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INTRODUCERE

In ultimii 25 de ani se remarci o schimbare esentiali in ceeace priveste atit localizarea cat si
mortalitatea prin cancer gastric: localizarea distald a devenit din ce in ce mai rard, iar incidenta
adenocarcinomului de pol superior gastric si esofag distal prezinta o crestere importanta.

Pana in anul 2000, adenocarcinoamele dezvoltate in vecinatatea jonctiunii esogastrice erau incadrate
fie drept tumori esofagiene sau tumori de cardie, respectiv tumori de pol superior gastric. In anul
2000 Organizatia Mondialda a Sdanatatii si Agentia Internationald pentru Cercetarea Cancerului
stabilesc criteriile de Tncadrare a adenocarcinoamelor de jonctiune esogastricd: tumorile dezvoltate in
apropierea jonctiunii esogastrice sunt considerate impreund datoritd particularitdtilor clinice s§i
morfologice similare, ca §i depistarea lor de cele mai multe ori in stadii avansate, determind un

prognostic infaust comparabil.

STADIUL CUNOASTERII

Adenocarcinomul (AC) de jonctiune esogastrici (JEG) reprezintd o entitate aparte cu o ratd de
crestere alarmantd in lumea vestica si in ultima vreme si la noi. In anul 2000 Organizatia Mondiala a
Sandtatii si Agentia Internationald pentru Cercetarea Cancerului stabilesc urmadtoarele criterii de
incadrare a acestei afectiuni:

- Adenocarcinoamele ce strabat JEG sunt denumite adenocarcinoame de jonctiune esogastrica fara a
tine seama de locul cu volum tumoral mai mare;

- Adenocarcinoamele localizate in Intregime deasupra JEG sunt considerate adenocarcinoame
esofagiene;

- Adenocarcinoamele localizate in Intregime sub JEG sunt considerate adenocarcinoamele gastrice
proximale sau corporeale in functie de marimea lor.

Carcinomul scuamocelular ce apare la nivelul JEG este considerat carcinom al esofagului distal chiar
daca strabate jonctiunea.(1)

Clasificarea lui Siewert si Stein pentru adenocarcinoamele de jonctiune esogastrica este din ce in ce
mai acceptati, subliniind heterogenitatea tumorald si necesitatea unei abordari chirurgicale diferite. in

1998, Siewert si Stein au definit adenocarcinoamele de jonctiune esogastricd drept tumorile al caror



epicentru se gaseste in limitele a 5 cm proximal sau distal de jonctiune. Au fost identificate 3 entitati
distincte.

- tipul I — Adenocarcinoamele ale esofagului distal localizate la 1-5cm deasupra jonctiunii
esogastrice, dezvoltate pe zone de metaplazie intestinala specializata - esofag Barrett;

- tipul II — adevarate carcinoame cardiale situate la lcm proximal si 2cm distal de jonctiune,
dezvoltate pe epiteliul cardial sau pe segment scurt de metaplazie jonctionala;

- tipul III — carcinoame gastrice subcardiale care infiltreaza JEG, esofagul distal sau amandoua,
situate la 2-5cm distal de cardie.(2)
Totusi, aceste tumori sunt considerate Impreuna drept adenocarcinoame de jonctiune datorita
particularitatilor clinice, morfologice si prognostice similare.(3)
Localizarea profunda a jonctiunii esogastrice, pliabilitatea cardiei, fac ca simptomatologia In stadii
lezionale incipiente sd fie stearsd, determindnd o prezentare in stadii avansate de boalda. Mai mult
decat atét, datoritd localizarii jonctiunii la intersectia a doud cavitati principale ale organismului
propagarea limfatica se face in doua directii — proximal spre mediastin si distal spre ganglionii celiaci.
Astfel, adenocarcinomul de jonctiune esogastrica reprezintd una dintre cele mai letale malignitati, cu
o supravietuire raportata la 5 ani variind intre 16-32%.
Decelarea metaplaziei intestinale asociate leziunilor histopatologice de adenocarcinom de jonctiune
esogastrica au condus la ipoteza degenerarii maligne a esofagului Barrett in conditiile persistentei
refluxului duodeno-gastro-esofagian — unanim acceptata pentru tipul Siewert I.
Criteriile fundamentale pentru diagnosticul esofagului Barrett au evoluat de-a lungul timpului. Initial
esofagul Barrett era considerat un eponim pentru un sindrom caracterizat prin Inlocuirea epiteliului
scuamos stratificat cu epiteliu columnar, fiind diagnosticat daca jonctiunea scuamo-columnara se afla
la 3cm deasupra jonctiunii esogastrice determinatd endoscopic sau cand biopsiile de deasupra
jonctiunii ardtau epiteliu columnar. Actual, este necesara prezenta metaplaziei intestinale la examenul

histopatologic al pieselor de biopsie endoscopica.

PATOGENIE

Epiteliul Barrett apare ca urmare a refluxului gastro-esofagian cronic §i se caracterizeaza prin
inlocuirea epiteliului esofagian scuamos normal cu un epiteliu columnar specializat; debuteaza la
nivelul zonei de tranzitie si se extinde proximal, in aparitia sa fiind implicati clearence-ul esofagian
scazut si natura mixta a refluxatului. Materialul refluxat este deosebit la pacientii cu esofag Barrett
fatda de cei cu esofagitd de reflux - refluxul este mixt acid si biliar §i are caracter difuz (duodeno-
gastro-esofagian). (4) In comparatie cu alti pacienti cu esofagiti de reflux, durata expunerii

esofagiene la continutul gastric este semnificativ mai mare la pacientii cu esofag Barrett. Acesta apare



in corelatie cu incompetenta sfincterului esofagian inferior si cu clearence esofagian scdzut al
refluxatului esofagian. Competenta generala a sfincterului esofagian inferior este bine reprezentata de
vectorului volum, care combind presiunile exercitate pe intreaga lungime a sfincterului. Vectorul
volum al sfincterului esofagian inferior este semnificativ mai mic la pacientii cu expunere esofagiana
crescutd la acid si scade cu cresterea severitatii afectarii mucoasei. Studiile de manometrie esofagiana
la pacientii cu esofag Barrett relevd cel mai frecvent o scaddere importantd a presiunii in sfincterul
esofagian inferior, de aceea acesti pacienti sunt predispusi la reflux gastroesofagian. De asemenea, se
intdlneste o contractilitate esofagiana scdzutd, ceeace intarzie clearance-ul continutului iritativ din
esofag. Tranzitul esofagian este semnificativ mai incetinit la cei cu esofag Barrett. Manometria
corpului esofagian poate detecta ineficienta clearance-ului esofagian prin analiza amplitudinii $i a
vitezei de propagare a undelor peristaltice. La acesti pacienti se observa unde peristaltice de joasa
amplitudine ce pot explica partial clearance-ul esofagian alterat.

Inflamatia cronica constituie substratul aparitiei metaplaziei intestinale indiferent de etiologie.
Refluxul gastro-esofagian cronic determind inflamatia si ulceratia epiteliului scuamos, are daca
persista determind aparitia metaplaziei intestinale. Epiteliul scuamos devine initial epiteliu columnar
de tip cardial alcdtuit din epiteliu columnar mucinos §i glande mucoase sau mixte muco-oxintice
inainte de intestinalizare.(5)

Persistenta agresiunii i a inflamatiei cronice transformd epiteliul columnar mucinos in fenotip
intestinal ca rezultat al reactiei metaplazice secundare. Metaplazia intestinald indusd de boala de
reflux este de regula de tip incomplet, fiind alcdtuita dintr-o mixtura de celule caliciforme si epiteliu
columnar mucinos de tip gastric.(6)

De altfel, metaplazia intestinald este consideratd cel mai important factor de risc pentru aparitia
displaziei si a adenocarcinomului de jonctiune esogastrica. Displazia este interpretatd ca precursoare

a cancerului invaziv, iar displazia high-grade este frecvent asociata cu adenocarcinom.

Supravegherea endoscopici a esofagului Barrett

Malignizarea incipientd a esofagului Barrett, frecvent, nu este vizibild endoscopic si de aceea poate
evolua nedetectatd pand cand boala progreseaza spre adenocarcinom invaziv.

Examenul histopatologic al pieselor de biopsie endoscopica este singura metodd de diagnostic al
esofagului Barrett, de diagnostic precoce al adenocarcinomului si de evaluare a riscului de aparitie a
neoplaziei in epiteliul displazic. Markerii endoscopici ai displaziei sunt: esofagita severa, formatiunile
protruzive la nivelul mucoasei, ulcerul Barrett si stricturile esofagiene. (7) Diagnosticul de displazie
se bazeaza pe modificdrile citologice si arhitecturale care se asociaza cu risc crescut de progresie spre

cancer, iar imunohistochimia mucinelor mucoasei, citokeratinelor, studiul anomaliilor ciclului celular



ca si modificarile genetice pot constitui metode de urmirire ale progresiei displaziei. in ciuda
cresterii supravegherii endoscopice a esofagului Barrett, cel mai frecvent adenocarcinomul se
diagnosticheazd 1n faze avansate cind tumora a invadat musculara proprie si adventicea, chiar si
organele vecine sau are metastaze ganglionare.(8)

Deoarece aceste metode clasice nu sunt suficient de efective pentru depistarea pacientilor cu risc
crescut de degenerare malignd, s-au introdus nenumdrate metode moderne imagistice — prin
perfectionarea endoscopiei digestive superioare (endoscopia cu imagine 1n banda ingustd - NBI,
endoscopia cu magnificatie, sau cu autoflorescentd) sau urmarirea progresiei unor markeri moleculari
(supraexpresia proteinei p53 si cresterea indicelui de proliferare Ki-67, MUC6, VEGF, etc) dar cu

aplicare limitata.

