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INTRODUCERE

Neoplasmul esofagian ocupa locul sase la nivel global din punct de vedere al
mortalitatii cauzate de un cancer datorita naturii sale agresive si a ratei de supravietuire
reduse. Principiul de baza actual al tratamentului curativ pentru cancerul esofagian este
interventia chirurgicald, asociatd cu radiochimioterapia neoadjuvantd pentru stadiile
avansate local. Tratamentul cancerului esofagian a devenit mai eficient prin abordarea
multidisciplinard si prin crearea unor centre de excelentd cu un volum mare de patologie
esofagiana. Progresele in stadializare, tehnologia chirurgicala, terapia neoadjuvantd si
ingrijirea perioperatorie au determinat reducerea morbiditatii si a mortalitdtii. Pentru a
reduce morbiditatea postoperatorie, au fost introduse in urma cu 26 de ani, in arsenalul
terapeutic al cancerului esofagian si tehnicile chirurgicale minim invazive. Existd insa
controverse legate de utilizarea abordului minim invaziv in practicd deoarece necesitd o
baza tehnica pretentioasa si dificil de accesat, o tehnica operatorie laborioasa si are o curba
lunga de Invatare.
abordului minim invaziv n tratamentul cancerului esofagian in Centrul de Excelentd in
Chirurgia Esofagiana, din cadrul Spitalului Clinic “Sf. Maria”, Bucuresti. Introducerea
abordului minim invaziv in practica chirurgicald curentd, partea practici a tezei de
doctorat, a fost posibila dupa o pregatire riguroasd si o documentare detaliata asupra
avantajelor tehnicii obtinute in alte clinici cu experienta in chirurgia esofagiana. Efectuarea
primelor cazuri prin abord minim invaziv a fost facilitatd de experientd vasta in chirurgia
clasica a esofagului.

Evaluarea rezultatelor tratamentului minim invaziv al cancerului esofagian este o
preocupare constantd la nivel mondial in conditiile in care in unele tari esofagectomia
minim invaziva a devenit indicatia standard, iar esofagectomia clasica este efectuatd doar
pentru tratamentul cazurilor complexe.

Avand in vedere cd neoplasmul esofagian va fi diagnosticat in stadii din ce in ce

mai incipiente, iar utilizarea tratamentului neoadjuvant va permite reducerea semnificativa



a dimensiunilor tumorilor esofagiene, vor creste indicatiile abordului minim invaziv
inclusiv in tara noastrd. Poate deveni esofagectomia minim invaziva indicatia terapeutica
standard in tratamentul chirurgical ale cancerelor esofagiene toracice? Pot reduce tehnicile
minim invazive morbiditatea asociatd esofagectomiei transtoracice fara a compromite
rezultatele oncologice?

Obiectivele stiintifice alese pentru rezolvare in cadrul cercetarii stiintifice au fost
evidentierea avantajelor si dezavantajelor esofagectomiei minim invazive, evaluarea
sigurantei si a fezabilitatii procedurii in comparatie cu esofagectomia clasica, evaluarea
factorilor de risc care influenteaza aparitia complicatiilor postoperatorii si prognosticul
oncologic al pacientilor care au beneficiat de tratament chirurgical pentru cancerul
esofagian toracic.

Am efectuat un studiu retrospectiv in care am analizat rezultatele tratamentului
chirurgical al cancerului esofagian toracic in clinica noastra in perioada 2009-2018, ce a
inclus si utilizarea esofagectomiei minim invazive prin triplul abord McKeown modificat
incepand cu anul 2015. Am analizat datele generale de identificare ale pacientilor, varsta si
sexul, factorii de risc, antecedentele personale patologice, simptomatologia la momentul
diagnosticului, investigatiile paraclinice efectuate, tipul histologic, indicatia operatorie si
stadializarea preterapeutica, evaluarea preoperatorie, tehnica chirurgicala, incidentele
intraoperatorii, complicatiile postoperatorii precoce si tardive, internarea in sectia de
terapie intensivd, buletinele de analiza histopatologicd, durata spitalizdrii si rezultatele
oncologice.

Teza de doctorat cuprinde o parte generala si o parte dedicatd contributiilor
personale. in partea generala sunt prezentate concepte actuale in ceea ce priveste anatomia
chirurgicala a esofagului, diagnosticul si tratamentul cancerului esofagian.

In partea a doui a tezei de doctorat cea a contributiilor personale am prezentat
rezultatele studiului comparativ asupra rezultatelor tratamentului chirurgical prin abord
clasic si minim invaziv al cancerului esofagian. Toate imaginile rezultatelor investigatiilor
paraclinice si cele intraoperatorii prezentate in teza de doctorat apartin colectiei Centrului

de Excelenta in Chirurgie Esofagiana din cadrul Spitalului Clinic “Sf. Maria” Bucuresti.



PARTEA GENERALA

Tn primul capitol din partea generala sunt prezentate concepte actuale in anatomia
chirurgicald a esofagului. Abordul toracoscopic a schimbat perspectiva asupra anatomiei
chirurgicale a esofagului. Magnificatia si vederea tridimensionald permit identificarea cu
acuratete a planurilor anatomice si disectia cu precizie a esofagului si a tesuturilor
periesofagiene [1].

Este descris un nou concept anatomic observat in vivo denumit mezoesofag ce a
fost confirmat de mai multi autori prin rezultate histologice, prin imagisticd cu rezonanta
magnetica de inaltd calitate, prin studii fetale si necroptice. Mezoesofagul este o fascie
vasculara consistenta interpusa intre aorta si cantul stang al esofagului, inferior de carina
traheei ce contine vasele aorto-esofagiene, ganglionii limfatici si nervii periesofagieni.

Capitolul al doilea dedicat diagnosticului si tratamentului cancerului esofagian
debuteaza cu prezentarea unor date legate de epidemiologia cancerului esofagian
actualizate dupa ultimele raportari ale Agentiei Internationale de Cercetare a Cancerului
din cadrul Organizatiei Mondiale a Sanatatii prin platforma Observatorului Global al
Cancerului (GLOBOCAN 2018). Tn prezent cancerul esofagian ocupa locul sapte in lume
din punct de vedere al incidentei (572.034 cazuri noi in 2018), care este in crestere in
ultimele trei decade (17,39% fatd de anul 2012 (456.000 cazuri noi/an), 39,68% in
comparatie cu anul 1990 (345.000 cazuri noi/an)). Neoplasmul esofagian ocupd locul sase
la nivel global din punct de vedere al mortalitatii cauzate de un cancer cu 508.585 decese
in 2018 [2, 3].

Estimated age-standardized incidence rates (World) in 2018, oesophagus, both sexes, all ages

e

Fig. 2.1. Incidenta cancerului esofagian la nivel mondial. Sursa GLOBOCAN 2018



Estimated age-standardized mortality rates (World) in 2018, oesophagus, both sexes, all ages

Fig. 2.2. Mortalitatea determinatad de cancerul esofagian la nivel mondial.
Sursa GLOBOCAN 2018
Cancerul esofagian ocupa locul 19 in Uniunea Europeana (UE) din punct de

vedere al incidentei (48.353 de cazuri noi diagnosticate in 2018, 1,2% din totalul cazurilor
de cancer). In UE, cea mai ridicatd rati a mortalititii asociate cancerului esofagian este in
Marea Britanie (19,9 la 100.000 de locuitori la barbati si 7,6 la 100.000 de locuitori la
femei) [4]. Conform estimarilor de la finalul anului 2018 ale European Cancer Observatory
-EUCAN - 2018), dar si potrivit Comisiei Europene prin ECIS - European Cancer
Information System, in Romania, la o populatie totald de 19.580.628 de locuitori, au fost
diagnosticate 732 de cazuri noi de cancer esofagian in 2018 (locul 53 la nivel mondial).
Incidenta estimata a neoplasmului esofagian este de 3,73 la 100.000 de locuitori (locul 77
in lume), iar incidenta standardizata cu varsta este 2,1 la 100.000 de locuitori (locul 107 in
lume). Incidenta cancerului esofagian in tara noastra este mult mai mare la barbati decat la
femei (6,3 la 100.000 de locuitori la barbati si 1,3 la 100.000 de locuitori la femei, raport
M/F de 4,8:1).
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Fig. 2.3. Incidenta cancerului esofagian in UE.  Fig. 2.4. Mortalitatea determinata de cancerul
Sursa ECIS 2019 esofagian in UE. Sursa ECIS 2019

Tn Romania, cancerul esofagian ocupa locul 22 cu un procent de 0,93% (732 cazuri
noi din 83.461). De asemenea, prevalenta cancerului esofagian este apreciata a fi in tara

noastra de 2,1 la 100.000 de locuitori. Numarul deceselor cauzate de cancerul esofagian
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estimat pentru 2018 a fost de 668. Cancerul esofagian situandu-se pe locul 19 ca numar de
decese cu un procent de 1,43% (668 din 50.902 decese cauzate de cancer). Rata deceselor
asociate cancerului esofagian este 1n tara noastrd de 3,41 la 100.000 de locuitori (rata
standardizata cu varsta este de 1,2 la 100.000) [5]. Carcinomul esofagian se intalneste rar
in populatia tanard, iar incidenta acestuia creste cu varsta, atingdnd varful in deceniile a
saptea si a opta de viatd. Cancerul esofagian are doua subtipuri principale - carcinom cu
celule scuamoase esofagiene (SCC) si adenocarcinom esofagian (AC). Aparitia cancerului
scumos esofagian este determinatd de actiunea unor factori cancerigeni, fizici,
predispozanti, deficite nutritionale sau statut socio-economic scazut. Adenocarcinomul
esofagian este asociat cu boala de reflux gastro-esofagian (BRGE), obezitatea, consumul
excesiv de alcool si tutun, esofagul Barrett, deficitele nutritionale, varsta inaintata si sexul
masculin. Sunt prezentate cele mai frecvente simptome ale cancerului esofagian, este
detaliat examenul clinic si diagnosticul diferential al cancerului esofagian. De asemenea,
sunt prezentate in ordine investigatiile paraclinice folosite in diagnostic, stadializare si
restadializarea cancerului esofagian. Este subliniat rolul fiecarei investigatii in localizarea
tumorii, stabilirea epicentrului acesteia, aprecierea dimensiunilor, a gradului de obstructie
esofagiana si prelevarea de tesut pentru efectuarea unui examen anatomopatologic si
utilizarea lor pentru detectarea determinarilor secundare. Stadializarea in cancerul
esofagian utilizeaza din 2018 criteriile stabile in cea de a 8-a editie a Manualului
Comitetului Mixt American pentru Cancer (AJCC) de clasificare a tumorilor, a
ganglionilor limfatici si metastazelor (TNM) [6].

