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Clinica Chirurgicald nr. 1 (cond.: prof. dr. V. E. Bancu, doctor docent)
din Tirgu-Mures

PROBLEME CHIRURGICALE ALE CANCERULUI GASTRIC
V. E. Bancu, S. Bancu

Cu toate ci frecventa cancerului gastric a diminuat in ultimii ani,
afectiunea este responsabild si In prezent de numeroase decese in multe
tari ale lumii, printre acestea gisindu-se §i tara noastri.

Mortalitatea in cancerul gastric la 100 000 de locuitori, pe 43 de tari
(1977) aratid cd tara noastrd cu 27,9% ocupa locul al Vil-lea la barbati
$i cu 12,9%gqo locul al IX-lea la femei. Japonia se gaseste pe locul I cu o
mortalitate de 52,3%gq9 la barbati si 26,8%g la femei. In Japonia cancerul
de stomac este o veritabila problemi sociala, si acest fapt a necesitat o
seama de eforturi in lupta impotriva acestui tip de cancer, prognosticul
afectiunii ameliorindu-se, in consecinta, in ultimele decade, cu o rata
medie de supravietuire postoperatorie in jur de 509, Aceasti realizare
s-a obfinut intr-o perioadad de timp in care cele mai bune statistici euro-
pene (restrinse ca numir) dau o ratd de supravietuire la 5 ani de 25%,
dupé rezectii chirurgicale.

Pentru a ilustra succesele japoneze din ultimii 20 de ani, in trata-
mentul chirurgical al cancerului gastric, ne permitem si redém in tabelul
nr. 1 supravietfuirile la 5 ani prezentate de Douglass (1982):

Dupont 738 cazuri 149/,
Ochsner 200 7%
Lure 642 ,, 349/,
Nakajima 223 . 449/,
Goto 199 619,
Koga 864 88%
SOga 630 ' 510/0
Imanga 995 ,, 649,

Eforturile deosebite din ultimele dedenii ale autorilor japonezi au
dus la descoperirea pe baza screening-ului de masid a tot mai nume-
roase forme de ,,Early Cancer“ (cancer precoce), cu rezultate foarte bune
ale tratamentului chirurgical in asemenea forme. Intr-adevir s-a dovedit
cd prin ajutorul screening-ului chirurgia aduce vindeciri ale formelor
»early“ intr-o proportie de pina la 90%,’iar la toate formele descoperite
prin screening supravietuirile la 5 ani au putut si fie extinse pind la un
procentaj de 709, Maisurile medico-chirurgicale intreprinse pot fi gru-
pate pe trei directii:

1. O mai buni detectare a cancerului gastric intr-un stadiu precoce.

2. Sistematizarea chiurajului ganglionar dupd un protocol bine
stabilit.

3. Utilizarea upei chimioterapii complementare.
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Detectarea precoce

Detectarea precoce a cancerullui gastric a fost posibila datoritd unei
colaboradri fructuoase intre endoscopisti (organizati intr-o vastid retea),
radiologi, epidemiologi si anatomo-patologi. Acestia vor furniza chirur-
gilor dintr-un lot dat cu cancer gastric, cit mai multe forme ,early”,
definite histologic printr-o tumoare limitati la mucoasi si submucoasi
fara atingerea muscularei. Aceastid forma nu trebuie confundati cu ,,can-
cerul in situ“ tinind seama de faptul ci in ,Early Gastric Cancer“ exista
metastaze ganglionare in 20—30Y%, din cazuri, dar acesti ganglioni apar-
fin in marea lor majoritate grupurilor N; si foarte rar statiilor gangli-
onare din grupurile N;. Examindrile endoscopice intr-o colectivitate data
nu depisteazi numai forme ,early“ de cancer gastric dar si leziuni pre-
canceroase care sint grupate astizi sub numele de ,,displazii epiteliale“.
Pare si fie admis ca descoperirea unui stadiu displazic face bolnavul si
intre intr-un protocol de supraveghere. Displazia moderata va fi reva-
zutd aproximativ la 1 an si mentinutd in acest protocol dacd nu apar
modificari. Displazia severd, din contrd, trebuie si conduci fie la o inter-
ventie chirurgicala, fie la o supraveghere stricta si apropiata.

