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PARTEA GENERALA

CAPITOLUL |
INTRODUCERE SI MOTIVAREA ALEGERII TEMEI

Istoria chirurgiei este strins legatd de istoria anatomiei. Primele interventii chirurgicale
dateaza din anul 5000 inaintea erei noastre **°, iar Hippocrate, Celsus si Galen au fost primii
care au efectuat primele interventii chirurgicale complexe pentru restabilirea anatomiei si a
fiziologiei pacientului.*?

Chirurgia laparoscopica , desi a produs un fenomen in ultimii 30 de ani, nu reprezinta
o noutate. Aceastd tehnicd a fost studiatd inca de la inceputul secolului XX, cdnd George
Kelling a efectuat primele laparoscopii experimentale pe caini, iar in 1911 Hans Christian
Jacobeus efectueazi cu ajutorul unui cistoscop primele 109 laparoscopii pe oameni.3®

Comparativ cu chirurgia clasicd, cu incizii largi, chirurgia laparoscopica are
urmitoarele avantaje:>!Rezultatele cosmetice mai bune;Trauma peroperatorie mai mici;Rata
mai micd a complicatiilor incizionale;Mai putine aderente intraperitoneale
postoperatorii;Perioada postoperatorie mai scurtd, cu recuperare mai rapida;

Desi aceste avantaje sunt universale si arhicunoscute, dezavantajele chirurgiei
laparoscopice sunt Intampinate frecvent in cursul interventiilor chirurgicale. Printre
dezavantajele chirurgiei laparoscopice sunt:Absenta simtului tactil;Dificultatea pozitionarii
viscerelor si credrii unui camp operator optim;Costurile ridicate; Timpul operator crescut la
inceputul curbei de invatare;Curba de invatare mai lenta;Regiuni anatomice greu accesibile;

Insa, toate aceste dezavantaje pot fi compensate printr-o experientd crescuti si prin
cunoasterea amanuntitd a anatomiei. Aceasta trebuie recunoscuta doar vizual, Intrucat simtul
palpator este aproape absent.

Anumite regiuni anatomice ale abdomenului sunt dificil de abordat prin chirurgia
deschisd din cauza spatiului ingust. Spre exemplu, rezultatele chirurgicale pentru excizia
rectului se coreleaza cu dimensiunile pelvisului si implicit cu sexul pacientului si gradul
diferite (datorita video-laparoscopului de 30 si 45 de grade) si a instrumentelor mai fine decét
mana operatorului (instrumente de Smm), laparoscopia si chirurgia roboticd pot avea rezultate
mai bune pentru zonele abdomenului greu abordabile prin chirurgia clasica.

Pe de alta parte, in cursul interventiilor laparoscopice pot apdrea probleme de
ergonomie, prin prisma faptului ca instrumentele sunt rigide si nu pot efectua miscari in toate
directiile. Astfel, in zonele care prezintd curburi (precum pelvisul) accesibilitatea in punctul cel
mai indepartat este constransa de un punct fix (precum simfiza pubiand). Aceste obstacole pot
fi depasite prin utilizarea instrumentelor curbe sau a chirurgiei robotice.



Curba de invatare pentru interventiile laparoscopice este una lentd, apreciatd la
aproximativ 30-40 de cazuri (atunci cand chirurgul este supravegheat ) si mult mai mare pentru
cazurile cand chirurgul invati singur.®®

Astfel, standardizarea procedurilor verticalizeazd curba de invatare si permite
realizarea, in sigurantd si cu aceleasi rezultate, a procedurilor laparoscopice de catre chirurgii
fara experienti.®?

Prin standardizare se reduce timpul operator, numarul incidentelor peroperatorii,
complicatiile postoperatorii si implicit costurile.

Privind din perspectiva incidentelor peroperatorii, cele mai frecvente sunt leziunile unor
structuri anatomice, indiferent de tipul interventiei sau al momentului operator. Acestea pot
varia de la leziuni de intestin in momentul efectuarii pneumoperitoneului sau al disectiei, pana

la leziuni ureterale din cauza nerecunoasterii sau nediferentierii structurilor anatomice.'!

Pentru o chirurgie laparoscopica mai sigurd, mai rapida, cu complicatii si incidente mai
putine, este nevoie de identificarea unor repere anatomice care apar constant si pot ghida
interventiile laparoscopice (prin recunoastere vizuala). Identificand aceste repere anatomice,
laparoscopia poate deveni standardul de aur pentru tratamentul afectiunilor unor segmente greu
accesibile chirurgiei clasice, precum esofagul abdominal si partea pelvind a rectului.

Studiul de fatd are ca scop identificarea unor structuri anatomice corespunzatoare
segmentelor de granita ale tubului digestiv abdominal (esofagul abdominal si rectul pelvin),
potentiale repere pentru chirurgia laparoscopica, usor de identificat vizual, rezistente la
manipularea cu instrumentele laparoscopice si validarea acestor structuri anatomice in cursul
interventiilor chirurgicale. Pentru indeplinirea scopului, studiul este compus din trei parti
diferite, dar complementare.

O parte anatomica, realizata in cadrul salilor de disectie ale Disciplinei de Anatomie a
UMF Carol Davila din Bucuresti, ce presupune identificarea structurilor anatomice la cadavre
formolizate. Aceste repere anatomice sunt studiate si obiectivate in partea imagisticd pe
tomografii computerizate si rezonante magnetice ale celor doua segmente ale tubului digestiv
de investigat in cadrul Spitalului Clinic de Urgenta Bucuresti. Validarea structurilor ca repere
anatomice a fost efectuata prin partea clinica a studiului realizat tot in cadrul Spitalului Clinic
de Urgentad Bucuresti dupd aprobarea Comisiei de Etica. De asemenea, in cadrul partii clinice
a studiului este evaluata fezabilitatea si profilul de siguranta al chirurgiei laparoscopice pentru
patologia esofagului abdominal si a rectului pelvin.

In literatura de specialitate exista numeroase studii anatomice, imagistice sau
chirurgicale ce analizeazd elemente anatomice si valoarea acestora in cursul interventiilor
chirurgicale, nsa studiul de fatd, prin cele trei parti constitutive, evalueazd variabilitatea
structurilor anatomice importante pentru chirurgia laparoscopica a celor douda segmente de
granita a tubului digestiv abdominal, integreazd notiunile pentru realizarea unui ansamblu si
propune anumite structuri anatomice ca repere, utilizate in cursul standardizarii evaluarii si
tratamentului chirurgical laparoscopic al patologiei celor doud segmente anatomice.



Cu ocazia definitivarii acestei lucrari, doresc sa adresez multumiri tuturor celor care m-
au Tndrumat, mi-au impartasit cunostinte profesionale, m-au sustinut moral si au fost alaturi de
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cu succes ciclul de studii doctorale.

Multumesc domnului Prof. Univ. Dr. F. Filipoiu pentru suportul logistic necesar,
netezind astfel asperitatile inerente oricdrei cercetari stiintifice. Multumesc de asemenea
domnului Prof.Univ.Dr. M. Beuran pentru indrumarea privind realizarea partii clinice in cadrul
Clinicii de Chirurgie a SCUB. In aceeasi directie doresc sa il mentionez pe dr. B.Martian pentru
sprijinul acordat in realizarea interventiilor chirurgicale laparoscopice. Nu in ultimul rand
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nu as fi putut realiza aceasta teza.

CAPITOLUL II

A. DEZVOLTAREA ESOFAGULUI. DEZVOLTAREA
RECTULUI

1.Dezvoltarea embriologica a tubului digestiv

Tubul intestinal primitiv se formeaza in saptdmana a 4-a de viatd embrionara prin
plierea cranio-caudald si latero-laterald a discului embrionar '?? si, precoce, se disting
segmentele sale: proenteron, mezenteron si metenteron.>?

Metenteronul va da nastere colonului transvers si stang, distal de punctul Cannon-
Boehm, si rectului pani la nivelul liniei ano-pectineale.?

2. Dezvoltarea esofagului si a stomacului

La Tnceput esofagul este foarte scurt. Acesta se va lungi de la nivelul incizurii traheale
pana la dilatatia fusiforma a proenteronului ce va deveni stomacul. Aceasta alungire se produce
dupd aparitia mugurelui traheal, fiind determinata de cresterea in sens cranial a tesuturilor
embrionare si de desprinderea de la nivelul pericardului®®. Desi prezinti o alungire rapida,
esofagul isi va stabili raporturile finale la sfarsitul saptamanii a 7-a (la o lungime embrionara
de aproximativ 18-22 mm).

4. Dezvoltarea rectului

Metenteronul este responsabil de dezvoltarea treimii stangi a colonului transvers,
colonului descendent, sigmoidului, ampulei rectale si partii proximale a canalului anal. De
asemnea o parte a sistemului urogenital este dezvoltatd din metenteron.

Rectul se dezvoltda predominant din partea distald a metenteronului, dilatata, numita
cloaca. In saptimana a 5-a de viatd embrionara cloaca este un sac endodermal ce se continui
dorsal metenteronul si ventral alantoida '?!. Este separati de exterior (de proctodeum) prin
membrana cloacali ce ocupi suprafata ventrald embrionari, intre coadi si corp %
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B. ANATOMIA ESOFAGULUI ABDOMINAL SI A
JONCTIUNII CARDIOESOFAGIENE

1. Esofagul abdominal

Partea abdominald a esofagului prezintd o lungime de 3-6 cm si se Intinde de la nivelul
diafragmului pana la nivelul regiunii cardiei. Lungimea esofagului variaza in functie de varsta,
gen si conformatia corporali 4°,

Vascularizatia esofagului abdominal

Esofagul abdominal primeste sange arterial de la nivelul arterei gastrice stangi prin
intermediul arterei cardio-esofagiene. Aceasta poate fi ramura unica sau pot fi pana la 3 ramuri
cardio-esofagiene.

Inervatia esofagului

Esofagul abdominal are o inervatie parasimpatica si simpatica.

c. ANATOMIA RECTULUI PELVIN

Vascularizatia rectului

Rectul primeste sange prin trei surse arteriale: artera rectald superioara, artera rectala
medie si artera rectald inferioara.

Limfaticele rectului

Limfa de la nivelul rectului superior si mediu dreneazd exclusiv ascendent cétre
ganglionii mezenterici inferiori si apoi citre cei para-aortici

Inervatia rectului

Inervatia rectului este de tip vegetativ, simpatic si parasimpatic. Inervatia simpatica a
rectului este comuna cu cea a colonului stang. Aceasta descinde de la nivel L1-L2-L3.

CAPITOLUL 111

NOTIUNI DE EVALUARE IMAGISTICA

1.Evaluarea imagistica a esofagului abdominal si a jonctiunii cardioesofagiene

Cele mai frecvente metode imagistice de evaluare a esofagului abdominal si a jonctiunii
cardio-esofagiene sunt radiologia standard cu sau fara substanta de contrast orala, tomografia
computerizatd si imagistica prin rezonantd magneticd. Tomografia computerizata are un rol
aparte in patologia esofagului abdominal si a jonctiunii cardio-esofagiene. Pentru leziunile



maligne scopul tomografiei computerizate este clar, fiind o investigatie standard in cadrul
stadializrii neoplazice preoperatorii. Insd pentru patologia benigna tomografia computerizata
prezintd avantaje doar in anumite situatii.

2.Evaluarea imagistica a rectului

Imagistica prin rezonantd magnetica in special secventa T2 reprezinta standardul de aur
pentru evaluarea neoplasmelor rectale, atat din punct de vedere al extensiei murale, dar si al
adenopatiilor.®® Rezonanta magnetici prezinti o specificitate de aproximativ 92% in evaluarea
marginii circumferentiale de rezectie .

