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Rezumat: Autorii au operat Tn intervalul 1988-2001, 416 bolnavi cu neoplasm gastric. Rezectfia a fost
practicata la 305 bolnavi. Rata de rezecabilitate a fost de 73,3%. G.T. s-a efectuat la 161 de bolnavi,
ceea ce a reprezentat 52,8% din rezecyii. Cu ocazia G.T. |la 44 de bolnavi a fost indepartat doar marele
epiploon Tmpreuna cu stomacul, iar Tn 118 cazuri a fost extinsg intervenyia. S-a practicat la 96 de cazuri
splenectomie, a fost asociata spleno-pancreatectomia stanga la 19 cazuri, segmentul toracic al
esofagului a fost rezecat la 33 de cazuri, iar la 8 cazuri s-a ajuns la rezecllia altor organe.
Limfadenectomie largita, peste D,, a fost efectuata numai Tn ultimii ani. Evolutia postoperatorie a fost
fara incidente in 100 (62 %) cazuri, iar la 61 (38%) de bolnavi au aparut complicarii. Complicaria
chirurgicala cea mai frecventd a fost insuficiensa anastomotica Tn 8 (5%) cazuri. Tn ordinea frecvensei a
urmat supuraria plagii, abcesul abdominal, hemoragia intraluminald, pancreatita postoperatorie,
hemoragia peritoneald, fistula pancreatica si ocluzia mecanica. Cele mai multe complicarii generale au
fost cardio-respiratorii. S-au reoperat 9 cazuri. Decesele intraspitalicesti au reprezentat 5% (8 cazuri).
Comparand cu grupul doar omentectomizat, largirea intervenl(liei la organele vecine a determinat
cresterea semnificativa a complicariilor totale si chirurgicale. Acest fenomen s-a produs si dupa
splenectomie, acolo unde Tn afara splenectomiei au fost rezecate si alte organe, numai rezecfia
pancreatica a dus la cresterea in continuare a complicariilor. Incidensa mortalitasii a fost mai
semnificativa doar dupa pancreatectomie. Rezectia esofagiana si a altor viscere (colon, intestin, ficat,
diafragm etc.) nu a influensat Tn mod semnificativ morbiditatea si mortalitatea post operatorie. Se pare
ca din rasiuni de principiu este indicata doar extensia la limfaticele regionale ale rezectiei. Daca
extensia tumorii cere, intervenyiile largite se pot efectua cu risc acceptabil.

Abstract: The authors have operated a number of 416 patients with gastric cancer, between 1988 and
2001. Among them, 305 patients were resectable. The resection rate was of 73,3%. Total Gastrectomy
(TG) was performed in 161 patients (52,8% of resections). TG with omectectomy was performed in 44
patients. 96 patients underwent splenectomy, 19 patients underwent splenectomy with resection of the
left side of the pancreas and in 8 patients, other organs’ resection was performed with the standard TG;
two field lymphadenectomy has been performed only in the past few years. Uneventful recovery followed
in 100 cases, (62%), 61 patients, (38%) suffered complications in the postoperative period. The most
frequent surgical complications were anastomotic leak, which was observed in 8 patients (5%). Septic
complications, intraluminal bleeding postoperative pancreatitis, intra abdominal bleeding, pancreatic
fistula and small bowel obstruction were the most frequent surgical complications. Most general
complications occurred in the cardiorespiratory system. In 9 patients, re-operation was necessary. Eight
patients (5%) died in the postoperative period. In the patients with extended gastrectomy, significant
more complications occurred compared with gastrectomy plus omentectomy. This could also be
observed in the patients with splenectomy only. If more organs were removed or resected with T G. and
splenectomy, the complications rate increased only if pancreatic resection was performed. Mortality rate
increased in these patients as well. The esophageal or other neighbouring organs (colon, intestine, liver
etc) resection had no influence on the postoperative morbidity and mortality. Extended operations
should be performed asthe risk is acceptable, if thereis hope for tumour clearance.