Regruparea ganglionilor regionali ai stomacului in functie de
localizarea tumorii

Stomacul a fost impirtit conventional in 3 zone: zona antrala (A),
zona medio-gastrica (M) si zona cardiala (C). Tumoarea poate fi locali-
zati in treimea inferioara, treimea mijlocie si treimea superioari si in
cazuri rare la nivelul intregului stomac. Din tabelul de mai jos se poate
vedea regruparea ganglionilor perigastrici dupd localizarea tumorii asa
cum este ea redata de Societatea Japonezi de Cercetare a Cancerului
Gastric (fig. nr. 1 si 2).

Paracardial drept
Paracardial sting

Mica curbura

Marea curbura
Suprapiloric

Subpiloric

Arterei coronare gastrice
Arterei hepatice comune
Trunchiului celiac
Hilului splinei

Arterei spenice
Pediculului hepatic
Retropancreatic
Radacina mezenterului
Arterei colice-medii
Paraaortic
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Chiurajul ganglionar regional extensiv (Extensive Limphnode Dissec-
tion) definit prin disectia ganglionilor din grupele Ny—N, si uneori Nj
a devenit o regula in Japonia. Aceastd atitudine pare si fie foarte bine
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Fig. nr. 1 Fig. nr. 2

venitd deoarece supravietuirea la 5 ani a fost considerabil ameliorati,
nu datoritad faptului cd nu existi metastaze ganglionare (ceea ce denoti
cd chiurajul ganglionar preventiv nu ajutd la nimic), ci datoritd exis-
tentei ganglionilor invadati (Kodoma, Okajima)-

Un alt fapt important care influenteazi prognosticul postoperatoriu
al cancerului gastric este invadarea seroasei. Cind este vorba de inva-
darea seroasei fira metastaze ganglionare cazul este incadrat in stadiul
I dupd clasificarea TNM, dar in acelagi timp in gradul 1I dupi clasifi-
carea japonezi. Faptul pare logic mai ales ci este demonstrati o redu-
cere cu 50%, a supravietuirilor la 5 ani, in cazul bolnavilor cu tumori
care ating seroasa. De obicei depasirea seroasei inseamna un numair sem-
nificativ crescut de ganglioni invadati. Daca chiurajul ganglionar al gan-
glionjlor N; si Ny este posibil in afara unor dificultiti deosebite in cazul
cancerelor de localizare antrald, cind este vorba de cancerele medio-gas-
trice sau ale 1/3 superioare, acelagi chiuraj presupuse necesitatea sple-
nectomiei sau a splenopancreatectomiei stingi. Acest tip de extensie a
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operatiei este larg utilizati in Japonia cu un nivel de mortalitate foarte
scizut (1,79, pentru Komoda) si cu o ratd de supravietuire la 5 ani, sen-
sibil mai ridicatid. Rata de mortalitate foarte joasd in asemenea cazuri
poate fi atribuiti abilitafii chirurgilor japonezi si ,,nu trebuie si duci la
o atitudine sistematicid“ (Welch). De fapt alte statistici europene si ame-
ricane dau mortalitate ridicatd in caz de splenopancreatectomie stinga
(25%, pentru Gilbertsen, 25%, pentru Mac Neer si 20%, pentru Lortat-
Jacob).

In Clinica Chirurgicald nr. 1 din Tirgu-Mures s-a ficut o cotitura
in tratamentul chirurgical al cancerului gastric si mai ales acolo unde
o rezectie subtotald sau totald gastricd radicald curativd este posibil de
realizat. Dacd cancerele gastrice sint operate ca si ulcerul gastroduo-
denal (boald in care chirurgii roméni au mare experientd), nu facem
altceva decit sid efectudm operatii paliative in toate cancerele gastrice
si rezultatele si fie in consecintd. Asa cum recunoaste Dupont (1980)
atunci cind efectuau gastrectomia subtotald obisnuitd supravietuirile la
5 ani au fost de 10,27, in timp ce de cind au introdus gastrectomia
subtotala radicald curativi, supravietuirile la 5 ani au crescut la 28,5%,.

Soga si Kobayashi (1979) dau supravietuiri la 5 ani de 60,5%, la cei
cu operatii radicale fati de 6,5%, la cei operati paliativ. Nakajima si
Kajitani (5413 cancere gastrice) dau supravietuiri la 5 ani de 58,79,
pentru rezectii radicale curative si 5%, pentru cei rezecati paliativ.