CAPITOLUL IV
APLICATI CHIRURGICALE LAPAROSCOPICE

Incid din anul 1987 cand Mouret a efectuat in Lyon prima colecistectomie laparoscopica
acest tip de chirurgie minim invaziva a castigat teren si indicatiile sale operatorii s-au extins
atat catre patologia benigni cét si citre cea maligna.!®®

Laparoscopia reprezintd un tip de chirurgie minim-invaziva efectuata dupa introducerea
de dioxid de carbon si mai recent dioxid de azot In cavitatea peritoneala cu crearea unei camere
de lucru. Apoi, toate procedurile sunt efectuate cu ajutorul unor instrumente lungi (lungime de
aproximativ 33 cm standard) si subtiri (cu diametru cuprins intre 3-15 mm) introduse prin
trocare de lucru cu valva unidirectionald (nu permit exteriorizarea gazului). 1*°

PARTEA SPECIALA
I. SCOP SI OBIECTIVE

Scopul studiului de fata este realizarea unui model de standardizare pentru identificarea
structurilor anatomice abdominale ce pot ghida interventiile chirurgicale pe cale laparoscopica.

Obiectivele studiului de fata sunt:

e identificarea unor structuri anatomice pe cadavru care se incadreaza in definitia de reper
anatomic; verificarea expunerii acelorasi structuri pe imagini de tomografie
computerizatd si rezonanta magnetica, validarea reperelor anatomice in cadrul
interventiilor laparoscopice; evaluarea chirurgiei laparoscopice pentru zonele de granita
ale abdomenului, greu accesibile pentru chirurgia clasica si anume chirurgia esofagului
abdominal si chirurgia rectului supralevator;



II. MATERIAL SI METODA

Pentru indeplinirea scopului si a obiectivelor, studiul de fata este compus din mai multe
parti:

e studiu anatomic descriptiv care consta in disectia la cadavru, evidentierea si descrierea
unor structuri anatomice din zonele de granita ale abdomenului care vor fi propuse ca
repere anatomice;

e studiu imagistic descriptiv reprezentat de evaluarea pe imagini de tomografie
computerizata si rezonanta magnetica a structurilor identificate ca repere anatomice;

e studiu clinic retrospectiv prin intermediul caruia se evalueaza rolul chirurgiei
laparoscopice pentru zonele de granita ale abdomenului (chirurgia esofagului
abdominal si chirurgia rectului pelvin);

1.Studiul anatomic este unul de tip descriptiv in care au fost incluse 10 cadavre din
cadrul laboratorului Disciplinei de Anatomie al Universitatii de Medicind si Farmacie ,,Carol
Davila” Bucuresti.

Pentru disectie a fost utilizat o trusa standard de disectie In timpul si dupa finalizarea
disectiilor au fost efectuate fotografii de inalta rezolutie utilizand aparatul din dotarea personala
body Canon EOS 350D si obiectiv Canon 28-105 mm.

Metoda de disectie la cadavru

Cadavrul prezervat in formol este amplasat in decubit dorsal pe masa de disectie cu
mainile pe langd corp. Se efectueaza incizia abdominala.

Dupa expunerea cavitatii peritoneale se indepdarteaza ansele intestinale si marele
epiploon in functie de zona care urmeaza a fi disecata.

Dupad expunerea regiunii subdiafragmatice stangi se incepe disectia In maniera
chirurgicala cu sectionarea ligamentului gastro-hepatic. Se incearcd menajarea ramurilor
hepatice ale trunchiului vagal anterior si a arterei hepatice stangi accesorii, daca sunt
identificate. Se identifica trunchiurile vagale, ramurile arteriale regionale si structurile ce
formeaza hiatusul esofagian, pana la insertia pilierilor pe corpurile vertebrale.

Pentru disectia rectului se pozitioneaza ansele intestinale si marele epiploon in firida
mezenterico-colica dreapta si se izoleaza cu un camp de material textil. Astfel se expune santul
parieto-colic stang, firida mezenterico-colica stanga si excavatia pelvina. Disectia debuteaza in
mod chirurgical cu tractiunea sigmoidului spre stdnga pentru tensionarea mezosigmoidului si
evidentierea unei corzi unde se identifica artera mezenterica inferioara.

Se sectioneaza cu foarfeca Metzenbaum peritoneul parietal posterior pe flancul stang al
aortei infrarenale de la bifurcatia acesteia pana la unghiul duodeno-jejunal cu descoperirea
originii arterel mezenterice inferioare. Se excizeaza tesutul adipos periaortic pand la adventicea
vasculard cu prezervarea plexurilor nervoase periaortice. Dupad identificarea arterei
mezenterice inferioare disectia este indreptata catre distal cu descoperirea ramurilor acesteia.
De asemenea prin tractiunea anterioara a sigmoidului se patrunde in spatiul dintre mezosigmoid



(sau mezocolon) si peritoneul parietal posterior, la nivelul fasciei Toldt 2. Se identificd vena
mezenterica inferioard, ureterul stang, vasele genitale stangi si raporturile lor cu muschiul psoas
stang.

2. Studiul imagistic este unul de tip retrospectiv descriptiv in care au fost incluse un
numar de 53 investigatii prin tomografie computerizatd pentru regiunea abdomino-pelvina si
31 prin rezonantd magnetica pelvina.

Studiul imagistic a fost efectuat in cadrul Spitalului Clinic de Urgenta Bucuresti dupa
aprobarea Comisiei de Etica a spitalului. S-a folosit programul de management al datelor
Hipocrate din cadrul SCUB pentru generarea bazei de date cu pacientii din cadrul Clinicii de
Chirurgie Generala care au avut cel putin o investigatie de tip tomografie computerizata sau
rezonantd magnetica pentru regiunile vizate. Baza de date a fost generatd pe o perioada de 2
ani. S-a efectuat o cautare automata a pacientilor in functie de codurile de diagnostic de hernie
hiatala, hernie diafragmatica, hernie diafragmatica congenitala, boli ale diafragmei, leziune a
diafragmei, boala de reflux gastro-esofagian, tumora maligna a esofagului sau a stomacului si
alte patologii gastro-esofagiene benigne (DRG K21, K21.9, C15.9, C15, C15.2, D00.1, D13,
J98.6, K44, K44.1, K44.9, Q79, Q40.1) si in functie de codurile de diagnostic sugestive pentru
patologia tumorala rectald (C19, C20, C21.2, C21.8).

Au fost identificati un numar de 1533 pacienti cu diagnosticele de mai sus si investigatii
de tip tomografie computerizata sau rezonantd magnetica pelvind. Pacientii ale caror tomografii
computerizate si imagini de rezonantd magnetica au fost evaluate au fost selectati conform
criteriilor de includere si excludere din studiu. (Diagrama 1)

Protocol de efectuare a tomografiilor computerizate

Dupa semnarea acordului informat de catre pacient si excluderea patologiilor conexe
ce ar putea contraindica procedura (alergii la substanta de contrast iodata, insuficientd renala,
claustrofobie, hipertiroidism) se administreaza oral pacientului, aflat in post alimentar de cel
putin 4 ore, substantd de contrast iodatd (20ml) diluata in aproximativ 700 ml apa. Este necesar
ca aceasta substanta sa fie ingeratd in aproximativ 60 minute. Apoi se asteapta 2 ore pentru ca
Substanta de contrast sa fie diseminata la nivelul intregului tub digestiv.

Intai se efectueaza examinarea regiunilor fara substantd de contrast intravenos, apoi se
injecteaza substanta 1odatd intravenos si se efectueaza tomografiile de faza arteriald, venoasa
si portala 1n sectiuni axiale, sagitale si coronale, la 3 milimetrii distanta.

Substanta de contrast se administreazd dupa urmatoarea formuld: 60 ml iopamigita
diluata in 60 ml ser fiziologic se injecteaza cu o ratd de 4ml/secunda.

Protocol de efectuare a imaginilor de rezonantid magnetica

Dupa semnarea acordului informat de catre pacient si excluderea patologiilor asociate
contraindicate investigatiei (implant metalic, stimulator cardiac, claustrofobie, clipuri
feromagnetice, catetere de monitorizare cardiovasculara, filtru de vena cava inferioara, pierce-
uri, dispozitiv intrauterin, implant neuro-cohlear, tatuaj cu vopsea pe baza de plumb,



insuficientd renald) se amplaseaza pacientul pe masa special conceputad si se pun castile
destinate ameliorarii zgomotului.

3. Studiul clinic este de tip retrospectiv prin care se valideaza structurile identificate ca
repere anatomice si se verifica utilitatea chirurgiei laparoscopice pentru regiunile de granita ale
tubului digestiv abdominal si anume, esofagul abdominal si rectul pelvin.

Materialele folosite in cadrul studiului clinic au fost: turn de laparoscopie HD si trusa
standard de laparoscopie;

Metoda studiului

Pe o perioada de 3 ani au fost inclusi n studiu un numar total de 46 de pacienti cu
interventii chirurgicale pentru patologie benigna sau maligna a esofagului abdominal sau a
rectului pelvin din cadrul Clinicii de Chirurgie a Spitalului Clinic de Urgenta Bucuresti.

Interventiile chirurgicale laparoscopice au fost realizate in mod standardizat de catre
aceeasi echipd chirurgicala din care am facut parte, contribuind in mod activ la realizarea
interventiilor chirurgicale laparoscopice.

Interventiile chirurgicale laparoscopice efectuate la nivelul esofagului abdominal au
fost: fundoplicatura tip Short Floppy Nissen sau Toupet impreuna cu calibrarea hiatusului
esofagian (pentru hernie hiatala si boala de reflux gastro-esofagian) si eso-cardio-miotomie
longitudinala tip Heller (pentru achalazie). Interventiile chirurgicale laparoscopice efectuate la
nivelul rectului au fost: rezectia anterioara (pentru tumorile de rect superior), rezectia anterioara
joasa si ultrajoasa (pentru tumorile de rect mediu si inferior).

Tehnica operatorie pentru fundoplicatura Short Floppy Nissen si crurorafia
laparoscopica

Dupa realizarea pneumoperitoneului si introducerea trocarelor se incizeaza micul
oment pana la ligamentul gastro-frenic. Apoi se prelungeste incizia transversal urmarind
marginea anterioara a hiatusului esofagian si cea stanga cu mobilizarea completa a esofagului.

Se Incercuieste jonctiunea cardioesofagiand cu un lat vascular pentru o mai usoara
mobilizare.

Cu jonctiunea cardioesofagiana tractionatd spre stdnga si anterior pentru a se expune
hiatusul esofagian se sutureaza laparoscopic cele doua margini ale hiatusului. Se foloseste fir
neresorbabil multifilament cu dimensiunea de 2.0 sau 0 (USP), cu ac rotund sau triunghiular.

Apoi, se efectueaza fundoplicatura gastricd posterioard Short Floppy Nissen cu fixarea
fornixului gastric la mica curbura gastrica cu 3-4 suturi cu noduri efectuate intracorporeal.

Tehnica operatorie pentru eso-cardio-miotomie longitudinala tip Heller

Pentru operatia Heller pe cale laparoscopica dispozitivul, pozitionarea pacientului,
instrumentarul si pozitionarea trocarelor se efectueaza ca si pentru fundoplicatura gastrica pe
cale laparoscopica. Una dintre diferente este faptul ca pentru eso-cardio-miotomie se pot folosi
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doar trei sau patru trocare ( fara cel aditional din flancul stang sau fara cel pentru departarea
ficatului)..

