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Rezumat: Prezentul studiu retrospectiv, efectuat pe un numar de 138 de pacienyi din cazuistica unui
singur chirurg, compara diferitele tipuri de rezecsie gastrica practicate pentru afecfiuni benigne si
maligne ale etajului eso-gastro-duodenal si analizeaz; diferitele posibilitari reconstructive folosind ansa
in 'Y ala Roux prin prisma complicayiilor postoperatorii si a mortalitarii. Reconstrucyia cu reintegrarea
duodenului Tn tranzitul digestiv nu a influenzat negativ evolusia postoperatorie a pacienilor Tn vreme ce
rezectiile multiviscerale, asocierea splenectomiel si rezecyiile paleative in cazurile neoplasmelor au
crescut durata de spitalizare, incidenya complicagiilor si a mortalitarii. Rezecfia gastrica cu
reconstrucyie prin anastomozi pe ansz in Y a la Roux este o intervenyie ce poate fi practicata in multiple
afecfiuni ale tractului digestiv superior, neoplasmul eso-gastric fiind Tn prezent principala indicayie.
Gastrectomia subtotala este de preferat celei totale prin prisma incidensei mai reduse a complicayiilor.
Splenectomia Tn cancerele gastrice se impune doar Tn prezenya adenopatiilor metastatice in hilul splenic.
Rezecriile multiviscerale se indica doar in cazurile in care se pot obfine margini RO. Reintegrarea
duodenului este fezabila ca si metoda alternativa de restabilire a continuitarii digestive.

Abstract: We conducted a retrospective study on 138 patients from a single surgeon’s experience with
the aim to analyze the different types of gastric resection performed for both benign and malignant
diseases of the upper gastrointestinal tract and to compare the different reconstructive techniques using
the Roux-en-Y loop and their postoperative complications and mortality. The restoration of the duodenal
passage had no negative influence on the postoperative results, while the multivisceral resections, the
splenectomy and the palliative resections for gastric carcinoma increased the mean hospital stay and
were associated with a higher incidence of complications and mortality. The gastric resection with
Roux-en-Y reconstruction is an operation which can be performed in a various range of diseases of the
upper gastrointestinal tract, the gastric cancer being nowadays its main indication. Because of the lower
rate of postoperative complications, the subtotal gastrectomy is preferred over the total gastrectomy.
The splenectomy in the cases of gastric cancers is only required when there are metastatic lymph nodes
in the splenic hilum. Multivisceral resections are indicated only when Ry margins can be obtained. The
restoration of the duodenal passage is a feasible alternative method of reconstruction after gastrectomy.

Rezectia gastrica este una dintre primele interventii
chirurgicale din eramoderna a chirurgiel.

Tehnica si indicatiile gastrectomiei au cunoscut n
ultimul secol multiple modificari, la fel si modalitatea de
restabilire a tranzitului digestiv. Tn prezent, neoplasmul gastric
este principala indicatie de gastrectomie dar exista alte afectiuni
de etgjului eso-gastro-duodenal Tn care rezectia gastrica este
indicata, ca si procedeu de electie sau ca si tehnica aternativa
dupa esecul altor proceduri.

SCOP
Prezentul studiu compara diferitele tipuri de rezectie
gastrica (hemigastrectomia, rezectia gastrica 2/3, gastrectomia
subtotala, gastrectomia totala, degastro-gastrectomia) practicate
pentru afectiuni benigne si maligne ale etgjului eso-gastro-
duodenal si analizeaza diferitele posibilitati reconstructive
folosind ansa in Y a la Roux, prin prisma complicatiilor

postoperatorii, a mortalitatii si duratei spitalizarii, evidentiind
factorii ceinfluenteaza acesti parametrii.

MATERIAL SI METODA DE LUCRU

Au fost studiate foile de observatie de pacientilor la
care s-a practicat rezectie gastrica si reconstructiepeansain 'Y a
la Roux din cazuistica Acad. Prof. Dr. Zeno Popovici, pacienti
internati Tn perioada 1984 — 2002 la sectiile de chirurgie ae
Spitalului Clinic de Urgentd Bucuresti, respectiv Spitalului
Clinic Judetean de Urgenta Sibiu.