INTRODUCERE

Tumorile gastrice invazive pot fi Tndepartate prin
rezectie proximala, distald, subtotala sau prin gastrectomie totald
n dependenta de topografia lor. Tn cazurile tumorale proximale
avansate, rezectia proximala nu corespunde cerintelor
oncologice si astazi majoritatea chirurgilor au renuntat la ea
preferdnd G.T. Cresterea incidentelor tumorilor gastrice din 1/3
medie si superioara, precum si cresterea numarului de tumori

nediferentiate a determinat cresterea procentului de G.T. Astfel,
astazi 40-80% din rezectii sunt totale. Datoritd propagarii
tumorale posibile, rezectia trebuie largita catre caile limfatice si
frecvent la viscerele vecine.

SCOPUL LUCRARII

Am Tncercat sa identificam sursele cele mai
importante ae complicatiilor la pacientii operati pentru
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neoplasm gastric, precum si posibilititile de interventie pentru
eliminarea acestora si reducerearatel mortalitatii.

MATERIAL (Il METODA DE LUCRU

Studiul se bazeaza pe analiza retrospectiva a unui
numar de 416 cazuri de cancer gastric operate la Spitalul Clinic
Judellean de Urgenl(! &ibiu, n perioada 1988-2001. Au fost
efectuate rezectii 1a 305 bolnavi, procentul de rezecabilitate fiind
de 733 la lotul studiat. Tn 161 cazuri s-a practicat G.T.
corespunzator la 52,8% din rezectii. Sex ratio (barbati /femei) a
fost de 2/1, vérsta medie a lotului este de 62 ani. Aproximativ
2/3 din pacienti au prezentat boli asociate: cardio-vasculare
inregistrate la 101 cazuri (24,2%), pulmonare la 31 cazuri
(7,2%), diabet zaharat tip 11 la 11 cazuri (2,6%) si alte afectiuni
maligne in 9 cazuri (2,1%) reprezentate de tumori in anamneza
sau sincrone. Tipul tumorii, localizarea tumorii Tn stomac,
precum si distributia pe stadii este prezentata in tabelul nr.1.

Tabelul nr. 1. Caracteristici clinico-histologice ale tumorilor
lalotul de studiu

L ocalizarea tumorii la nivelul stcomacului Nr. cazuri
1/3 proximala 68
1/3 medie 55
13 distala 17
Tntreg stomacul 15
de bont gastric 6
Total ° 161

Tipurile histologice

Adenocarcinom 148
Lirnfom malign 10
Sarcom 2

Metastaza 1

Total ° 161
Stadiul carcinoamelor

1A 1

1B 1

1 13
1A 42
1B 65
\% 26
Total ° 148

Tncadrarea in stadiul tumoral (urcc 1992) s-a efectuat
dupa rezultatul histologic a piesei operatorii. 2/3 din tumori au
fost Tn stadiul I11-1V si s-au situat Tn 1/3 medie [1i 1/3 proximala
a stomacului. Magjoritatea interventiilor s-au efectuat pentru
adenocarcinom. A fost operat un pacient (P.T. 60 ani FO:
10793/1993), cunoscut cu tumora pulmonara microcelulara
pentru hemoragie cu risc vital. Intraoperator, s-a stabilit ca
tumora care ocupa mare parte a stomacului era de fapt metastaza
gigantd a tumorii pulmonare. Fiecare pacient a beneficiat de
profilaxia trombozei, iar profilaxia antibiotica sistematica nu a
fost aplicatd. Mgjoritatea interventiilor au fost efectuate in
laparatormie mediana (Tabel nr. 2).

Tn unele cazuri la care tumora a infiltrat si cardia, a
fost deschis si toracele prin abord sténg, drept sau transhiatal
median. Au fost efectuate 128 de anastomoze intraabdominale si
33 intratorecice. Anastomozele au fost efectuate manua prin
infundare, Tn doua straturi, precum si mecanic Tn céteva cazuri.
Cu ocezia fiecirei G.T. au fost indepartate marele si micul
epiploon. Extensia interventiei, Intelegand si marele epiploon, a
interesat Tn total 336 de organe vecine (Tabel nr. 3). Tn 5 cazuri
splenectomia a fost de necesitate prin leziuni accidentale.

Gruparea interventiilor dupa directia extensiilor este
prezentata in tabelul nr. 4.