O alti problemd importantid este aceea a formelor timpurii ,,Early
Gastric Cancer” pe care noi o intilnim cu totul exceptional. La Insti-
tutul Oncologic din Tokio, intre anii 1950—1955, aceste forme repre-
zentau 1—39%, din cazurile internate, 25%, intre 1966-—1970 si 509,
in anii 1980.

Dar ce inseamnd rezectie subtotald si totald gastricd radicalid cu-
rativa?

Societatea Japonezd pentru Studiul Cancerului Gastric a emis con-
ceptul despre rezectia radicald curativd (1974), concept cu care sint de
acord astizi majoritatea chirurgilor din Europa §i America. Ar fi vorba
de o rezectie gastricd subtotald sau totald prin care se.indepirteaza de
la distantd tumoarea si tesuturile peritumorale folosindu-se date bioptice
extemporanee intraoperatorii §i bineinteles date minutioase histopato-
logice postoperatorii. In cadrul rezectiei gastrice subtotale radicale si
curative pentru cancerul regiunii antrale, o datd cu stomacul rezecat si
duodenul corespunzitor (3 cm) se vor indepidrta pe lingd micul si ma-
rele epiploon ganglionii din grupurile Ny si N, facindu-se in acest scop
o peritonectomie posterioard supramezocolici care permite ligatura pedi-
culilor arteriali la origine si vizualizarea ganglionilor din zonele mai
ascunse perigastrice. Extensia in sus a rezecfiei poate fi de 2/3, 3/4,
4/5. dupi necesitati, in functie si de situatia hilului splinei si a ganglio-
nilor sateliti arterei splenice, deci de necesitatea spienectomiei sau a
splenopancreatectomiei stingi. Ducerea in sus a rezectiei poate merge
pind la gastrectomia totald cind obiectivele urmarite in sensul radi-
calitatii curative impun acest fapt.

Rezectia totald gastricd radicald curativd este impusd de la inceput
de localizarea tumorii la nivelul corpului sau in zona gastrici C, putind
fi condus3 in limitele extirparii epiploonului mic §i mare al peritonecto-
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miei largi posterioare supramezocolice subdiafragmatice cu limfadenecto-
mie totald (N;, Ny, Nj), cu indepirtarea partiald sau totald a unor or-
gane din jur (esofag inferior, spling, *pancreas sting, ficat sting, colon
transvers etc.).

Literatura de specialitate vorbeste adesea despre agresivitatea chi-
rurgului in cadrul operatiilor supraradicale pentru cancerul gastric.
Considerdam cd aceastd agresivitate este impusd de necesitate, pen-
tru a nu capitula in fata cancerului gastric extins, in cazul bol-
navilor de virstd mai putin inaintatd si fird tare care si ma-
reascd riscul operatoriu. Din proprie experientd putem afirma ca
abordarea acestor operatii complexe pe care uneori le-am condus pina
la adevarate exereze supramezocolice, am ficut-o constringi de impre-
juréari, in situatii in care ratiunea ne mina spre sacrificii viscerale peri-
gastrice, ca astfel si ddm prinos radicalitdtii- Stradaniile noastre au fost
obiectivul unor publicatii (1971, 1974, si mai recente). Am efectuat multe
astfel de interventii cu sacrificarea splinei, pancreasului sting, lobului
sting anatomic al ficatului, colonului transvers, sau a unei portiuni ex-
tinse din diafragm. Am observat ci asocierea splenectomiei sau a spleno-
pancreatectomiile stingi creste morbiditatea postoperatorie. Interesant ca
pancreatectomiile stingi limitate ni s-au parut mai periculoase pentru
postoperator decit pancreatectomiile largi de 70—90°,. Folosirea mate-
rialelor moderne de suturd pentru transa pancreatici o vedem obligato-
rie. Am fost nevoifi sd asociem uneori chiar splenopancreatectomia to-
tald la gastrectomia totald cu duodenopancreatectomie. De altfel condu-
cerea a astfel de operatii este posibild cind cunosti bine teritoriul supra-
mezocolic din chirurgia exerezelor pancreatice, hepatice sau a hiperten-
siunii portale, domenii pentru care Clinica Chirurgicalad nr. 1 din Tirgu-
Mures a sacrificat mult timp pentru studii teoretice, experimentale sau
pentru ingrijire la patul bolnavilor. Din experienta noastrd rezultd ca
multi dintre bolnavii cu complicatii ale cancerului gastric (perforatii,
stenoze, hemoragii), prin gravitatea stirii generale se sustrag operatiilor
radicale. De aici rezultid faptul ci bolnavii cu cancer gastric necomplicat
au nevoie de o pregatire preoperatorie judicioasa.