DIAGNOSTIC

In stadii avansate simptomatologia este caracterizati prin semnele stenozei esofagiene sau ale
complicatiilor tumorale: disfagie progresiva, scadere ponderald, astenie fizica, hematemeza (HDS),
anemie cronicd. Deoarece tumora incipientd este asimptomaticd, detectarea in stadii precoce s§i
curabile poate fi realizatd numai prin supravegherea endoscopicd a esofagului Barrett. De obicei
disfagia apare tardiv, iar Tn momentul diagnosticarii tumora invadeaza structurile vecine si ganglionii
regionali.

In cazul tumorilor avansate, tranzitul baritat eso-gastric evidentiaza stenoza cu caractere maligne la
nivelul esofagului distal si a jonctiunii, iar utilizarea pozitiilor speciale (decubit ventral,
Trendelenburg) prin evidentiererea defectelor de umplere, poate evalua extinderea tumorii la nivelul
polului superior gastric. Metoda permite aprecierea intinderii leziunii la nivelul esofagului distal si a
polului superior gastric ajutand la planificarea preoperatorie a extinderii rezectiei esogastrice si la
stabilirea caii de abord.

Endoscopia digestiva superioard rdmine metoda de baza pentru diagnosticul leziunilor de esofag
Barrett si adenocarcinom, precum si pentru supravegherea evolutiei esofagului Barrett, a rdspunsului
la tratamentul neoadjuvant cit si a evolutiei postoperatorii la pacientii tratati chirurgical. Prin
biopsiere lezionala se poate efectua studiul histopatologic, imunohistochimic i molecular al
esofagului Barrett, al displaziei si al adenocarcinomului. EDS sté la baza aplicarii clasificarii Siewert
a adenocarcinomului de jonctiune esogastrica, stabilirea tipului tumoral fiind indispensabila pentru
alegerea strategiei terapeutice.

Tomografia computerizatd toraco-abdominald cu substantd de contrast este metoda standard de
apreciere a stadiului evolutiv al bolii, pentru aprecierea raspunsului la tratamentul neoadjuvant, dar si

in ceeace priveste monitorizarea statusului pacientilor dupa tratamentul chirurgical.



CT-PET este extrem de folositoare in detectarea metastazelor ganglionare mediastinale sau
abdominale de dimensiuni mici §i a metastazelor hepatice sub lcm, ca si pentru identificarea
recurentelor tumorale postoperatorii, iar unii autori o recomandd ca marker surogat de predictie a

raspunsului la tratamentul neoadjuvant.(9)

TRATAMENTUL PROFILACTIC AL ADENOCARCINOMULUI DE JONCTIUNE
ESOGASTRICA

Tratamentul profilactic prin mijloace medicale utilizidnd scheme terapeutice ce includ inhibitori ai
pompei de protoni, aplicat pe perioade lungi de timp poate preveni aparitia dispaziei la pacientii cu
esofag Barrett.(10) Supraexpresia ciclooxigenazei-2 (COX-2) este frecvent intdlnita la
pacientii cu adenocarcinom pe esofag Barrett, iar studii recente pe loturi experimentale au
ardtat ca inhibarea COX-2 prin utilizarea inhibitorilor selectivi sau nonselectivi (Aspirina) ar
reduce aparitia neoplaziei. Inhibitorii selectivi §i nonseletivi COX2 reduc inflamatia si
activitatea COX?2 avand un rol preventiv in malignizarea esofagului Barrett. Chemopreventia
cu inhibitori ai pompei de protoni si inhibitori COX2 este justificata de scaderea incidentei
adenocarcinomului si a mortalitatii Tn aceastd afectiune.(11)

De asemenea, tratamentul chirurgical antireflux la pacientii cu esofag Barrett este indicat atunci cand
studiul manometric constatd un sfincter esofagian inferior incompetent, avind totusi eficientd mai
mare decit administrarea a la long a inhibitorilor pompei de protoni. Dar si dupa tratamentul
chirurgical antireflux este necesard supravegherea endoscopica a leziunilor displazice.(12) O eficienta
mai bund 1n ceeace priveste regresia leziunilor displazice ar prezenta suprimarea totala a refluxului
gastroesofagian printr-o interventie chirurgicala ampla: vagotomie supraselectiva, fundoplicatura si
diversie duodenala suprapapilard. Displazia high grade este considerata si tratatd ca si adenocarcinom

in situ datorita frecventei mari a asocierii cu leziuni de adencarcinom pe piesele de esofagectomie

pentru HGD.(13)

ABLATIA ENDOSCOPICA AESOFAGULUI BARRETT

Rezultatele tehnicilor de ablatie depind de distrugerea completd a epiteliului specializat urmata de
reepitelizarea scuamoasa fard persistenta focarelor de metaplazie intestinala aldturi de noul epiteliu
scuamos. Scopul acestei terapii este fie scaderea gradului displaziei, fie eliminarea segmentului
columnar. Posibilitatea elimindrii epiteliului esofagului Barrett purtdtor al ariilor de displazie sau
adenocarcinom cu morbiditate minima si prezervand esofagul nativ este o propunere atractiva, dar are

doua probleme: adenocarcinomul intramucos desi in procentaj mic poate avea metastaze ganglionare,



iar diferentierea prin echoendoscopie a tumorilor intramucoase de cele submucoase este dificild.
Terapiile endolumenale conserva integritatea esofagului si confera pacientilor o calitate mai buna a
vietii, la cei cu risc redus de metastazare ganglionara. Opozitia tratamentului endoscopic se bazeaza
in principal pe identificarea pe piesele de esofagectomie a unor focare de cancer sau HGD
neidentificate preoperator. Desi Indepdrtarea endoscopicd a esofagului Barrett este posibild prin
metode ablative, completa eliminare histologica nu este posibild la toti pacientii. Glandele reziduale
contin leziuni premaligne sau alterdri genetice care se asociazd cu malignizarea, iar diagnosticul
precoce al progresiei neoplazice poate fi compromis de reepitelizarea scuamoasd. Persistenta
esofagului Barrett cu aberatiile sale moleculare trebuie considerat ca factor de risc pentru aparitia

adenocarcinomului.(14,15)

TRATAMENTUL AC INCIPIENT

Tratamentul adenocarcinoamelor incipiente se bazeaza 1n primul rind pe metodele ablative, dar
utilizarea acestora este conditionatd de stadializarea corectd a tumorii la nivelul mucoasei (Tm),
uneori dificil de diferentiat de invazia submucoasei (Tsm), deoarece odatd depasitd mucoasa exista
riscul de metastaze ganglionare, iar acest stadiu reprezintd o contraindicatie a metodelor ablative.
Posibilitatea dezvoltarii adenocarcinoamelor sub epiteliul neoscuamos dupd ablatia prin diverse
metode a epiteliului cu displazie sau carcinom in situ, ca si scaderea importanta a morbiditatii si
mortalitdtii postoperatorii dupd esofagectomie sau utilizarea unor metode minim invazive, fac ca
tratamentul chirurgical chiar in faze incipiente sa céstige din ce in ce mai mult teren. Tratamentul
standard este reprezentat de rezectia esogastricd cu limfodisectie abdomino-mediastinald. Rezectia
extinsa la pacientii cu tumori precoce (T1) este discutabila datorita complicatiilor postoperatorii si a
efectelor secundare pe termen lung — mai potrivitd pare sa fie rezectia esofagului distal, a JEG si a 2/3
proximale ale micii curburi si a fornixului gastric cu prezervarea nervilor vagi si limfadenectomie
abdomino-mediastinald 1n bloc prin abord abdominal §i frenotomie radiara perihiatald. Restabilirea
continuitatii digestive se realizeaza prin interpozitie jejunala isoperistaltica retrocolica si retrogastrica.
(procedeul Merendino). (16) De asemenea, abordul minim invaziv pare sa fie o alternativa atractiva
pentru pacientii cu tumori incipiente. Esofagectomia minim invaziva prezintd o morbiditate
postoperatorie mai redusa (1,4%) in comparatie cu procedeele clasice, cu o recuperare mai rapida a
pacientilor (media de spitalizare - 7 zile) , ceeace face ca metoda sd poatd fi aplicatd unui numar mai

mare de pacienti.(17)



TRATAMENTUL AC INVAZIV

Alegerea procedeului chirurgical la pacientii cu tumori rezecabile trebuie sd tind cont de tendinta
carcinoamelor de jonctiune eso-gastricd de a se extinde 1n axul longitudinal, la nivelul submucoasei si
de posibilitatea metastazarii limfatice abdomino-mediastinale. Daca boala este localizatad, rezectia
tumorald RO cu limfodisectie abdomino-mediastinald este consideratd terapia optima, deoarece ea
conferd cea mai buni sansi de vindecare si indeparteaza tot epiteliul cu potential malign. in cazul
adenocarcinomului de JEG tipul I este indicata o esofagectomie subtotald datoritd probabilitatii de
invazie submucoasa esofagiana cu rezectia micii curburi gastrice. Pentru tipul tumoral I cu tumori de
dimensiuni mici se poate practica esofagectomie transhiatala cu rezectia micii curburi gastrice pe cale
abdomino-cervicala cu anastomoza eso-gastricd cervicald, procedeul Intrunind avantajele invocate de
Orringer: transa esofagiand proximald este situatd la mare distantd de tumora, reducerea
traumatismului operator prin evitarea deschiderii toracelui, plasarea anastomozei in regiunea cervicala
unde fistula anastomotica, dacd apare, este usor accesibild si nu are risc vital, reflux gastro-esofagian
minim sau absent.(18) Procedeul este bine tolerat, chiar si de pacientii cu rezerva cardio-respiratorie
redusd, iar supravietuirea la distantd este similard cu cea dupd esofagectomia transtoracica.
Esofagectomia subtotald transtoracicd cu rezectia micii curburi gastrice standard si limfodisectie
abdomino-mediastinald (procedeul Yvor Lewis) este necesard mai ales la pacientii cu invazie
transmurald parietald (T3) pentru a obtine rezectia RO, data fiind extensia neoplazica submucoasd la
nivelul esofagului 1n sens cranial.