Miotomia se efectueaza cu un instrument de electrodisectie (de preferat hook) sau
foarfeca de disectie. Se Incepe distal, la nivelul cardiei, prin realizarea unei mici perforatii prin
seroasa si musculara cardiei. Apoi se creeazd un spatiu prin disectie boantd (de preferat cu
pensa Maryland) intre submucoasa si stratul muscular.

Miotomia se prelungeste proximal aproximativ 4-5 cm pe esofag si 2-3 cm inferior pe
cardia. (Figura 2)

Esofagul
abdominal

Cel mai frecvent dupa miotomie pacientul va prezenta reflux gastro-esofagian sever.
Pentru a preveni acest deziderat postoperator se prefera efectuarea unei proceduri antireflux
concomitenta.

Tehnica operatorie pentru rezectia anterioara si rezectia anterioara joasa de rect

Pacientul este asezat in pozitie Lloyd-Davis. Trocarele vor fi introduse astfel: trocarul
optic de 10 mm supraombilical, trocar de lucru de 5mm la nivelul liniei medio-claviculare in
dreptul ombilicului sau la 2-3 cm superior de acesta, trocar de lucru (si pentru introducerea
instrumentului de suturd mecanica endoscopicd) de 12 sau 15 mm cu reductie atasatd in punctul
din fosa iliaca dreapta aflat la intersectia liniei bispinoase cu linia medio-claviculara dreapta.

Apoi, se identifica tumora primara si se evalueaza nivelul la care se pozitioneaza aceasta
fata de reflexia peritoneald pelvind si eventual extinderea tumorii la alte organe vecine.

Se incepe disectia inferior de coarda ridicatd de artera mezentericd inferioard, la o
distanta de aproximativ 1.5 cm lateral de flancul stang al aortei. Disectia se avanseaza distal
incizand fata dreaptd a bazei mezosigmoidului pana inferior de bifurcatia aortei.

Preferam sectionarea venei mezenterice inferioare o data cu sectionarea completa a
mezocolonului si nu in momentul identificarii acesteia. Disectia para-aorticd nu trebuie
efectuata foarte aproape de vas pentru a nu leza plexurile nervoase para-aortice
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Dupa identificarea arterei mezenterice inferioare si disectia circumferentiald a acesteia
(de preferat cu pensa Maryland) se aplica doua clipuri proximal si unul distal si se sectioneaza
intre cele doua.

Dupa sectionarea arterei mezenterice inferioare disectia progreseaza la nivelul planului
fasciei Toldt2 (care este avascular).Acest lucru este posibil printr-o tractiune potrivitd a
mezocolonului spre anterior pentru a tensiona fibrele tesutului areolar de la nivelul planului
fascial Toldt2, insa nu foarte tare pentru a nu rupe structurile.

Se tractioneaza rectul anterior si superior pentru expunerea planului Heald si se
sectioneaza cu electrocauterul la nivelul acestuia. Fascia presacrald nu trebuie lezata pentru a
evita singerarea de la nivelul venelor presacrale ce poate fi greu de stapanit laparoscopic. De
asemenea trebuie identificati nervii hipogastrici pentru a se evita sectionarea lor accidentala.

Mobilizarea unghiului hepatic pentru o anastomoza intre colonul transvers si rect (cand
existd tumori sincrone sau vascularizatia nu este corespunzatoare) sau pentru o eventuala recto-
colectomie totala are ca punct cheie identificarea trunchiului venos gastro-colic Henle. Daca
este nevoie de prezervarea unghiului hepatic atunci se menajeaza trunchiul Henle si este
sectionatd doar vena gastro-epiploica dreaptd (componenta a trunchiului).

Este necesard cunoasterea anatomiei trunchiului venos Henle si pozitionarea sa,
deoarece tractionarea intempestiva a mezocolonului transvers poate duce la lezarea trunchiului
Henle sau avulsia sa de la nivelul venei mezenterice superioare cu hemoragie importanta si
dificil sau chiar imposibil de manageriat laparoscopic.

Analiza datelor

Analiza statistica a fost efectuata utilizand software-ul SPSS v19 cu ajutorul caruia au
fost determinate: medii s1 mediane ale datelor numerice, frecvente ale datelor ordinale, asociatii
intre doua variabile cu compararea mediilor si functia ANOVA. Diferentele statistice au fost
considerate statistic valide daca valoarea P a fost mai mica de 0.05 (P-value<0.05 aratand ca
probabilitatea ca ipoteza sa fie Intamplatoare este mai mica de 5%).

Contributia personala
in cadrul celor trei studii contributia personala a autorului tezei a constat in:

-studiul anatomic: realizarea integrald a disectiilor la cadavru, a fotografiilor si a statisticii,
analiza sectiunilor transversale de la cadavrele criogenizate din colectia Disciplinei de
Anatomie a UMF Carol Davila.

-studiul imagistic: cautarea si selectia pacientilor, analiza imaginilor de tomografie
computerizata si a imaginilor de rezonanta magnetica, realizarea masurdtorilor si introducerea
lor in baza de date, analiza statistica;

-studiul clinic: participarea activa (prim ajutor) in cadrul interventiilor chirurgicale
laparoscopice, identificarea pacientilor, extragerea datelor si realizarea bazei de date, analiza
filmelor de laparoscopie, realizarea statisticii;
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I1l. REZULTATE

1.Studiul anatomic

Pentru studiul anatomic am disecat si analizat 10 cadavre formolizate din Laboratorul
de Anatomie al Universitatii de Medicind si Farmacie ,,Carol Davila”, Bucuresti.

Au fost 4 cadavre de sex feminin si 6 de sex masculin. Niciunul dintre cadavre nu a
prezentat malformatii sau tumori ce ar fi putut deforma anatomia locala.

Adipozitatea mezenteriald a fost apreciatd prin prisma experientei personale si a fost
catalogata ca adipozitate scazutd sau crescutd, aceasta influentand modul de disectie si
rezultatele. Sase cadavre au prezentat adipozitate scazutd si patru adipozitate in exces.

A. Disectia esofagului abdominal
In urma disectiilor esofagului abdominal am identificat urmatoarele structuri ca repere
anatomice grupate astfel:

e Structuri vasculare;

e Structuri nervoase;

e Structuri ligamentare si musculare;
a. Structuri vasculare

Dintre structurile vasculare disecate am identificat sistematic: artera gastrica stanga, o
arterad cardioesofagiana, arterele gastrice scurte si artera frenica inferioara stanga.

Artera gastrica stanga a fost element constant intalnit la toate cadavrele evaluate.
Aceasta a fost ramura a trunchiului celiac in 8 cazuri, in celelalte doua cazuri fiind ramura
direct din aortd sau din artera splenica (in prima portiune a sa). Distanta medie de la polul
inferior al hiatusului pana la emergenta trunchiului celiac (sau pana la prima ramurad majora a
aortei ) a fost de 3,6 £ 0.5 cm, iar lungimea medie a acesteia (masuratd de la origine pana la
crosa) a fost de 4,2 +03 cm. Pana la crosa, aceasta nu a avut in nici un caz ramuri colaterale.
Un caz din cele 10 a prezentat artera hepatica stanga ca ram unic din artera gastrica stanga
(desprins de la nivelul crosei acesteia) cu traiect spre dreapta intrand in lobul stang hepatic la
nivelul santului sagital sting. De asemenea in acest caz artera hepatica dreapta a provenit de la
nivelul arterei mezenterice superioare; trunchiul celiac a avut ca ramuri artera gastrica stanga,
artera splenica si artera gastro-duodenala (de la nivelul acesteia desprinzandu-se ramuri pentru
lobul caudat)

Artera cardio-esofagiana a fost identificata in cursul disectiei la toate cadavrele (sub
forma unei singure ramuri sau mai multe). Tn 4 cazuri din 10 au fost identificate 2 artere
cardioesofagiene ce s-au desprins de la nivelul crosei si au avut traiect paralel, anterior de
esofagul abdominal, calibrul acestora nefiind sistematic egal. Tntr-un caz a fost identificata si
o artera cardio-esofagiand posterioara (cu traiect posterior de esofagul abdominal, incrucisand
trunchiul vagal posterior).
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Arterele gastrice scurte au fost si ele identificate sistematic. Cel mai frecvent (in 5
cazuri ) am identificat 6 artere gastrice scurte la acelasi cadavru. Calibrul lor nu este constant;
ramura superioard avand un calibru mult mai mic decat cea inferioara. De asemenea ramura
superioara a fost identificata constant, terminandu-se subseros la nivelul unghiului His, distanta
de la aceasta pana la punctul superior al fornixului gastric fiind in medie de 4 £ 0,2 cm.

Artera frenica inferioara stinga a fost ramura unica identificata sistematic n cadrul
disectiilor. Aceasta este ramura din aorta si de la origine a avut traiect ascendent fiind in contact
cu pilierul stang. Se Indepdrteaza de acesta (cu traiect spre cupola diafragmatica stanga) in
dreptul incrucisarii celor doi pilieri sau superior. De asemenea, in traiectul sau este incrucisata
de insertia pe diafragm a ligamentului triunghiular stang.

b. Structuri nervoase

Trunchiul vagal anterior a fost identificat ca ram unic doar in 3 cazuri. in restul
cazurilor nu au fost identificate ramuri sistematizate, ci doar ramuri de calibru mic ce nu au
putut fi menajate in cursul disectiei. Atunci cand a existat un singur trunchi vagal acesta a avut
traiect oblic la nivelul fetei anterioare esofagiene; in hiatus este lateralizat stanga fata de axul
longitudinal al esofagului, iar la nivel subdiafragmatic este lateralizat dreapta, Tn dreptul
jonctiunii cardioesofagiene trunchiul vagal anterior fiind la dreapta esofagului.

Trunchiul vagal anterior reprezintd o structurd usor de identificat si rezistentd la
manevrele de disectie (pe cadavrele studiate), dar ramurile sale (atunci cand acestea se desprind
de la nivelul hiatusului) avand un calibru mic sunt dificil de individualizat si menajat in cursul
disectiei esofagului abdominal.

Trunchiul vagal posterior a fost identificat la toate cadavrele identificate, ca fiind nerv
unic si la nivelul hiatusului esofagian si la nivelul esofagului abdominal. Pozitia sa este lateral
dreapta si posterior fatd de axul longitudinal al esofagului abdominal, iar in cursul disectiei,

- i o

Figura 74-Trunchiul Vagal osterior (Colectie ersonalé)

prin tractiunea spre stanga a stomacului si alungirea esofagului, trunchiul vagal posterior este
identificat la dreapta esofagului. (Figura 74)
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Nu este in raport intim cu esofagul si poate fi disecat mult mai usor decat trunchiul
vagal anterior si nu prezinta la acest nivel ramuri colaterale. Reprezintd o structurd usor de
identificat si rezistentd la manipulare in cursul disectiei.

¢. Structuri ligamentare si musculare

Ligamentul gastrohepatic a prezentat o distantda medie de la nivelul santului sagital
sting pana la nivelul jonctiunii cardio-esofagiene de 4,3+0,7 cm. Prin tractiunea marginii
anterioare hepatice se tensioneaza ligamentul si se evidentiazd prin transparentd ramurile
hepatice ale trunchiului vagal anterior (Figura 75). Acestea au fost identificate la 7 dintre cele
10 cadavre. De asemenea poate fi identificatd si artera hepatica stdngd accesorie ca ram din
artera gastricd stanga (0 cazuri) sau chiar artera hepatica stanga (1 caz).

Figura 75- Ramuri hepatice din trunchiul vagal anterior (Colectie personala)

Ligamentul gastrosplenic a prezentat constant una sau mai multe structuri vasculare.
Acesta se expune prin tractiunea stomacului spre dreapta.