Subcapitolul dedicat prezentarii generale a tratamentului cancerului esofagian
include principiile de tratament, rolul abordului multidisciplinar, optiunile de tratament
pentru cancerul esofagian incipient, avansat local si cel cu determindri secundare.
Tratamentului neoadjuvant preoperator are rolul de a reduce dimensiunile tumorii oferind
posibilitatea efectudrii unei rezectii curative, de a impiedica progresia bolii si de a reduce
rata de recidiva locala si sistemica [7]. Tratamentul paliativ al cancerului esofagian avansat
local nerezecabil sau cu determinari secundare la distanta are rolul de a imbunatati
supravietuirea pacientilor prin incetinerea progresiei bolii, prevenirea complicatiilor legate
de tumora si paliatia disfagiei sau a altor simptome. Tratamentul endoscopic dilatator,
terapia laser sau fotodinamicd, montarea de stenturi expandabile sau de gastrostomii si
jejunostomii de alimentatie sunt variante acceptabile de paliere a disfagiei.

Ratele de supravietuire a pacientilor cu cancer esofagian raportate in unele studii au

fost urmatoarele: pentru 1A de 84,9%; IB de 70,9%; IIA de 56,2%; IIB de 43,3%; IlIA de
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37,9%; 11IB de 23,3%; IIIC de 12,9% si IV de 3,4% [8]. Avand in vedere prognosticul
pacientilor operati pentru cancer esofagian 1n prezent este considerat faptul ca
imbunatatirea calitdtii vietii dupa esofagectomie ar trebui sd fie un obiectiv important al
tratamentului, obiectiv pe care abordul minim invaziv si-I insuseste cu rezultate bune [9].
Subcapitolul dedicat abordului chirurgical clasic in tratamentului cancerului
esofagian prezinta principale tehnici de efectuare a esofagectomiei clasice (esofagectomia
subtotala prin triplul abord toracic, abdominal si cervical dupd tehnica descrisa de K.
McKeown, esofagectomia prin dublul abord abdominal si toracic drept dupa tehinica Ivor
Lewis si esofagectomia transhiatala [10-12]. Reconstructia esofagiana cu interpunerea
colonului este o solutie alternativd pentru pacientii cu cancer esofagian care au avut
gastrectomie partiald in antecedente si este fezabila si prin abord minim invaziv [13].
Subcapitolul dedicat abordului minim invaziv prezinta indicatiile esofagectomiei
minim invazive si principalele tehnici utilizate in prezent in tratamentul cancerului
esofagian. In 1992, Cuschieri si colab. a efectuat cu succes, prima esofagectomie
toracoscopicd [14]. Recent, in Olanda, esofagectomia minim invaziva a devenit indicatia
standard pentru tratamentul cancerului esofagian rezecabil [15]. Pentru evaluarea
complicatiilor postoperatorii se utilizeaza in prezent clasificarea Clavien-Dindo si
recomandarile Grupului de Consens al Complicatiilor Esofagectomiei (ECCG) [16, 17].

Discutii
Supravietuirea Tn cancerul esofagian s-a imbunatatit in ultimele patru decenii,

probabil ca rezultat al unei combinatii intre stadializarea mai precisda, rezultatele
chirurgicale superioare, progrese in tratamentul neoadjuvant si adjuvant precum si
implementarea tot mai mare a tratamentului multimodal. Rezectia chirurgicala are in
continuare rolul principal in tratamentul cancerului esofagian avansat local. Simplificarea
infectiilor pulmonare obtinute prin abord minim invaziv, pot determina o duratd mai scurta
a spitalizarii si pot permite o reintegrare sociald mai rapidd. Avantajele tehnicii minim
invazive, evidente In perioada postoperatorie imediatd, au fost sustinute si de rezultatele
oncologice care sunt comparabile cu cele ale esofagectomiei clasice, dovedite pe serii mari
de pacienti operati si de studiile clinice randomizate comparative precum TIME, MIRO
sau ROBOT. Astfel, supravietuirea pacientilor la 3 ani de zile a fost de 42,9% MIE vs
41,2% EC 1in trialul TIME, 67% MIE vs 55% EC in studiul MIRO, iar supravietuirea
globald la 5 ani a fost de 42% in studiul ROBOT [18-20].
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3. Ipoteza de lucru si obiectivele generale
Ipoteza de lucru
Tratamentul chirurgical al cancerului esofagian prin abord clasic transtoracic sau
transhiatal este asociat cu o ratd ridicatd a morbiditatii si a mortalitatii postoperatorii.
Utilizarea abordului minim invaziv in chirurgia cancerului esofagian reduce rata
complicatiilor postoperatorii, in special a celor pulmonare.
Obiective generale
- implementarea tehnicilor invazive si stabilirea fezabilitatii esofagectomiei minim
invazive in tratamentul cancerului esofagian in Centrul de Excelentd in Chirurgia
Esofagiand din cadrul Spitalului Clinic “Sf. Maria” Bucuresti.
- evaluarea comparativa a rezultatelor postoperatorii ale esofagectomiei prin abord clasic
si minim invaziv.
- identificarea factorilor de risc ce au determinat aparitia complicatiilor postoperatorii
precoce, fistulare si pulmonare in chirurgia cancerului esofagian toracic.
- evaluarea factorilor care influenteaza prognosticul oncologic al pacientilor cu cancer
esofagian toracic rezecabil.
4. Metodologia generala a cercetérii
Am efectuat un studiu retrospectiv folosind o baza de date in care datele au fost
introduse prospectiv de la pacientii operati pentru cancer esofagian rezecabil in Clinica de
Chirurgie Generala si Esofagiana, actual Centrul de Excelenta in Chirurgia Esofagiana din
cadrul Spitalului Clinic “Sf. Maria” Tn perioada lanuarie 2009 - Decembrie 2018. Am
analizat datele generale de identificare a pacientilor, varsta si sexul, factorii de risc,
antecedentele personale patologice, simptomatologia la momentul diagnosticului,
investigatiile paraclinice efectuate, tipul histologic, indicatia operatorie si stadializarea
preterapeuticd, evaluarea preoperatorie, tehnica chirurgicald, incidentele intraoperatorii,
complicatiile postoperatorii precoce si tardive, internarea in sectia de terapie intensiva,
buletinele de analiza histopatologica, durata spitalizarii si rezultatele oncologice la distanta.
Criterii de selectie a pacientilor. Au fost inclusi in studiu pacientii care au
beneficiat de tratament chirurgical pentru cancerul esofagian cu localizare toracica. Au fost
exclusi pacientii cu tumori esofagiene cervicale sau esofagiene distale care invadau

jonctiunea esogastricd si pacientii cu determindri secundare la care esofagectomia s-a



efectuat in scop paliativ. De asemenea, au fost exclusi din studiu pacientii cu informatii
incomplete in foile de observatie sau in rezultatele investigatiilor paraclinice.

Pacientii au fost stadializati si evaluati preoperator cu endoscopie digestiva
superioara si biopsie, tranzit baritat, ecoendoscopie, ecografie abdominala, CT TAP si CT-
PET atunci cand a existat o suspiciune de substadializare a bolii. Dupa consultul
multidiciplinar, pacientii cu cancer esofagian precoce au primit indicatie de interventie
chirurgicald de prima intentie, in timp ce majoritatea pacientilor cu tumori avansate local
au beneficiat de radiochimioterapie sau chimioterapie neoadjuvanta preoperatorie. In plus,
toti pacientii au efectuat probe ventilatorii, au fost evaluati cardiologic pentru a determina
riscul chirurgical, iar bronhoscopia a fost recomandata in functie de localizarea tumorii.
Dupa efectuarea tratamentului neoadjuvant, pacientii au fost operati la aproximativ 4-6
sdptamani. A fost analizatd evolutia postoperatorie si supravietuirea la distanta.

Metode de analiza statistica. Pentru analiza statistica am utilizat programele Excel
si SPSS 23.0. Pentru statistica descriptiva a fost calculatd media si deviatia standard,
medianele si cuartilele variabilelor cantitative, si frecvente si procentele variabilelor
calitative. Pentru comparatia datelor cantitative, au fost folosite Student t-test in functie de
normalitatea datelor si Mann-Whitney. Am testat datele cantitative folosind testul Levene
pentru a verifica normalitatea si omogenitatea variantelor. Testele Fisher exact, Pearson
Chi-square si Likelihood Ratio au fost foarte utile pentru analiza statistica a datele
categoriale (procente si frecvente). Pentru investigarea factorilor de risc care au diferentiat
grupurile s-a folosit, de asemenea, si analiza de supravietuire (teste Log-Rank si Breslow),
evenimentul urmarit fiind decesul pacientilor si s-au calculat procentele de supravietuitori
la 6, 12, 18, 24, 36, 48 luni si la 60 luni. Pragul de semnificatie statistica a fost considerat o
probabilitate cu eroare mai mica de 5% (p < 0.05).

5. Rezultate

In perioada lanuarie 2009 - Decembrie 2018, in Clinica de Chirurgie Generala si
Esofagiana, actual Centrul de Excelenta in Chirugia Esofagiana din cadrul Spitalului Clinic
“Sf. Maria” - Bucuresti au fost efectuate 56 de esofagectomii cu reconstructie esofagiana
pentru tratamentul cancerului esofagian toracic. Cu exceptia pacientilor care au beneficiat
de abord transhiatal, esofagectomia s-a efectuat cu anestezie generala cu IOT selectiva cu
sonda Carlens. Tn lotul studiat dintre pacientii operati 12 (21,4%) au fost femei si 44
(78,6%) au fost barbati cu un raport de barbati femei de 3,6:1. Varsta medie la momentul
diagnosticului cancerului esofagian confirmat histologic la pacientii din lotul studiat a fost

de 57,79 (interval 35-75) de ani. Intervalul mediu dintre momentul diagnosticului si
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momentul operatiei a fost pentru lotul studiat de 164,5 zile (interval 4-472) de zile
(aproximativ 5 luni). Varsta medie la momentul operatiei de cancer esofagian la pacientii

din lotul studiat a fost de 58,2 (interval 35-76) de ani.
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Fig. 51. Distributia cazurilor in functie de varsta la momentul operator

Majoritatea tumorilor esofagiene (62,5%) au fost localizate mediotoracic, 26,8%
dintre tumori au fost toracice inferioare si 10,7% au fost toracice superioare. Lungimea

medie a tumorilor esofagiene toracice a fost de 4,54 cm (interval 1,5cm-20cm).

toracicsup [Il6
mediotoracic | 5
toracicinf | 1 5

0 10 20 30 40

Fig. 5. 2. Distributia cazurilor in functie de localizarea tumorii

Histologia cea mai frecventa a fost carcinomul scuamos (CS) la 51 (91,1%) dintre
pacienti, urmatd de adenocarcinomul esofagian la 4 (7.1%) dintre pacienti si carcinom
adenoscuamos la un singur pacient (1,8%). In raportarea initiala histologici a
diagnosticului de carcinom scuamos la 33,3% dintre tumori nu s-a stabilit tipul
cheratinizant sau necheratinizant. Astfel, 35,5% dintre tumori au fost cancere scuamoase
necheratinizante si 31,4% au fost cancere scuamoase cheratinizante. Majoritatea tumorilor

(53,6%0) au fost slab diferentiate (G3).