Tipul tumoral II si III necesitd gastrectomie totald extinsd pe cale abdomino-transhiatald
subdiafragmaticd sau abdomino-transtoracicd. La pacientii cu tipul II/IIl, extinderea invaziei
esofagiene reprezintd factorul decizional in alegerea abordului chirurgical pentru obtinerea unei
rezectii RO. Se pare ca atat tipul histologic al tumorii cat si stadiul tumoral conditioneaza inaltimea
rezectiei la nivelul esofagului distal. Pentru tumorile de tip intestinal (clasificarea Lauren) este
suficientd rezectia a 4cm supratumoral la nivelul esofagului, in schimb pentru tipul difuz sunt
necesari 6-8cm pentru obtinerea rezectiei RO. La pacientii cu tumori in stadiul TNM I si II,
gastrectomia totald extinsa pe cale abdomino-transhiatald subdiafragmatica poate realiza trange
esofagiene neinvadate tumoral. In schimb, pentru tumorile in stadiul III este necesara rezectia a 6cm
supratumoral pentru a obtine margini neinvadate tumoral, necesitand abord toracic. (19)

Selectia proceului chirurgical trebuie adaptata pentru fiecare pacient in parte avand in vedere nu doar
rezecabilitatea tumorii si tipul tumoral dupa clasificarea Siewert ci §i starea biologica respectiv varsta,
tare cardiopulmonare asociate — prin analiza probelor ventilatorii (VEMS) si a echocardiografiei

(fractia de ejectie cardiaca).



Noile achizitii in ceeace priveste managementul pacientului in perioada pre- §i postoperatorie:
anestezia peridurald continud, metode de ventilare mecanicd moderne, antibioprofilaxia, profilaxia
bolii trombembolice au redus mult morbiditatea si mortalitatea postoperatorie dupd o interventie

chirurgicald cunoscutd ca fiind cu risc crescut.

TERAPIA ADJUVANTA

Deoarece rezultatele la distantd sunt modeste in cazul tumorilor de jonctiune esogastrica dupa
utilizarea tratamentului chirurgical ca unica optiune terapeutica se impune abordarea multimodala a
acestor pacienti, utilizind metode de selectie a pacientilor cu predictie cat mai bund pentru
tratamentul neoadjuvant: fie PET/CT care are la bazd evaluarea raspunsului metabolic, fie markeri
genetici cum ar fi prezenta supraexpresia proteinei p53 si cresterea indicelui de proliferare Ki-67,
supraexpresia VEGF, etc. (20,21)

Radio-chimioterapia preoperatorie creste sansa de rezecabilitate la pacientii cu tumori avansate, dar
nu este inca bine precizata influenta sa asupra supravietuirii la distanta.

Principalul scop al terapiei la pacientii cu boald generalizatd, care nu rdspund la tratamentul
radiochimioterapic, este de paliatie a disfagiei si malnutritiei. Utilizarea metodelor endoscopice de
insertie a stenturilor face ca procedura sa fie mult mai usor acceptatd de cétre pacient si 1n acelasi
timp conferd o calitate a vietii net superioard fatd de mijloacele clasice de montare chirurgicala a unei

sonde de alimentatie.

CONTRIBUTII PROPRII

Dat fiind faptul ca anul 2000 reprezintd momentul cind OMS-ul a definit adenocarcinomul de
jonctiune esogastricd ca entitate de sine stdtatoare am analizat comparativ doud loturi de pacienti
tratati In Clinica de Chirurgie Generala si Esofagiana a Spitalului Clinic Sf Maria Bucuresti.

Scopul studiului este de a examina particularititile clinice ale adenocarcinoamelor de jonctiune
esogastrica si modalitatile de diagnostic etiopatogenic si stadial al acestora, de a elabora un algoritm
de diagnostic si tratament care sa permitd stabilirea unei strategii terapeutice in functie de tipul
tumoral Siewert, de a analiza rezultatele imediate §i la distantd obtinute la pacientii operati pentru
adenocarcinom de jonctiune esogastricd de-a lungul unei perioade de 20 ani, (1986-2006) dar si a
evidentia evolutia atitudinii chirurgicale si In particular, de a analiza factorii ce influenteaza
supravietuirea imediata si la distanta.

Perioadele de timp comparate au fost 1/1986 - 12/2000 (lot 1) si 1/2001-12/2006 (lot 2).



Lotul 1 este reprezentat de pacientii cu adenocarcinom de jonctiune esogastricd diagnosticati in
perioada 1986-2000, perioadd in care au fost diagnosticati 109 pacienti. Analiza acestui lot s-a
efectuat Tn maniera retrospectiva, incadrarea lor Tn acest lot, stabilirea tipului tumoral si a stadiului de
boala s-au efectuat pe baza rezultatelor investigatiilor din foile de observatie ale pacientilor si ale
protocoalelor operatorii avand 1n vedere aspectul endoscopic, tranzitul baritat, examenul
histopatologic al piesei de biopsie endoscopica si al piesei de rezectie, precum si tomografia
computerizatd toraco-abdominald la pacientii operati in perioada 1995-2000.

Mortalitatea si morbiditatea postoperatorie crescutd, precum si supravietuirea la distantd redusa In
acest lot pot fi explicate atat prin faptul cd majoritatea pacientilor se aflau in stadii avansate de boala,
dar si prin selectia inadecvatd a pacientilor pentru interventia chirurgicala, stategia chirurgicalad
necorespunzatoare, multitudinea de procedee chirurgicale efectuate, posibila rezectie incorectd dpdv
oncologic ca si utilizarea unor montaje de reconstructie considerate astdzi drept modele experimentale
pentru esofagita de reflux.

De aici a reiesit necesitatea utilizarii unui algoritm de diagnostic §i tratament care sd permita:
stabilirea rezecabilitdtii tumorale pe baza stadiului TNM, a riscului anestezico-chirurgical pe seama
scorului ASA, stabilirea tipului tumoral avand 1n vedere clasificarea etiopatogenica Siewert, precum
si alegerea abordului chirurgical si a tipului de interventie chirurgicald potrivit pentru fiecare pacient
in parte.

Lotul 2 este un lot prospectiv, fiind reprezentat de 65 de pacienti internati, diagnosticati si tratati in
aceeasi clinica In perioada 2001-2006. Diagnosticul si tratamentul acestor pacienti s-a efectuat
urmand algoritmul propus pentru evaluarea si selectia pacientilor pentru tratamentul chirurgical,
precum si pentru alegerea tacticii chirurgicale.

Distributia in functie de sex in cele doua loturi este similar, afectiunea fiind mai frecventa la sexul
masculin, 58,72% dintre pacientii din lotul 1 fiind barbati, iar Tn lotul 2 frecventa sexului masculin a
fost de 90,77%. In ceeace priveste vérsta pacientilor, afectiunea este mai frecventa dupa decada a 6-a
de viata, media varstei a fost de 66,5ani cu limite cuprinse Intre 42-85ani la pacientii din lotul 1 si

61,9ani cu limite cuprinse Intre 42-84ani.

Tabel 1 Distributia pe varsta si sex a loturilor

Sex Lotl Lot2
Masculin 64 (58.72%) 59 (90.77%)
Feminin 45 (41.28%) 6 (9.23%)
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Algoritmul propus si utilizat In Clinica de chirurgie a Spitalului Clinic Sf. Maria se bazeazd pe
experienta proprie. (fig.1) Spre deosebire de algoritmele de diagnostic si tratament propuse in
literatura de specialitate In care descoperirea tumorilor se face In faza incipienta prin supravegherea
endoscopicd a esofagului Barrett, In Romania, majoritatea tumorilor sunt depistate in faze avansate
cand tumora determina disfagie prin obstructia jonctiunii esogastrice si de aceea punctul de plecare in
logica algoritmului este reprezentat de simptomatologie. Pacientul cu disfagie este supus tranzitului
baritat care releva prezenta stenozei esofagiene distale si a jonctiunii esogastrice. Urmeazd EDS cu
biosie tumorald cu studiul histopatologic, apoi TC abomino-toracicd, lapaoscopie diagnostica cu lavaj
peritoneal si examen citologic. Se stabileste stadiul TNM si se apreciaza rezecabilitatea tumorald.
Pacientii cu semne de nerezecabilitate sau metastaze la distantd benficiazd de paleatia disfagiei si
polichimioterapie. La pacientii cu tumori potential rezecabile se practicd evaluare cardiorespiratorie
(probe ventilatorii, echocardiografie) si se stabileste clasa ASA. Pe baza analizei aspectului
videoendoscopic al tumorii se incadraza in clasificarea Siewert si se stabileste strategia chirurgicala.

Disfagia instalatd progresiv, initial pentru alimentele solide, si In citeva luni si pentru alimentele
semisolide si lichide insotitd de scadere ponderald, astenie fizicd si uneori hematemezda (HDS)
constituie simptomele principale ale pacientilor cu tumori localizate la nivelul jonctiunii esogastrice.
Anamneza riguroasda a pacientilor a condus depistarea frecventd a antecedentelor simptomatice de

boala de reflux (pirozis si regurgitatii), de cele mai multe ori nediagnosticata si tratata.

Tabel 2 Simptomele pacientilor din cele 2 loturi

Simptome Lot 1 Lot2
Disfagie 109 (43.43%) 65 (45.45%)
HDS 16 (6.37%) 2 (1.40%)
Astenie fizica 50 (19.92%) 33 (23.08%)
Scadere ponderala 76 (30.28%) 43 (30.07%)

Pacientul cu disfagie este supus tranzitului baritat In ortostatism pentru a evidentia localizarea
stenozei esofagiene. Examenul cu bariu in strat subtire permite evidentierea caracterelor maligne ale
stenozei: aspect de semiton, pierderea lizereului de sigurantd, etc. Examinarea In pozitii speciale:
procubit, Trendelenburg se efectueazd de rutind la acesti pacientii pentru a pune in evidentd
extinderea tumorii la nivelui fornixului prin prezenta defectelor de umplere, sau asocierea unei hernii
hiatale, Intilnitd mai frecvent la pacientii cu adenocarcinom de jonctiune esogastrica de tipul I 1n care
boala de reflux esogastric este consideratd principalul factor etiopatogenic.