Probleme legate de actul operatoriu insusi

Calea de abord pentru stomacul tumoral in scopul rezectiei sub-
totale radicale curative: au fost folosite diferite incizii:

— Laparotomia median3 supraombilicald simpld sau cu o usoard
prelungire paraombilicalad stingd sau subombilicala, oferi un abord bun
al stomacului cind se opereazid in echipid de 4 plus sorid instrumentard
(doud ajutoare ficind ecartarea convenabili). Cind este necesar se fo-
losesc ecartoare speciale autostatice.

— Laparotomia paramediani stinga, preferatd de autorii americani
da un acces bun, o cicatrice solidi dar inestetica.

— Laparotomia subcostala stingd, di un acces bun asupra regiunii
corpului gastric si a regiunii cardiale dar mai putin bun pentru re-
giunea piloricd si statiile ganglionare 5, 6, 12, 13.

— Laparotomia mediand cu extirparea apendicelui xifoid este tot
mai putin folosita. :
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— Laparotomia mediand mijlocie supra- si subombilicald prelun-
gitd oblic spre rebordul costal sting (incizia abdominald Turnbull-Bar-
raya) ne pare o incizie foarte buni si 1i dim prioritate in yltimul timp,
fiindca asigurd un acces bun si asupra teritoriului splenopancreatic, pu-
tind fi prelungitid in toracotomie stingi atunci cind este cazul.

Inciziile prea delabrante (incizia transversald in cupold etc), dau
accese foarte bune dar comportd riscurile contaminarii cimpului opera-
toriu. In cazul chirurgiei cancerului gastric putem avea timpi septici
prelungiti care au o importantd mare in infectarea plagii operatorii. In-
fectiile plagii nu mai pot fi limitate de lama epiploica, colectiile din plagi
putind fuza spre cavitatea peritoneala.

Rezectia gastricd subtotald radicald curativd

Dupa efectuarea inciziei peretelui abdominal si izolarea separati a pie-
lii i peritoneului urmeaza explorarea cavitatii peritoneale prin care confir-
mam diagnosticul de cancer gastric, observam eventuale boli concomi-
tente, extensia canceroasid la distantd (ficat, peritoneu), extensia regio-
nald urmarind grupurile ganglionare N; Ns, Ny si apoi fard a atinge
prea mult tumoarea (Turnbull) observim integritatea sau penetrarea se-
roasei gastrice, mirimea tumorii iar prin palparea peretelui gastric ne
dam seama de infiltrarea acestuia in jurul tumorii. Este momentul si
prelevam ganglioni pentru examenul histopatologic extemporaneu si si
ludm decizia asupra operatiei radicale curative sau asupra operatiei
paliative. Se vorbeste mult in Europa si la noi in tard de operatia cu
intentie de radicalitate. Credem cad este un termen potrivit folosit deoa-
rece daca am facut sau nu o operatie radicala curativid se va vedea abia
dupa trecerea timpului. Cum literatura chirurgicald actuald da supra-
vietuiri la 5 anil pentru rezectiile gastrice subtotale radicale curative la
procente diferite (mari pentru chirurgii japonezi si mici pentru chirurgii
europeni si americani), rezultd ci, in intentia de radicalitate am pornit la
toate operatiile in acelasi fel, dar cid nici noi si nici chiar chirurgii ja-
ponezi nu au facut in toate cazurile operatii radicale.