91%
® adenocarcinoma
® adenoscuamos
® carcinom scuamos
2% 7%
Fig. 5.3. Distributia cazurilor in functie de tipul histologic
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Distributia in functie de stadiul clinic cT a evidentiat preponderenta stadiului ¢T3 la
69,6% dintre pacienti. Aproape jumatate dintre pacienti au fost in stadiul I11A (48,2%) si
18 pacienti (31,2%) in stadiul 11B.
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Fig. 5.4. Distributia cazurilor in functie de stadializarea TNM
Au beneficiat de radioterapie neoadjuvanta 85,7% dintre pacienti. Dupa efectuarea
radiochimioterapiei neoadjuvante (RCT), pacientii au fost reevaluati endoscopic si
imagistic. Raspunsul clinic a fost evaluat conform criteriilor de evaluare a tumorilor solide
RECIST (Response Evaluation Criteria In Solid Tumors). A fost obtinut un raspuns clinic
la 87,5% dintre pacienti. Aplicand criteriile RECIST, a fost obtinut un raspuns complet la
54,2% dintre pacienti, iar la controlul endoscopic s-a vizualizat si interpretat ca boala

reziduala prezenta la 43,8% dintre pacientii lotului.

Procedura chirurgicala. Au fost efectuate prin abord transhiatal clasic Orringer, 3
rezectii esofagiene (5,4%) si 53 de esofagectomii prin abord transtoracic ( 33 (58,9%) prin
triplul abord McKeown toracic, abdominal si cervical, 6 (10,7%) prin dublu abord Ivor
Lewis abdomino-toracic si 14 (25%) prin triplu abord minim invaziv toracoscopic,
laparoscopic si cervical). Astfel, pentru tratamentul cancerului esofagian toracic au fost
efectuate 9 (16,1%) esofagectomii prin dublu abord efectuandu-se o limfadenectomie pe
doua campuri si 47 (83,9%) de esofagectomii prin triplu abord cu limfadenectomie pe doua

campuri extinsa la nivel cervical.

0,

M lvor Lewis
classic

25%
11%

5%
Fig. 5.5. Distributia cazurilor in functie de tipul de abord

Tehnica operatorie esofagectomiei integral minim invazivi prin abord

McKeown modificat toracoscopic, laparoscopic si cervical cu gastric pull up prin



mediastinul posterior si anastomoza eso-gastricd termino-laterald are urmatorii timpi
operatori:

1. abord toracoscopic drept: mobilizarea esofagului toracic limfadenectomie mediastinala
extensiva;

2. abord laparoscopic: mobilizarea stomacului cu sectionarea pediculului gastric stang,
limfadenectomie perigastrica;

3. piloroplastie, prepararea grefonului gastric, jejunostomie de alimentatie;

4. cervicotomie laterala stdngd: izolarea si sectionarea esofagului cervical, extragerea
piesei de esofagectomie subtotala;

5. ascensionarea grefonului gastric (gastric pull-up) cu anastomoza cervicala eso-gastrica,

Imagini intraoperatorii — timpul toracoscopic
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Fig. 5.6. Pozitia trocarelor in timpul Fig. 5.7. Incizia ligamentului triunghiular
toracoscopic pulmonar
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Fig. 5.8. Sectionarea crosei venei azygos
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Fig. 5.11. Limfadenectomia mediastinala
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Imagini intraoperatorii — timpul laparoscopic

Fig. 5.12. Pozitia trocarelor - timpul Fig. 5.13. Sectionarea ligamentului hepato-
laparoscopic gastric

Fig. 5.14. Sectionarea ligamentului gastrocolic ~ Fig. 5.15. Sectiunea pediculului gastric stang la
originea din trunchiul celiac
Imagini intraoperatorii — timpul cervical

5;:'5“. ‘l"‘;.. s

Fig. 5.16. Cervicotomie laterala stanga cu Fig. 5.17. Extragerea piesei de esofagectomie si
izolarea esofagului Sectionarea cardiei la nivel cervical

Fig. 5.18. Anastomoza cervicala esogastrica T-L Fig.5.19 Jejunostomia de alimentatie asistata
laparoscopic
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Aspect postoperator

Fig. 5.20. Aspect postoperator - timpul Fig. 5.21. Aspect postoperator — timpul
toracoscopic laparoscopic si cervical

Pentru cale de ascensiune a grefonului s-a optat pentru patul esofagian din
mediastinul posterior la 49 (87,5%) dintre pacienti, iar la 7 (12,5%) dintre pacienti s-a
efectuat o ascensiune retrosternala. In ceea ce priveste tehnica de reconstructie esofagiana,
avand in vedere localizarea tumorilor la nivelul esofagului toracic, am utilizat rezervorul
gastric pentru restabilirea continuitatii digestive la toti pacientii. Am utilizat tehnica
Nakayama pentru reconstructia esofagiana cu tot stomacul la 38 (67,9%) pacienti, iar
tubulizarea stomacului dupa tehnica Akiyama am utilizat-o la 18 (32,1%) pacienti.
Piloroplastia a fost efectuata la 22 de pacienti (39,3%).

Anastomoza eso-gastrica. La 10,7 % dintre pacientii anastomoza esogastrica
termino-laterala a fost efectuata intratoracic, iar la 89,3% a fost efectuata la nivel cervical.
Anastomozele intratoracice au fost efectuate mecanic cu ajutorul unui stapler circular.
Anastomozele cervicale au fost efectuate manual (89,3%), intr-un singur strat (75%) sau in
dublu strat (14,3%), folosind fire separate (67,9%) sau fir surjet (21,4%).

Din evaluarea protocoalelor interventiilor chirurgicale a rezultat ca intraoperator in
urma evaludrii extensiei locale a tumorii s-a apreciat ca 94,6% dintre interventiile au raimas
cu intentie curativa, iar 5,4% au fost considerate esofagectomii subtotale paliative. Astfel,
ca 92,9% dintre rezectiile esofagiene au fost RO, 1,8 % au fost rezectii esofagiene R1 si
5,4% au fost rezectii R2.

Intraoperator, au beneficiat de transfuzii de sange 41,1% dintre pacienti. Rata
complicatiilor intraoperatorii a fost de 16,1%.

Complicatii postoperatorii precoce. Am utilizat pentru evaluarea complicatiilor
postoperatorii clasificarea Clavien-Dindo si recomandarile Grupului de Consens al
Complicatiilor Esofagectomiei (ECCG). Complicatiile postoperatorii au fost impartite in
complicatii minore (I-II) si majore (I11-V).
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complicatiilor postoperatorii conform clasificarii Clavien-Dindo a evidentiat o ratd a
complicatiilor minore de 55,3% si o ratd a complicatiilor majore de 44,7%. Rata
complicatiilor fistulare in lotul studiat a fost de 26,8%o. Distributia cazurilor in functie de
gradul fistulei anastomotice a evidentiat preponderenta fistulelor anastomotice de gradul II
(53,3%), ce necesita terapie interventionald, dar nu chirurgicala, iar fistulelor de gradul 111
(46.7%) si au necesitat reinterventie chirurgicala.

Rata complicatiilor pulmonare a fost de 46,4%, iar a complicatiilor cardiace a fost
in lotul general de 14,3%. Rata complicatiilor hemoragice a fost de 3,6%, iar rata
complicatiilor tromboembolice a fost de 5,4%. Rata complicatiilor gastrointestinale altele
decét cele fistulare a fost de 14,3%. Necroza grefonului a fost intdlnita la un singur pacient
(1,8%). Leziunea nervului recurent a fost constatata la un singur pacient (1,8%). Leziunea
de canal toracic a fost descoperita in postoperator la un pacient (1,8%) cand s-a constatat
un drenaj pleural in cantitate mare cu aspect lactescent si la care s-au efectuat doua
reinterventii toracoscopice pentru cliparea canalului toracic. Rata complicatiilor infectioase
generale a fost de 28,6% si au fost asociate complicatiilor pulmonare sau fistulare. Rata
complicatiilor infectiilor plagilor a fost de 28,6% si au fost reprezentate de infectia plagii
cervicale asociata fistulei anastomotice.

Reinterventii chirurgicale in perioada postoperatorie Rata reinterventiilor
chirurgicale in perioada postoperatorie imediata a fost de 16,7%b.

Durata spitalizarii postoperatorii. Durata medie a zilelor de intubatie O-T in ATI
a fost de 1,58 (interval 0-16) zile. Durata medie a spitalizarii in ATI a fost de 8,19 (interval
2-31) zile. Rata reinternarilor in ATI a pacientilor cu evolutie initiala favorabila a fost de
10,71%. Astfel, 6 pacienti reinternati au avut o durata medie a reinternarii de 11,83 zile
(interval 1-42). Durata medie a spitalizarii postoperatorii a fost de 18,57 (interval 2-61)

zile. Durata medie a spitalizarii totale a fost de 24,5 (interval 4-64) zile. Rata mortalitatii
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postoperatorii intraspitalicesti in primele 30 de zile a fost de 8,92% (5 pacienti barbati
decedati). Rata mortalitatii postoperatorii in primele 90 de zile a fost de 12,5% (7 pacienti
decedati, 6 barbati si o femeie).

