobectomie inferioara stangi. Dupa inde-
partarea piesei operatorii, se constata ca lobul superior
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| Figura 4. Examen CT — abces lob inferior stdng

sting restant, desi decorticat, nu se expansioneaza nici
macar partial, fiind fibrotic si cu elasticitatea complet pier-
duta. In acest context, se considerd mai sigura efectuarea
unei pneumonectomii stingi de completare; bontul bronsic
este inchis prin staplare si sutura si este acoperit cu un
lambou pleuropericardic. Evolutia postoperatorie este sim-
pla, dar in ziua a opta postoperatorie, previzutd pentru
externare, pacientul face o fistula bronsici, mai exact o
dehiscenta completd a bontului primitivei stingi. Se decide
interventia de urgenta in cavitatea de pneumonectomie inca
neinfectati cu recupa bontului si sutura tangentiala la tra-
hee, precum si intarirea suturii cu un lambou de muschi
intercostal; o varianta mai buna ar fi fost marele dorsal, dar
acesta fusese sectionat la toracotomia anterioard. Desi
initial evolutia este satisfacitoare, fira semne de infectie a
cavitatii post-pneumonectomie, in ziua a patra dupa
reinterventie, fistula bronsica recidiveaza (de data aceasta,
o fistula de 3 mm), iar starea pacientului, in ciuda trata-
mentului antibiotic si a spalaturilor pleurale, se inrdutateste
in zilele care urmeazi, instalandu-se un sindrom septic. In
acest context, se decide practicarea unui drenaj deschis de
tip Eloesser; se practica o deschidere limitatad cu rezectia
unei singure coaste, se debrideaza si se spala din abundenta
cavitatea post-pneumonectomie si se decide pastrarea pe
loc a muschiului intercostal folosit ca lambou de acoperire
a bontului bronsic, deoarece acesta ramasese viabil.

In continuare, ca urmare a asanirii focarului septic, sta-
rea pacientului se imbunatateste, curatarea zilnici a cavitatii
si tratamentul antibiotic cu spectru larg ameliorand atat
simptomatologia, cat si constantele fiziologice. In perioada
de trei siptamani care a urmat, pacientul a fost stabil si
singura problemai care s-a pus a fost ce varianta se poate
folosi pentru inchiderea fistulei bronsice. Abordul transter-
nal era exclus, din cauza prezentei grefonului colic la acel
nivel, abordul cervical nu avea sens in contextul absentei
unui bont bronsic si al multiplelor interventii chirurgicale
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Figura 5. Radiografie toracicd post-pneumonectomie
cu grefonul colic dilatat si mult deviat spre stanga

cervicale anterioare; riménea idea unei toracoplastii, asoci-
atd unui plombaj cu muschi, dar marele dorsal si dintatul
fusesera sectionati in timpul toracotomiilor anterioare.

Ca o surpriza placuta, dupa aceste trei siptamani fistula
bronsicid s-a inchis spontan, prin asanarea focarului
infectios si cu aportul vascular al lamboului intercostal
lasat pe loc la practicarea ferestrei toracice. In ultimele zile
ins3, pacientul a inceput s acuze tulburiri de deglutitie cu
regurgitari masive postprandiale. Radiografia toracici a
evidentiat o dilatare a colonului retrosternal si o angulare
mai mare a acestuia spre cavitatea post-pneumonectomie
(figura 5), cu o dilatare accentuata a portiunii supradiafrag-
matice - o evolutie nefericita a colonului redundant care s-a
deplasat mult spre stinga, impreuna cu mediastinul, in
contextual pneumonectomiei. Tranzitul baritat a evidentiat
si o contaminare constanta a pliménului drept unic la fie-
care deglutitie. S-a propus practicarea unei traheostomii
definitive pentru protectia plimanului unic, dar pacientul
a refuzat in mod repetat. S-a stabilit necesitatea unei
rezectii partiale a grefonului, partea dilatatd supradiafrag-
maticd, rezectie in interiorul arcadei vasculare colice pentru
a pastra viabilitatea neoesofagului, interventie care urma
sa fie efectuata in acelasi timp operator cu inchiderea feres-
trei toracice. Pacientul a fost instruit sa se alimenteze cu
atentie, mese mici repetate, cu evitarea clinostatismului
postprandial; instructiunile primite au fost urmate, dar
ocazional pacientul se alimenta compulsiv cu cantitati mari
de alimente, urmate imediat de regurgitari importante. In
urma unui astfel de episod si a unei regurgitari masive,
pacientul a aspirat o cantitate importanta de bol alimentar,
instalandu-se imediat o pneumonie severa de aspiratie pe
plaman unic, cu evolutie letald dupa doua saptimani, in
ciuda eforturilor depuse de echipa medicala.