Tntr-un caz, atunci cand polul superior splenic a fost aproape de esofagul abdominal (la
2,5 cm) intre curbura mare gastrica si fata viscerala splenica au existat aderente scurte care prin
manipularea stomacului au produs fracturi la nivelul capsulei splenice. Acestea in cursul
interventiilor laparoscopice, prin lipsa de feedback tactil si manipularea excesiva a viscerelor
pot produce leziuni splenice importante cu sangerari greu de stapanit ce se pot finaliza cu
conversie si splenectomie.

Ligamentul triunghiular stdng hepatic reprezentat de insertia ligamentului coronar
stang la nivelul diafragmei a fost prezent constant, dar cu dimensiuni diferite. A avut o lungime
medie de 7,3+1,2 cm (masurat de la parenchimul hepatic la varful sau), a fost rezistent la
manipulare si pentru disectia hiatusului esofagian a necesitat sectionare in 4 cazuri (pentru
mobilizarea lobului stang hepatic).

Ligamentul gastro-frenic a fost identificat constant ca reflexia peritoneului de pe
stomac pe diafragm. Prin incizia sa se identifica marginile hiatusului esofagian reprezentate de
fibrele pilierilor drept si stang. Atunci cand existd hernie hiatalda paraesofagiana (cel mai
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frecvent anterior si la stanga esofagului) ligamentul gastrofrenic devine prin distensie lenta
sacul de hernie. Pentru disectia hiatusului incizia peritoneului sacular trebuie efectuatd langa
pilierul diafragmatic si nu langa esofag, iar lungimea inciziei trebuie sa fie determinata de
identificarea pilierului stang si nu trebuie prelungita posterior de acesta (poate fi lezata artera
frenica inferioara stanga sau vena suprarenala stanga).

Pilierul diafragmatic drept este prima structura identificatd dupa disectia omentului
mic si a ligamentului gastrofrenic, iar acesta trebuie individualizat pand la polul inferior al
hiatusului esofagian.

La dreapta are raport cu lobul caudat la o distantda medie de 1,8+0,7 cm si cu vena cava
inferioara la 3,2+0,2 cm. Intr-un caz lobul caudat a avut raport intim cu pilierul diafragmatic
drept si a necesitat retractie separatd pentru disectia pilierului.

Pilierul diafragmatic stang se identifica dupa incizia ligamentului gastro-frenic sau
prin disectia posterioara a esofagului avand ca reper principal incrucisarea pilierilor (in functie
de modul de formare al hiatusului). Disectia acestuia nu trebuie facuta extensiv avand in vedere
raporturile cu vena suprarenala stanga si artera frenica inferioara stanga.

Pe cadavrele disecate am identificat polul superior splenic avand raport apropiat cu
pilierul stang diafragmatic in doud cazuri ( la 1,7 respectiv 2 cm distanta).

Hiatusul esofagian s-a format cel mai frecvent in studiul de fatd prin
incrucisarea celor doi pilieri cu contributie echivalentd din partea celor doi (8 cazuri). In
celelalte doud cazuri hiatusul a fost format prin contributia predominant a pilierului drept.

Figura 78-Membrana freno-esofainé (Colectie personala)

Dimensiunile medii ale hiatusului (prin masurare dupd disectia circumferentiald a
esofagului abdominal) au fost: lungime medie 3,73+0,5 cm, iar latime medie 1,7+0,3 cm.

Dupa incizia circumferentiald a ligamentului gastrofrenic si identificarea marginilor
musculare ale hiatusului prin tractiunea esofagului inspre lateral se tensioneaza fibrele
membranei freno-esofagiene. (Figura 78)

16



Prin disectia esofagului la nivelul hiatusului, dupd sectionarea membranei freno-
esofagiene sau dilacerarea fibrelor sale se poate identifica pleura mediastinald dreapta (la o
distantd medie de 3,1+0,3 cm fata de apertura abdominala a hiatusului esofagian) si pericardul
(pe partea stangd). Acestea pot fi lezate n cursul disectiei laparoscopice pentru alungirea
esofagului abdominal.

B. Disectia rectului pelvin

In urma disectiilor rectului pelvin am identificat urmitoarele structuri anatomice cu
importanta chirurgicala grupate astfel: Structuri vasculare; Structuri nervoase; Ureterul;
Structuri fasciale perirectale;

a. Structuri vasculare

Artera mezenterica inferioara a fost intalnita constant la cele 10 cadavre. Distanta
medie a originii sale din aorta de la bifurcatia acesteia a fost de 4,7+0,3 cm. Distanta medie de
la originea arterei mezenterice inferioare pana la marginea inferioara a duodenului III a fost de
7,2+2.4 cm (masurati pe flancul sting al aortei). In toate cazurile artera a avut originea pe fata
anterolaterald a aortei. Nu am identificat 1n nici un caz anastomoze intre artera mezenterica
inferioara si artera mezenterica superioara (arcada Haller Riolan).

Artera mezenterica inferioard nu a avut raport direct cu ureterul sting. Ramurile arterei
mezenterice au fost incrucisate de ureter lateral fatd de vena mezenterica inferioara.

(Colectie personala)

Artera colica stanga este ram constant din artera mezenterica inferioara. Cel mai
frecvent aceasta a fost prima ramura ce emerge din artera mezenterica inferioara (9 cazuri din
10) si intr-un singur caz a avut originea distal sau in trunchi comun cu arterele sigmoidiene .

Distanta medie dintre originea arterei colice stangi si aorta a fost de 4,5+0,6 cm, diferita
fatd de lungimea medie a arterei mezenterice inferioare prin prisma cazului cu emergenta
arterei colice stangi distal de arterele sigmoidiene. Deci, emergenta arterei colice stdngi s-a

17



produs la un nivel proiectat intre originea arterei mezenterice inferioare si bifurcatia aortei.
(Figura 82)

stangi (Colectie personald)

Arterele sigmoidiene cel mai frecvent s-au desprins distal de artera colica stanga din
artera mezenterica inferioard si in 7 cazuri au fost ramuri direct din artera mezenterica

inferioara si In 3 cazuri a existat un trunchi sigmoidian. Numarul maxim de artere sigmoidiene
identificate a fost de 6 (1 cadavru). (Figura 83)

Artera rectald superioara a fost identificata la toate cazurile disecate ca fiind ramura
terminald a arterei mezenterice inferioare. De asemenea, in toate cazurile aceasta a fost
individualizata la un nivel cranial fatd de bifurcatia aortei si lateral de aceasta (in 9 cazuri).
Intr-un caz artera rectala superioara, datoritd traiectului verticalizat al arterei mezenterice
inferioare, a fost identificatd anterior si lateral fata de aorta.

Vena mezenterica inferioara se formeaza intre foitele mezosigmoidului prin unirea
venei rectale superioare cu ramurile sigmoidiene. Am identificat in toate cazurile formarea
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venei mezenterice inferioare lateral fatd de artera mezentericd inferioard si medial de vasele
genitale stangi. Raportul cu ureterul a fost variabil. In 8 cazuri la nivelul formarii venei ureterul
a fost identificat lateral, iar in 2 cazuri ureterul a fost posterior de vena.

Traiectul venei este in continuare intre cele doua foite ale mezocolonului stang, lateral
de artera mezentericd inferioara si apoi de artera colica stanga, incruciseaza vasele genitale si
apoi, lateral de aorta, patrunde sub marginea inferioara a pancreasului (intre acesta si fascia de

coalescentd) pentru a se varsa in vena splenica ( in 9 cazuri) sau In vena mezenterica superioara
(1 caz).

Trunchiul gastrocolic Henle este de asemenea o structurd anatomica cu importanta in
chirurgia laparoscopica colo-rectala. Pentru rezectiile de rect, desi pozitionat intr-o zona
indepartatd a abdomenului, trunchiul Henle prezintd importanta chirurgicala in tumorile
sincrone de colon si rect (ce prezintd o incidentd in crestere), dar si pentru mobilizarile
extensive ale colonului atunci cand se efectueazd anastomoza colo-anald cu rezervor (tip J-
pouch sau coloplastie transversa).

In studiul de fatd am identificat trunchiul gastro-colic Henle Tn 9 cazuri (intr-un caz cele
trei vene se varsd individual in vena mezentericd superioard). Am identificat formarea
trunchiului gastro-colic de tip bipolar la 4 cadavre (vena colica dreapta si gastro-epiploica
dreapta) si tripolar la 5 cadavre ( pe langa cele douad se alatura si vena pancreatico-duodenala
inferioard). Distanta medie de la marginea inferioara a pancreasului pana la varsarea trunchiului
in vena mezentericd superioara a fost de 2,2 cm, iar lungimea sa medie a fost de 1,41 cm.
(Figura 85)

Trunchiul gastro-colic a rezistat disectiilor la cadavru doar in 8 cazuri, in 2, prin
manipulare excesivd acesta a fost avulsionat. De asemenea, disectia sa la cadavrele cu
adipozitate mezenteriald in exces a fost dificila si cele doud cazuri de avulsii au fost la cadavre
cu adipozitate Tn exces.

Figura 85 — Formarea trunchiului gastro-colic Henle Tn mod bipolar (stanga) sau tripolar
(dreapta) si modul de varsare diferit in vena mezenterica superioara (in fotografie din stanga
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se varsa pe flancul drept al venei, iar in fotografia din dreapta se varsa pe fata anterioard a
venei) (Colectie personald)

b. Structuri nervoase

Plexul nervos paraaortic a fost identificat la 4 cadavre din cele 10 disecate. Filetele
nervoase au putut fi disecate indiferent de gradul adipozitdtii mezenteriale. Procentul de
identificare este mic probabil din cauza metodei de prezervare a cadavrelor, metoda care
deshidrateaza tesuturile si modificd culoarea (in special a tesutului nervos). Plexul este
structurat in doud lanturi de filete nervoase aflate antero-lateral fatd de aorta.

Nervii hipogastrici se formeaza din plexul hipogastric superior. Inainte de incizia
peritoneului parietal, la cadavrele cu adipozitate mezenteriala putind nervii hipogastrici au
putut fi observati (Figura 86) prin transparenta peritoneului. Acest lucru a usurat localizarea
si menajarea nervilor in cursul disectiei.

Desi plexul paraaortic a putut fi identificat doar la 4 cadavre, plexul hipogastric superior
a fost individualizat in doud cazuri, nervii hipogastrici au fost disecati si menajati in 6 cazuri
bilateral si 2 cazuri unilateral (in total 8).

Mezorectul a fost identificat ca acea structurd adipoasd perirectalda circumscrisa
complet de o fascie (fascia mezorectald sau fascia endopelvina viscerald) si separata de celelalte
structuri pelvine (tapetate de fascia endopelvina parietald) printr-un plan avascular cu tesut
conjuctiv areolar-planul ,,sfant” sau planul Heald. Identificarea acestui plan s-a facut prin
disectia in continuarea planului Toldt 2 si posterior de artera rectala superioard. Planul a fost
identificat la toate cele 10 cadavre disecate. (Figura 90)

Grosimea medie a mezorectului pe linia mediana posterioard imediat inferior de reflexia
peritoneala a fost de 2,6 cm +£0,5 cm.

hipogastrici se afla posterior de fascia presacrald, iar artera rectald superioara se afla anterior
de fascia mezorectald, disectia in planul Heald prevenind lezarea acestor structuri. (Colectie
personald)
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2. Studiul imagistic

Au fost incluse Tn cadrul studiului imagistic 84 de investigatii tip tomografie
computerizatd si rezonantd magnetica. Dintre aceste 53 au fost tomografii computerizate
toraco-abdomino-pelvine si 31 de rezonante magnetice de pelvis.