Complicatii postoperatorii tardive. Rata complicatiilor postoperatorii tardive a
fost de 64,3%. Rata complicatiilor postoperatorii chirurgicale tardive (eventratii, ocluzii
intestinale) a fost de 8,9%. Incidenta complicatiilor pulmonare tardive a fost de 16,1%, iar
incidenta complicatiilor cardiace tardive a fost de 3,6%. Persistenta complicatiilor
fistuloase a fost raportatd la 1,8% din numarul total de pacienti. Incidenta anemiei
secundare in primele 6 saptdmani postoperatorii a fost de 42,9%. Incidenta gastritei erozive
a fost de 14,3%. Incidenta refluxului postoperator a fost de 19,6. Incidenta esofagitei de
reflux postoperator in lotul studiat a fost de 7,1%. Evacuarea intarziata a grefonului a fost
diagnosticatd la 17,9% dintre pacienti. Incidenta sindromului de dumping a fost de 1,8%.
Incidenta afectarii nervului recurent a fost de 3,6%. Rata tulburarilor de deglutitie a fost de
5,4%. Procesul de vindecare al anastomozei eso-gastrice a determinat aparitia stenozei la
35,7% din numarul total de pacienti. Referitor la etiologia stenozei anastomotice, aceasta a
fost benigna la 85% din numarul total de pacienti si la 15% a fost de etiologie maligna.
Reluarea alimentatiei orale s-a facut cu dificultate la o parte dintre pacienti care au acuzat
disfagie la distanta de momentul operatiei. Disfagia postoperatorie tardiva a afectat 33,9%
dintre pacienti.

Rezultatele anatomopatologice ale pacientilor din lotul general au demonstrat
prezenta carcinomului scuamos la 38 de pacienti (67,9%), adenocarcinom esofagian la 3
pacienti (5,4%) si a carcinomului adenoscuamos la un pacient (1,8%). Nu a fost
determinatd la examenul anatomopatologic prezenta unei tumori reziduale la 14 pacienti
(25%). Distributia tipului de cancer scuamos a evidentiat la rezultatul anatomopatologic
final, 44,7% cancer scuamos necheratinizant si 39,5% cheratinizant. Rezultatele
anatomopatologice au relevat succesul tratamentului neoadjuvant, 25% dintre piesele de
esofagectomie preiradiate (ypT) nu a avut tumora reziduala. Rezultatele anatomopatologice
au fost considerate MO. Distributia cazurilor in functie de gradul de diferentiere a relevat
preponderenta tumorilor slab diferentiate G3 (56,1%). Distributia pacientilor in functie de

stadializarea finala anatomopatologica a evidentiat preponderenta stadiului IIB (41,1%).
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Fig. 5.23. Distributia cazurilor in functie de stadializarea pTNM

A fost constatata o reducere a dimensiunilor tumorii la 83,7% dintre pacientii din
lotul general. Limitele de rezectie proximale si distale nu au avut infiltrare tumorala (RO) la
92,9% dintre piesele de esofagectomie subtotala. Marginile de rezectie profunde radiale nu
a avut infiltrare tumorala la 92,9% dintre piesele de esofagectomie subtotald. Distributia
tumorilor reziduale conform clasificarii gradului regresiei tumorale (TRG) a evidentiat
preponderenta gradului 1 (34%) ce semnifica raspuns complet la tratamentul neoadjuvant
cu disparitia celulelor tumorale pe piesa de esofagectomie si a gradului 2 (29,6%) ce
semnifica prezenta celulelor tumorale i1n numar mic.

Tn analiza lotului am constatat o invazie venoasi la 25% dintre pacientii, 0 invazie
perineurala la 32,1% dintre pacienti si o invazie limfatica la 30,4% dintre pacientii care au
beneficiat de tratamentul chirurgical al cancerului esofagian. O medie de 7,9848,61
ganglioni limfatici (intervalul 2-38) au fost analizati in cadrul acestui lot de pacienti. In
lotul de pacienti am constatat o medie de 0,59+1,26 de ganglioni limfatici invadati. Astfel,
a rezultat un raport ganglioni invadati/ ganglioni analizati de 0,60+0,1354. Pe piesa de
rezectie principala au fost identificati un numar mediu de 3,71+5,29 de ganglioni limfatici,
82% dintre acestia nefiind invadati. In tesuturile periesofagiene si perigastrice s-au
identificat separat in timpul disectiei mediastinale, celiace si cervicale un numar mediu de
4.23+6.3760 ganglioni limfatici, 87,5% nefiind invadati. Dupa recuperarea postoperatorie,

46% dintre pacienti au efectuat tratament adjuvant.

6. Factori de risc pentru aparitia complicatiilor postoperatorii precoce in chirurgia

cancerului esofagian toracic

Obiectivul acestui studiu este identificarea factori de risc care determind aparitia
complicatiilor postoperatorii precoce in chirurgia cancerului esofagian toracic.
In functie de aparitia complicatiilor postoperatorii precoce am mpartit lotul de
pacienti intr-un sublot cu complicatii postoperatorii si alt sublot fara complicatii
14



postoperatorii. Rezultatele postoperatorii au fost evaluate in functie de cea mai recenta
clasificare a complicatiilor postesofagectomiei enuntatd de Grupul de Consens pentru
Complicatiile Postesofagectomie (ECCG) precum si clasificarea Clavien-Dindo. Au fost
selectati pentru analizd multipli parametri clinici si paraclinici care post fi asociati cu
aparitia complicatiilor postoperatorii precoce.

Rezultate

Tn lotul analizat, s-a observat o rati mare a morbiditatii postoperatorii, 38 (67,9%)
de pacienti au avut complicatii postoperatorii. Distributia cazurilor in functie de indicele de
comorbiditati Charlson a influentat aparitia complicatiilor postoperatorii precoce
(p=0,047190 Likelihood Ratio). Distributia cazurilor in functie de indicele de performanta
Karnofsky a influentat aparitia complicatiilor postoperatorii precoce (p=0,048632 Mann-
Whitney). Distributia cazurilor in functie de tipul de abord nu a influentat aparitia
complicatiilor postoperatorii precoce (p=0,838792 Likelihood Ratio).

Complicatiile postoperatorii precoce si durata spitalizirii postoperatorii. In
lotul studiat nu exista o corelatie semnificativa statistic intre aparitia complicatiilor
postoperatorii precoce si durata spitalizarii postoperatorii desi valoarea lui p (p=0,063469
Mann-Whitney) se apropie de limita de semnificatie. Prelucrarea datelor a aratat ca nu
existd o corelatie semnificativa statistic Intre aparitia complicatiilor postoperatorii precoce
si durata spitalizarii totale, desi valoarea lui p (p=0,087152 Student T) se apropie de limita
de semnificatie. In lotul studiat nu exista o corelatie semnificativa statistic intre aparitia
complicatiilor postoperatorii precoce si mortalitatea postoperatorie intraspitaliceasca, desi

valoarea lui p (p=0,083568 Fisher's Exact Test) se apropie de limita de semnificatie.

7. Factori de risc pentru aparitia fistulei anastomotice in chirurgia cancerului

esofagian toracic

Obiectivul acestui studiu retrospectiv este de a identifica factorii de risc pentru
aparitia fistulelor anastomotice dupa tratamentul chirurgical al cancerului esofagian si de a

evalua impactul acestora asupra rezultatelor postoperatorii.

Rezultate
Am analizat comparativ lotul de pacienti cu complicatii fistulare cu cei care nu au
avut complicatii fistulare pentru a identifica factori de risc predictivi pentru aparitia fistulei

anastomotice. Fistula anastomotica a fost identificata si definita conform recomandarilor
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Grupului de Consens al Complicatiilor Esofagectomiei (ECCG). Atunci cand a fost
diagnosticata numai pe examinarea radiologica fara simptome clinice (tipul I) aceast a fost
tratata Tn mod conservator. Atunci cand prezenta fistulei anastomotice a fost combinata cu
semne si simptome generale, aparitia mediastinitei, raspunsului inflamator sistemic sau
sepsis, aceasta a necesitat interventii endoscopice - tipul Il (stentare endoscopica) sau
reinterventie chirurgicala (tipul III). Am analizat comparativ lotul de pacienti cu
complicatii fistulare cu cei care nu au avut complicatii fistulare. Fistula anastomotica eso-
gastrica a fost diagnosticata Tn perioada postoperatorie la 15 pacienti (26,8%). Factorii de
risc pentru aparitia fistulei anastomotice au fost identificati prin analiza istoricului medical,
a procedurii chirurgicale, a caracteristicilor tumorale si a rezultatelor postoperatorii.

Consumul de tutun nu a influentat aparitia fistulei anastomotice (p=0,320831
Fisher's Exact Test). Fumatul excesiv (valoarea medie a indexului Brinkman 742,22> 600)
creste riscul aparitiei fistulelor anastomotice, dar nesemnificativ statistic desi valoarea lui p
(p=0,075145 Student T) se apropie de limita de semnificatie.

Distributia cazurilor in functie de stadializarea ¢cTNM nu a influentat aparitia
fistulei desi valoarea lui p (p=0,095714 Likelihood Ratio) se apropie de limita de
semnificatie statisticd. Analiza statisticd a detaliilor interventiei chirurgicale a aratat ca
distributia cazurilor in functie de tipul de abord a influentat aparitia fistulei (p=0,045218
Likelihood Ratio).

Tabel 7.1. Distributia fistulei anastomotice in functie de interventia chirurgicala

Compl_fistula anast
=Da (N=15)

Compl_fistula anast
=Nu (N=41)

Comparatie lot complicatii
cu fara complicatii fistulare

Op Tipul abord
Ivor Lewis classic
McKeown classic
MIE McKeown
Orringer clasic

0/15 (0,0%)

7115 (46,7%)
6/15 (40,0%)
2/15 (13,3%)

6/41 (14,6%)
26/41 (63,4%)
8/41 (19,5%)
1/41 (2,4%)

0,045218
(Likelihood Ratio)

Piloroplastia nu a influentat aparitia fistulei desi valoarea lui p (p=0,054884
Pearson Chi-Square) este apropiata de limita de semnificatie stasticd. Analiza statistica a
ardtat ca modalitatea de prepararea a grefonului nu a influentat aparitia fistulei
anastomotice (p=0,202129 Fisher's Exact Test).

Efectuarea anastomozei esogastrice monostrat, dublu strat sau prin agrafare
mecanica la pacientii din lotul studiat nu a influentat aparitia fistulei anastomotice desi
valoarea lui p (p=0,061131 Likelihood Ratio) se apropie de limita de semnificatie
statistica. Utilizarea staplerului sau efectuarea anastomozei cu fire separate sau fir surjet nu
a influentat aparitia fistulei desi valoarea lui p (p=0,065630 Likelihood Ratio) se apropie

de limita de semnificatie statistica. Cele mai multe fistule au aparut la pacientii la care
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anastomoza s-a efectuat monostrat cu fire separate, nu au fost complicatii fistulare dupa
utilizarea staplerului circular.