Ca si avem statistici omogene va trebui sid ludm rezultatele obti-
nute prin rezectii gastrice subtotale radicale curative atit a formelor
timpurii (early) cit si a tumorilor To—Tj; pe care le separim de cazurile
inoperabile cirora li s-a facut doar o laparotomie exploratorie. sau o
operatie paliativd in sensul unei G.E.A. sau jejunostomii-gastrostomii.
Vor fi separate si de cazurile la care s-au fdcut rezectii paliative in sen-
sul rezectiilor clasice (ca pentru ulcer) lasindu-se pe loc ganglionii tu-
morali. Marea responsabilitate a chirurgului constd in a sti care dintre
bolnavi vor beneficia de operatia condusd ca pentru o rezectie subtotald
radicald curativd ca apoi codificindu-le separat pe acestea si se poati
vedea intr-adevar beneficiile chirurgiei in tratamentul cancerului gastric.
Am putea spune in aceste condifii cd o {ara are succese in tratamentul
chirurgical al cancerului gastric atunci cind marea majoritate a cazuri-
lor merg la rezectii radicale curative si mai ales atunci cind majoritatea
acestora aparfin grupului .early” (asa cum este cazul tot mai mult in
Japonia). Ca si fim mai rigurosi in ceea ce priveste rezultatele, privind
numai modificarile loco-regionale, s& nu neglijdm situatia celulelor vehi-
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culate in singe, care dacd nu vor fi distruse prin tratamente adjuvante vor
putea ajunge oricind in diferite organe producind metastaze fatale la
foarte variate perioade de timp, postoperatoriu. In acest context trebuie
privite si asa-numitele rezectii curative supraradicale.

Noi proceddm clasic dupd laparotomia mediand mijlocie: palpim
cu grijd tumoarea §i controldim mobilitatea ei. Dacid ea nu penetreaza
spre structuri periculoase si este mobila, sintem siguri ci putem face o
operatie radicald curativd sau una paliativd, deci tumoarea este extirpa-
bild. Decizia definitivdi o vom lua numai la o a doua observare si pal-
pare, dupi prelungirea inciziei mediane oblic spre rebordul costal. Daci
am hotéarit rezectia subtotald radicala curativa incizidm la dreapta banda
peritoneala a hipocondrului drept (Fruchaud) si preparim, dezgolind D,
de foita peritoneald, marginea dreapti a marelui epiploon ca si pitrun-
dem intr-un spatiu lax prin care vom putea decola usor jumitatea
dreaptd a foitei superioare peritoneale a mezocolonului transvers. Im-
pingem decolarea foifei peritoneale spre stinga atit cit este necesar si
in sus eliberind marginea inferioara a pancreasului. Decolarea coloepi-
ploici o extindem pina la nivelul unghiului splenic al colonului unde
vom cobori unghiul prin sectiunea benzii peritoneale a hipocondrului
sting, manevrd ce ne permite si pitrundem retropancreatic si sd con-
trolam statiile ganglionare 10 si 11. Ridicind de pe fata anterioard a
pancreasului falsa capsuld, deci foita peritoneald superioard a mezocolo-
nului transvers reflectatd pentru a acoperi pancreasul, este momentul si
avem mare grija in partea dreaptd la disectia statiei ganglionare 6 (sub-
pilorice) pe care trebuie sid o indepartim spre piesa care iese dupd re-
zectia duodenului. Decolind in sus foita peritoneald de pe capul pancrea-
sului vom observa statia ganglionarid 5 (suprapiloricd). vom diseca gan-
glionii acestia dupd rezectia duodenului. In unele situatii rezectia duo-
denului se face cu dificultate trebuind s tunelizim intre pancreas si fata
posterioard a duodenului. In scopul rezectiei duodenului ligaturim va-
sele pilorice i pastram ligatura in pensd pentru disectia ulterioara.
Transa duodenald este pastratd in pensd durd pentru o noui rezectie sau
imediat infundati dacd am hotérit o anastomoza tip Billroth II (noi fo-
losim infundarea tripartiti a lui Schiassi — in doud planuri — niciodat3
bursd, si primul strat il aplicAm paramucos cu material neresorbabil).
Reclinind spre stinga intreg stomacul si duodenul rezecat incepem ade-
virata disectie. Decolind de pe suprafata anterioard a pancreasului foita
superioard a mezocolonului transvers ne apar statiile ganglionare 7, 8, 9
si mai rar statia 12. In acest scop vom diseca cu griji artera hepatici
si preparind acolo la marginea superioard a pancreasului unde curbura
micd face coardi, vom diseca vena coronarid pe care o vom ligatura a-
proape de emerganta portalid. Continuind disectia in sus vom descoperi
artera coronard pe care o vom urmdri spre origine si vom putea diseca
statiile 7 si 9 (coronard si celiacd) si ligatura artera coronard la origine.
Dacd statia ganglionarid 12 este prinsi vom prelua bontul arterei pilo-
rice si vom diseca ligamentul duodenohepatic ca apoi si decoldm larg
duodeno-pancreasul pentru a controla statia ganglionard 13 (retropan-
creatici cefalicd). Micul epiploon va fi eliberat de ficat sectionind baza
fibroasd de insertie cu electrobisturiul, instrument foarte mult folosit la
decolarea coloepiploicd si peritonectomia posterioard supramezocolica.
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Vom prepara marginea dreaptd a esofagului paracardial si vom schele-
tiza curbura mic3, sub acest nivel observind statiile ganglionare 1 si 2,
§i vom extirpa Intreg micul epiploon de aici si pind la ligatura arterei
coronare, disecindu-l de pe curbura mica, facind hemostazi minutioasa si
peritonizind apoi curbura cu fire separate. Dacd grupurile ganglionare
10 si 11 (hilul splinei, arterd splenicd) sint prinse, vom péatrunde prin
stinga retropancreatic $i vom inciza sub controlul degetelor miinii stingi
plica peritoneald splenoparietald si apoi vom decola impreund splina si
pancreasul eliberindu-i marginea superioard, unde apare coama orga-
nului (Chiricufd) si unde se gisesc ganglionii statiei 11. Noi rezecim
pancreasul in asemenea cazuri cit mai mult spre dreapta pinad dincolo
de ultimul ganglion, depdsind uneori vena mezenterici si realizind o
pancreatectomie de 70—90”,. Va trebui acum sid hotdrim asupra unei
rezectii de 4/5 sau asupra gastrectomiei totale. (Noi preferam pe ultima
din ratiuni de vascularizatie)