Tn aceasta perioadi a fost tratat prin procedeul
chirurgical amintit mai sus un numar total de 138 pacienti. Au
fost inclusi Tn aceastd statistica pacientii cu urmatoarea
patologie: neoplasme (gastrice, de bont gastric, de jonctiune
esogastricd), ulcere peptice (gastrice, duodenae si ulcere de
bont gastric), stenoze gastrice postcaustice, gastrite (de reflux,
postcaustice, hemoragice) — vezi tabelul nr. 1.
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Neoplasmele au fost Tmpartite dupa clasificarea lui
Siewert (1,2) iar ulcerele peptice dupa clasificarea lui
Johnson.(3)

Din totalul de 138 de pacienti, 112 (81%) au fost
barbati si 26 (19%) femei, varsta afost cuprinsi intre 20 si 78 de
ani, cu o mediana de 49,8 ani si 0 deviatie standard de 13,8. Mai
mult de jumatate din cazurile operate au fost reprezentate de
urgente chirurgicale (77 pacienti, 55,8%) n timp ce restul
cazurilor au fost interventii elective (61 pacienti, 44,2%).
Urgentele chirurgicale au fost reprezentate de penetratie,
perforatie si hemoragie.

Tn vreme ce penetratia (6 cazuri) a fost prezenta doar
n grupul pacientilor cu ulcere peptice, perforatia (29 cazuri) si
hemoragia (42 cazuri) a fost ntélnita la pacientii cu neoplasme
esogastrice si ulcere peptice, dar si gastrite.

S-au practicat 6 tipuri de rezectii: esogastrectomia
totala (n=9; 7%), gastrectomia totala (n=18; 13%), gastrectomia
subtotala (n=31; 22%), degastro-gastrectomia subtotala (n=23;
17%), rezectia gastrica 2/3 (n=53; 38%) si hemigastrectomia
(n=4; 3%). In cazurile neoplasmelor eso-gastrice s-a efectuat Tn
mod standard limfadenectomie (cel mai frecvent tip D), iar in
unele cazuri a fost necesara practicarea unei  rezectii
multiviscerale (25 pacienti).

Tn ulcerele peptice s-a asociat in mod standard si
vagotomia tronculard bilaterala. Interventiile chirurgicale
asociate gastrectomiel, Tn rezectiile multiviscerde, au fost
reprezentate  de:  splenectomie  (asociata sau  nu  cu
pancreatectomie caudala sau corporeo-caudald), colectomie
(transversectomie, hemicolectomie stangd), colecistectomie,
rezectie hepatica (hepatectomie atipica segmente I, 1I1) si
rezectie de perete abdominal.

Interventiile chirurgicale paleative au fost practicate la
15 din totalul de 48 de pacienti cu neoplasme eso-gastrice
avansate loco-regiona (stadiul 1V) cu prezentare intr-o forma
complicata (perforatie sau hemoragie).

Tabelul nr. 1. Diagnosticul postoperator

Aceste procedee sunt reprezentate schematic n figura
nr. 1.

Pentru analiza statistica s-au folosit testele t, y2 (Chi
square), Wilcoxon, Mann-Whitney. S-a considerat semnificativa
statistic o valoare a p < 0,05 pentru un interval de confidenta de
95%.

Figura nr. 1
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Din totalul de 138 de pacienti, 110 (79,81%) au avut 0
evolutie postoperatorie favorabila, fara aparitia de complicatii.
28 de pacienti au prezentat complicatii de ordin local si general
astfel, morbiditatea pe Tntreg lotul studiat a fost de 20,28%.

Complicatiile postoperatorii au fost Tmpartite n
complicatii chirurgicale si complicati medicale. Tn prima
categorie au fost incluse: fistula anastomotica (3), fistula de bont
duodenal (1), abcesele intraabdominde (3), ocluzia
postoperatorie precoce (3), hemoragia postoperatorie (2),
hemoragia digestiva superioara (2) si complicatiile de plaga
(supuratie, evisceratie).(6) Complicatiile medicae au fost
reprezentate de: bronhopneumonie (3), infarct miocardic acut
(2), coagulare intravasculara diseminata (CID) (1), edem
pulmonar acut (1) si trombembolie pulmonara.(1) Mortalitatea
generala pe lotul studiat a fost de 5,07% (7 cazuri). Decesele
postoperatorii s-au datorat in principal complicatiilor medicale
(5 cazuri, 3,62%) si nu complicaiilor chirurgicae (2 cazuri,

