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Intre anii 1964—1978 in Clinica chirurgicald nr. I din Tirgu-Mures
au fost efectuate 32 643 interventii chirurgicale. In aceastd perioadi s-au
inregistrat 3 113 interventii pentru afecf{iuni gastrice, dintre care: 2 003
pentru boald ulceroasd si 1110 pentru neoplasm gastric. S-au consemnat
668 interventii in care tumoarea a fost extirpata, cu sau fari posibilitatea
respectdrii principiilor oncologice, ceea ce reprezinta 60,18 9,. Am consta-
tat inoperabilitatea tumorii la 442 bolnavi (39,82 %).

Tinind seama de faptul cd marea majoritate a bolnavilor prezentau
tumori care depidseau prin extensia locali seroasa stomacului, iar prin ex-
tensia regionald erau prinse grupurile ganglionare, se desprinde conclu-
zia cd multe dintre interventiile facute au fost paleative, desi tumoarea
a fost extirpata.

La cei 668 bolnavi ,,operabili“, s-au efectuat 526 gastrectomii polare
inferioare (78,74 %), 23 gastrectomii polare superioare (3,44 9/,) si 119 gas-
trectomii totale (17,82 %).

Studiind dosarele celor 119 bolnavi cdrora li s-au efectuat gastrecto-
mii totale am constatat cd 78 de interventii au fost gastrectomii simple, cu
sau fard splenectomie, si 41 de operatii complexe cu extirpiri de colon
transvers, cu lobectomii atipice de lob clasic sting hepatic, cu pancreatec-
tomii caudale sau corporeocaudale, cu sacrificarea stilpilor diafragmatici
ete. Operatiile s-au efectuat prin cidi de abord abdominale sau toraco-
abdominale.

Din totalul celor 119 bolnavi cu gastrectomie totald am surprins 7 fis-
tule eso-jejunale. Acestea au apirut la intervale variabile de timp, intre
zilele a 5-a §i a 17-a postoperatoriu. Tinind cont de felul anastomozei efec-
tuate am constatat ca 5 fistule au survenit dupd anastomozid Graham i 2
dupi anastomozi Lortat-Jacob.

Dintre cei 119 bolnavi cu gastrectomie totald am pierdut postopera-
toriu 16, ceea ce reprezinti un procentaj de 13,44 %.

Analiza cauzelor de deces ne-a dus la concluzia ci din cei 16 dece-
dati, 5 au avut fistule eso-jejunale urmate de peritonite generalizate sau
empiem toracic grav cu mediastinita.

Fistulele eso-jejunale ca §i cauze de deces, apar pe locul al doilea,
dupa accidentele cardiovasculare.

Vindecarea fistulelor in 2 cazuri s-a produs in anumite situatii in
care fistulele au aparut mai tirziu (la 11 si 17 zile postoperatoriu). Am atri-
buit aceasti vindecare faptului ci fistulele aparute tardiv au fost de cali-
bru redus, diagnosticate inaintea inlaturarii sondei nazotransanastomotice
de alimentare,

Diagnosticul fistulelor a putut fi stabilit atit pe baza simptomelor bol-
navului, cit §i pe baza exteriorizirii secretiei de drenaj si confirmate ra-
diologic prin folosirea de substanti radicopaci apoasa iodata.
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Concluzii

1. Din cazuistica noastrd rezulti cd majoritatea fistutelor eso-jeju-
nale au apirut dupd anastomoze Graham, anastomozi la care se recurge
de obicei in clinica noastrd atunci cind conditiile de tehnicd sint ingreu-
nate de factori obiectivi cum ar fi: dificultatea abordului, bolnavi emfize-
matosi cu cimp operatoriu profund, stofa esofagiand precard etc. Tocmai
aceste conditii favorizeaza si aparifia fistulelor.

2. Folosirea cailor largi de abord, mergind pini la frenotomii extra~
pleurale, sau toracofrenolaparotomii (acolo unde este posibil), precum si
utilizarea unor ecartoare speciale autostatice, ne-au usurat efectuarea
anastomozelor §i putem afirma cd procentajul fistulelor este astdzi in
mare descrestere si ca indicele de mortalitate a fost ameliorat pe ultimele
68 de gastrectomii totale, la 10,29 %.

3. Una din conditiile evitarii fistulelor eso-jejunale este anastomoza
cit mai simpla si cit mai supld, realizatd mono- sau biplan. Ceea ce hota-
raste una sau alta dintre atitudini este asigurarea unui confort chirurgi-
cal optim si realizarea unor suturi cit mai putin traumatice, evitindu-se
tractiunile prin suspendarea ansei jejunale la membrana Bertelli-Leimer
§i stilpii diafragmului, cind anastomoza este efectuati in abdomen, sau la
marginile bresei diafragmatice cind anastomoza este intratoracici, reali-
zindu-se separarea etansd a celor doud cavitati.

4. Pentru evitarea fistulelor considerdm ci este de mare utilitate
sonda nazotransanastomotici pentru alimentarea bolnavilor. Noi menti-
nem sonda 12 zile, cind controldm radiologic etangeitatea anastomozei prin
inghitirea pe linga sonda a substantei iodate apoase.

5. Fistulele apdrute precoce sint de mare gravitate, iar reinterven-
tiile, aga cum am procedat noi in 3 cazuri, par a fi iluzorii deoarece te-
renul pe care se reintervine atit din punctul de vedere al biologiei bolna-
vului cit §i din punctul de vedere al {esuturilor de reanastomozat, este foarte
precar.

Sosit la redactie: 24 februarie 1979.
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ESO-JEJUNAL FISTULAS AFTER TOTAL GASTRECTOMY

Between 1964—1978 at the Clinic of Surgery Nr. 1, Tirgu-Mures, 119 cases of
total gastrectomy were performed, which represents 17.829%, of all the interven-
tions made for gastric cancer. 78 cases of gastrectomy were simple, with or without
splenectomy, and 41 were complex operations with the partial removal of other
surrounding organs. Of 119 patients 16 (13.44%;) died after the operation. Five eso-
jejunal fistulas were recorded which led to death, in addition to two other fistulas
which healed by conservative treatment.
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