A. Analiza esofagului abdominal prin tomografii computerizate

Y | _
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Lungimea medie a esofagului abdominal fara hernie hiatala (masurata de la iegirea din

hiatus pana la jonctiunea cardio-esofagiana) a fost de 2,35 cm +1,2 si s-a efectuat cel mai bine
pe imaginile de reconstructie coronald, in faza arteriala. (Figura 92)

Figura 92-Masurarea lungimii esofagului abdominal pe sectiune coronala (Colectie
personald)

De asemenea artera frenica inferioara stangd a fost identificatd pe imaginile de
tomografie computerizata in 13,20 % din cazuri cu raport la nivelul pilierului diafragmatic
stang.

Din punct de vedere al morfologiei hiatale am identificat formarea hiatusului pe
sectiunile coronale. Cel mai frecvent mod de formare a fost prin contributia completa a
pilierului diafragmatic drept ( 66% din cazuri), restul cazurilor fiind formate prin contributia
ambilor pilieri. Din corelarea tipului de formare cu sexul pacientilor identificam o rata mai
mare de persoane de sex feminin in cazul formarii hiatusului exclusiv din pilierul drept, iar
pentru cazul in care ambii pilieri contribuie Th mod egal sexul masculin este predominant.
Diferenta nu prezinta valoare statistica intrucat p-value=0.3.

Pe sectiunile coronale am identificat pilierul drept cu o lungime medie generala de
10,03£1,87 cm, iar la persoanele de sex feminin o lungime de 10,55+1,62 c¢m si la cele de sex
masculin de 9,11+1,97 cm. Desi diferenta prezinta semnificatie statistica (p=0.006) consider
ca acest lucru se intdmpla prin inegalitatea celor doua loturi si erorilor statistice.

21



De asemenea, lungimea pilierului drept nu s-a corelat cu prezenta herniei hiatale sau cu
tipul acesteia. Dimensiunile medii ale hiatusului esofagian au fost: lungime medie 3,18+1,01
cm cu maxim de 5,68 cm si latime medie de 2,35+1,08 cm cu maxim de 7 cm. Masurarea
latimii a fost efectuata pe sectiuni transversale iar a lungimii pe sectiuni coronale.

A fost masuratd de asemenea distanta de la hiatus pana la polul superior splenic. Aceasta
a fost In medie de 4,31+1,20 cm, cu diferentd semnificativa statistic Intre pacientii cu

adipozitate viscerald mare (distanta medie fiind 4,76 cm ) si cei cu adipozitate viscerala mica
(3,83), valoare p=0.04.

Studiul imaginilor de rezonantd magneticd a 31 de pacienti s-a efectuat analizand
sectiunile sagitale, transversale si coronale.

Dintre cei 31 de pacienti, 21 au fost de sex masculin si 10 de sex feminin. Varsta medie
a fost de 61,29 + 11,45 ani, pacientul cel mai varstnic avand 80 de ani, iar cel mai tanar 34 de
ani.

Din punct de vedere al stadializarii, s-a folosit stadializarea americanda TNM varianta a
8-a de la AJCC °. Rezultatele sunt expuse in Tabelul 2.

Stadializare T

Procentaj de Procentaj
Frecventa Procentaj validitate cumulativ
Cazuri T1 2 6.5 6.5 6.5
valide
T2 6 19.4 19.4 25.8
T3a 11 35.5 35.5 61.3
T3b 6 19.4 19.4 80.6
T3c 3 9.7 9.7 90.3
T4a 2 6.5 6.5 96.8
T4b 1 3.2 3.2 100.0
Total 31 100.0 100.0

Tabelul

2_

Stadializarea TNM a tumorilor de rect din punct de vedere al invaziei parietale (Colectie

personald)

De asemenea, din punct de vedere al adenopatiilor suspecte pacientii au prezentat mai
mult de 3 adenopatii pelvine in 12,9% din cazuri, intre 1-3 adenopatii in 61,3% din cazuri, iar
25,8% dintre pacienti nu au prezentat adenopatii suspecte imagistic.

Marginea circumferentiala pozitiva a fost identificata la 16,1 % din pacienti (distanta
de la tumora péana la fascia mezorectala <1 mm) si 19,4% din pacienti au prezentat si invazia
macroscopica a unei structuri vasculare de la nivelul mezorectului.
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Din punct de vedere al structurilor vasculare, artera rectald superioara a fost identificata
in toate cazurile iar In 74,19% din cazuri a fost identificatd si artera mezenterica inferioara, atat
pe sectiuni coronale cat si pe cele transversale si sagitale in secventa T2.

Nervii hipogastrici sau cei erijenti nu au putut fi identificati pe imaginile studiate, cel
mai probabil din cauza dimensiunilor reduse si a intensitatii similare cu tesuturile din jur.

Mezorectul a fost analizat si masurat pe secventele T2 in sectiune transversala. Fascia
mezorectald prezintd hipointensitate comparativ cu structurile adipoase din jur astfel ca este
foarte bine evidentiata. La nivelul vertebrei sacrale S3 diametrul antero-posterior mediu al
mezorectului 1n sectiune transversala a fost de 4,96 +0,54 cm, iar cel lateral de 5,12 + 0,73 cm.

De asemenea, una dintre observatii este faptul ca diametrele mezorectului se
micsoreaza 1n partea distala, inferior de varful coccisului practic mezorectul nu mai exista.

Astfel am identificat urmatoarele valori: Diametrul promonto-suprapubian mediu=11,3
10,2 cm;Diametrul pubo-coccigian mediu=9,7+0,7 cm;Distanta promonto-coccigiana
medie=8,9+1,2 cm;Diametrul transversal util mediu=10,5+0,7 cm.

3. Studiul clinic

In cadrul studiului clinic am analizat 46 de pacienti operati laparoscopic de aceeasi
echipa chirurgicald pe parcursul a 3 ani. Interventiile chirurgicale au fost efectuate pentru
patologie benigna esofagiana sau patologie maligna rectald. Au fost 28 de pacienti operati
pentru hernie hiatala, boala de reflux gastroesofagian sau achalazie si 18 pacienti operati pentru
neoplasme de rect.

Grupul de studiu a fost divizat in doud loturi in functie de regiunea anatomica unde am
efectuat interventia chirurgicald: Lotul 1- denumit Esofag si Lotul 2-denumit Rect.

In Lotul 1 —Esofag- au fost inclusi cei 28 de pacienti ce au beneficiat de o operatie
laparoscopica implicand esofagul abdominal. Dintre acestia 67,9% au fost de sex feminin si
32,1% de sex masculin. Varsta medie a pacientilor fost de 49,23 + 1,79 ani (Figura 105).
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Figura 105 — Distributia varstei pacientilor operati la nivelul esofagului (Colectie personald)
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Au fost 18 pacienti cu diagnosticul de hernie hiatald, 8 pacienti cu boald de reflux
gastroesofagian si 2 pacienti cu achalazie (ambii de sex feminin).

Clasificand tipul interventiei in functie de tipul herniei hiatale am constatat urméatoarele:
pentru tipul I si III am efectuat doar fundoplicaturd ,,Short Floppy Nissen”, iar pentru tipul II
am efectuat 50% fundoplicatura Toupet.  Crurorafia a fost efectuata pentru toti pacientii cu
hernie hiatald, Tnsa a fost diferit numarul de suturi aplicate pentru calibrarea hiatusului
esofagian. Au fost aplicate la 12 pacienti 2 fire de calibrare, iar pentru 6 pacienti 3 fire de
calibrare. Numarul de fire aplicate pentru calibrarea hiatusului s-a corelat doar cu aparitia
incidentelor si a complicatiilor postoperatorii si cu timpul operator.

Pentru pacientii cu boald de reflux gastroesofagian am efectuat fundoplicatura fara a
calibra hiatusul esofagian de rutind. Un singur caz a necesitat un fir de suturd pentru calibrare.
Fundoplicatura ,,Short Floppy Nissen” a fost efectuata pentru 87,50% dintre pacientii cu boala
de reflux gastroesofagian, iar fundoplicatura Toupet pentru 12,50% dintre pacienti.

Din punct de vedere al datelor peroperatorii am constatat faptul ca timpul operator
mediu a fost de 92,54 £23,12 minute pentru toate interventiile la nivelul esofagului abdominal.

Timpul operator a fost influentat statistic de diagnostic si tipul herniei hiatale (pentru
tipul III timpul mediu a fost de 106,44+30 minute, p=0.001), cu indicele de masa corporala
(p=0.003), cu aparitia incidentelor peroperatorii, si cu prezenta arterei hepatice stangi accesorii
(timp mediu 116,67+5,77 minute, p=0.02).

Dintre reperele propuse in studiul anatomic si verificate in cel imagistic am identificat
artera hepatica stdngd accesorie in 10,7% din cazuri, prezenta acesteia prelungind timpul
operator.

De asemenea ramurile hepatice ale trunchiului vagal anterior au fost identificate in 3,6%
din cazuri prin transparenta micului oment (Figura 108) si au putut fi menajate in cursul
disectiel.

Figura 108 — Imagine in care se observa ramurile hepatice ale trunchiului vagal anterior prin
transparenta micului oment (Colectia Bogdan Diaconescu, Matei Bratu)
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Am sectionat ligamentul triunghiular sting in 14,3% din cazuri. Acest gest nu a
prelungit timpul operator semnificativ statistic, nu a produs complicatii postoperatorii si nu au
existat incidente peroperatorii in timpul sectionarii ligamentului triunghiular sting. De
asemenea nu am observat canalicule biliare patente la nivelul sau.

Trunchiul vagal posterior a fost identificat constant la pacientii la care s-a efectuat
disectia circumferentiala a esofagului. Caracteristica distinctd a trunchiului vagal posterior este
ca apare constant pozitionat posterior si la dreaptd esofagului abdominal, ca o coarda usor
tensionatd, usor detasabild de la nivelul peretelui esofagian si de la nivelul tesutului adipos
periesofagian. Recomand disectia la acest nivel pana se identifica trunchiul vagal posterior a
se face prin disocierea mecanica a fibrelor si nu cu electrocauterul.

Trunchiul vagal anterior a fost identificat ca structura anatomica individuala doar in
25,6% din cazuri (la nivelul hiatusului esofagian), iar in restul cazurilor au fost identificate
ramurile trunchiului vagal. Acestea nu sunt sistematizate si nu au putut fi individualizate in
cursul disectiilor.

Incidentele peroperatorii sunt expuse in Tabelul 5:

Frecventa Procentaj | Procentaj cumulativ
Valid Fara incidente 22 78.6 78.6
Hemoragie artera 1 3.6 82.1
cardioesofagiana posterioara
Lezare pleura dreapta 1 3.6 85.7
Leziune splina 1 3.6 89.3
Perforatie gastrica 1 3.6 92.9
Perforatie mucoasa esofagiana 1 3.6 96.4
Sectionare trunchi vagal anterior 1 3.6 100.0
Total 28 100.0

Tabelul 5-Frecventa incidentelor peroperatorii (Colectie personald)
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Pacienta la care am lezat capsula splenica cu hemoragie intraperitoneald consecutiva
care nu s-a oprit spontan, a necesitat transfuzia in timpul operatiei a 2 unititi de masa
eritrocitard si conversia catre chirurgia deschisa si splenectomie.
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Figura 110 — Formarea hiatusului esofagian prin contributia exclusiva a pilierului drept
(Colectia Bogdan Diaconescu, Matei Bratu)

Conversia catre chirurgia deschisa a fost necesard in 7,1% din cazuri si indicatia a fost
sindromul aderential postoperator si leziunea splenica.