Diagnosticul postoper ator Nr. 1,45%).
Neoplasm gastric 30 Durata de spitdizare pentru tot lotul de pacienti
Neoplasm de bont gastric 6 studiati afost de 17 + 8,8 zile (mediana + deviatia standard) cu
Neoplasm Neoplasm de Siewert | 4 extreme de 2 si 49 zile.
gastro-esofagian | jonctiune eso- Siewert |l 3 Analiza stetistica univariata pe intreg lotul a evidentiat
gastrica ‘ factorii cu influentda semnificativa stetistic asupra morbiditatii,
(clasificare Siewert |11 5 mortalitatii si duratei de spitalizare. Rezultatele sunt prezentate
Siewert) n tabelul nr. 2.
Ulcer duodenal 46
Johnson | 4 . . .
i Tabelul nr. 2. Influenta factorilor perioperatori asupra
Ulcer peptic Ulcer gastric Johnson | 2 C s enta o Peiop P
. mor biditatii, mortalititii si duratel de spitalizare (pe intreg
(clasificare Johnson 111 4 lotul)
Johnson) Johnson IV 8 v Va
Johnson V 1 Factorii Valoareap M orcﬁalr ﬁzl tF:a Dﬁ?;?g
Ulcer Reichel-Polya 4 analizati Morbiditate pRu
Spit.
. Pean 7
anastomotic - Vasa
_ Hoffmeister 3 vacientilor 0,964 0,062 0,413
Sﬁz(c:)azlzj;}ac:trma Stenoza gastrica postcaustica 2 Momentul
- — 0311 0,072 0,881
Gastrita reflux 2 operator
Gastrita Gastrita postcaustica 2 Tipul
Gastrita hemoragica 5 afectiunii 0,031 0,463 0,124
Pentru reconstructia dupa rezectie, folosind ansain Y Tipul
alaRoux, au fost practicate doua categorii de procedee, fiecare rezectiei 0,986 0,264 0,047
cu cate doua subcategorii: procedee de by-pass duodenal (89 gastrice
cazuri) — eso-jgjunostomia (n=9; 7%) si gastro-jgunostomia Reinteararea
(n=80; 58%) si procedee cu reintegrare duodenala (49 cazuri) — duod?;wului 0,758 0,261 0,614
eso-jguno-duodenostomia  (n=20; 14%) si gastro-jejuno- Rezectiile
duodenostomia (n=29; 21%). multiviscerale 0,045 0,028 0,045
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O andliza dtatistica univariata similara a fost efectuat
pe lotul pacientilor cu neoplasm (afectiune care in prezent este
principalaindicatie de gastrectomie). Rezultatele sunt prezentate
n tabelul nr. 3.

Tabelul nr. 3. Influenta factorilor perioperatori asupra
mor biditatii, mortalitatii si duratel de spitalizare (pe lotul
pacientilor cu neoplasme)

. Valoareap | Valoarea
Factorii Valoarea p h
analizati Morbiditate Mortalitate | p I;;Jirtata
Varsta
pacienilor 0,252 0,773 0,586
Momentul
operator 0,028 0,009 0,023
Tipul rezectie
gastrice 0,047 0,046 0,033
Reintegrarea 0,682 0,657 0,210
duodenului
Rezectiile
multiviscerale 0,038 0,040 0,063
Asocierea
splenectomia 0,028 0,035 0,036
Operatiile
paleative 0,045 0,050 0,556
Tipul
limfadenectomiei 0,669 0,941 0,397
Stadiul tumoral 0,032 0,688 0,069

Morbiditatea pe intreg lotul a fost de 20,28%.
Analizénd separat afectiunile maligne si cele benigne observam
o diferenta semnificativa statistic (p=0,031), incidenta
complicatiilor pentru neoplasmele eso-gastrice fiind de 31,25%
fatda de doar 14,44% pentru afectiunile benigne. Studiile din
literatura cu referinta la morbiditatea dupa gastrectomie sunt
redlizate Tn principal pentru neoplasmul gastric. Bonenkamp
raporteaza pe un lot de 711 pacienti o morbiditate de 25-43% n
functie de tipul limfadenectomiei (D, sau D,). (4, 5) Rezultate
similare sunt publicate si de Cuschieri pe un lot de 400 pacienti,
cu o morbiditate de 28-46%.(6,7) Un studiu similar prezentei
analize, publicat de Schwarz, analizeaza factorii ce influenteaza
evolutia postoperatorie imediatd dupa gastrectomia (totala,
subtotala, distala sau proximala) pentru patologie maligna si
benigna. Morbiditatea raportatad de autor afost de 41%.(8)

Putem astfel concluziona ci, morbiditatea in prezentul
studiu se situeaza Tn limitele existente in literatura de specialitate
si ca, incidenta complicatilor postoperatorii este mai mare in
gastrectomiile realizate pentru afectiuni maligne.

Pe Tntreg lotul studiat, vérsta pacientilor, chirurgia in
conditii de urgenta si reintegrarea duodenului Tn tranzit nu a avut
o influenta negativa semnificativa statistic asupra evolutiei
postoperatorii, rezectiile multiviscerale nsi determinand o
crestere semnificativa a complicatiilor, mortalitatii si duratei de
spitalizare.