Tn lotul studiat s-a stabilit o corelatie semnificativa statistic intre aparitia fistulei si
durata spitalizarii postoperatorii (p=0,000040 Mann-Whitney). Am constatat o corelatie
semnificativa statistic intre aparitia fistulei si durata spitalizarii totale (p=0,001181 Mann-
Whitney).

Tabel 7.2. Distributia fistulei anastomotice in functie de durata spitalizarii

Compl_fistula anast Compl_fistula anast Comparatie lot complicatii
=Da (N=15) =Nu (N=41) cu fara complicatii fistulare
Durata spitalizarii | 27,06+ 12,9475 14,09+ 4,6893 0,000040 (Mann-Whitney)
postoperatorii 23.0[17.0, 34.0] 14.0]12.0, 16.0]
Durata totala a 33,06+ 12,8422 21,36+6,9128 0,001181 (Mann-Whitney)
spitalizirii 32.0[23.0, 43.0] 21.0[17.0, 26.5]

Aparitia fistulei anastomotice nu a influentat semnificativ statistic mortalitatea
postotoperatorie intraspitaliceasca desi valoarea lui p (p=0,074272 Fisher's Exact Test) se

apropie de limita de semnificatie statistica.

8. Factori de risc pentru aparitia complicatiilor pulmonare in chirurgia cancerului

esofagian toracic

Obiectivul acestui studiu retrospectiv a fost de a identifica factorii de risc pentru
aparitia complicatiilor pulmonare dupa tratamentul chirurgical al cancerului esofagian si de
a evalua impactul acestora asupra rezultatelor postoperatorii.

Am identificat 56 de pacienti consecutivi care au beneficiat de tratament chirurgical
pentru cancer esofagian toracic in Clinica de Chirurgie Generala si Esofagiana din cadrul
Spitalului Clinic “Sf. Maria” intre lanuarie 2009 si Decembrie 2018. Complicatiile
pulmonare au inclus necesitatea reintubarii, aparitia insuficientei respiratorii, 8 ARDS, a
pneumoniei (febra, numar crescut al leucocitelor si infiltrate pulmonare care au necesitat
tratament antibiotic), a pleureziei sau fistulelor aerice.

Rezultate

Complicatiile pulmonare au fost diagnosticate in perioada postoperatorie la 26 de
pacienti (46,42%). Complicatiile pulmonare au determinat reintubarea pacientilor, iar
atunci cand au fost asociate cu complicatii fistulare au prelungit spitalizarea in ATI, cu o
durata medie de 16 zile (interval 5-42) sau reinternarea in ATI in urma aparitiei
insuficientei respiratorii acute la 6 pacienti. Durata medie a interndrii in ATI la pacientii
care au avut complicatii pulmonare a fost de 10,384 (interval 2-31) zile. Din cei 26 de
pacienti cu complicatii pulmonare 7 pacienti au avut nevoie de mai mult de 48 de ore de
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intubatie. Pleurezia unilaterala sau bilaterald a avut o incidentd de 35,71%. Pleurezia
postoperatorie bazald stangd a fost diagnosticatd la 12 (46,15%) pacienti, insd nu a
influentat semnificativ evolutia postoperatorie a pacientilor, In majoritatea cazurilor fiind
tratatd conservator cu terapie specifica antibiotici. Au fost efectuate toracocenteze
evacuatorii sau s-au montat drenaje pleurale temporare. Empiemul pleural a avut o
incidentd de 10,71%. Sindromul de detresa respiratorie al adultului a avut o incidenta de
8,92%. Bronhopneumonia a avut o incidenta de 10,71%. Fistula aerica a avut o incidenta
de 5,35% la nivelul intregului de lot de pacienti. Am analizat comparativ lotul de pacienti
cu si fard complicatii pulmonare. Factorii de risc pentru aparitia complicatiilor pulmonare
au fost identificati prin analiza istoricului medical, a procedurii chirurgicale, a
caracteristicilor tumorale si a rezultatelor postoperatorii. Consumul de tutun nu a influentat
aparitia complicatiilor pulmonare (p=1,000000 Fisher's Exact Test). Distributia in functie
de tipul histologic se coreleaza cu aparitia complicatiilor pulmonare (p=0,035702
Likelihood Ratio).

Distributia cazurilor in functie de indicele de performanta Karnofsky (76,53 vs.
79,66) nu a influentat aparitia complicatiilor pulmonare, desi valoarea p (p=0,065675
Student T) este apropiatd de limita de semnificatie statisticd. Distributia cazurilor n
functie de tipul de abord nu a influentat aparitia complicatiilor pulmonare (p=0,846034
Likelihood Ratio). Desi valoarea p (p=0,089743 Mann-Whitney) este apropiatd de limita
de semnificatie statisticd nu se poate stabili o corelatie directd intre aparitia complicatiilor

pulmonare si prelungirea duratei spitalizarii postoperatorii.

9. Influenta tipului de abord asupra rezultatelor tratamentului chirurgical al

cancerului esofagian toracic

Obiectivul principal al studiului este de a stabili fezabilitatea esofagectomiei minim
invazive Tn tratamentul cancerului esofagian in Centrul de Excelenta in Chirurgia
Esofagiana din cadrul Spitalului Clinic “Sf. Maria”. De asemenea, studiul va incerca sa
evidentieze avantajele esofagectomiei minim invazive in tratamentul cancerului esofagian

rezecabil si impactul asupra rezultatelor postoperatorii precoce si la distanta.

A fost efectuat un studiu retrospectiv folosind o baza n care datele au fost colectate
prospectiv de la pacienti operati pentru cancer esofagian toracic rezecabil in Clinica de

Chirurgie Generald si Esofagiana din cadrul Spitalului Clinic “Sf. Maria” intre lanuarie
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2009 si Decembrie 2018. Am identificat 56 de pacienti consecutiv operati dintre care 42
(75%) au beneficiat de esofagectomie clasica, iar 14 (25%) de rezectie esofagiana cu
reconstructie prin abord minim invaziv. Pacientii din grupurile esofagectomiei clasice si
MIE au fost comparabili in functie de sex, varsta, istoricul factorilor de risc, indicele de
masa corporald, comorbiditati si testele functiei pulmonare preoperatorii.
Rezultate

Tn lotul 1-EC al pacientilor care au beneficiat de rezectie esofagiana prin abord
clasic au fost efectuate 33(78,6%) esofagectomii prin triplul abord toracic, abdominal si
cervical, 6 (14,3%) esofagectomii prin dublu abord abdominal si toracic si 3 (7,1%)
esofagectomii prin abord transhiatal. Tn lotul 2-MIE al esofagectomiilor minim invazive
aceastea au fost efectuate prin triplu abord McKeown modificat toracoscopic, laparoscopic
si cervical.

Pentru cale de ascensiune a grefonului in lotul 1 - EC s-a optat pentru patul
esofagian din mediastinul posterior la 83,3% dintre pacienti, iar la 16,7% dintre pacienti s-
a efectuat o ascensiune retrosternala. Pentru pacientii din lotul 2 - MIE, grefonul gastric a

fost ascensionat prin mediastinul posterior. Diferenta dintre cele doua loturi referitoare la

calea de ascensiune nu a fost semnificativa statistic (p=0,173868 Fisher's Exact Test).

Tabel 9.1. Distributia cazurilor in functie de detaliile interventiei chirurgicale

Lot total Lot=1 Abord clasic Lot=2 MIE Comparatie
N=56 N=42 (75,0%) N=14 (25,0%) lot 1 cu lot2
Op Tipul abord 0,000000
Ivor Lewis classic | 6/56 (10,7%) 6/42 (14,3%) 0/14 (0,0%) (Likelihood Ratio)
McKeown classic 33/56 (58,9%) | 33/42 (78,6%) 0/14 (0,0%)
MIE McKeown 14/56 (25,0%) | 0/42 (0,0%) 14/14 (100%)
Orringer clasic 3/56 (5,4%) 3/42 (7,1%) 0/14 (0,0%)
Op Tipul inciziei 0,093392 (Fisher's
dublu abord 9/56 (16,1%) 9/42 (21,4%) 0/14 (0,0%) Exact Test)
triplu abord 47/56 (83,9%) | 33/42 (78,6%) 14/14 (100%)
Op 0,093392 (Fisher's
Limfadenectomie | 9/56 (16,1%) 9/42 (21,4%) 0/14 (0,0%) Exact Test)
2 campuri 47/56 (83,9%) | 33/42 (78,6%) 14/14 (100%)
2 campuri extinsa
cervical
Op Reconstructie 0,113267 (Pearson
Akiyama 18/56 (32,1%) | 11/42 (26,2%) 7/14 (50,0%) Chi-Square)
Nakayama 38/56 (67,9%) | 31/42 (73,8%) 7/14 (50,0%)
PiloroplastieDa 22/56 (39,3%) | 19/42 (45,2%) 3/14 (21,4%) 0,205372 (Pearson
Chi-Square)

Am utilizat rezervorul gastric pentru restabilirea continuitatii digestive la toti
pacientii. Am utilizat tehnica Nakayama pentru reconstructia esofagiana cu tot stomacul la
31(73,8%) pacienti n lotul 1-EC si la 7(50%) pacienti din lotul 2-MIE, iar tubulizarea
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stomacului dupa tehnica Akiyama am utilizat-o la 11 pacienti (26,2%) din lotul 1-E si la
7(50%) pacienti din lotul 2-MIE. Diferenta dintre abordul clasic si cel minim invaziv in
privinta tehnicii de prepararea a rezevorului gastric nu a fost semnificativa statistic
(p=0,113267 Pearson Chi-Square). Au fost efectuate 19 piloroplastii (45%,2) la pacientii
din lotul 1-EC si 3 piloroplastii (21,4%) la pacientii din lotul 2 MIE.

Rezecabilitatea chirurgicala. Din punct de vedere al intentiei tratamentului
chirurgical, 92,9% dintre interventiile chirurgicale au fost cu intentie curativa si 7,1%
interventii chirurgicale paliative in lotul esofagectomiilor clasice. In cadrul abordului
minim invaziv toate interventiile chirurgicale au fost considerate cu intentie curativa. Din
evaluarea protocoalelor interventiilor chirurgicale prin abord clasic a rezultat ca
intraoperator s-a apreciat ca 90% dintre rezectiile esofagiene au fost RO, 2,4 % au fost
rezectii esofagiene R1 si 7,1% au fost rezectii R2. In lotul MIE toate esofagectomiile au
fost RO, diferenta dintre cele doua loturi nefiind semnificativa statistic (p=0,300842
Likelihood Ratio).