G.T. cu omentectomie s-a practicat Tn 44 de cazuri. Tn
cursul G.T., marele epiploon si micul epiploon cu splina au fost
organele cele mai frecvent extirpate, urmate de esofag, apoi de
splenopancreatectornia stngi. Tn céteva cazuri a fost nevoie si

Tndepartam n plus si alte organe.

Tabelul nr. 2. Abordul chirurgical, modalitatea
confectionarii anastomozel (i pozitia anastomozei

Abordul chirurgical Nr. cazuri

Laparatomie mediana 125

Supraornbilicala 3

Laparatomie transversala 7

Proximala arcuita 21
[Toraco-frenolaparatomie stnga

Laparatomie mediana proximala 2

plus toracotomie dreapta 3
Laparatomie mediana plus toracotomie stanga
Laparatomie mediana plus abord

transdiafragmatic Pinotti

Total 161
M odalitatea de confecllionar e a anastomozei
finfundarea telescopati a esofagului 77

injegun 6

n strat dublu cu fire separate 18
Mecanic EEA, ILS

Total 161

Tabelul nr. 3. Rezectia organelor vecine cu ocazia G.T.

Organul rezecat Nr. cazuri
Marele (i micul epiploon 161
Splina 115
Segmentul toracic distal a esofagului 33

Pancreasul caudal sau caudo-corporeal la stangal
venel rnezenterice superioare 19
Colon transvers 3
Lobul hepatic stang 2
MulJchii diafragmatici 2
Intestin subllire 1

Total 336
Tabelul nr. 4. Directia extensie interventiilor de G.T.
Extensiainterventiel Nr cazuri
Numai lamarele si micul epiploon 44
Splina 66
Splinasi esofagul toracic inferior 24
Splina+ organele Hemidiafragm stang par(ial 2
Colon transvers 1
Deon 1
Esofag, ficat, pilier 1
Diafragmatic
Esofag, colon transvers 1
Pancreas + splina 12
Pancreas + splina+ Esofag 7
Ficat, diafragm 1
Colon transvers 1
Esofag 2
Totd 161

Pe baza aprecierii timpului operator, a rezultatului
histologic, s-areusit atingerea statusului Ry Tn 123 de cazuri, Ry
n 14 cazuri (i R, In 24 de cazuri. Trebuie si mentionam ci
statusul celor 123 R, nu are un suport histologic adecvat, intr-
ucét limfadenectornialargita D, s-a efectuat doar Tn utirnii ani si
doar de catre doi operatori. Pentru perioada a doua a studiului
corespunde intervalul de Tnsusire a limfadenectomiei D, (1992-
1997), iar tehnica limfadenectomiei, nici astizi nu este inca
uniforma. Din acest motiv nu ne putem permite sa analizam nici
efectele limfadenectomiei radicale asupra evolutiei dupa stadiul
bolii si asupra complicatiilor. Pentru identificarea interferentelor
semnificative s-a folosit corectia Bonferroni, plecand de la ideea
ca Tn prezenta efectuarii unor "n" teste statistice, "p" nefolosit a
fost 0,05/n. Tn unele situatii s-a Tnlocuit testul chi? cu testul
Fisher exact Tn cazul grupelor comparate cu putini pacienti.
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REZULTATE

Evolutia postoperatorie a fost fara incidente in 100
cazuri (62%), la 61 cazuri (38%) au aparut complicatii, care sunt
redate Tn tabelul nr. 5. Tn luarea in considerare a complicatiilor
chirurgicale, s-a inregistrat n fiecare caz complicatia de baza.
Este evident ci la toate fistulele anastomotice exista abcese mai
mici sau mai mari, Tnsa aceste cazuri au fost Tnregistrate doar ca
fistula anastomotica. Aparitia unei complicatii generale datorita
unei complicatii chirurgicale severe, nu a fost privitd ca un
eveniment separat. Acest principiu a fost aplicat si la stabilirea
cauzelor deceselor.