Perioada medie de internare postoperatorie a fost de 2,43+1,42 zile (cu maxim de 7 zile
la pacienta cu perforatie gastricd). Perioada de analgezie postoperatorie opioidd a fost de
0,5+0,83 zile si duratd medie a ileusului postoperator a fost de 1,32+0,67 zile.

Nu au fost Tnregistrate decese postoperatorii in Lotul 1-Esofag.

Tn Lotul 2-Rect au fost inclusi 18 pacienti operati laparoscopic pentru tumora maligna
de rect.

Numar pacienti
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Figura 111 — Distributia pacientilor in functie de varsta (Colectie personald)
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Din punct de vedere demografic, am inregistrat 55,4% pacienti de sex masculin si 44,4%
pacienti de sex feminin. Varsta medie a fost de 60 + 13,72 ani. (Figura 111)

Conform masuratorilor preoperatorii (prin rectoscopie rigidd) au fost inclusi 1n studiu
pacienti cu tumori de rect inferior (7 cm superior de la linia ano-cutanata, implicand ultimii 3-
4 cm ai rectului pelvin) (16,7%), tumori de rect mediu (intre 7 si 10 cm de la linia ano-cutanata)
(22,2%), tumori de rect superior (intre 10 si 15 cm de la linia ano-cutanata) (55,6%) si un caz
de tumora sincron de rect superior cu tumora de colon transvers.

Din punct de vedere al stadializarii (¢cTNM) clinice a tumorilor (efectuata prin
tomografie computerizata si IRM pelvin), cel mai frecvent stadiu a fost I1IB (33,3%) (Figura
113 A). Extensia tumorilor pana la nivelul mezorectului (depasind stratul muscular propriu
rectal echivalent cu stadiul T3) a fost intalnita la 38,9% din pacientii inclusi in studiu (Figura
113 B) si cel mai frecvent pacientii au prezentat intre 1 si 3 adenopatii probabil maligne
(conform imaginilor de rezonantd magnetica) in 44,4% din cazuri.(Figura 113 B)

Nu au fost inclusi 1n studiu pacientii cu determinari secundare peritoneale, hepatice,
pulmonare sau ovariene. De asemenea pacientii cu imagine de rezonantd magneticd ce
evidentiaza extensia tumorii la nivelul mezorectului sau adenopatii probabil maligne au
beneficiat de radioterapie neoadjuvanta, cura scurtd sau cura lunga. Doar pacientii cu tumori
de rect inferior, mediu si superior subperitoneal au beneficiat de radioterapie neoadjuvanta.

40.0% 50.0% .
0

012

40.0%
30.0%7

30.0%

20.0%

20.0%

10.0%

10.0%

0% T T T T
I Ic A B e 0%

STADIU

T T
| 1A

A B

Figura 113 —A-Distributia pacientilor conform stadializarii preoperatorie; B-Distributia
pacientilor in functie de extensia tumorii si a numarului adenopatiilor (Colectie personald)

Cea mai frecventa interventie chirurgicala laparoscopicd a fost rezectia anterioara
(55,6%) urmata de rezectia anterioara joasa (22,2%).

De asemenea in 77,8 % anastomoza a fost realizata in mod termino-terminal, Tn 16,7%
din cazuri Tn mod latero-terminal.
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Rata de conversie catre chirurgia deschisd a fost de 5,6% si indicatia de conversie a fost
invazia tumorii la nivelul vezicii urinare.

Indicele de masa corporald mediu a fost de 28,3 kg/mp. Procentajul de pacienti cu
obezitate (indicele de masa corporald peste 30kg/mp) a fost de 22,2%.

Din punct de vedere al adipozitatii viscerale evaluarea a fost facutd prin prisma
experientei personale conform gradului de obezitate mezenteriala. In cadrul studiului procentul
de pacienti cu adipozitate viscerala mare a fost de 61,11%.

Structurile anatomice propuse ca repere in studiul anatomic au fost identificate in mod
variabil si in zone distincte.

Artera mezenterica inferioara a fost clipata si sectionata la origine in 77% din cazuri
si la restul pacientilor a fost clipata si sectionata distal de emergenta arterei colice stangi.

In cazul sectionarii la origine a arterei mezenterice inferioare au fost vizibile ramuri ale
plexului nervos paraaortic in 5 cazuri (toate aceste cazuri au prezentat adipozitate viscerala
mica). (Figura 115) La niciunul dintre pacienti artera mezenterica inferioara, la origine, nu a
avut raport apropiat cu ureterul sting. Insi, in cazul sectiondrii arterei distal de emergenta
arterei colice stangi am constatat raportul posterior cu ureterul stdng sau cu vasele genitale
stangi.

Figura 115 — Originea arterei mezenterice inferioare si plexul nervos paraaortic (Colectia
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Vena mezenterica inferioara a fost clipatd si sectionatd constant la marginea
inferioard a pancreasului. La acest nivel am identificat raportul sau cu artera colica stanga (la
nivelul arcului vascular Treitz) si in doud cazuri a prezentat raport posterior cu vasele genitale
stangi. Acestea nu au fost lezate datorita pozitionarii lor la nivel retroperitoneal.

Ureterul stdng a fost de asemenea identificat vizual la toti pacientii. in cursul
interventiilor am identificat prima datd ureterul sting dupa sectionarea arterei mezenterice
inferioare, superior de artera iliacd comuna stanga. Prin disectia mezocolonului stang si a
mezosigmoidului la nivelul fasciei Toldt, ureterul a ramas retroperitoneal alaturi de vasele
genitale, intersectia acestora proiectandu-se la nivelul Tntre originea arterei mezenterice
inferioare si bifurcatia aortei.
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In cadrul studiului a fost necesara coborarea unghiului splenic in 77,7% din cazuri,
respectiv pentru toate tumorile de rect inferior, mediu si o parte din cele de rect superior la care
colonul descendent nu a prezentat o lungime satisfacatoare pentru o anastomoza fara tensiune.

Descoperirea planului Heald este obligatorie pentru o excizie corectd de mezorect. in
studiul de fata planul ,,sfant” a fost identificat constant prin prelungirea disectiei de la nivelul
planului fasciei Toldt2 spre inferior, trecAnd peste vasele iliace comune stangi si promontoriul
sacral, imediat posterior de artera rectald superioara.

Nervii hipogastrici au fost identificati la 4 pacienti la nivelul presacral (imediat distal
de plexul hipogastric superior). Lezarea acestora nu s-a produs la nici un pacient. Am constatat
faptul cd 1n partea laterala a rectului, planul dintre fascia mezorectala si fascia endopelvina este
mai strAmt si mai fibros; intr-un caz nervul hipogastric drept a fost aderent la nivelul fasciei
mezorectale in partea laterald a rectului.

Timpul operator mediu a fost de 182,370 minute.

Perioada medie postoperatorie a fost de 11,28+12 zile cu maxim de 53 de zile (pacientul
cu fistuld anastomotica tratata conservator).

Reluarea tranzitului intestinal a fost in medie dupa 1,67+0,8 zile, iar pacientii au
beneficiat in medie de 1,89+2,16 zile de analgezie opioida postoperator.

Mortalitatea a fost de 5,5% (pacientul cu necroza tegumentara).

IV. Discutii

Cele doua regiuni evaluate reprezintd cei doi poli ai tubului digestiv abdominal,
esofagul abdominal si, respectiv, rectul pelvin, fiecare cu particularitatile sale structurale,
patologia specifica si implicit metode de investigatie diferite si tratamente diferite. Lucrul
comun pe care il posedd cele doua regiuni se referd la dificultatea abordului prin chirurgia
clasicd din cauza localizarii Intr-un spatiu ingust si multitudinea elementelor anatomice cu
importanta criticd aflate In proximitate.

Astfel, consider faptul ¢ pentru o privire de ansamblu mai buna a celor doud segmente
anatomice rezultatele obtinute prin cele trei studii ale tezei de fata trebuie interpretate coreland
datele anatomice cu cele imagistice si cele clinice si desigur, in contextul literaturii de
specialitate.

Una dintre limitele studiului de fata este absenta prospectiunii, fiind un studiu
retrospectiv. De asemenea, numdrul scazut de pacienti al studiului clinic si absenta
randomizarii poate ridica problema obtinerii rezultatelor printr-o intdmplare si aparitia erorilor
de calcul statistic. Nu in ultimul rand, efectuarea intregului studiu si a analizei statistice de catre
acelasi investigator stiintific poate lipsi teza de avantajele unui studiu de tip dublu orb prin care
S-ar putea evita anumite erori de calcul si de interpretare a rezultatelor.

Pe de alta parte, studiul fiind structurat in trei parti distincte (anatomic, imagistic si
clinic) creeazd o descriere de ansamblu a detaliilor anatomice cu importantd crescutd in
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chirurgia laparoscopica, validandu-i rezultatele pentru regiunile examinate, dar si conduce
catre integrarea notiunilor si implicit cétre standardizarea interventiilor laparoscopice.

A. Repere anatomice in chirurgia laparoscopica a esofagului abdominal

Din punct de vedere al esofagului abdominal si al reperelor anatomice identificate in
cursul disectiilor pe cadavre, la analiza imaginilor de tomografie computerizatd si a
interventiilor laparoscopice am constatat faptul ca acestea pot fi grupate in structuri ce necesita
identificare in cursul interventiilor chirurgicale si structuri anatomice care nu necesitd
identificare Tn mod special si lezarea lor poate fi rezolvata fara inconveniente majore pentru
pacient.

Structuri vasculare

In cursul disectiilor laparoscopice ale esofagului abdominal, prima structurd vasculara
ce poate filezata, atunci cand exista, este artera hepatica stanga accesorie (sau artera hepatica
stdngd proprie cu originea la nivelul arterei gastrice stangi). Traiectul acesteia la nivelul
ligamentului gastro-hepatic si pozitionarea sa in dreptul regiunii cardia (deoarece originea este
de la nivelul crosei arterei gastrice stangi) cresc riscul lezarii acestei artere. Riscul este mai
crescut la pacientii cu obezitate mezenteriala crescutd prin prisma opacizarii ligamentului
gastro-hepatic. In studiul de fatd am identificat artera hepatica stanga intr-un singur caz la
cadavru, in 20,75% cazuri pe imaginile de tomografie computerizata si in 10,7% cazuri in
cursul interventiilor laparoscopice. In literatura de specialitate artera este descrisa cu o
frecventd intre 2% (Weiglein et al.'*") si 26% (Skandalakis et al.*%).

Chung et al.® identifici printr-un studiu de imagini de tomografie computerizati
variante anatomice foarte rare (artera hepatica comuna cu originea in artera gastrica stanga in
0,16% din cazuri si viceversa originea arterei gastrice stangi de la nivelul arterei hepatice stangi
in pedicului hepatic). Mentioneazd in studiul sau faptul ca aceste variante anatomice ale
vascularizatiei lobului stang hepatic prezintd acelasi traiect la nivelul micului oment mergand
spre si dinspre santul sagital sting al fetei viscerale hepatice?, rezultate identificate si in cadrul
studiilor altor autori %,

De asemenea, Ishigami et al. ® mentioneaza faptul ci sensibilitatea, specificitatea si
acuratetea identificdrii arterei hepatice stangi accesorii prin tomografie computerizatd este de

88%, 97,8% si respectiv 95,8%.