Transfuzii de sange intraoperator. Intraoperator au beneficiat de transfuzii de
sange 47,6% dintre pacientii lotului 1-EC comparativ cu 21,4% dintre pacientii lotului 2-
MIE. Desi diferenta dintre cele doua loturi Tn privinta transfuziilor de sange intraoperator
este mai mult decat dubla aceasta nu este semnificativa statistic desi valoarea lui p se
apropie de limita de semnificatie (p=0,084516 Pearson Chi-Square).

Tabel 9.2. Distributia cazurilor in functie de complicatiile intraoperatorii

Lot total Lot=1 EC Lot=2 MIE Comparatie

N=56 N=42 (75,0%) N=14 (25,0%) lot 1 cu lot2
Op Transf sange 23/56 (41,1%) 20/42 (47,6%) 3/14 (21,4%) 0,084516 (Pearson
Intraop=Da Chi-Square)

Complicatii postoperatorii precoce. In lotul 1-EC, rata complicatiilor
postoperatorii a fost de 69%, iar in lotul 2-MIE a fost mai mica de 64,3%. Diferenta dintre
cele doud loturi referitoare la rata complicatiilor postoperatorii nu a fost semnificativa
statistic (p=0,750796 Fisher's Exact Test).

Complicatii fistulare anastomotice. In lotul 1-EC, rata complicatiilor fistulare a
fost de 21,4%, iar in lotul 2-MIE a fost de 42,9%. Desi rata complicatiilor fistulare este
mult mai mare in lotul 2-MIE, diferenta dintre cele doua loturi nu a fost semnificativa
statistic (p=0,164596 Fisher's Exact Test). Distributia cazurilor in functie de gradul fistulei
anastomotice a evidentiat preponderenta fistulelor anastomotice de gradul II (66,7%), ce
necesitd terapie interventionali, dar nu chirurgicald in lotul 1-EC. Tn lotul 2-EC,

majoritatea fistulelor au fost de gradul 111 (66,7%) si au necesitat reinterventie chirurgicala.
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Diferenta dintre cele doua loturi in privinta distributiei cazurilor in functie de gradul
fistulei anastomotice nu a fost semnificativa statistic (p=0,314685 Fisher's Exact Test).

Complicatiile pulmonare. Tn lotul 1-EC, rata complicatiilor pulmonare a fost de
45,2%, iar in lotul 2-MIE a fost de 50%. Diferenta dintre cele doua loturi referitoare la rata
complicatiilor pulmonare nu a fost semnificativa statistic (p=0,757020 Pearson Chi-
Square). Excluzand pacientii cu complicatii fistulare nu s-a constatat o diferenta
semnificativa statistic Intre cele doua loturi in privinta ratei complicatiilor pulmonare
(39,39% lotul 1-EC vs. 37,50% lotul 2-MIE, p=1.00000 Fisher's Exact Test) desi au fost
mai putine complicatii pulmonare in lotul esofagectomiei minim invazive.

Tn ambele loturi rata complicatiilor cardiace a fost de 14,3%. Rata complicatiilor
hemoragice a fost de 4,8% in lotul 1-EC. Nu au fost complicatii hemoragice n lotul 2-
MIE. Rata complicatiilor tromboembolice a fost de 7,1% 1in lotul EC. Nu au fost
complicatii tromboembolice in lotul 2-MIE. Tn lotul 1-EC, rata complicatiilor
gastointestinale altele decat cele fistulare a fost de 16,7%, iar in lotul 2-MIE a fost mai
micd (7,1%). Necroza grefonului a fost intdlnita la un singur pacient din lotul 2-MIE
(7,1%). Leziunea de nerv recurent a fost constatata la un singur pacient din lotul 1-EC
(2,4%). Leziunea de canal toracic a fost descoperita in postoperator la un pacient din lotul
2-MIE, la care s-au efectuat doua reinterventii toracoscopice pentru cliparea canalului
toracic. In lotul 1-EC, rata complicatiilor infectioase generale a fost de 26,2%, iar in lotul
2-MIE a fost de 35,7%. Diferenta dintre cele doua loturi nu a fost semnificativa statistic
(p=0,511200 Pearson Chi-Square).

Infectii ale pligilor. In lotul 1-EC, rata infectiilor plagilor a fost de 23,8%, iar in
lotul 2-MIE a fost de 42,9%, majoritatea fiind asociate fistulei anastomotice cervicale.
Diferenta dintre cele doua loturi nu a fost semnificativa statistic (p=0,189945 Pearson Chi-
Square). Cu exceptia pacientilor cu fistule cervicale nu au fost raportate infectii de plaga
postoperatorie in lotul esofagectomiei minim invazive.

Complicatii postoperatorii tardive. Tn lotul 1-EC, rata complicatiilor
postoperatorii tardive a fost de 69%, iar in lotul 2-MIE a fost mai mica de 50%. Diferenta
dintre cele doua loturi referitoare la rata complicatiilor postoperatorii tardive nu a fost
semnificativa statistic  (p=0,197703 Pearson Chi-Square). Rata complicatiilor
postoperatorii chirurgicale tardive (eventratii, ocluzii intestinale) in lotul 1-EC a fost de
7,1%, iar In lotul 2-MIE a fost mai mica de 14,3%. In lotul 1-EC, incidenta complicatiilor
pulmonare tardive a fost de 19%, iar in lotul 2-MIE a fost de 7,1%. In lotul 1-EC, incidenta

complicatiilor cardiace tardive a fost de 2,4%, iar in lotul 2-MIE a fost de 7,1%. Incidenta

21



complicatiilor fistuloase in lotul 1-EC a fost de 2,4%, iar in lotul 2-MIE nu au fost
raportate complicatii fistuloase. Tn lotul 1-EC, incidenta anemiei secundare a fost de
52,4%, iar in lotul 2-MIE a fost mult mai mica 14,3%. Diferenta dintre cele doua loturi in
privinta anemiei secundare in perioada postoperatorie a fost semnificativa statistic
(p=0,012616 Pearson Chi-Square).

Tabel 9.3. Distributia cazurilor in functie de anemia secundara

Lot total Lot=1 EC Lot=2 MIE Comparatie

N=56 N=42 (75,0%) N=14 (25,0%) | lot 1 cu lot2
CompTard Anemie sec. in | 24/56 (42,9%) | 22/42 (52,4%) 2/14 (14,3%) | 0,012616 (Pearson
primele 6 sapt. postop Chi-Square)

In noua sa dispozitie anatomica, rezervorul gastric a fost expus la aparitia mai
multor complicatii. Incidenta gastritei erozive a fost de 14,3% la pacientii din ambele loturi
lotul general. Tn lotul 1-EC stenoza anastomotici a fost diagnosticati la 33,3% dintre
pacienti. In lotul 2-MIE, rata stenozei anastomotice a fost de 42,9%. Tn lotul 1-EC stenoza
a fost benigna la 85,7% dintre pacientii, iar in lotul 2-MIE a fost benigna la 83,3% dintre
pacienti. Tn lotul 1-EC 31% dintre pacienti au acuzat disfagie, iar in lotul 2-MIE 42,9%
dintre pacienti.

Incidenta afectarii nervului recurent a fost de 3,6% in lotul general si de 4,8% in
lotul 1-EC. Tn lotul 2-MIE nu au fost raportate leziuni ale nervului recurent. Tn lotul 1-EC,
tulburirile de deglutitie au fost diagnosticate la 7,1% dintre pacienti. In lotul 2-MIE nu au
fost raportate tulburari de deglutitie. in lotul 1-EC, 23,8% dintre pacienti au acuzat reflux
postoperator, iar in lotul 2-MIE un procent mult mai mic (7%). In lotul 1-EC au fost
diagnosticati cu esofagita de reflux 9,5% dintre pacienti, iar lotul 2-MIE niciun pacient. Tn
lotul 1-EC, evacuarea intarziatd a grefonului a afectat 16,7% dintre pacienti, iar in lotul 2-
MIE a afectat 21,4% dintre pacienti. In lotul 1-EC, sindromul de dumping a afectat 2,4%
dintre pacienti. in lotul 2-MIE nu au fost raportate simptomele sindromului de dumping.

Durata spitalizirii postoperatorii. In lotul 1-EC durata medie a spitalizarii in
ATI a fost de 8,52 (interval 3-31) zile, iar in lotul 2-MIE a fost de 7,21 (interval 2-22) zile.
Desi durata medie a spitalizarii postoperatorii in ATl este mai mica in lotul 2-MIE,
diferenta dintre cele doua loturi nu a fost semnificativa statistic (p=0,269 Mann-Whitey).
Tn lotul 1-EC durata medie a spitalizrii postoperatorii a fost de 16,61 (interval 5-41) zile,
iar in lotul 2-MIE a fost de 20,42 (interval 2-61) zile. Desi durata medie a spitalizarii
postoperatorii este mai mare in lotul 2-MIE, diferenta dintre cele doud loturi nu a fost
semnificativa statistic (p=0,569223 Mann-Whitey).
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Tn lotul 1-EC, valoarea medie a spitalizarii totale a fost de 23,76 (interval 8-45)
zile, iar in lotul 2-MIE a fost de 26,71 (interval 4-64) zile. Desi valoarea mediec a
spitalizarii totale este mai mare in lotul 2-MIE, diferenta dintre cele doua loturi nu a fost
semnificativa statistic (p=0,857103 Mann-Whitey).

Excluzand pacientii cu complicatii fistulare nu s-a constatat o diferenta
semnificativa statistic intre cele doua loturi in privinta duratei medii spitalizarii in ATI
(6,78 zile lotul 1-EC vs. 5,5 zile lotul 2-MIE, p= 0,231), a duratei medii a spitalizarii
postoperatorii (14,51 zile lotul 1-EC vs. 12,37 zile lotul 2-MIE, p= 0,252) sau a duratei
medii a spitalizarii totale (21,78 zile lotul 1-EC vs. 19,62 zile lotul 2-MIE, p=0,434) desi
recuperarea postoperatorie in lotul minim invaziv a fost mult mai rapida.