In cazul tumorilor avansate, EDS permite localizarea precisa a tumorii, de cele mai multe ori doar al
polului cranial deoarece stenoza tumorald nu permite trecerea endoscopului, iar prin biopsia tumorala

se realizeaza studiul histopatologic tumoral. in cazul in care stenoza tumorald este fransisabila,
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vizualizarea retroflexd a stomacului dupd distensia cu aer, poate evidentia invazia gastrica proximala
cat si Intinderea tumorii la nivelul stomacului orientdnd tactica operatorie n ceeace priveste nivelul
rezectei pe stomac. Prin biopsia tumorala se realizeazd studiul histopatologic tumoral in ceeace
priveste tipul histopatologic, grading-ul, prezenta metaplaziei intestinale asociate, etc. Cautarea
metaplaziei intestinale pe piesele de biopsie endoscopica s-a efectuat de rutind, prezenta sa
constituind un argument pentru adenocarcinomul de jonctiune esogastricd dezvoltat pe leziuni de
esofag Barrett — tipul tumoral I dupa clasificarea Siewert. Pentru adenocarcinomul de jonctiune eso-
gastricd, criteriile morfologice au fost cele obignuite, si anume: pattern de proliferare de tip papilar
sau tubular, dar si difuz, cu celule de tip inel cu pecete sau mucinos atunci cand structurile mucinoase
au depasit 50% din leziune. Tomografia computerizata toraco-abdominald cu substantd de contrast
este metoda standard de apreciere a stadiului evolutiv al bolii. Diminuarea pand la disparitia
lumenului la nivelui jonctiunii esogastrice prin Ingrosarea peretilor la acest nivel, insotitd de prezenta
adenopatiilor peritumorale reprezinta aspectul tomografic cel mai frecvent Intilnit. Metoda este
indispensabild stabilirii stadiului TNM si este utila in stabilirea preoperatorie a rezecabilitdtii la
pacientii cu tumori avansate, pentru aprecierea invaziei structurilor vecine jonctiunii esogastrice
(diafragm, pilieri diafragmatici, aorta abdominald), pentru stabilirea extinderii tumorale in inaltime la
nivelul esofagului, pentru detectarea adenopatiilor mediastino-abdominale, ca si a metastazelor
viscero-peritoneale. Prezenta metastazelor la distantd sau invazia tumorald a aortei sau a trunchiului
celiac contraindica rezectia tumorala, acesti pacienti avand indicatie de radiochimioterapie si de
paliatie a disfagiei. Metastazele peritoneale si cele hepatice cu diametrul sub 1cm nu pot fi detectate
prin tomografie computerizatd abdominala, de aceea efectuarea unei laparoscopii diagnostice mai ales
la pacientii cu tumori de JEG de tipul II/IIT avansate local, dar posibil rezecabile dupa aspectul TC,
poate evidentia prezenta acestora, permitind o incadrare corectd dpdv al stadiului evolutiv si
consecutiv aplicarea unui protocol terapeutic adecvat. Biopsia nodulilor de Tnsdméntare peritoneala
sau a metastazelor hepatice subcapsulare pot certifica stadiul IV de evolutie al bolii. Prezenta
colectiilor lichidiene in fundul de sac Douglas impune recoltarea acestora pentru examen citologic.in
absenta colectiilor lichidiene intraperitoneale, lavajul peritoneal efectuat dupd explorarea amanuntita
a cavitdtii peritoneale, poate detecta chiar In absenta Insamantdrilor metastatice peritoneale
macroscopice sau a ascitei prezenta celulelor atipice mai ales la pacientii cu tumori ce au invadat
seroasa sau organele vecine. Abordul bursei omentale implicd utilizarea unor trocare aditionale, iar
identificarea adenopatiilor la nivelul trunchiului celiac impune biopsia ganglionard. Dacd boala
generalizatd este documentatd prin celelalte mijloace diagnostice (Rx pulmonard, echografie
abdominala, TC abdomino-toracica), laparoscopia diagnosticd nu are valoare, pacientii necesitand un

protocol terapeutic paleativ radiochimioterapic. Laparoscopia diagnosticd efectuata la 20 pacienti cu
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tumori voluminoase a descoperit citologie malignd in lichidul de lavaj peritoneal la 3 pacienti acestia
fiind ulterior incadrati in stadiul IV si beneficiind de radiochimioterapie paleativa.

Avand in vedere clasificarea TNM (UICC), adenocarcinoamele de jonctiune esogastrica sunt clasate
ca entitati diferite: adenocarcinomul dezvoltat pe esofag Barrett (tipul I) este Tncadrat drept un cancer
esofagian, iar adenocarcinomul de cardie (tipul II) si cel subcardial (tipul IIT) drept cancere de stomac.
UICC sugereaza incadrarea adenocarcinomului de jonctiune esogastrica drept cancer esofagian daca
mai mult de 50% din masa tumorald este situata la nivelul esofagului si cancer gastric daca mai mult
de 50% din tumord este localizata la nivelul stomacului. Coroborarea aspectului endoscopic cu cel
tomografic permite aplicarea sistemului TNM pentru stomac sau esofag si stabilirea stadiului.
Absenta unui sistem TNM propriu pentru adenocarcinoamele de jonctiune esogastricd face ca
aplicarea celor doud sisteme pentru cancerele de esofag si de stomac sa fie anevoioasd §i uneori
interpretabild deoarece semnificatia categoriilor T si N este diferitd pentru stomac si esofag, iar
sistemul TNM pentru esofag se adreseazd mai ales cancerelor scuamocelulare. Totusi se remarcd pe
loturile studiate faptul cd de cele mai multe ori stadiul de evolutie al bolii la pacientii simptomatici

este avansat.

Tabel2. Stadiul TNM

STADIU TNM LOT 1 LOT 2
TNM
0 Tis No My 0 0
T, Ny Mo
I T, N; My 2 2
T, No Mo (1,83%) (3.07%)
T N> My
II T, Ny My 31 20 (30.76%)
T3 No Mo (28,44%)
T,-T4y Ni_» 30 21 (32.30%)
I T;-T4 Ni—N, (27,52%)
v T4 N Mo 46 22 (33,84%)
orice T orice N M, (42,20%)
TOTAL 109 (100%) 65(100%)

Absenta unui program national de screening al esofagului Barrett de-a lungul Intregii perioadei de
studiu, precum si a unor metode mai precise de selectie a pacientilor cu risc de progresie spre
adenocarcinom aflati In supraveghere endoscopica face ca prezentarea pacientilor sd se faca in stadiu
simptomatic ceea ce pentru tumorile de jonctiune esogastrica reprezintd un stadiu avansat, boala fiind
asimptomaticd 1n stadiu incipient, explicand astfel distributia comparabila in cele doua loturi in

ceeace priveste stadiul TNM.
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Clasificarea Siewert aplicata pe baza aspectului endoscopic sau videoendoscopic este importantd
pentru alegerea strategiei chirurgicale. In cazul tipul tumoral I este indicati o esofagectomie subtotali
datoritd probabilitdtii de invazie submucoasd esofagiand cu rezectia micii curburi gastrice. Tipul
tumoral II si IIT necesitd gastrectomie totald extinsa pe cale abdomino-transhiatald subdiafragmatica
sau abdomino-transtoracica.

Aplicarea retrospectivd a clasificarii Siewert pentru pacientii din lotul 1 s-a efectuat pe seama
descriptiilor tranzitelor baritate esogastrice, a aspectelor endoscopice si a celor constatate
intraoperator, iar la pacientii rezecati dupa descrierea aspectul macroscopic al piesei.

La pacientii din lotul 2 incadrarea s-a efectuat preoperator avand in vedere aspectul endoscopic:
pozitia epicentrului tumoral la nivelul esofagului si a stomacului, prezenta metaplaziei intestinale pe

piesele de biopsie endoscopica a constituit un criteriu suplimentar de Incadrare pentru tipul tumoral L.

Tabel 3 Tipul tumoral

Tipul tumoral Lot 1 Lot 2
I AK al esofagului distal 30 (27.52%) 14 (21.53%)
II Carcinomul cardiei 20 (18.34%) 3(4.61%)
IMICancer gastric subcardial 59 (54.12%) 48 (73.84%)

Desi exista diferente statistice intre cele doud loturi, existd rezerve In interpretarea rezultatelor
deoarece aplicarea criteriilor de Incadrare in tipul tumoral la pacientii din lotul 1s-a efectuat pe seama
descrierilor aspectelor endoscopice si imagistice din foile de observatie, iar datele nu au fost
intotdeauna complete, in schimb mijloacele de investigare ale pacientilor din a doua perioada de
studiu au fost net superioare, ludnd in considerare reperele endoscopice necesare aplicarii clasificarii
Siewert..

In ambele loturi cel mai frecvent tip tumoral intdlnit a fost reprezentat de tipul Il adencarcinomul
subcardial care a reprezentat 54.12% in lotul 1 si 73.84% 1n lotul 2. Practic in ultimii 20 ani in
Romania adenocarcinomul de jonctiune esogastricd aproape cd se identificd cu adenocarcinomul
gastric subcardial, care evolueaza asimptomatic pana cand extinderea tumorala cuprinde jonctiunea
esogastrica determinind de cele mai multe ori disfagie.

Daca boala este localizatd, rezectia tumorald RO cu limfodisectie abdomino-mediastinala este
consideratd terapia optima, deoarece ea conferd cea mai bund sansa de vindecare si indeparteaza tot
epiteliul cu potential malign. Interventia cu viza radicala este indicata 1n absenta metastazelor viscero-
peritoneale, a adenopatiilor suprapancreatice, mezenterice superioare, paraaortice, a infiltratiei
seroasei §i a disemindrii ganglionare extracapsulare. Am considerat rezectia radicala RO la pacientii la

care rezectia a indepartat tot tesutul neoplazic macroscopic aldturi de limfodisectie abdomino-
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mediastinald si omentectomie. Rezectia paleativa de cele mai multe ori de tip R1 a fost considerata la
pacientii cu rezectii pe cale abdominald la care, desi transa esofagiand proximala a fost fara invazie
microscopica verificatd intraoperator prin examen histopatologic extemporaneu, limfodisectia
mediastinald a fost consideratd incompletd, iar abordul toracic presupunea asumarea unor riscuri

operatorii inacceptabile pentru pacientul respectiv.