Tabelul nr. 5. Complicatiile postoperatorii, reinterventiile si

mortalitatea dupa G.T.
Complicatii chirurgicale

Fistula anastomotica

IAbces intraperitoneal

Nr. cazuri (%)
8 (12,5%), (2R), (1)+
4(6,2%), (1) R

Supuratia plagii 6 (3,7%)
Hemoragie intraluminala 3(1,8%), (2) R
Hemoragie intraabdominala 2 (1,2%)
Pancreatita 3(1,8%), (2)R, (2)+
Fistula pancreatica 2 (1,2%)
Ocluzie 2 (1,2%), (2R

Complicatii generale Nr. cazuri (%)

Insuficiena cardiaci 7 (4,3%)
Pneumonie 13 (8%), (3)+
IAlte complicallii pleuropulmonare 2 (1,2%)

'Tromboflebita
IAccident vascular cerebral
Infectie urinara iatrogena
Insuficien] Repatica
Legendd: R= reintervenyie, += deces

Cea mai frecventa complicatie chirurgicala a fost
fistula anastomotica in 8 cazuri (5%). Tn cadrul acestora, 1 caz
din 77 (1,3%) a aparut dupa tehnica de infundare, 6 cazuri din
66 (9,1%) au aparut dupa sutura in dublu strat cu fire separate si
1 din 16 (5,5%) dupa anastomoza mecanici circulara. Tn ordinea
frecventel au urmat supuratia plagii, abcesul abdominal,
hemoragiaintraluminali si pancreatita postoperatorie. Tn alte 2-2
cazuri am observat hemoperitoneu, fistula pancreatica si ocluzie
intestinala. Au fost reoperati 2 bolnavi datorita fistulei
anastomotice, 2 bolnavi pentru sngerare extaluminala si unul
pentru abces subfrenic sténg. Alte 2 interventii au fost impuse
pentru pancrestita severa si ocluzie. Cele mai multe afectiuni
comorbide au fost cele cardio-respiratorii. Tn perioada
postoperatorie intraspitaliceasca au decedat 8 (5%) din bolnavi.
Decesele au fost determinate de pneumonie in 3 cazuri, de

2 (1,2%), (1)+
2 (1,2%), (1)+
6 (3,7%)

1 (0,6%)

pancrestitd in 2 cazuri, ambele reoperate, dupa reinterventie
pentru fistula anastomotica a decedat 1 bolnav, iar 2 bolnavi au
decedat prin accident vascular cerebral si embolie. Tn tabelul nr.
6 sunt prezentate datele pe baza carora pot fi urmarite
modalitatile prin care extensia interventiei a influentat numarul
complicatiilor si mortalitatii. Analizand tabelul nr. 6 se observa
extensiainterventiei pe organele vecine (grupa 8). Numarul total
al cazurilor complicate (pl< 0,05) a crescut semnificativ Tn
comparatie cu grupa 1 la care s-a efectuat doar omentectomie.
Acest lucru s-a produs si ca o consecinta a splenectomiei (grupa
2), cu pl <0,05. Tn cazul In care pe 18nga splenectomie au fost
interesate si alte viscere, numai rezectia pancreatica (grupa 1) a
determinat cresterea complicatiilor. Tn aceastd grupa numarul
total a complicatiilor a fost semnificativ mai mare (p2<0,05),
Tnsd acest aspect nu s-a putut demonstra separat la complicatiile
chirurgicale, si nici lacomplicatiile generale. Mortalitatea a fost
lafel mai ridicata (p2<0,05) fata de cea din grupa care cuprinde
numai splenectomie. Tn totaitate Tnsi (grupa 8) extensia
interventiei nu a influentat in mod demonstrabil mortalitatea.
Din 44 de bolnavi cu G.T. si omentectomie, au decedat 2
(4,54%), si dupa 117 interventii largite au decedat 6 (5,12), ceea
ce pe baza testului Fisher este un p>1,0, deci departe de a fi
semnificativa statistic. Nu am putut efectua ate comparatii
statistic acceptabile si stiintific permisibile, datorita numarului
mic a grupelor studiate.