Mortalitatea intraspitaliceasca. Rata mortalitatii postoperatorii intraspitalicesti
in primele 30 de zile in lotul 1-EC a fost de a fost de 7,14% (3 pacienti decedati), iar in
lotul 2-MIE a fost de 14,28% (2 pacienti decedati). Desi mortalitatea postoperatorie
intraspitaliceasca in primele 30 de zile este mult mai mare in lotul 2-MIE diferenta dintre
cele doud loturi nu a fost semnificativa statistic(p=0,590 Fisher's Exact Test). Tn lotul 1-
EC, mortalitatea postoperatorie intraspitaliceasca in primele 90 de zile a fost de 9,5%, iar
in lotul 2-MIE a fost de 21,4%. Desi mortalitatea postoperatorie intraspitaliceasca este mult
mai mare in lotul 2-MIE diferenta dintre cele doud loturi nu a fost semnificativa statistic
(p=0,349545 Fisher's Exact Test). De asemenea, mortalitatea intraspitaliceascd a fost
asociatd fistulei anastomotice cervicale o complicatie foarte comuna si in esofagectomia
clasica.

Rezultat anatomopatologic final. Tn lotul 1-EC, distributia rezultatelor
anatomopatologice a fost urmatoarea: carcinom scuamos la 64,3% dintre pacienti,
adenocarcinom scuamos la 4,8%, carcinom adenoscuamos la 2,4%, iar la 28,6% dintre
pacienti nu au avut tumora reziduala. In lotul 2-MIE, 78,6% dintre rezultate au fost
carcinom scuamos, 7,1% au fost adenocarcinoame, iar la 14,3% dintre pacienti nu a fost
determinatd prezenta tumorii reziduale. Distributia pacientilor in functie de stadializarea
finala anatomopatologica a evidentiat preponderenta stadiului 1IB, 38,1% 1n lotul 1-EC si
50% in lotul 2-MIE.

Invazia limfatici. Tn lotul 1-EC, valoarea medie a numarului ganglionilor limfatici
analizati a fost de 6,54+7,3987 (interval 2-35), iar in lotul 2-MIE, valoarea medie a
numarului ganglionilor limfatici analizati a fost de 12,28+10,7161 (interval 2-28). Se
observa un numar mult mai mare de ganglioni rezecati prin abord minim invaziv.

Diferenta dintre cele doud loturi in functie de numarul total de ganglioni analizati nu a fost
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semnificativa statistic desi valoarea lui p (p=0,051471 Mann-Whitney) se apropie de limita
de semnificatie.

Tabel 9.4. Distributia cazurilor in functie de invazia limfatica

Lot total Lot=1 EC Lot=2 MIE Comparatie

N=56 N=42 (75,0%) N=14 (25,0%) lot 1 cu lot2
Post Numar 7,98+8,6160 6,54+7,3987 12,28+10,7161 0,051471 (Mann-Whitney)
ganglioni 5.0 [2.0,10.7] 4.0 [2.0, 8.0] 10.0 [3.5, 19.0]
analizati

In lotul 1-EC, valoarea medie a numarului ganglionilor limfatici identificati pe
piesa de esofagectomie a fost de 3,42 (interval 1-21), iar in lotul 2-MIE, valoarea medie a
numarului ganglionilor limfatici a fost de 4,57 (interval 2-15). Se observa un numar mult
mai mare de ganglioni rezecati prin abord minim invaziv pe piesele de esofagectomie. In
lotul 1-EC, valoarea medie a numarului ganglionilor limfatici identificati in tesuturile
periesofagiene si perigastrice a fost de 3,07 (interval 1-22), iar in lotul 2-MIE, valoarea
medie a numarului ganglionilor limfatici a fost de 7,71 (interval 1-38). Se observa un
numar mult mai mare de ganglioni rezecati prin abord minim invaziv pe piesele de excizie
adiacente.

Tn lotul 1-EC, 45,2% dintre pacienti au efectuat chimioterapie adjuvant, iar in lotul
2-MIE, 50% dintre pacienti au efectuat radiochimioterapie neoadjuvantd. Diferenta dintre
cele doud loturi referitor la numarul care au efectuat tratament adjuvant nu a fost

semnificativa statistic (p=0,767859 Fisher's Exact Test).

Rezultate oncologice. Au supravietuit interventiei chirurgicale pentru tratamentul
cancerului esofagian toracic 38 (90,47%) de pacienti din lotul 1-EC (3 decese in primele
30 de zile, 1 deces in primele 90 de zile postoperator). La 3 luni postoperator erau in viata
38 pacienti. La data de 31 decembrie 2018 erau in viatd 16 (42,1%) dintre pacientii care au
supravietuit esofagectomiei cu reconstructie esofagiana prin abord clasic.

Au supravietuit interventiei chirurgicale 11 (78,57%) de pacienti din lotul 2-MIE
(2 decese in primele 30 de zile, 1 deces datorat complicatiilor postoperatorii in primele 90
de zile postoperator). Supravietuirea la 3 luni la pacienti din lotul 2-MIE de 78,57% (11
pacienti). La data de 31 decembrie 2018 erau in viata 7 (50%) dintre pacientii care au
supravietuit esofagectomiei prin abord minim invaziv.

Recidiva locala si sistemica. Rata generald recidivelor documentate medical la
pacientii din lotul 1-EC a fost de 23,68% (9 pacienti). Rata recidivei locale la pacientii din
lotul 1-EC a fost de 18,42% (7 pacienti). La 5 pacienti, recidiva locald a fost la nivelul

anastomozei esogastrice si la doi pacienti la nivelul grefonului gastric. La pacientii la care
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a fost documentata recidiva locala, intervalul mediu de aparitie a acesteia a fost de 268,57
(interval 127-428) de zile. Rata recidivei sistemice la pacientii din lotul 1-EC a fost de
13,15% (5 pacienti), 5,26% (2 pacienti) avand recidiva locald si sistemica concomitenta.
La pacientii la care a fost documentata recidiva sistemica, aceasta a fost diagnosticata la un
interval mediu de 281,40 (interval 127-232) de zile. Rata generald recidivelor
documentate medical la pacientii din lotul 2-MIE a fost de 9,09% (un pacient). Recidiva
locala anastomotica a fost diagnosticata la un singur pacient (9,09%) din lotul 2-MIE la un
interval de 958 de zile de la operatie. Nu au fost diagnosticate recidive sistemice la

pacientii din lotul 2-MIE.

10. Rolul tratamentului chirurgical Tn prognosticul oncologic al pacientilor cu cancer

esofagian toracic rezecabil

Obiectivul acestui studiu retrospectiv este de a identifica factorii care influenteaza
prognosticul oncologic al pacientilor care au beneficiat de tratamentul chirurgical al
cancerului esofagian toracic.

Datele clinice ale pacientilor inclusi in acest studiu au fost analizate retrospectiv
folosind o baza in care datele au fost introduse prospectiv de la pacientii operati pentru
cancer esofagian toracic in Clinica de Chirurgie Generala si Esofagiana din cadrul
Spitalului Clinic “Sf. Maria” intre ianuarie 2009 si Decembrie 2018.

Am identificat 56 de pacienti care au beneficiat de tratament chirurgical pentru
cancer esofagian toracic. Informatiile privind supravietuirea pacientilor din lotul studiat au
fost analizate pana la data de 31.12.2018. Pacientii au fost urmariti periodic in medie 24 de
luni cu extreme de 12 luni pana la 84 de luni. A fost estimatd supravietuirea la 1 an, 3 ani si
5 ani.

Au supravietuit interventiei chirurgicale pentru tratamentul cancerului esofagian
toracic 49 (87,5%) de pacienti din lotul studiat (5 decese (barbati) in primele 30 de zile, 2
decese (un barbat si o femeie) datorate complicatiilor postoperatorii trenante in primele 90
de zile postoperator). Astfel, supravietuirea la 90 zile a fost de 87,5% (49 pacienti).

Din 6 pacienti din lotul Ivor Lewis clasic, 3 pacienti au decedat, iar pentru 3
(50%0) pacienti nu s-a inregistrat decesul pana la finalul studiului. Pentru cei 3 pacienti din
lotul Orringer clasic, 2 au decedat, iar pentru 2 (66,7%) nu s-a inregistrat decesul pana la

finalul studiului. Pentru cei 33 pacienti din lotul McKeown clasic, 22 au decedat, iar
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pentru 11 (33,3%) nu s-a inregistrat decesul pana la finalul studiului. Pentru cei 14 pacienti
din lotul McKeown minim invaziv, 7 au decedat, iar pentru 7 (50%) nu s-a inregistrat
decesul pana la finalul studiului. Distributia cazurilor in functie de tipul de abord nu
determina o diferentd semnificativa statistic intre curbele de supravietuire (p-value
=0,705).

Media timpului de supravietuire pana la deces pentru lotul Ivor Levis clasic este
45,413 de luni, pentru lotul Orringer clasic este 37,456 de luni, iar pentru lotul McKeown
clasic este 43,955 de luni, iar pentru McKeown minim invaziv este 23,367 de luni.
Mediana timpului de supravietuire in lotul lIvor Levis clasic este 66,467 de luni, pentru
lotul Orringer clasic nu a putut fi estimata, pentru lotul McKeown clasic este 25,467 de
luni, iar pentru lotul McKeown minim invaziv este 21,167 de luni.

Tabel 10.1. Distributia cazurilor in functie de tipul de abord

Case Processing Summary

Tipul_abord Total N | N of Events Censored (Supravietuitori)
(Decese) N Percent
Ivor Lewis clasic 6 3 3 50,0%
McKeown clasic 33 22 11 33,3%
MIE McKeown 14 7 7 50,0%
Orringer clasic 3 1 2 66,7%
Overall 56 33 23 41,1%
Overall Comparisons

Chi-Square df Sig. (p_value)
Log Rank (Mantel-Cox) 1.403 3 0,705
Breslow (Generalized Wilcoxon) 1.925 3 0,588

Survival Functions
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Fig. 10.1. Curbele supravietuirii in functie de tipul de abord
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Tabel 10.2. Estimarea mediei si a medianei de supravietuire in functie de tipul de abord
Means and Medians for Survival Time

Tipul Mean? Median
abord Estimate | Std. 95% Confidence Interval | Estimate | Std. 95% Confidence Interval
Error | Lower Bound | Upper Bound Error | Lower Bound | Upper Bound
Ivor Lewis clasic] 45,413 14.123 17.732 73.094| 66,467 .000 . .
McKeown clasic] 43,955| 7.830 28.607 59.302 | 25,467 |5.393 14.897 36.036
MIE McKeown 23,367 | 4.188 15.160 31575 21,167 |7.027 7.394 34.939
Orringer clasic 37,456 7.140 23.462 51.450 . . . .
Overall 45,495| 6.578 32.603 58.387 | 26,667 |6.541 13.846 39.487

Tabel 10.3. Supravietuirea in functie de tipul de abord

Supravietuitori 6 luni 12 luni 18 luni | 24 luni | 36 luni 60 luni
lvor Lewis clasic 100% 100% 80,0% | 60,0% | 60,0% 60,0%
McKeown clasic 97,0% 81,4% 62,6% | 52,4% 31,9% 27,3%
MIE McKeown 85,1% 67,0% 57,5% | 479% | 31,9% Maxim 40
Orringer clasic 100% 100% 100% | 66,7% 66,7% Maxim 47

Concluzii finale

1. Cancerul esofagian a fost diagnosticat la pacienti varstnici cu multiple comorbiditati, la
care aparitia complicatiilor post-esofagectomie a fost corelatd cu distributia indicelui de
comorbiditati Charlson si a statusului de performanta biologica Karnofsky.