Dacd tumoarea se giseste spre curbura mare si este prins colonul
sau mezocolonul, incepem operatia ca mai sus, facem decolarea colo-
epiploicd de la dreapta la stinga si de la stinga spre dreapta pini in locu-
rile potrivite, rezecim colonul si mezocolonul in triunghi si continuiam
disectia in sus ca si mai inainte. Refacem continuitatea colonului si du-
cem antecolic ansa jejunali pentru anastomoza gastrojejunald. In cazul
in care colonul nu a fost bine pregitit putem termina operatia a la
Hartmann urmind ca restabilirea tranzitului colic sd se facid dupid 1 an,
dacd bolnavul mai este in viatd, cind se va efectua reintegrarea in ca-
drul unei ,,second look*.

Reintegrarea stomacului in circuitul digestiv se va face dupid una
din metodele Péan-Billroth I sau Billroth II. Noi nu mai facem anasto-
moze Reichel-Polya si Hoffmeister-Finsterer. Acolo unde rezectia este
largd si anastomoza Péan este riscantd facem anastomoza Balfour mo-
dificatd prin trecerea ansei transmozocolic i fixarea anastomozei Braun,
la marginea bresei mezocolice. In toate cazurile in care a trebuit si se
reintervind pentru anastomoze Péan-Billroth I s-au efectuat la reinter-
ventie anastomoze pe ansd Omega si infundarea bontului duodenal.

Rezectia gastricd toteld radicald curativd

Am mai amintit ci noi indicim gastrectomia totald de necesitate.
Din cei 980 de bolnavi cu cancere gastrice extirpabile pe 1643 bolnavi
internati am efectuat gastrectomii totale la 215 bolnavi, ceea ce repre-
zint4 un procentaj de aproximativ 229,

Indicatiile majore ale gastrectomiei totale au fost:

1. Cancerele portiunii orizontale ale stomacului care prin extensie
au depdsit unghiul gastric.

2. Cancerele corpului gastric (zona M).

3. Cancerele juxtacardiale (zona C), in care indicatiile gastrecto-
miei totale depasesc in prezent mult pe cele ale rezectiei polare su-
perioare.

4. Cancerele antrale in care disectiifle ganglionare laborioase cer
gastrectomia totald cu splenopancreatectomie lirgitd in interesul radi-
calitatii.
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5. Cancerele foarte mari care pretind sacrificarea intregului stomac
si partial sau total al altor organe din jur in cazul asa-numitelor rezectii
supraradicale-

6. Exerzele largi supramezocolice care pretind sacrificarea intregu-
lui stomac, pancreas, duoden, lob hepatic sting, splinid si eventual anu-
mite teritorii vasculare.

Conducerea operatiei in directia pilor-cardie nu se deosebeste de
operatia descrisd in cadrul rezectiei subtotale gastrice radicale curative,
pind la un punct, de unde eliberarea stomacului merge pinia la esofag,
cu prepararea membranei Bartelli, vagotomie tronculari pentru ajun-
girea esofagului abdominal si eventual diafragmotomie sagitald pentru
abord mai larg al esofagului in cancerele gastrice sus situate.