Tabel 4. Tipul rezectiei R

Tipul rezectiei R LOT1 LOT 2
Rezectii cu viza radicala 33 22
Rezectii cu viza paleativa 30 21
Indice de rezecabilitate 57,8% 66,15%

Desi rezecabilitatea tumorala este relativ egala in cele doud loturi, 1n lotul 2 rezectiile cu viza radicala
au reprezentat 56%, in timp ce in lotul 1 acest tip de rezectie reprezintd doar 36% din totalul
rezectiilor, explicarea acestor procente are la bazd limfodisectia pe doud campuri abdominal si
mediastinal de principiu necesara pentru adenocarcinoamele de jonctiune esogastricd, totusi
diferentele intre cele doud loturi nu are semnificatie statisticd, numarul mare de rezectii cu caracter
paleativ in lotul 2 poate fi atribuit criteriilor de selectie a pacientilor pentru tipul de rezectie avand 1n
vedere (varsta>75ani, tare cardiopulmonare prezente, stadializarea intraoperatorie). Inainte de a alege
o stategie sau alta trebuie sd avem in vedere pe de o parte principiile radicalitatii oncologice,
prevenirea recurentei loco-regionale si supravietuirea la distanta si pe de alta parte starea biologica a

fiecarui pacient in parte.

Tabel 5.Tipul rezectiei
TIPUL INTERVENTIEI LOT1 LOT2
Total (REZECTII + Splenectomie + limfadenectomie) 63 (100.00%) | 43 (100.00%)

Esogastrectomii polare superioare pe cale abdominala (> 1990) 14 (22.22%) 0 (0.00%)

Esogastrectomii totale subdiafragmatice transhiatale 30 (47.62%) | 25 (58.14%)
Esogastrectomii totale prin toracofrenolaparotomie 14 (22.22%) 0 (0.00%)
Esogastrectomii totale prin incizii separate, abdominale gi 5 (7.94%) 6 (13.95%)
toracice

Gastrectomii totale cu esofagectomie subtotald pe cale 0 (0.00%) 3 (6.98%)
abdomino-cervicala

Esofagectomie subtotala abdomino-cervicala cu rezectia micii 0 (0.00%) 9 (20.93%)

curburi gastrice
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Péana in anul 1990 la pacientii din lotul 1 cu tumori esogastrice s-a practicat esogastrectomie polara
superioara cu anastomozad esoantrald, procedeu la care s-a renuntat definit datoritd nerespectarii
criteriilor oncologice, cat si datoritd faptului ca tipul de reconstructie este azi considerat drept model
experimental al bolii de reflux.

Dupa acest an, la pacientii cu tumori de jonctiune esogastricd s-a practicat gastrectomie totald cu
esofagectomie distald sau subtotala In functie de extinderea tumorald la nivelul esofagului fie prin
adord strict abdominal (procedeu Hill), toracofrenolaparotomie sting sau abord abdomino-toracic
stng.

La pacientii din lotul 2 cu tipul tumoral I am practicat esofagectomie subtotala abdomino-transhiatala
cu rezectia micii curburi gastrice pe cale abdomino-cervicald cu anastomoza eso-gastrica cervicala,
procedeul intrunind avantajele invocate de Orringer: transa esofagiand proximala este situatd la mare
distantd de tumord, reducerea traumatismului operator prin evitarea deschiderii toracelui, plasarea
anastomozei 1n regiunea cervicald unde fistula anastomotica, daca apare, este usor accesibild si nu are
risc vital, reflux gastro-esofagian minim sau absent. Limita rezectiei pe stomac trebuie sd se gaseasca
la cel putin 5 cm de polul inferior al tumorii. in cazul tumorilor care se extind pe o distantd mai mare
de 5 cm cétre stomac, de reguld optdm pentru gastrectomia totala.

Procedeul este bine tolerat, chiar si de pacientii cu rezerva cardio-respiratorie redusa, disectia oarba a
esofagului nu afecteaza stabilitatea toracicd si in consecintd functia ventilatorie in perioada
postoperatorie.

Piloroplastia o consideram necesara pentru stomacul denervat vagal si am practicat-o la toti pacientii
la care am utilizat acest procedeu. Unele studii au demontrat evacuarea gastricd mai bund dupa
folosirea unui tub gastric ingust (3-4cm diametru) si fard practicarea piloroplastiei — idee atractiva
avand in vedere faptul cd acestd abordare evitd un timp operator aditional — piloroplastia — dar si
potentialele efecte asociate cu un pilor beant. Cresterea semnificativd a ratei de fistule atat
anastomotice, dar si la nivelul suturii tubului gastric, precum si demonstrarea prin studii aditionale ca
utilizarea unui tub gastric ingust implica afectarea vascularizatiei tubului gastric au determinat chiar si
pe sustinatorii acestei idei sd renunte si sd utilizeze un tub gastric mai larg, cu diametrul de 6¢cm la
care sa asocieze piloroplastia.

Pentru a evita stazd gastrica si sindromul de aspiratie traheobronsica 1n perioada postoperatorie
imediatd am montat intraoperator o sondd nazogastricd pe care am mentinut-o primele 3-5 zile
postoperatorii.

La pacientii cu tipul II/Ill, extinderea invaziei esofagiene reprezintd factorul decizional in alegerea
abordului chirurgical pentru obtinerea unei rezectii RO. Toraco-freno-laparotomia desi larg utilizata in

trecut pentru abordul tumorilor de JEG datorita expunerii bune asupra esofagului distal, cardiei si a
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stomacului, permitand o rezectie a esofagului la 4-6cm supratumoral si o limfodisectie mediastinala
corectd dpdv oncologic, creeaza o instabilitate a rebordului costal, iar frenotomia adauga deteriordri
importante ale mecanicii respiratorii. O considerdim o cale de abord exceptionala rezervata unor
tumori voluminoase, infiltrative la pacientii cu o stare biologica buna.

La pacientii din lotul 2 cu tipul tumoral II sau IIl, care au necesitat rezectii exinse la nivelul
esofagului toracic sau pentru excizia unor adenopatii inextirpabile pe cale abdomino-transhiatala am
preferat inciziile separate abdominala si toracica stdngd (toracotomie postero-laterald in spatiul VI
intercostal stg) aceasta cale oferind un cAmp operator suficient cu conservarea integritdtii rebordului
costal si a diafragmului, dar practicarea unei anastomoze eso-jejunale intratoracicd expune pacientul
la riscul de fistuld intratoracica cu potential letal — aceasta fiind cauza de deces la 2 pacienti.

In tumorile JEG extinse, dar rezecabile la pacienti ce nu pot suporta o toracotomie, pentru tipul
tumoral II/IIl se recomanda gastrectomie totala extinsa pe cale abdomino-transhiatald
subdiafragmatica cu anastomoza pe ansd Y sau Q cu dispozitiv antireflux: strictiune Rosanov a ansei
aferente si eferentd lungd de 50cm 1n scop paleativ, dar examenul histopatologic extemporaneu al
transei esofagiene este obligatoriu. Expunerea esofagului inferior se poate realiza prin sectionarea
bilaterala a stalpilor diafragmatici (procedeul Hill).

Unii autori utilizeaza pentru tipul tumoral II esofagectomia toracica transhiatald in bloc sau
transmediastinald cu gastrectomie totala si limfadenectomie abdominala cu restabilirea continuitatii
digestive prin interpozitie de colon (procedeul Moreno-Gonzales), interventie de mare amploare, fiind
recomandata in mod exceptional datoritd riscului operator deosebit. Desi esofagectomia nu oferd
avantaje fatd de gastrectomia totald extinsa dacd rezectia tumorald este realizatd, am practicat acest
procedeu chirurgical la 3 pacienti din lotul 2 cu o stare biologica buna la care extensia tumorald pe
esofag a necesitat o rezectie subtotala.

Controlul histopatologic extemporaneu al transei esofagiene l-am efectuat de rutina, fiind necesar in
cazul rezectiilor eso-gastice prin abord abdomino-transhiatal, disectia limitatd a esofagului
supratumoral pe acesta cale, chiar dupa sectiunea pilierilor diafragmatici pe de o parte, iar pe de alta
parte tendinta diseminarii tumorale submucoase la nivelul esofagului ridicd riscul unei transe
esofagiene invadate. Recupa transei esofagiene 1n tesut neinvadat poate duce la modificarea strategiei
chirurgicale in ceeace priveste abordul chirurgical cat si a modalitatii de restabilire a continuitatii
digestive.

Prevalenta metastazelor ganglionare la pacientii cu adenocarcinom de jonctiune esogastrica este mare
datoritd bogatiei limfaticelor din lamina proprie a esofagului. Principalele cai limfatice pentru

adenocarcinoamele de tipul I sunt craniald spre mediastin si caudald de-a lungul axului celiac, in timp
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ce cancerele cardiale si subcardiale invadeaza preferential ggl paracardiali, axul celiac, hilul splenic si
ganglionii paraaortici.

Limfodisectia pe doua campuri abdominal §i mediastinal s-a practicat de rutina la toti pacientii din
lotul2. Grupurile ganglionare peritumorale s-au excizat in bloc cu piesa de rezectie — identificarea lor
s-a realizat de cdtre medicul anatomopatolog, iar restul grupelor ganglionare s-au disecat si excizat
separat: ggl. celiaci, ggl a.hepaticd comuna, ggl a splenicd, ggl hilul splinei, ggl mediastinali inferiori.
In lotul 2 media de ganglioni excizati pe pacient a fost 15 ganglioni limfatici, spre deosebire de
pacientii din lotul 1 la care limfodisectia s-a efectuat strict pe cale abdominald pana in anul 1990, iar
media de ganglioni limfatici a fost de 8 ganglioni per pacient. Metastaze ganglionare au prezentat
81% dintre pacientii din lotul 2.