2. Chirurgia cancerului esofagian este dificild si rezervata pentru centrele specializate,
deoarece este asociatd cu morbiditate si mortalitate considerabild si o recuperare
postoperatorie de durata.

3. Prin introducerea tehnicilor minim invazive, chirurgia oncologica esofagiana a progresat
in ceea ce priveste siguranta, radicalitatea, conservarea functionald si calitatea vietii
pacientilor post-esofagectomie.

4. Curba de invatare a tehnicii operatorii minim invazive esofagiene nu poate fi parcursa
decat dupa parcurgerea curbei de Invatare a tehnicilor de chirurgie esofagiand clasica si a
celei de chirurgie minim invaziva avansata.

5. Tn lotul studiat selectia pacientilor nu a fost preferentiala, distributia cazurilor in functie
de tipul de abord a fost semnificativa statistic.

6. Abordul minim invaziv poate fi indicatie de tratament de prima intentie la toti pacientii
cu cancere esofagiene incipiente, fara invazie ganglionara periesofagiana.

7. Durata interventiei chirurgicale, cunoscuta a fi mai mare in general pentru tehnicile
minim invazive comparativ cu cele clasice, a fost similara la pacientii din cele doua loturi.
8. Pierderile de sange in perioada perioperatorie a fost mai mici la cei cu abord minim
expunerii superioare a campului operator. Necesarul de transfuzii sanguine intraoperator a

fost mai mic la pacientii care au beneficiat de abord minim invaziv (valoarea lui p a fost
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apropiata de limita de semnificatie statisticd. Anemia secundard postoperatorie a fost mult
mai frecventd in lotul pacientilor care au beneficiat de esofagectomie prin abord clasic
(corelatie semnificativa statistic).

9. Recuperarea postoperatoric dupa chirurgia minim invaziva (in termeni de durere
postoperatorie, mobilizare, stare generald) este evident mai rapida decat in cazul chirurgiei
clasice. Acest aspect s-a reflectat direct in numarul de zile de spitalizare, mai redus la cei
fara complicatii fistulare.

10. Nu au fost inregistrate diferente semnificative statistic intre cele doua tipuri de abord
referitoare la complicatiile postoperatorii precoce (complicatii fistulare, pulmonare,
cardiace, gastrointestinale altele decat ce fistulare, infectioase generale, infectii de plaga
postoperatorie). Pacientii operati prin abord minim invaziv fara complicatii fistulare nu au
avut infectii de plagd postoperatorie.

11. Complicatiile fistulare cervicale au fost statistic similare la cele douad tipuri de abord,
situatie 1n care durata spitalizarii a fost identica pentru cele doua loturi.

12. Complicatiile postoperatorii ale esofagectomiei minim invazive pot fi rezolvate tot prin
tehnici minim invazive (leziuni de canal toracic, hemoragii postoperatorii, lavaj si drenaj
pleural toracoscopic).

13. Nu s-au constatat diferente semnificative statistic intre cele doua tipuri de abord
referitoare la complicatiile postoperatorii tardive (chirurgicale, pulmonare, cardiace,
fistuloase, disfagia tardiva, stenozd anastomotica, gastritd eroziva, reflux postoperator,
esofagitda de reflux postoperator, evacuarea gastrica intarziata, sindrom de dumping,
paralizia nervului recurent, tulburarile de deglutitie).

14. Numarul de ganglioni din piesa de exerezad a fost superior la cei cu chirurgie minim
invaziva, fapt datorat evident expunerii superioare a cdmpului operator in chirurgia minim
invaziva (valoarea lui p a fost apropiata de limita de semnificatie statistica).

15. Gradul disfagiei evaluat conform scorului Takita modificat se coreleaza cu aparitia
complicatiilor postoperatorii (valoarea lui p a fost apropiata de limita de semnificatie
statistica).

16. Complicatiile postoperatorii precoce au influentat durata spitalizarii postoperatorii,
mortalitatea postoperatorie intraspitaliceasca si durata totala a spitalizarii (valoarea lui p a
fost apropiata de limita de semnificatie statistica).

17. Tipul de abord utilizat pentru tratamentul chirurgical al cancerului esofagian a
influentat semnificativ statistic aparitia fistulei anastomotice. Anastomoza eso-gastrica

cervicala are un risc crescut de complicatii fistulare. Efectuarea anastomozei in mediastinul
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superior care sd respecte marginile de sigurantd oncologicd ar putea evita complicatiile
anastomozei cervicale.

18. Fumatul excesiv, efectuarea piloroplastiei si a anastomozei esogastrice termino-laterale
monostrat cu fire separate, distributia cazurilor in functie de categoria pN si stadializarea
tumorii CTNM la pacientii din lotul studiat au crescut riscul aparitiei fistulelor
anastomotice (valoarea lui p a fost apropiata de limita de semnificatie statistica). Avand in
vedere ca evacuarea lentd a grefonului se remite In primele saptamani postoperator nu este
recomandata efectuarea de rutind a piloroplastiei stomacului denervat atat vagal cat si
simpatic.

19. Fistula anastomotica a prelungit durata spitalizarii postoperatorii si durata spitalizarii
totale (corelatie semnificativa statistic).

20. Complicatiile fistulare anastomotice au influentat mortalitatea postoperatorie
intraspitaliceasca (valoarea lui p a fost apropiata de limita de semnificatie statistica).

21. Gradul disfagiei evaluat conform scorului Takita modificat se coreleaza cu aparitia
complicatiilor pulmonare (valoarea p a fost apropiata de limita de semnificatie statistica).
22. Valoarea medie a indicelui de performantd Karnofsky se coreleaza cu aparitia
complicatiilor pulmonare (valoarea p a fost apropiata de limita de semnificatie statistica).
23. Complicatiile postoperatorii pulmonare au crescut durata spitalizarii postoperatorii
(valoarea lui p a fost apropiata de limita de semnificatie statistica).

24. Prognosticul oncologic la distanta a fost similar la cele doua tipuri de abord.

25. Scorul disfagiei Takita modificat, tipul histologic preterapeutic si posterapeutic,
rezecabilitatea chirurgicala si a stadializarea pT si ypT au influentat supravietuirea
pacientilor (corelatie semnificativa statistica).

26. Fistula anastomotica, tipul histologic cheratinizant/necheratinizant posterapeutic,
invazia venoasa, recidiva generalda si recidiva sistemica au influentat supravietuirea

pacientilor (valoarea lui p a fost apropiata de limita de semnificatie statistica).

Contributii personale

Desi rezultatele chirurgicale postoperatorii nu au fost pe masura asteptarilor si a
fost analizat un numar redus de pacienti, unul dintre cele mai importante obiective al tezei
de doctorat de implementare a tehnicilor minim invazive in tratamentul chirurgical al
cancerului esofagian toracic in Centrul de Excelentd In Chirurgia Esofagiand din cadrul
Spitalului Clinic” Sf. Maria” a fost atins cu succes. Pentru a evita complicatiile legate de
viabilitatea grefonului la primele cazuri prepararea acestuia s-a facut extracorporeal prin
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exteriorizarea printr-o mini-laparotomie epigastrica. Siguranta pacientilor a fost prioritatea
Implementarii tehnicii si nu obtinerea unor rezultate superioare ale esofagectomiei minim
invazive. Experienta acumulata a cazurilor ne-a permis efectuarea esofagectomiei integral
minim invaziv si utilizarea cu succes a tehnologiei videoptice tridimensionale 3D HD.
Evaluarea rezultatelor preliminare ale tehnicilor minim invazive era imperios necesara
pentru a aprecia impactul esofagectomiei minim invazive asupra complicatiilor
postoperatorii ale tratamentului cancerului esofagian, iar obiectivele de cercetare stiintifica
au fost atinse cu succes.

De asemenea, rezultatele primelor cazuri au fost publicate n reviste de specialitate,
prezentate la congresele nationale si internationale de chirurgie si ne-au sustinut in
elaborarea capitolului Esofagectomia minim invaziva din Tratatul de Patologie si Chirurgie
Esofagiana.

Esofagectomia minim invaziva este asociatd cu costuri mari ale instrumentelor
chirurgicale endoscopice, insd alegerea unui tip de abord pentru beneficiul pacientilor ar
trebui sd nu fie conditionatad de costurile interventiei chirurgicale. Implementarea abordului
minim invaziv a fost asociatd cu o reducere a duratei de spitalizare si o reinsertie sociala
mai rapida la pacientii care nu dezvoltd complicatiile specifice esofagectomiei care sunt
similare abordului clasic si sunt in continuare fard solutie majord de tratament datorita
multitudinii de factori care participa la aparitia acestora.

Avand in vedere rata mare a fistulelor anastomozei cervicale indiferent de abordul
clasic sau minim invaziv, efectuarea in manierd minim invaziva a tututor abordurilor
esofagectomiei clasice ne va permite sa identificim abordul optim de tratament al
cancerului esofagian toracic. Efectuarea esofagectomiei toracoscopice in pozitia de
procubit, precum si introducerea asistentei robotice ar fi putea fi solutii pentru problemele
ramase nerezolvate.

Implementarea tehnicilor rezectionale endoscopice (rezectia de mucoasd, rezectia
de submucoasa) ar aduce un beneficiu in tratamentul cancerului esofagian toracic incipient
avand in vedere disponibilitatea mai mare a endoscopiei digestive superioare la nivel
national. Acumularea unui numar mai mare de cazuri ar permite evaluarea mai consecventa
si corectd a avantajelor tehnicilor minim invazive in perioada postoperatorie precum si a

rezultatelor oncologice pe termen lung.
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