Avind experienti in gastrectomia totald prin atac anterograd, deci
de la cardie spre pilor, am dori si aridtim principiile care ne conduc
in aceastd operatie. '

Calea de abord folositd este incizia Turnbull-Barraya, pe care la
nevoie o prelungim in toracofrenolaparotomie, Ne dam seama de neajun-
surile toracofrenolaparotomiei si am dori sa renuntam la ea in toate cazu-
rile, folosind incizii separate abdominale si toracice, sau toracofrenotomii,
asa cum facem in afectiuni benigne, dar starea in care se prezinti unii
din bolnavii nostri cu cancer gastric nu ne permite si renuntam.

In gastrectomiile totale prin atac superior pornim de la sectionarea
benzii peritoneale a hipocondrului sting si urcim prin decolarea spleno-
parietald si splenopancreatici spre stilpul sting al diafragmului si inci-
Zind membrana lui Bartelli preparim esofagul si-1 alungim sectionind
vagii. Acum secf{iondm esofagul si pornim eliberarea stomacului de sus
in jos facind peritonectomie subdiafragmaticd, extirpind totdeauna splina
care rimine fixati de stomac prin ligamentul gastrosplenic, eliberim
pancreasul in hilul splinei sau la nevoie facem pancreatectomie mai mult
sau mai putin extinsd. Facem decolare colo-epiploici de la stinga la
dreapta sau rezeciam ligamentul gastrocolic pind la apropierea insertiei
lui pe colon si disecim ganglionii dinspre statiile 1, 2 spre statiile 7, 8,
9, 3, 5 10, 11, 4, 6, si ajungem la duoden rezecindu-l §i controlam sta-
tiile ganglionare 12 si 13.

Reintegrarea esofagului in circuitul digestiv am facut-o aproape tot-
deauna prin esojejunostomie pe ansi Omega si rar, mai ales cind avem
abord abdomino-toracic — prin anastomozi Roux.

Probleme chirurgicale ridicate de cancerul zonei C a stomacului
st al esofagului inferior

Calea de abord in asemenea cazuri poate fi:

1. Toracofrenolaparotomie

2. Toracofrenotomie

3. Laparotomie si toracotomie sperate.

In ultima vreme autorii dau preferin{d gastrectomiei totale si in
aceste cazuri din doui motive: mortalitatea crescuts a rezectiilor polare
superioare fatd de gastrectomia totald si posibilitatile de efectuare a unei
operatii mai radicale in cadrul gastrectomiei totale.
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Toracofrenotomia se adreseazid cazurilor cu tumori limitate in care
se urmaireste ascensionarea antrului in torace.

Laparotomia si toracotomia separati sint tot mai mult acceptate.
In astfel de situatii operatia este condusi de la pilor spre cardie ca in
cazul unei gastrectomii totale radicale curative si se pregiteste jejunul
pentru plastia inferioard a esofagului (Roux) — urmind ca in timpul
toracic si se rezece esofagul si sd se facd esojejunostomia si inchiderea
comunicdrii tocaroabdominale.

Toracofrenolaparotomia dd un acces larg §i posibilitatea unei ope-
ratii radicale pornitd de la locul rezectiei esofagului spre pilor sau invers,
dar are inconvenientul unui timp septic prelungit (esofagul sectionat).
durerilor produse de rebordul sectionat si pericolului condritei supurate
in caz de infectie a plagii.

In Clinica Chirurgicald nr. I din Tirgu-Mures au fost operati intre
anii 1964—1985, 1 643 de bolnavi cu cancer gastric. 980 bolnavi (59,64%)
prezentau tumori extirpabile pe cind in 663 (40,36%) de cazuri a fost
consemnati inoperabilitatea. Au fost efectuate 731 rezectii polare infe-
rioare reprezentind 74,5%, 34 rezectii polare superioare, deci 3,4% si
215 gastrectomii totale reprezentind 229, din totalul cazurilor cu rezectii.

Am fiacut si un studiu al exerezelor pluriviscerale pe lingad gastrec-
tomii totale din dosarele bolnavilor operati intre 1981—1985, gasind 25
de astfel de cazuri.

Bibliografie la autori.