DISCUTI I

Tn lumea occidentald, prognosticul cancerului gastric
este sumbru si astazi in ciuda tuturor eforturilor facute.
Supravietuirea globala la 5 ani, pentru cazurile tratate se
raporteaza Tntre 20-45% pentru Europa Tn intervalul 1984-1999,
iar dupa 1990 a crescut la 67% in rezectiile Ry Dy, la 35% in
rezectiile Ry D, si 1a 12% in rezectiile D3 (1). Chimioterapia nu
a reusit sa imbunatateasca aceste rezultate (2, 3, 33). Succesele
obtinute Tn Japonia se bazeazid pe recunoasterea precoce si pe
interventiile efectuate cu o tehnici standardizata extrem de
precisi. In Japonia, supravietuirea la 5 ani ajunge la 90% in
cazurile No, si la 75-89% in cancerele cu metastaze N; (4).
Cancerul gastric, desi a scazut ca incidenta Tn ultimele doua
decade, mai ales cel de tip intestinal, raméne o patologie cu
depistare tardiva in multe [ rg inclusiv Tn Roméania (34, 35,
36).

In lucrarea noastra analizim mortalitatea  si
complicatiile postoperatorii ale pacientilor cu G.T. Sexul
pacientului, varsta, comorbiditatea, stadiul tumoral pot influenta
evolutia postoperatorie, Tnsi in lucrarea de fata ne-am propus si
analizim numai efectele extensiel G.T.

Tabelul nr. 6. Compar area evolutiei complicatiilor si mortalitétii in grupele for mate pe baza extensiel interventiei

Cazuri complicate Tipul complicatiilor Mortalitatea

Grupa | Extensia Nr. operati | Nr.cazuri pl p2 Chirurgicale Generale
1 Mic si mare

epiploon 44 9 N P1 P2 N PL | P2 | N P1 P2
2 Splina 66 28 <0,05 15 < 17 | Ns 2 Ns
3 Splind + epiploon | 24 10 <0,05 Ns 6 < Ns 5 Ns | Ns | 1 Ns Ns
4 Splina + dte

viscere 6 1 Ns Ns 1 Ns Ns 0 Ns | Ns | O Ns Ns
5 Splind + pancreas | 12 9 <0,05 <0,05 4 < Ns 5 < Ns | 2 Ns <
6 Splina +

pancreast alte

viscere 7 4 <0,05 Ns 1 Ns Ns 3 Ns | Ns | 1 Ns Ns
7 Esofag 2 0 Ns 0 Ns 0 Ns 0 Ns
8 Grupele2—-71n 11

total 7 52 <0,05 27 < 30 | Ns 6 Ns

Legenda: P1 = valorile p cu grupa 1 comparand cu grupele 2 —8; P2 = valorile p cu grupa 2 comparand cu grupele 2 —5;

NS = nesemnificativ.
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Tnainte de toate trebuie si dlarificim ce intelegem prin
interventia largiti. Tn acceptiunea noastra vorbim despre
interventie largita atunci cand n vederea extirparii complete a
adenopatiilor regionale extirpam organe neinvadate tumora sau
parti din acesteasi ganglioni limfatici din jur. Primul organ acarei
extirpare de rutina a fost introdusi a fost marele epiploon. Acesta
afost urmat de splenectomie si splenopancreatectomie caudala n
cadrul G.T. si a cdlei polare superioare. Tn aceste cazuri in care
extirparea partiala sau totala a unui viscer se datoreaza invaziel
tumorale, interventia se defineste ca interventie combinata (5, 6).
Literatura engleza si germana fol oseste termenul de gastrectomie
largitda (Extended Gastrectomy, Erweitere Gastrectomie). Din
punctul de vedere d eventualelor complicatii este indiferent daca
sacrificarea viscerelor vecine se face din motive de ratiune sau din
necesitate, motiv pentru care nu vom face diferenta si vorbim
numal despre largire. Prin prisma celor prezentate, fiecare G.T.
efectuatd pentru tumora poate fi privitd ca o interventie largita
ntrucdt marele si micul epiploon a fost sistematic extirpat. Cu
ocazia andlizei complicatiilor, grupa de bolnavi cu G.T. si
omentectomie a fost privita ca bazi de plecare, intrucét la aceasta
marele epiploon poate avea rol in localizarea proceselor
imflamatorii abdominale, iar lipsa e nu afecteaza organismul.
Odata cu extirparea marelui epiploon, numarul de ganglioni
Tndepartati nu creste. Este adevarat ca n tumorile eval uate deseori
decelam infiltrare tumorala directa sau carcinomatoza, dar in astfel
de cazuri omentectomia va Tmbunatati n mod semnificativ
radicalitatea G.T. efectuate. Tn practica noastra urmatoarea largire
a Tnsemnat si splenectomie cu exceptia a doua cazuri, unde s-a
practicat doar extirparea a 1/3 inferioare a esofagului. Dincolo de
omentectomie, numai splenectomie asociatd la G.T. s-a efectuat la
66 de bolnavi. Aceasta este cea mai mare grupa operatorie, ceea
ce nu este intdmplator. Tn anii 1950-1960 a aparut in literatura o
opinie conform cireia G.T. si fie Insotita sistematic si de
splenectomie sau si de pancreatectomie caudala, in vederea unel
limfadenectomii radicale. Lainceputul anilor ‘80, dupa experienta
japoneza favorabila, limfadenectomia largita a nceput si fie
efectuata si in Europa (7, 8).