Artera cardio-esofagiana a fost identificatda in cadrul studiului nostru la toate
cadavrele, unicd sau multiple ramuri, Intr-un caz am identificat si o ramura cardio-esofagiana
posterioara. Pe imaginile de tomografie computerizatd procentul de identificare a fost de
32,07% si toate cazurile au fost la pacienti cu adipozitate mezenteriald scizuti. In cadrul
interventiilor laparoscopice nu am identificat artera cardio-esofagiana prin disectie, ci doar in
momentul lezarii unei ramuri posterioare. Riscul lezarii ramurii anterioare este crescut in
momentul miotomiei eso-cardiale longitudinale prin prisma directiei perpendiculare a inciziei
esofagului comparativ cu traiectul arterei cardio-esofagiene. De asemenea, venele cardio-
esofagiene prezintd un risc mai crescut de lezare deoarece prezinta pereti mai subtiri ce pot fi
lezati doar prin tractiune simpla.
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Artera frenica inferioara stanga a fost un element vascular identificat la toate
cadavrele disecate, fard variatii mari de traiect. Pe imaginile de tomografie computerizata am
identificat-o Tn 13,20 % din cazuri (un procent scazut probabil din cauza dimensiunilor reduse
ale arterei), iar 1n studiul clinic nu a fost identificata in cursul disectiilor laparoscopice.

Existd numeroase studii (%°, ®°, %) ce investigheazi originea, traiectul si ramurile
arterelor frenice inferioare, dintre care cel mai consistent este studiul lui So et al. **° pe 580 de
pacienti. Cel mai frecvent artera a avut originea la nivelul aortei (336 de cazuri) urmata ca
frecventi de trunchiul celiac (170 de cazuri).}®

De asemenea, existd cazuri in literaturd de incidente peroperatorii in cursul
fundoplicaturii laparoscopice cu lezarea arterei frenice inferioare stdngi in momentul disectiei
pilierului stang (Baigrie et al. 1°) ce a necesitat conversia citre chirurgia deschisa. In cursul
disectiilor laparoscopice nu am avut incidente la acest nivel, probabil prin prisma unui procent
scazut de participare a pilierului stdng la formarea hiatusului esofagian.

Arterele gastrice scurte prezinta variatii destul de mari prezentate in literatura de
specialitate fiind identificate intre 5 si 7 artere gastrice scurte 3!, prima arterd gastricd scurti
ajungand pana la 2-6 cm de jonctiunea cardio-esofagiana 3. In studiul de fatd am identificat
cel mai frecvent 6 artere gastrice scurte, iar distanta medie pand la jonctiune a fost de
aproximativ 4 cm. In cadrul interventiilor laparoscopice efectuate am sectionat in medie 2
artere gastrice scurte pentru efectuarea fundoplicaturii posterioare si nu am avut incidente.

Vena cava inferioara a avut raport apropiat cu pilierul diafragmatic drept, distanta
medie masurata la cadavru fiind de 3,2+0,2 cm, iar pe imaginile de tomografie computerizata
de 2,82+0,78cm. Nu am nregistrat incidente in cursul disectiei laparoscopice, insa in literatura
exista cazuri cu lezarea venei cave inferioare 1° sau chiar a venei hepatice stangi 1% in momentul
suturarii hiatusului esofagian.

Trunchiul vagal anterior a fost intalnit in studiul anatomic ca trunchi unic doar in 3
cazuri (din 10) restul fiind doar ramuri mici ce nu au putut fi identificate la cadavru. Nu am
identificat trunchiul vagal anterior pe imaginile de tomografie computerizati. In cadrul partii
clinice a studiului, prin disectia laparoscopicd am identificat trunchiul vagal anterior in 25,6%
din cazuri.

Rezultatele sunt contradictorii studiilor mari din literatura care identifica cel mai
frecvent un singur trunchi vagal anterior.

Trunchiul vagal posterior

Spre deosebire de trunchiul vagal anterior, Tn studiul personal am identificat cel mai
frecvent un singur trunchi vagal posterior, usor de disociat de peretele esofagian. Prin disectiile
laparoscopice am identificat de asemenea constant trunchiul vagal posterior si nu am inregistrat
incidente in ceea ce 1l priveste.

Rezultatele se suprapun peste cele din literaturi, Govindarajan et al. *° si Skandalakis
et al. *3 identificAnd de asemenea un singur trunchi vagal cu acelasi traiect si raporturi ca in
studiul de fata.
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Sectionarea accidentald a trunchiului vagal posterior cel mai probabil va produce pareza
intestinala si evacuare gastrica intarziata ireversibila ce necesita piloroplastie.

Hiatusul esofagian

Din punct de vedere al formarii hiatusului esofagian literatura mentioneaza cel mai
frecvent formarea hiatusului esofagian in aproximativ 50% din cazuri prin participarea ambilor
pilieri 131, Botros et al. *° identifici formarea hiatusului din ambii pilieri in 62% din cazuri
(predominant pilierul drept), din ambii pilieri cu contributie egald in 10% din cazuri, alte 10 %
din cazuri format doar din pilierul drept si in 2 % din cazuri format din pilierul sting.

Rezultatele sunt diferite fatd de studiul personal prin care am identificat pe imagini de
tomografie computerizatd formarea hiatusului din pilierul drept in aproximativ 66% din cazuri.
La cadavru rezultatele se suprapun peste literatura, 8 cazuri prezentand formarea hiatusului din
ambii pilieri.

Tehnica operatorie

Din punct de vedere al tratamentului optim pentru hernia hiatala sunt numeroase studii
ce compari fundoplicatura posterioard Toupet cu Nissen. Erenoglu et al.®’ in studiul siu pe 142
de pacienti urmariti timp de 2 ani postoperator, nu identifica diferente statistic semnificative
intre cele doua proceduri. Cu toate acestea operatia Nissen prezintd o tendintd spre o rata usor
crescuta de disfagie postoperatorie spre deosebire de Toupet, insa are avantajul unui tonus al
sfincterului esofagian inferior (identificat prin manometrie) mai crescut prevenind refluxul
gastroesofagian mai eficient decat Toupet.

De asemenea, studiul lui Shan et al. *?° confirmi eficienta procedurii Toupet similar cu
Nissen, insd cu mai putine complicatii postoperatorii (disfagie, balonare si eructatii).

Du X et al.® intr-o meta-analizi publicati in anul 2016 mentioneazi ci acele
complicatii postoperatorii cu incidenta usor crescutd pentru Nissen (disfagie, balonare,
eructatii) se amelioreazd in timp, insd avantajele procedurii Nissen comparativ cu Toupet
(eficienta crescutd si timp operator mai scazut) surclaseazd dezavantajele.

Comparand fundoplicatura Nissen cu Dor pe un lot de 458 de pacienti, Broeders et al.?

concluzioneaza faptul cd fundoplicatura anterioara Dor prezinta aceleasi rezultate cu Nissen la
1 si 5 ani postoperator, dar mentine rata de complicatii mult mai scdzutd (in ceea ce priveste
disfagia si balonarea).

in studiul de fatd am efectuat cel mai frecvent fundoplicatura ,,Short Floppy Nissen”,
in 82,1% din cazuri, iar fundoplicatura posterioara 270 grade tip Toupet in 10,7% din cazuri.
Din punct de vedere al rezultatelor imediat postoperatorii (zile analgezie si perioada
postoperatorie) cele doud proceduri au fost echivalente, insd absenta monitorizarii pacientilor
pe termen lung este una dintre limitele studiului.

Ca si complicatii postoperatorii citate in literaturd am inregistrat un caz de disfagie
postoperatorie la un pacient cu fundoplicatura Nissen, insa la revederea filmelor cu interventia
chirurgicala am constatat faptul cd motivul disfagiei este calibrarea inadecvata a hiatusului
esofagian si nu tipul fundoplicaturii.

32



B. Repere anatomice in chirurgia laparoscopica a rectului pelvin

Partea pelvina a rectului reprezinta o portiune a tubului digestiv dificil de abordat
chirurgical, cu multe structuri anatomice importante In vecinatate, cu patologie maligna
frecventa si mult dezbatuta de-a lungul istoriei.

In studiul de fatd am abordat rectul pelvin din perspectivd anatomicd, imagistica si
clinicd, descriind structuri anatomice vasculare, nervoase si fasciale ce pot ghida interventiile
chirurgicale sau lezarea acestora poate produce disfunctionalitati severe pacientului.

Artera mezenterica inferioara reprezinta o structura anatomica frecvent analizata in
contextul cancerului rectal. Inca din 1908, Miles et al. % diferentiaza sectionarea ,,inalta” de
cea ,joasd” a arterei mezenterice inferioare 1n tratamentul cancerului de rect. in prezent
sectionarea ,,inalta” se refera la ligatura arterei la aproximativ 2 cm de emergenta din aorta, iar
sectionarea ,,joasd” se referd la ligatura arterei distal de emergenta arterei colice stangi.’

In studiul personal am identificat artera mezenterica inferioara, la cadavru, la o distanta
medie de aproximativ 4,7 cm proximal de bifurcatia aortei, cu o lungime medie a arterei de
aproximativ 4,2 cm si pozitionarea filetelor nervoase a plexului paraaortic la 1,7cm de aorta.
In literatura de specialitate, artera a prezentat o lungime cuprinsa intre 1,5 si 9 cm (32
skandalakis) si a avut originea variabil Intre bifurcatia aortei si marginea inferioard a
duodenului 11133

Avand 1n vedere implicatiile chirurgicale ale arterei mezenterice inferioare, literatura
dezbate nivelul sectiondrii arterei in neoplasmele rectale din mai multe considerente.

Din punct de vedere oncologic Kanemitsu et al. ® sustine o imbunitatire a supravietuirii
la 5 ani a pacientilor cu cancer de rect cu ligatura Tnalta a arterei mezenterice inferioare, insa
sunt multiple alte studii (Lange et al. '#) care nu gisesc beneficii ale sectionirii inalte. De
asemenea exista rezultate diferite In functie de stadiul tumorii si prezenta adenopatiilor
patologice la acest nivel.

In studiul de fatd am sectionat artera mezenterica inferioara la origine (ligatura fnalti)
in 77% din cazuri, in cinci dintre acestea fiind identificate si ramuri ale plexului nervos
paraaortic. Nu am gasit o corelatie intre nivelul ligaturii arteriale si rezultatele postoperatorii.
Sectionarea la origine a arterei a reprezentat un beneficiu si din punct de vedere tehnic,
descoperirea planului corect de disectie facandu-se mai usor la acest nivel. De asemenea,
ligatura distal de emergenta arterei colice stangi a prelungit timpul operator in medie cu 12
minute.

Nu existd rezultate ale studiilor randomizate prospective care si confirme sau sa infirme
avantajele ligaturii Tnalte a arterei mezenterice inferioare pentru cancerul de rect, insd este un
studiu randomizat prospectiv in derulare (,, HIGHLOW™), debutat in 2015, cu un numar de 212
pacienti ce vor fi inclusi in studiu pentru rezectia anterioara de rect pe cale laparoscopic.®

Vena mezenterica inferioara reprezinta de asemenea o structura vasculard importanta
n tratamentul chirurgical al cancerului de rect.
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Al-Asari et al.*, intr-un studiu prospectiv, evalueazi raportul venei mezenterice
inferioare cu arcada Haller-Riolan la nivelul marginii inferioare a pancreasului. Raportul este
identificat in 43% din cazuri (30 pacienti), neinregistrandu-se evenimente hemoragice. In
studiul personal nu am identificat Tn nici un caz arcada Haller-Riolan, nici la disectiile la
cadavru nici in studiul clinic.