Splenectomia s-a practicat de principiu la toti pacientii cu tipul tumoral II si III, iar pentru tipul
tumoral I doar la pacientii cu adenopatii voluminoase de-a lungul arterei splenice sau 1n hilul splinei —
2 pacienti. La restul limfadenectomia de-a lungul arterei splenice sau in hilul splinei s-a efectuat fara

sa fie necesard splenectomia.

Tabel 4.Tipul anastomozei

TIPUL ANASTOMOZEI LOT1 LOT 2
Anastomoza eso-antrala T-T 14 (22.22%) 0 (0.00%)
Anastomozd eso-jejunald T-L pe ansd in Q 26 (41.27%) 25 (58.14%)
cu dispozitiv antireflux si fistuld Braun
Anastomoza eso-jejunald T-L pe ansd In Y 23 (36.51%) 6 (13.95%)
Reconstructie esofagiand cu colon stg 0 (0.00%) 3 (6.98%)
Anastomoza eso-gastrica T-L 0 (0.00%) 9 (20.93%)

Evitarea plasarii anastomozei esofagiene in mediastin a constituit un obiectiv al reconstructiei dupa
rezectia esogastrica, deoarece o posibila fistuld anastomotica prezinta risc letal. Scurtarea timpului
operator prin evitarea sectiondrii mezenterului, face ca procedeul de reconstructie preferat sa fie
anastomoza eso-jejunala pe ansad in  cu dispozitiv antireflux: strictiune Rosanov a ansei aferente si
eferentd lunga de 50cm (fig.30) care practic se comporta ca o ansd in Y 1n ceeace priveste prevenirea
refluxului bilio-pancreatico-duodenal la nivelul esofagului. in cazul rezectiilor esofagiene subtotale,
preferdm plasarea anastomozei la nivel cervical, deoarece aparitia unei fistule anastomotice nu
prezinta risc vital.

Ca modalitate de anastomoza preferam pentru refacerea continuitdtii digestive dupa rezectiile
esogastrice anastomozele termino-laterale. Dupd verificarea histopatologica a trangei esofagiene prin
examen histopatologic extemporaneu si a viabilitatii sale se practica incizia peretelui partenerului de

anastomoza: marginea antimezostenica pentru jejun, fornixul pentru stomac sau tenia libera pentru
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colonul stang. Anastomoza de reguld am practicat-o cu fire separate de nylon 10, sau cu fire lent
absorbabile de tipul Dexonului 3.0 pentru anastomozele cu colon.

Utilizarea suturilor mecanice pentru confectionarea tubului gastric s-a utilizat la 3 pacienti cu
rezultate foarte bune, Tnlocuind sutura manuald cu fire separate sau surjet si scurtdnd astfel timpul
operatiei. Am utilizat staplerul linear ENDO GIA 30.

Montarea unei sonde jejunale de alimentatie temporarda a minima pe o sonda Foley 14-16CH
procedeu efectuat de rutina la pacientii din lotul 2, a condus la posibilitatea instituirii unei nutritii
enterale din ziua a 2-a postoperator cu efecte benefice asupra pacientilor, dovedindu-se salutard in
cazul aparitiei fistulei anastomotice. Indicatia de nutritie enterald a avut-o toti pacientii rezecati dat
fiind faptul ca marea majoritate prezentau o pierdere in greutate mai mare de 10% in ultimele 6 luni
datoritd disfagiei, interventia chirurgicald a fost de cele mai multe ori extensivd, am anticipat lipsa
reludrii alimentatiei orale In primele 7 zile postoperator si nu am exclus posibilitatea unei reinterventii
chirurgicale, pe care de altfel am practicat-o la 2 pacienti In scopul dirijarii fistulei anastomotice.
Suprimarea sondei de alimentatie am efectuat-o de cele mai multe ori tardiv, Tn medie la o luna de la
interventia chirurgicald si reluarea completd a alimentatiei orale.

Durata medie a interventiei a variat in functie de abordul ales si de tipul rezectiei: 1n medie 210min
pentru abordul abdominal, 270min pentru abordul abdomino-cervical si 300min in cazul abordului

abdomino-toracic.

Tabel 5 Morbiditatea postoperatorie

Tipul complicatiei LOT1 LOT 2
Fistula anastomotica 7 (35.00%) 4 (40.00%)
Fistula de bont duodenal 2 (10.00%) 0 (0.00%)
Supuratii parietale extinse §i evisceratii 5 (25.00%) 0 (0.00%)
Complicatii pulmonare 3 (15.00%) 5 (50.00%)
IMA si AVC 3 (15.00%) 1 (10.00%)
TOTAL 20 (31,17%) 10(23,25%)

Desi morbiditatea postoperatorie a scdzut la pacientii din lotul 2, analiza comparativa a celor 2 loturi
nu prezintd diferentd statisticd. Morbiditatea postoperatorie la pacientii din lotul 2 s-a redus la
23,25%, fiind consecinta scdderii frecventei fistulelor anastomotice si a complicatiilor
trombembolice. Utilizarea la inchiderea peretelui abdominal a firelor monofilament de relon a facut
ca in lotul 2 supuratiile parietale extinse si evisceratiile sa fie absente Tn comparatie cu lotul 1 unde s-
a utilizat fire de nylon plurifilament. De asemenea la pacientii din lotul 2 nu am intalnit fistule de bont
duodenal — la pacientii din acest lot dupa gastrectomie totalda s-a practicat nchiderea bontului

duodenal in bursd dupa procedeul Finsterer - ca procedura standard, spre deosebire de pacientii din
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lotul 1 unde modalitatea de inchidere a variat in functie de procedeul chirurgical agreat de fiecare
chirurg in parte. Complicatiile pulmonare au fost mai frecvente in lotul 2, disectia oarba a esofagului
a condus la 3 pacienti la deschiderea accidentala a pleurei de partea stanga necesitand instalarea unei
pleurostome pentru pneumotoraxul dezvoltat postoperator, iar 2 pacienti au prezentat pneumonie

bazala stanga posibil favorizatd de colabarea prelungitd a plaméanului sting in timpul operatiei.

Tabel 6. Mortalitatea postoperatorie

Tipul complicatiei LOT1 LOT 2
Soc toxico — septic cu MSOF 1 2
AVC 2 0
Complicatii pulmonare 2 1
IMA 1 0
TOTAL 6 (9,5%) 3(6,9%)

Nu exista diferente statistice in ceeace priveste cauzele de deces la pacientii din cele 2 loturi.

Bazati pe datele rezultate din experienta proprie, factorii care au reducerea mortalitdtii postoperatorii
fiind imbundtdtirea selectiei pacientilor prin o mai buna stadializare preoperatorie (utilizarea
laparoscopiei diagnostice pentru tumorile voluminoase), imbunatdtirea tehnicii operatorii §i a
abordului chirurgical potrivit fiecdrui pacient avind in vedere statusul biologic, comorbiditatile si
extinderea tumorala, experienta dobandita 1n ceeace priveste chirurgia jonctiunii esogastrice a echipei
anestezico-chirurgicale, precum §i imbunatatirea Tngrijirilor postoperatorii. Utilizarea profilaxiei cu
anticoagulante la pacientii din lotul 2 a condus la eliminarea cauzelor de deces prin complicatii
trombembolice.

Urmarirea pacientilor in perioada postoperatorie s-a efectuat in sectia ATI unde s-au monitorizat
functiile vitale prin controlul temperaturii, puls, tensiune arteriald, diureza, aspiratie gastrica, drenaj,
presiunea arteriala a oxigenului, iar odatd ce pacientul nu a mai prezentat o insuficientd de organ de
cele mai multe ori ventilatorie, pacientul s-a transferat pe sectie. Durata medie de spitalizare 1n sectia
ATTI a fost de 5 zile, mai multe zile de spitalizare In ATI au necesitat pacientii cu abord toracic —
necesitand ventilatie mecanica prelungita Intre 24 si 48 ore , dar si cei cu abord abdomino-cervical in
conditiile aparitiei complicatiilor postoperatorii imediate de tipul pneumotoraxului.

Concluzia analizei statistice de supravietuire posoperatorie a fost ca:

Gastrectomia totald cu esofagectomie distald prin abord abdomino-toracic desi permite efectuarea
unei rezectii eso-gastrice cu limfodisectie abdomino-mediastinald corecte din punct de vedere

oncologic, totusi este direct responsabild dpdv statistic In ceeace priveste mortalitatea postoperatorie.
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Controlul clinic postoperator l-am efectuat de rutind la toti pacientii din lotul 2 pentru aprecierea
deglutitiei pentru solide si lichide, dar si pentru evaluarea functiei ventilatorii mai ales la pacientii
operati prin abord toracic. Toraco-freno-laparotomia creeazd o instabilitate a rebordului costal, iar
frenotomia adauga deteriorari importante ale mecanicii respiratorii, ceeace poate constitui cauza de
deces la pacientii cu disfunctii respiratorii preexistente.

Controlul radiologic 1-am efectuat de reguld la 7 zile postoperator cu Gastrografin pentru a depista o
eventuala fistuld anastomotici si la 2 saptamani cu sulfat de bariu. In absenta fistulei anastomotice se
reia alimentatia per os la o sdptamana postoperator treptat, initial cu alimente lichide, apoi semisolide
si solide. In lotul 2 cei doi pacienti care au prezentat fistula anastomotica si au fost tratati conservator
(drenaj extern al fistulei, suspendarea alimentatiei per os, alimentatie enterald sau parenterala
sustinutd) s-au vindecat prin stenoze care au beneficiat de tratament dilatator cu rezultate functionale
bune.