Tn studiul german prospectiv, la 787 de G.T. au fost
asociate 492 de splenectomii. Pe baza andizel acestui grup s-a
constatat ca splenectomia nu a influentat nici morbiditatea
postoperatorie, nici evolutia mortaitatii, Tnsa incidenta abceselor
intraabdominale a fost mai mare (9). Tn Anglia, cu ocazia andizei
datelor M.R.C. Gastric Canceer Surgyca Tria, s-a dovedit ca in
cazul G.T. largite cu splenectomie, morbiditatea a sirit de la 28%
la 54%, iar mortalitatea de la 4% la 16% (10). Tn studiul italian
randomizat, splenectomia a crescut morbiditatea de la 13% la
21%. Tn cazurile In care rezectia s-a extins si la dte viscere
numarul cazurilor complicate s-a ridicat la 31% (1). Tn studiul
prospectiv randomizat olandez asupra cancerului gastric, la 711
interventii s-au practicat 165 de splenectomii, iar in 108 cazuri au
fost efectuate splenopancreatectomii sténgi. Dupd o andizi
multivariata, splenectomia a influentat cel ma  puternic
morbiditatea si din punct de vedere a mortalitatii clinice, afost a
treilea factor de risc ca importantd (12). Din materidul nostru
reiese ca splenectomia a determinat cresterea semnificativa a
cazurilor complicate si ale complicatiilor chirurgicae. Aceasta
congtatare nu am putut-o consemna si Tn privinta complicatiilor
generde. Studii retrospective multiple bazate pe materia
heterogen au aratat ci splenectomia a influentat negativ si
rezultatele la distan] 13, 14, 15, 16, 31, 32). Primul studiu
prospectiv randomizat care a demonstrat efectul prognostic
nefavorabil a splenectomiel a fost cd italian deja amintit (17). Tn
ultimii ani indicatia splenectomiei a devenit din ce Tn ce mai
selectiva (14, 15, 18, 19, 16, 25, 26, 27). Schmid gaseste indicatia
splenectomiei Tn tumorile gastrice proximale numa ih caz de
invazie tumorala a splinel sau cand exista metastaze dovedite Tn
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hilul splenic (19). Rezectia pancreatica stnga asigura o mai buna
abordare a ganglionilor retropancreatici  si  usureaza
linfadenectomia completa, publicatiile centrelor europene arata
experienta favorabila Tn aceasta interventie (20, 21). Pe de dta
pate insi ma multi autori subliniaza faptul ca posbilde
complicatii postoperatorii fac din rezectia pancreatica partea cea
mai critica a interventiilor largite efectuate pentru cancer gastric
(28, 29, 30). Tn Japonia mortalitatea dupa aceste tipuri de rezectii
este de 5-10% (22, 24). Tn materialul publicat de Kitamura
mortalitatea operatorie nu atinge 6%, dar nu a constatat un efect
pozitiv a acestuia in cazul in care ganglionii limfatici situati de-a
lungul arterei splenice erau invadati. Daca tumora infiltra direct
pancreasul, rezultatele au fost ma bune (22). Dupia aceste
interventii trebuie si ne asteptam Th primul rénd la abcese
abdominae si la aparitia fistulelor (10, 12). Dupa opinia lui
Cushieri extravazarea subclinici a sucului pancreatic poate
periclitasi vindecarea anastomozei (10). De dtfel si in Japonia a
fost observat ci prezervarea pancreasului reduce incidenta
complicatiilor post operatorii. Dgja in 1987 Maru Yama a
subliniat avantgjele limfadenectomiel  largite cu pastrarea