Trunchiul gastro-colic venos Henle, desi este o structura indepartata ca regiune fata
de rect, poate fi lezat in cursul rezectiilor colo-rectale pentru cancere sincrone de rect si
transvers sau colon ascendent. Incidenta cancerelor sincrone este de aproximativ 3-5% si in
special prezinti o predominanti crescuti la pacientii varstnici.1*> Uneori pot exista concomitent
trei tumori colice.'®®

Formarea trunchiului gastrocolic este diferita; formarea sa poate fi de tipul tripolar
(identificat n studiul personal la 5 cadavre) sau de tipul bipolar (4 cadavre) cu o lungime medie
de 1,41 cm. In literatura Ignjatovici et al.%® identifica trunchiul venos in 86% din cazuri si

1.73 identifica trunchiul

recomanda identificarea sa prin disectia venei colice drepte. Lange et a
Henle doar in 46% din cazuri si mentioneaza faptul ca formarea sa in tipul bipolar este rara

(8%).

Tn cursul colectomiilor laparoscopice lezarea trunchiului venos Henle poate duce la
hemoragie severa prin prisma abordului dificil la acest nivel si a faptului ca trunchiul venos cel
mai frecvent este lezat prin avulsia lui. Sutura bresei vasculare necesita disectia venei
mezenterice superioare, care cel mai frecvent se efectueaza dupa conversia interventiei la
chirurgie deschisa.

Mezorectul

Etimologic mezorectul desemneaza acea structura ce leagd tubul digestiv aferent
(rectul) de peretele abdominal posterior. Acesta nu este definit in Nomina Anatomica, ci doar
in Nomina Embriologica ?*. In viata intrauterini mezorectul are corespondent in mezenterul
dorsal primitiv si este inconjurat circumferential de fascia proprie rectald (sau mezorectald)®.

In studiul personal, ca si in studiul lui Gaudio et al. ** am identificat mezorectul ca fiind
circumferential fapt ce nu se suprapune peste definitia unui mezou. Desi este circumferential,
mezorectul identificat Tn studiul meu nu prezintd simetrie cranio-caudald sau antero-
posterioara, dimensiunile si forma variind; mezorectul devine mai subtire si mai ingust spre
inferior si de asemenea este mai slab reprezentat anterior comparativ cu partea posterioara.

Disectia mezorectului in planul avascular areolar a fost posibila prin identificarea
planului ,,sfant”, la cadavru si in cursul interventiilor laparoscopice. Aceste constatari sunt
comparabile cu cele ale lui Heald et al. ®. Din punct de vedere oncologic disectia cu
electrocauterul la acest nivel scade rata recidivelor locale de la 40% pana sub 10%, unul dintre
factorii cheie fiind marginea circumferentiala intacta.

In partea clinica a studiului de fatda am obtinut o margine circumferentiali completi a
mezorectului prin disectiile laparoscopice de 86%, rezultate asemanatoare cu ale lui Nagtegaal
etal. 2,
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Nervii hipogastrici

Tn studiile lui Lemos et al.” si Tanimura et al.**! nervii hipogastrici au fost identificati
in toate cazurile prin disectia laparoscopica. In studiul personal, am identificat nervii
hipogastrici la 80% din cadavrele disecate si doar in 22% din cazuri prin disectii laparoscopice.
Unul dintre motivele unui procent scazut al identificarii nervilor hipogastrici este includerea in
studiu a pacientilor cu adipozitate viscerala crescutd. Alt motiv ar fi designul studiului (de tip
retrospectiv), lipsind intentia de a cauta nervii.

De asemenea Ripperda et al.}*® in studiul siu publicat in 2017 descrie anatomia nervilor
hipogastrici la 17 cadavre. Identifica formarea nervilor hipogastrici din plexul hipogastric
superior la 23 mm inferior de promontoriul sacral si litimea ambilor nervi fiind de 3,5 mm. in
acelasi studiu Ripperda identifica plexul hipogastric inferior la 1-3 ¢m lateral de rect.!'® Eu am
identificat la un caz, prin disectie laparoscopica, nervul hipogastric drept intim aderent de fascia
mezorectala.

Investigand rectul prin imagisticd de rezonantd magnetica am identificat artera rectala
superioard in toate cazurile, iar nervii hipogastrici nu au putut fi identificati. Marginea
circumferentiald pozitiva a fost identificatd la 16,1% din pacienti, rezultate ce se suprapun peste
cele ale lui Rickles et al.!'® acesta identificind un procent de 17,2%. La acesti pacienti
prognosticul local este nefavorabil crescand riscul de recidiva locald (Wibe et al. 148),

Pelvimetrie

Este cunoscut faptul ca sexul masculin si pelvisul ingust reprezinta factori de prognostic
negativ pentru rezectia anterioara joasa de rect. in studiul personal am identificat urmatoarele
diametre (promonto-suprapubian, pubo-coccigian, promonto-coccigian si transversal util)
realizand masuratori pe imaginile de rezonanta magnetica. Rezultatele s-au suprapus literaturii
de specialitate (Ananin et al. *°). Tot in studiul acestuia este evidentiati relatia directi intre
unghiul promonto-sacral si calitatea rezectiei mezorectului.>®

Evaluarea preoperatorie a pelvimetriei prin rezonantd magnetica duce la obtinerea de
rezultate mai bune ale rezectiei, lucru demonstrat in 2010 de citre Leonard et al.”® prin studiul
sau ,,PROCARE”.

Tehnica chirurgicala

Abordul laparoscopic al cancerelor de rect este Tn evaluare prin 4 studii randomizate
prospective la nivel international. Studiul COLOR II nu identificd diferente semnificative din
punct de vedere oncologic la 3 ani postoperator intre abordul laparoscopic si cel clasic.'® De
asemenea rezultatele pe termen scurt au fost similare din punct de vedere al mortalitatii si
morbiditatii. 11

Un studiu prospectiv randomizat din Coreea de Sud (COREAN Trial ) evaluand 340
pacienti operati laparoscopic nu a identificat diferente majore intre abordul deschis si cel
laparoscopic din punct de vedere al mortalitdtii, numarului de ganglioni si marginea
circumferentiald obtinuta.
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In trial-ul ACOSOG “° laparoscopia nu a reusit si indeplineasca criteriile de non-
inferioritate comparativ cu chirurgia deschisad din punct de vedere al marginii circumferentiale
de rezectie a mezorectului.

De asemenea, laparoscopia a fost inferioara chirurgiei deschise din punct de vedere al
marginii circumferentiale a mezorectului si in studiul AlaCaRT 1%

V. CONCLUZII

In urma rezultatelor studiului personal si a compararii acestora cu datele din literatura
de specialitate putem enunta urmatoarele concluzii:

1. In vederea realizarii unei interventii chirurgicale laparoscopice in siguranta la nivelul
esofagului abdominal este necesard cunoasterea si identificarea urmatoarelor structuri
vasculare: artera hepatica stanga accesorie, arterele cardio-esofagiene, artera frenica inferioara
stanga.

2. Prezenta arterei hepatice stangi accesorii la nivelul micului oment creste dificultatea
interventiei laparoscopice asupra esofagului abdominal, prelungind timpul operator si
predispune la accidente intraoperatorii prin limitarea expunerii hiatusului esofagian.

3. Arterele cardio-esofagiene, artera frenica inferioara stanga si arterele gastrice scurte
prezinta riscul lezarii prin tractiune excesiva, insa nu necesitd identificarea prin disectie.

4. Din punct de vedere al structurilor nervoase, este obligatoriu de menajat in cursul
disectiei esofagului abdominal trunchiul vagal posterior. Acesta necesita disectia minutioasa,
identificarea si detasarea sa de la nivelul esofagului abdominal.

5. In vederea evaludrii dimensiunilor hiatusului esofagian si a calibrarii sale
corespunzatoare in cursul interventiilor laparoscopice, este necesara disectia polului inferior al
hiatusului (incrucisarea pilierilor diafragmatici sau bifurcatia pilierului drept). La acest nivel
este posibila lezarea arterei frenice inferioare stangi.

6. In cursul calibrarii hiatusului esofagian, din cauza raportului apropiat al pilierului
drept cu vena cava inferioard sau lobul caudat hepatic, pot aparea incidente hemoragice dificil
de reparat laparoscopic, cu necesitatea conversiei la chirurgia deschisa.

7. In cadrul evaludrii preoperatorii a pacientilor propusi pentru o interventie
laparoscopica la nivelul esofagului abdominal, tomografia computerizata prezinta avantajul
diferentierii patologiei benigne de cea maligna. De asemenea, poate identifica anumite structuri
vasculare (precum artera hepatica stdngd accesorie) ce ghideaza interventia laparoscopica,
raporturile cu polul superior splenic si vena cava inferioara, dimensiunile hiatusului esofagian
si ale herniei hiatale. Nu poate identifica trunchiurile vagale sau ramuri vasculare mici.

8. In cadrul chirurgiei laparoscopice a partii pelvine a rectului este necesara
identificarea urmatoarelor repere anatomice: artera mezenterica inferioara, vena mezenterica
inferioard, planul fascial Toldt 2, planul Heald si nervii hipogastrici.
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9. Pentru rezultate oncologice favorabile recomand sectionarea arterei mezenterice
inferioare la origine, distal de raportul cu filetele nervoase ale plexului paraaortic. De
asemenea, sectionarea arterei mezenterice inferioare la origine asigurd identificarea planului
fascial Toldt2.

10. La nivelul originii arterei mezenterice inferioare, aceasta nu prezinta raport cu
ureterul stang. De asemenea, nici vena mezenterica inferioara la nivelul marginii inferioare a
pancreasului nu prezinta raport cu ureterul stang.

11. Identificarea si disectia la nivelul planului fascial Toldt 2 asigurd dezideratele
oncologice ale exciziei totale de mezocolon, dar si un profil crescut de siguranta fata de
leziunile ureterului stang si ale vaselor genitale stangi.

12. Recomand disectia la nivelul planului Heald intai posterior si lateral pana la nivelul
ridicatorilor anali, apoi disectia anterioard. Acesta este usor de identificat posterior atunci cand
disectia continua de la nivelul planului fascial Toldt2.

13. Nervii hipogastrici trebuie identificati la nivelul promontoriului sacrat $i urmariti
prin disectie pand la nivel pararectal. Lezarea acestora in partea posterioard a rectului este
exceptionald, insa pot fi lezati cu usurinta in partea laterald deoarece planul Heald se ingusteaza
si nervii sunt aderenti la fascia mezorectala.

14. Ureterul stang poate fi lezat in momentul sectionarii arterei mezenterice inferioare
distal de emergenta arterei colice stangi (,,Low tie”’) si in momentul disectiei mezosigmoidului
de la nivelul vaselor iliace comune stangi.

15. Evaluarea imagistica prin rezonantd magnetica a tumorilor de rect este necesara atat
pentru bilantul oncologic, dar si pentru identificarea anumitor repere anatomice. De asemenea,
masurarea diametrelor osoase pelvine prin rezonantd magneticd evalueazd dificultatea
interventiei chirurgicale laparoscopice.

16. Laparoscopia este fezabila si cu un profil crescut de sigurantd pentru chirurgia
esofagului abdominal si a partii pelvine a rectului, daca sunt cunoscute si identificate anumite
repere anatomice, preoperator sau intraoperator.

17. Chirurgia laparoscopica, datorita imaginilor magnificate si a instrumentelor cu
dimensiuni reduse, prezintd un avantaj pentru interventiile la nivelul spatiilor inguste (precum
pelvisul) si pentru interventiile ce necesitd disectia minutioasd a anumitor structuri. Absenta
simtului tactil poate fi compensata prin cunoasterea si identificarea reperelor anatomice. Astfel
se poate creste profilul de sigurantd al interventiilor laparoscopice, se poate ameliora curba de
invatare si se poate scadea timpul operator.

18. Identificarea sistematica a unor repere anatomice in cadrul interventiilor
laparoscopice duce la standardizarea acestora.
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