Supravegherea endoscopica postoperatorie am efectuat-o de rutina la toti pacientii din lotul 2. La cei
2 pacienti care au prezentat fistule anastomotice eso-jeunala si eso-gastricd controlul endoscopic l-am
efectuat precoce, si deoarece vindecarea s-a facut prin aparifia unei stenoze anastomotice s-au
efectuat sedinte de dilatare a stenozei cu baloane pneumatice sau bujii esofagiene la 3 saptdmani de la
inchiderea fistulei. Controlul endoscopic l-am efectuat la fiecare 3 luni in primul an postoperator
pentru a depista eventuale recidive anastomotice. Supravegherea endoscopica o considerdm necesara
si pentru a evalua functionalitatea complexului anastomotic — repermeabilizarea ansei aferente
conduce la aparitia refluxului continutului duodenal la nivelul esofagului cu aparitia esofagitei de
reflux si a recurentei tumorale. Toti pacientii cu rezectii esogastrice au beneficiat de tratament
complementar polichimioterapic la circa 6saptdmani postoperator cu SFU si Cisplatina 6 cure la
interval de 3 sd@ptamani.

Pacientii decelati cu recidive locale 1n primul an postoperator au beneficiat de tratament
radiochimioterapic cu urmatoarele rezultate — s-a practicat la 2 pacienti - la unul dintre acestia
recontrolul prin biopsie endoscopicd nu a mai decelat aspecte maligne, iar la celelalt pacient a fost
necesara reinterventia chirurgicald cu rezectia anastomozei si refacerea continuitatii digestive prin
anastomoza eso-jejunala pe ansa Y cu o supravietuire de 11 Iuni de la a doua interventie.

Urmarirea pacientilor pe termen lung s-a facut sistematic incepand cu anul 2001 si a constat in
controale clinice periodice, TC abdomino-toracicd la intervale de 6 luni, endoscopie digestiva
superioara si markeri tumorali: CEA si CA 19-9. Depistarea semnelor de evolutie sistemicd a bolii —
prezenta adenopatiilor mediastinale sau abdominale sau a metastazelor viscerale la controlele
tomografice, cresterea valorilor markerilor tumorali — a impus reluarea tratamentului

polichimioterapic cu scheme terapeutice adecvate.
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La pacientii din lotul 2, la momentul ultimului follow-up in 12/2007 erau in viatd 27 (62,8%)
pacienti. in medie supravietuitorii au fost urmariti 24 luni (6 - 60 luni). Supravietuirea in lotul 2 la
lan a fost de 77,74% fatd de 55,55% la 1an si 0% la 5 ani 1n lotul 1.

Concluzia analizei statistice Tn ceeace priveste supravietuirea la distantd utilizind metoda Kaplan-
Meier este cd nu este influentatd de tipul operatiei, sex, tipul tumoral, clasa ASA si abordul
chirurgical. In ceeace priveste modelul proportional de regresie pentru hazard al lui Cox
supravietuirea la distanta este influentata de varsta si abordul chirurgical.

Utilizand analiza statisticd multivariatd a reiesit cd supravietuirea la distantd este dependenta de varsta
(p_value=0.0129), grading-ul tumoral - G (p_value=0.0297), numarul de metastaze ganglionare -
N_meta (p_value=0.0029) si stadiul pT - T (p_value=0.0139), fara a fi dependenta de tipul tumoral,
clasa ASA, abordul chirurgical, tipul rezectiei, numarul de ganglioni disecati, abdominali sau
mediastinali.

Pentru a verifica ipoteza ca operatia in sine prelungeste viata pacientilor cu adenocarcinom de
jonctiune esogastricd ar trebui comparat timpul de supravietuire al pacientilor operati cu cel al
pacientilor neoperati, adica un lot martor, dar care nu poate fi constituit deoarece pacientii nerezecati
se aflau 1n stadii avansate de boala la care speranta de supravietuire este Tn medie de 6luni.

Desigur ca utilizarea la toti pacientii cu rezectii esogastrice am utilizat tratament complementar
polichimioterapic este posibil ca acesta sd influenteze supravietuirea la distantd raportatd la
tratamentul chirurgical poate in mod inegal cunoscandu-se faptul cd raspunsul la tratamentul
chimioterapic al tumorilor nu este uniform §i existd o sensibilitate diferitd a tumorilor pentru

radioterapie sau diferite scheme chimioterapice.

Tabel 7. Tipul paleatiei

TIPUL INTERVENTIEI LOT1 LOT 2
CAZURI NEREZECABILE 46 (100.00%) | 22 (100.00% )
Bypass eso-jejunal intratoracic 2 (4.35%) 0 (0.00%)
Bypass cu colon presternal 0 (0.00%) 2 (9.09%)
Bypass cu colon retrosternal 0 (0.00%) 2 (9.09%)
Gastro- sau jejunostomii 24 (52.17%) 12 (54.54%)
Celiotomii simple 20 (43.48%) 0 (0.00%)
Stent endoscopic 0 (0.00%) 6 (27.27%)

La pacientii cu tumori nerezecabile in momentul diagnosticdrii principalul scop al terapiei este de
paliatie a disfagiei si malnutritiei, dar si prevenirea aspiratiei bronhopulmonare si imbundtatirea
calitatii vietii. Paleatia disfagiei prin instalarea unei sonde definitive de alimentatie tinde sa fie

inlocuitd de procedee moderne minim invazive ca de exemplu montarea pe cale endoscopica a unui
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stent - metoda utilizatd la 7 pacienti din lotul 2, sau la pacientii cu stare biologicd bund, dar precari
dpdv socio-economic efectuarea unui by-pass tumoral. De asemenea utilizarea laparoscopiei
diagnostice a ficut ca laparatomia exploratorie sa fie practic absenta la pacientii din lotul 2.
Supravietuirea medie dupa tratamentul paleativ este In medie de 6 luni. Utilizarea metodelor
endoscopice de insertie a stenturilor face ca procedura sa fie mult mai usor acceptatd de catre pacient
si in acelasi timp conferd o calitate a vietii net superioard fatd de mijloacele clasice de montare

chirurgicald a unei sonde de alimentatie.

CONCLUZII FINALE

Tnainte de a prezenta obisnuitele concluzii, as vrea sa subliniez faptul ci subiectul propus reprezinti o
entitate relativ noud, ce include trei afectiuni, care pana Tn anul 2000 erau diagnosticate si tratate fiecare
in parte: adenocarcinomul esofagian, carcinomul de cardie si adenocarcinomul gastric subcardial.
Introducerea definitiei adenocarcinomului de jonctiune esogastricdi a condus la reunirea acestor
afectiuni cu particularitati clinice si morfologice similare, iar depistarea lor de cele mai multe ori in
stadii avansate conduce la un prognostic infaust comparabil.

Pe de altd parte, absenta unei clasificari TNM proprii adenocarcinomului de jonctiune esogastricd face
ca stabilirea stadiului TNM sa fie anevoios si uneori interpretabil deoarece atunci cAnd masa tumorald
se gaseste mai mult de 50% pe esofag se aplica clasificarea TNM pentru tumorile maligne esofagiene si
clasificarea TNM pentru tumorile maligne gastrice dacd mai mult de 50% din masa tumorala se gaseste
la nivelul stomacului.

Clasificarea Siewert pentru adenocarcinomul de jonctiune esogastricd subliniaza diversitatea tumorala
si este indispensabila planificarii preoperatorii a strategiei chirurgicale.

Tratamentul chirurgical pentru aceasta localizare tumorala a suferit de-a lungul perioadelor de studiu
profunde modificdri: s-a renuntat definitiv la unele procedee cum ar fi gastrectomia polara superioard pe
cale abdominald cu anastomoza esoantrald atdt datoritd nerespectdrii criteriilor oncologice, cat si
datoritd modalitdtii de restabilire a continuitdtii digestive care, actual este considerat un model
experimental pentru boala de reflux, abordul prin toracofrenolaparotomie stingd a fost inlocuit cu
abordul abdomino-toracic, conservarea integritatii diafragmei are un rol important in prevenirea
complicatiilor respiratorii Tn perioada postoperatorie, introducerea unor procedee chirurgicale noi cum
ar fi esofagectomia subtotald cu rezectia micii curburi gastrice pe cale abdomino-cervicald in vederea

diminuarii traumatismului operator.
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De asemenea, necesitatea abordarii chirurgicale diferite pentru fiecare tip tumoral face ca riscurile
operatorii sa fie diferite: pentru pacientii ce necesita esofagectomie mult mai mare fata de cei la care se
practicad gastrectomie totala extinsd, precum si riscuri si mai mari la pacientii ce necesita esfagectomie
in bloc prin abord transtoracic fatd de cei cu abord abdomino-transhiatal. De aceea, consider ca selectia
pacientilor pentru un procedeu chirurgical cu risc crescut trebuie sd tind seama si de starea biologica a
acestora (varsta, bilantul cardio-respirator: probele ventilatorii si fractia de ejectie cardiacd).

Concluziile lucrarii se desprind pe de o parte din analiza diagnosticului si tratamentului unui numar de
109 pacienti din lotul de cercetare retrospectiva, pacienti internati si tratati in Clinica de Chirurgie
Generala si Esofagiana a Spitalului Clinic Sf.Maria Bucuresti in perioada 1986-2000, iar pe de alta
parte, din analiza lotului prospectiv constituit din 65 pacienti internati In perioada 2001-2006 in aceeasi
clinica.

Analiza cazurilor din ambele loturi de cercetare combinatd cu parcurgerea unei vaste bibliografii

selective mi-au permis extragerea urmatoarelor concluzii:

1. Detectarea precoce a transformarii neoplazice a metaplaziei intestinale Tnainte de debutul
simptomelor obstructive conferd cea mai buna sansa de vindecare. De aici, necesitatea aplicarii la scara
largd a unor programelor de screening al esofagului Barrett la pacientii cu boald de reflux utilizind
metode optime — sensibilitate si specificitate cdt mai mari, putin costisitoare, bine tolerate de catre
pacient, etc — posibil capsula endoscopicd. Absenta unui program national de depistare si a unor criterii
efective de supraveghere a esofagului Barrett face ca depistarea bolii sa se faca in stadii simptomatice

ceeace pentru adenocarcinomul de jonctiune esogastricd reprezinta un stadiu avansat.