Cazul acestui pacient a fost discutat pe larg in cadrul
colectivului chirurgical, pentru a stabili daca existau alte
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variante de management care si previna lantul de complicatii
care a dus intr-un final la decesul pacientului. S-a pus intre-
barea dacd nu ar fi fost o solutie mai buna si nu practicim
nici o interventie chirurgicala si sa lasam pacientul ca pur-
tator cronic de tub de dren toracic; evident ca pacientul ar fi
supravietuit o perioadd mai indelungata, dar conditiile de
viata ar fi fost alterate de infectii repetate, cu internari mul-
tiple in spital pentru tratament antibiotic si spalaturi pleu-
rale regulate; totodatd, in contextul aspiratiei cronice, era
doar o problema de timp pana cind afectarea severd si a
plimanului drept ar fi dus la manifestari mai severe.

O alta discutie s-a referit la momentul efectuirii pneu-
monectomiei de completare; lisarea pe loc a unui lob fibro-
tic si cu elasticitatea disparuta, care nu s-ar fi expansionat
pentru a umple cavitatea restantd, cu leziuni parenchima-
toase cauzate de decorticarea extrem de dificila, deci cu
pierderi aeriene postoperatorii intr-o cavitate restanta, nu
a parut o idee foarte buna in acel moment. O eventuala
toracoplastie partiala pentru desfiintarea cavitatii restan-
te postlobectomie, pentru a evita o pneumonectomie, era
o interventie probabil mult prea delabranta si socanta pen-
tru un organism tarat ca al pacientului in discutie... aici
probabil ca vom riméane fard un raspuns foarte clar.

Refuzul traheostomiei definitive in contextul aspiratiei
cronice este probabil cel mai important element in evolutia
acestui pacient. Chirurgul care a practicat plastia colica initiala
a intuit bine problemele potentiale cand a insistat pentru
pastrarea traheostomiei; desfiintarea acesteia, chiar daci a
fost facuta cu intentii bune, a fost elementul care a dus la
aparitia aspiratiilor cronice sia infectiilor pulmonare repetate.

Nu in ultimul rdnd, consilierea psihologica a pacientilor
in general si a pacientului in spetd, in special, l-ar fi ficut
sd accepte mai usor comunicarea cu medicii curanti si
solutiile propuse de acestia. Alimentarea pe gastrostomie
timp de ani de zile — o alimentare deficitara ulterior din
cauza tulburarilor de deglutitie postplastie si a lezarii de
nerv recurent — traheostomia considerata definitivi pentru
o perioada lunga de timp, multiplele interventii chirurgi-
cale si cicatricele inclusiv fizice lasate de acestea, dezvolta-
rea fizica precara si dependenta de parinti este clar ca au
facut din acest pacient o persoana cu un psihic labil. Chiar
daci, in general, comunicarea cu el era rezonabila, pacientul
avea momente cind refuza absolut orice recomandare - din
pacate, evenimentul declansator al decesului a fost unul
dintre aceste momente.

Publicarea acestui caz, desi cu final nefericit, credem ca
este importanta pentru raritatea acestor asocieri patologi-
ce care pun probleme de management al pacientului extrem
de serioase si complexe. W
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