pancreasului (24). Dupa cunostintele noastre actuae, aplicarea &,
deci a limfadenectomiei largite, n tara noastra nu a devenit inca
sstematica. Si Tn experienta noastrid rezectia pancrestici s-a
efectuat numai in caz de invazie directd a glandei si chiar si Th
aceste conditii pancreasul este dupa epiploon si splina a treilea
organ afectat ca frecventa. Patologii nostri nu au putut, in 3 cazuri
de rezectie pancregtica, si demonstreze infiltratia pancreasului
operat. Tn aceste cazuri aderentele Tnselatoare au fost determinate
de inflamatia peritumorala probabil prin limfangita tumorala sau
de 0 pancreatita din antecedente. Tn cazuri cu probleme se poate
trece la separarea stomacului de pancreas, dupa care, examenul
extemporaneu intraoperator poate evita largirea inoportuni a
interventiel, atitudine pe care in materialul nostru nu am aplicat-o.
Cu ocazia disectiei ganglionare de-a lungul arterei hepatice si
splenice trebuie sa fim atenti |a integritatea pancreasului. Datorita
cauzelor deja amintite nu putem analiza complicatiile
limfadenectomiel, amintim doar ca la ambele cazuri decedate prin
pancrestita  acutd  necroticohemoragici, sa  practicat
limfadenectomie largiti D2. Rezectia pancrestica a crescut
morbiditatea postoperatorie si in raport cu cel splenectomizati, iar
complicatiile chirurgicale si generale au fost semnificativ mai
frecvente. Aceasta grupa si mortditatea a fost mai mare decedand
2 din 12 bolnavi (11%). Extensa G.T. dincolo de rezectia
pancrestica s-a practicat la 7 pacienti. Datorita numarului mic de
cazuri nu se pot trage concuzii, insi numarul complicatiilor nu a
crescut semnificativ, desi am pierdut si din aceastda grupa un
pacient. Extensia interventiel dincolo de splind la esofag si dte
viscere (ficat, colon etc.) nu a fost urmaa de o crestere a
complicatiilor in procentul pe care I-am observat dupa rezectiile
pancrestice. Acest aspect merita si fie luat Tn considerare in cazul
extense interventiei pe esofag intrucét la aceste interventii a fost
nevoie de deschiderea ambelor cavitati, toracica si abdominala.
Putem consemna pe baza literaturii si a experientei noastre ca,
extensa G.T. creste mortalitatea si incidenta complicatiilor
postoperatorii. Cel mai critic trebuie si ne comparam la
splenectomie si la rezectia pancreatica. Efectuarea de rutina a
rezectiei pancrestice, dar si a splenectomiei nu o consideram ca o
tactici de urmat. Atragerea in rezectie a ator viscere nu este
urmata de riscuri la fel de mari si devine necesara in caz de
invazie tumorala directa. La ora actuaa, se pare ca din ratiuni de
principiu, interventia trebuie extinsi doar |a statiile ganglionare. Tn
privinta rezectiei dtor organe trebuie luatd decizia Tn concordanta
cu riscurile potenilide si cu rezultatele de asteptat. Tn acelasi
timp, nu se poate uita ca la acesti pacienti in stadii avansate,
rezectia uneori larga, pdiativa este unica sansi si astfel acceptand
riscuri uneori mari se poate asigura o prelungire a vietii si 0
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imbunatatire a calitatii vietii, aspect subliniat Th urma cu peste
doua decenii de profesorul Bancu V .E.
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