Mortalitatea pe Tntreg lotul a fost de 5,07% fara a
exista diferente semnificative Tntre pacientii cu patologie
maligna si cel cu patologie benigni. Tn ceea ce priveste
mortalitatea, datele din literatura sunt mult mai heterogene fata
de studiile ce analizeaza morbiditatea. Diferiti autori raporteaza
mortalititi cuprinse intre 1% si 17% in functie de designul
studiului. Aceste studii efectuate Tn mare parte pe loturi de
pacienti  gastrectomizagi pentru neoplasme, arata ca,
limfadenectomia extinsa (D3), stadiul tumoral metastatic,
chirurgia de urgenta precum si rezectiile multiviscerale sunt
factori cu o influenta negativa asupra mortalitatii.(9,10)

Similar analizei pe fntreg lotul de pacienti, n
neoplasmele eso-gastrice varsta pacientilor nu a avut o influenta
semnificativa statistic asupra mortalitatii, morbiditatii si duratel
spitalizarii. Gastrectomiile de urgenta practicate pentru
neoplasme esogastrice complicate cu hemoragie sau perforatie
au avut o morbiditate, mortalitate si duratd de spitalizare
semnificativ mai mari decét pentru interventiile chirurgicale in
conditii elective.

Un dt factor cu o influenta negativa asupra acestor trei
parametrii a fost tipul rezectiei, acestia fiind semnificativ mai
mari in grupul pacientilor cu gastrectomii totale (n=26) fata de
grupul cu gastrectomii subtotale (n=22). Multiple alte studii
efectuate pe loturi mai mari de pacienti confirma rezultatul
obtinut Tn prezentalucrare.(11,12)

Rezectiile multiviscerale practicate pentru asigurarea
unei radicditati oncologice s-au asociat de asemenea cu 0
crestere a morbiditatii si mortalitatii, dar, nu si a duratei de
spitalizare, splenectomia Tnsi crescand toti cel trel parametrii la
nivele semnificative statistic. Multiple studii  prospective
randomizate au demonstrat impactul negativ a splenectomiei si
a rezectiilor multiviscerale asupra morbiditatii si mortalitatii Tn
cancerul gastric, astfel ci, splenectomia se recomanda doar n
prezenta adenopatiilor metastatice in hil.(13,14)

Datele din literatura sunt mai putin trangante Tn ceea
ce priveste rezectiile multiviscerale datorita riscului operator
major Tn aceste interventii. Indicatiile de rezectie multivisceraa
trebuie adaptate individual pacientului, Tn conditiile aprecierii
riscului operator si practicate doar Tn cazul in care se poate
obtine o rezectie absoluta Ry.(15,16)

Interventiile chirurgicale paeative si cele practicate
pentru neoplasme Tn stadiul metastatic chiar Tn conditiile in care
s-aredizat o interventie cu viza radicala (rezectie Ry/R,) sau
asociat cu o incidentd crescutda a complicatiilor la un nivel
semnificativ statistic.

Tipul reconstructiel dupa gastrectomie, respectiv
interventiile chirurgicale cu reintegrarea duodenului n tranzitul
digestiv nu au avut o influenta semnificativa statistic asupra
morbiditatii, mortalitatii si duratel spitalizarii. Designul
retrospectiv a studiului nu a permis o analiza ma detaliata,
respectiv. - studierea timpilor operatori, a complicatiilor
postoperatorii tardive sau a calittii vietii la acesti pacienti.

Strict prin prisma factorilor enumerati ma sus
(morbiditate, mortalitate si durata spitalizarii) putem considera
reintegrarea duodenului fezabila ca si metoda de reconstructie
dupa gastrectomie.

Rezectia gastrica cu reconstructie prin anastomoza pe
ansd In Y ala Roux este o interventie ce poate fi practicata n
multiple afectiuni ale tractului digestiv superior, neoplasmul
eso-gastric fiind Tn prezent principalaindicatie.

Gastrectomia subtotald este de preferat gastrectomiei
totale datorita evolutiei postoperatorii mai bune, in conditiile in
care afectiunea primara si situatia locala nu impun cea dea doua
interventie.

Gastrectomia in  conditii  de urgenta pentru
neoplasmele eso-gastrice complicate este grevati de rate
crescute ale morbiditatii si mortalitatii si ar trebui evitata n
masurain care interventia chirurgicald se poate temporiza

Rezectiile multiviscerale in neoplasmele eso-gastrice
Se asociaza cu rate crescute ale morbiditatii si mortalitatii si ar
trebui efectuate doar Tn cazuri selectate si exclusiv cand se poate
asigura o rezectietip Ry,

Asocierea  splenectomiei determind  cresterea
morbiditatii, mortalitatii si duratei spitalizarii, de aceea este
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indicata doar in prezenta adenopatiilor metastatice Tn hilul
splenic.

Reintegrarea duodenului in tranzitul digestiv nu

influenteaza negativ  evolutia postoperatorie, procedeele
reconstructive cu reintegrare duodenald putand fi utilizate ca si
metode aternative de restabilire acontinuitatii digestive.
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