2. In ciuda supravegherii endoscopice a esofagului Barrett, cel mai frecvent adenocarcinomul se
diagnosticheazd in faze avansate de aceea se impune utilizarea unor metode mai fidele pentru
stratificarea riscului de malignizare la pacientii cu leziuni displazice pe esofag Barrett. De asemenea, se
impune stabilirea unor criterii adecvate pentru supravegherea evolutiei EB, deoarece criteriile
histologice actuale bazate pe depistarea displaziei nu sunt suficiente pentru depistarea precoce a

adenocarcinomului dezvoltat pe EB.

3. Prevalenta crescutd a adenocarcinomului in piesele de esofagectomie pentru HGD se datoreaza
faptului cd protocoalele de biopsiere endoscopicd nu sunt suficient de riguroase pentru a exclude
prezenta adenocarcinomului fnaintea tratamentului chirurgical. Markeri endoscopici curenti precum si
cei histologici precum displazia nu pot stratifica suficient riscul de progresie maligna a esofagului

Barrett, iar markerii moleculari (p53, Ki67, MUC1, VEGF) nu sunt aplicati la scara larga.

4. Malignizarea esofagului Barrett nu poate fi substantial prevenitd prin chirurgie antireflux sau

tratamentul medicamentos cu inhibitori ai pompei de protoni, desi la unii pacienti se constata regresia
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gradului displaziei Tndeosebi dupa chirurgie antireflux asociata cu vagotomie supraselectiva si diversie
duodenald totald. Totusi chirurgia antireflux este utila pentru suprimarea refluxului gastro-esofagian

cronic, factor direct implicat in malignizarea metaplaziei intestinale.

5. Metodele endolumenale de ablatie a metaplaziei intestinale sau a cancerului in situ sunt limitate ca
utilizare atat datoritd dificultatii de stabilire a indicatiei, complicatiilor pe care le pot induce, cat si
pentru posibilitatea aparitiei metaplaziei intestinale si chiar a adenocarcinomului sub epiteliul
neoscuamos. Aplicarea lor este conditionatd de aspectul echoendoscopiei esofagiene — prezenta

adenopatiilor periesofagiene cat §i a invaziei submucoasei contraindicd metoda.

6. Alaturi de bilantul clinico-paraclinic, stadiul TNM este esential pentru stabilirea rezecabilitatii
tumorale. Laparoscopia diagnostica la pacientii cu tumori voluminoase dar cu indicatie de rezectie dupa
aspectul TC toraco-abdominale a céstigat tot mai mult teren, evitdnd frecvent o laparotomie inutila

pentru a diagnostica carcinomatoza viscero-peritoneald nediagnosticatd prin tomografie.

7. Stabilirea preoperatorie a tipului Siewert de adenocarcinom de jonctiune eso-gastricd este necesara
pentru alegerea strategiei chirurgicale, dar indicatia trebuie sd fie individualizata pentru fiecare pacient

avand 1n vedere starea biologica si riscurile operatorii.

8. Esofagectomia subtotald cu rezectia micii curburi gastrice pe cale abdomino-cervicala pare o metoda
atractiva pentru tumorile de tipul I, datoritd faptului cad se evita toracotomia, iar localizarea distala a
formatiunii tumorale nu implicd riscuri majore in timpul disectiei oarbe a esofagului. Se poate imputa
acestui procedeu lipsa disectiei sistematice a ganglionilor mediastinali inferiori obligatorie pentru

obtinerea unei rezectii radicale.

8. Abordul jonctiunii eso-gastrice prin toraco-freno-laparotomie permite efectuarea unei rezectii eso-
gastrice cu limfodisectie abdomino-mediastinald corecte din punct de vedere oncologic, dar cu
implicatii directe in ceeace priveste mortalitatea postoperatorie. Acest abord antreneazd in perioada
postoperatorie prelungirea perioadei de ventilatie mecanicd, cu consecinte directe in ceeace priveste

complicatiile pulmonare postoperatorii.

9. La pacientii varstnici cu deficiente respiratorii, gastrectomia totald cu esofagectomie distala pe cale
abdomino-transhiatald — procedeul Hill poate fi o metoda chirurgicala optima, chiar daca este practicata
cu intentie de paleatie, deoarece pe aceastd cale limfodisectia mediastinald este incompleta. Evitarea
toracotomiei la acesti pacienti poate fi salutara datorita scaderii traumatismului operator, diminuand

astfel riscul operator.

10. Limfodisectia abdomino-mediastinald este obligatorie in vederea obtinerii unei rezectii cu viza

curativd, avand 1n vedere tendinta progresiei diseminarii limfatice in sens cranial spre ganglionii
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mediastinali inferiori i in sens caudal spre ganglionii perigastrici, celiaci, ai arterei hepatice proprii, ai
arterei splenice si spre ganglionii din hilul splinei. Frecventa metastazelor ganglionare a fost de 81% in

lotul prospectiv.

11. Splenectomia de principiu este indicata pentru tipul tumoral II si III, dat fiind frecventa mare a
metastazelor limfatice in ganglionii din hilul splinei, iar pentru tipul tumoral I se poate practica
splenectomie de necesitate — daca intraoperator se constatd imposibilitatea limfodisectiei 1n hilul splinei
fara splenectomie. Datoritd utilizarii de principiu a profilaxiei bolii trombembolice, asocierea

splenectomiei nu a influentat morbiditatea si mortalitatea postoperatorie.

12. Controlul histopatologic extemporaneu al transei esofagiene trebuie efectuat de rutind, cu atit mai
mult la rezectiile limitate eso-gastice prin abord abdomino-transhiatal, disectia limitatd a esofagului
supratumoral pe aceasta cale chiar dupa sectiunea pilierilor diafragmatici pe de o parte, iar pe de alta
parte datoritd tendintei diseminarii tumorale submucoase la nivelul esofagului ridica riscul unei transe
esofagiene invadate. Recupa transei esofagiene in tesut neinvadat poate duce la modificarea atit a

abordului chirurgical, cat si a modalitatii de restabilire a continuitatii digestive.

13. Instalarea unei jejunostomii a minima este indicatd intotdeauna, dovedindu-se salutara in cazul
aparitiei unei fistule anastomotice, la un pacient cu scadere ponderald importantd in ultimele luni, n
imposibilitatea de a se alimenta per os in prima sdptdminad postoperatorie i la care posibilitatea unei

reinterventii dupa o interventie de mare amploare trebuie luata in calcul.

14. Scaderea morbiditatii si a mortalitatii postoperatorii In ultima perioadd de timp se explica prin
selectia adecvatd a procedeului chirurgical tindnd cont de tipul tumoral, dar si de starea biologica a
pacientului aldturi de Tmbunatatirea managemetului In perioada preoperatorie si postoperatorie, dar si
prin acumularea experientei echipei anestezico-chirurgicale in ceeace priveste chirurgia esofagiand si a

jonctiunii esogastrice.

15. Supravietuirea postoperatorie este dependentd de variabila tipul de operatie (p-value=0.0399) si
independenta de clasa ASA (p-value=0.0705), sexul pacientului (p-value=0.2211), varsta (p-

value=0.4288) si neconcludentad dpdv statistic fata de tipul tumoral (p-value=0.0).

16. Supravegherea endoscopica in primul an postoperator la intervale de 3 luni se impune pentru
detectarea recidivelor tumorale, dar §i pentru evaluarea functionalititii complexului anastomotic. La
pacientii cu anastomoze eso-jejunale pe ansa in Q cu dispozitiv antireflux: strictiunea ansei aferente si
ansa eferentd lungd de 50cm trebuie urmaritd starea ansei aferente — repermeabilizarea strictiunii
Rosanov conduce la aparitia unui reflux masiv al continutului duodenal la nivelul esofagului ceeace va

favoriza recurenta tumorald.
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17. Dilatarea endoscopica precoce la pacientii cu stenoze anastomotice conduce la rezultate functionale
bune. Inchiderea fistulelor anastomotice prin tratament conservator — drenajul dirijat al fistulei,
intreruperea alimentatiei per os, alimentatie enterald sustinuta — se face prin aparitia unei stenoze, care

trebuie dilatatd la aproximativ 3 saptdmani de la inchiderea fistulei.

18. Supravietuirea la distantd este dependentd de varstda (p_value=0.0129), grading-ul tumoral - G
(p_value=0.0297), numdrul de metastaze ganglionare - N_meta (p_value=0.0029) si stadiul pT - T
(p_value=0.0139), fard a fi dependentd de sexul pacientului, tipul tumoral,clasa ASA, abordul

chirurgical, tipul rezectiei, numarul de ganglioni disecati, abdominali sau mediastinali.

19. In adenocarcinoamele de jonctiune esogastricd avansate local, frecventa mare a metastazelor
ganglionare (81%) mai ales la pacientii cu tipul tumoral III si rezultatele nefavorabile la distantd
obtinute prin interventia chirugicald ca unicd masura terpeuticd indicd necesitatea unei abordari
multimodale pre si postoperatorii utilizind metode de selectie a pacientilor cu predictie cat mai bund
pentru tratamentul neoadjuvant: fie PET/CT care are la bazd evaluarea raspunsului metabolic, fie
markeri genetici cum ar fi prezenta supraexpresiei proteinei p53 si cresterea indicelui de proliferare Ki-

67, supraexpresia VEGF, etc.

20. Chirurgia paleativa la pacientii cu tumori nerezecabile sau la cei la care tratamentul
radiochimioterapic nu a fost benefic are drept scop paleatia disfagiei. Actual, utilizarea stenturilor
eofagiene transtumorale inserate pe cale endoscopicd reprezinta o metodd modernd pentru a asigura

pacientului posibilitatea alimentatiei per os si o reinsertie sociala a pacientului.
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