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ANSA I_AIBERA JEJUNALA REVASCULARIZATA CHIRURGICAL
IN REZOLVAREA UNEI NECROZE PARTIALE DE
TRANSPLANT ILEOCOLIC
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JEJUNUM FREE FLAP AS A SURGICAL SOLUTION IN A PARTIAL ILEOCOLIC
TRANSPLANT NECROSIS (Abstract): Among the postoperative complications in esophageal surgery,
the partial or total substitut necrosis is one of the most challenging and frightening to life complication.
The causes which ultimately lead to a partial or total substitut necrosis are multiple such as anastomotic
tension, superior thoracal inlet compressions etc. Jejunum free flap is known in surgical literature as a
viable method of reconstruction after extensive cervical cancer resections. We present a clinical case
where this method was used for reconstruction after a partial esophageal substitut necrosis.
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INTRODUCERE

Necroza partiala sau totala a substitutelor esofagiene reprezinta o complicatie
redutabila a chirurgiei esofagiene, cu repercusiuni dramatice asupra evolutiei
postoperatorii, incarcand morbiditatea si mortalitatea si prelungind spitalizarea dupa
aceste interventii chirurgicale [1-3].

Cauzele necrozelor de transplant sunt diverse, de-a lungul timpului discutandu-
se despre tensiunea in anastomoze, compresiunea extrinseca la nivelul inelului toracic
superior,lipsa mezoteliului la nivel cervical [2] etc.

Transplantul liber jejunal, cunoscut in literatura ca metoda chirurgicala de
reconstructie dupa rezectii hipo-faringo-laringiene circumferentiale [1], poate reprezenta
o solutie si pentru rezolvarea chirurgicald a necrozelor partiale de grefon gastric sau
ileo-colic.

PREZENTARE DE CAZ

Prezentam cazul pacientei SM, in varsta de 34 de ani, care a fost internata in
serviciul nostru pentru tratamentul chirurgical al unei stenoze postcaustice. Dupa o
pregatire preoperatorie ce a inclus si practicarea unei gastrostomii de alimentatie, s-a
efectuat un by-pass ileocolic. Evolutia postoperatorie a fost grevata de aparitia unei
necroze partiale de transplant ileocolic, pacienta dezvoltand o stare septica severa, cu
mediastinita si pleurezie dreapta, pentru care s-a reintervenit si s-a practicat desfiintarea
anastomozei cervicale ileo-esofagiene, esofagostomie cervicala, rezectia capatului
necrozat al transplantului ileocolic cu aducerea extremitatii viabile intr-o stomie
presternala, alaturi de lavajul-drenajul multiplu al mediastinului si cavitatii pleurale.
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Acest tratament chirurgical agresiv, coroborat cu o terapie intensiva sustinuta a reusit
stapanirea fenomenelor septice, reluarea alimentatiei enterale si vindecarea plagilor
chirurgicale.

Dupa aproximativ trei luni s-a tentat reconstructia digestiva utilizand un lambou
miocutanat tubulizat, dar si aceasta metoda s-a soldat cu un esec. Bazati pe anumite
studii experimentale anterioare, s-a decis reluarea tentativei de restabilire a continuitatii
digestive printr-un transfer liber jeujunal. Interventia s-a realizat prin colaborarea a doua
echipe: o prima echipa ce a pregatit esofagul cervical pentru anastomoza si ulterior a
efectuat laparotomia prelevand ansa jejunala si 0 a doua echipa de chirurgi vasculari
care a efectuat timpul vascular al interventiei.

Fig. 1 Ansa jejunala izolata, mentinuta ,,in situ”

Operatia a inceput cu disectia cervicala, preparand bonturile esofagian si colic
pentru anastomoza. Tn momentul in care s-a trecut la laparotomie, echipa de chirurgi
vasculari a inceput explorarea regiunii cervicale pentru stabilirea surselor vasculare
utilizabile; lipsa microscopului operator, neincrederea privind calitatea surselor arteriale
cervicale, si de ce sa nu recunoastem, lipsa de experienta in efectuarea anastomozelor
microvasculare ne-au determinat sa optam pentru o revascularizare a ansei cervicale
printr-un by-pass axilo-jejunal cu vena safena autologa inversatid. Prepararea ansei
jejunale (Fig. 1), in paralel cu efectuarea by-passului safen (prelevarea venei safene,
descoperirea arterei axilare, anastomoza vasculara proximala, tunelizarea grefonului)
Fig. 2, 3), a scurtat timpul interventiei chirurgicale si a micsorat semnificativ durata
ischemiei pentru transplantul jejunal. Tn plus, ansa jejunala preparati si exclusa din
circuitul digestiv a fost pastrata in situ pana cand echipa vasculara a fost pregatita pentru
revascularizare. Tn acest moment ansa jejunala a fost extrasa din abdomen si transferatz
n regiunea cervicala, unde a inceput efectuarea anastomozelor vasculare — anastomoza
venoasa intre vena jejunala si vena jugulara interna, urmata de anastomoza arteriala
ntre artera jejunala si grefonul safen tunelizat cervical. Un detaliu important al timpului
cervical il constituie spalarea vaselor jejunale cu ser heparinat, pentru combaterea
trombozei distale; aceasta poate fi efectuata cu ajutorul cateterului introdus in artera
jejunala sau de preferat prin cateterizarea unei artere jejunale colaterale. Tn conditiile a
doua echipe chirurgicale, timpul de ischemie a fost redus, iar durata interventiei s-a
micsorat foarte mult (3 ore si 30 minute).
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Evolutia postoperatorie a fost favorabila, controlul radiologic efectuat
dupa 10 zile demonstrand un pasaj excelent al substantei de contrast administrate.
Pacienta a fost externata la 12 zile postoperator; controlul la trei luni a demonstrat o
functionare buna a transplantului jejunal, permitdnd pacientei o deglutitie buna si un
castig ponderal de 5 Kkg.

Fig. 3 Anastomoza la nivel cervical

DISCUTII

Transplantul liber jejunal este cunoscut in literatura de specialitate ca modalitate
de refacere a continuitatii digestive dupa faringo-laringectomiile totale practicate pentru
tratamentul chirurgical cu intentie de radicalitate in tumorile T3 localizate la sinusul
piriform sau regiunea postcricoidiana [1]. Se cunosc mai multe procedee de
reconstructie dupa faringo-laringectomii: tehnica lambourilor cutanate sau mio-cutanate,
lambourile fascio-cutanate, plastiile colice ,,superlong”, plastiile cu stomac si intestin
etc. Dintre acestea, gastroplastia si esofagoplastia cu jejun sunt general acceptate [1,4].

Tn prezent, cele mai bune rezultate functionale par a fi obtinute folosind ansa
jejunala libera, revascularizata microchirurgical. Perrachia et al. [5] recomanda
menajarea tuturor arterelor de calibru din regiunea cervicala pentru o eventuala utilizare
a lor intr-o anastomoza microvasculara. Acesti autori realizeaza transplantul jejunal prin
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anastomoza venei jejunale la vena jugulara interna si respectiv anastomoza arterei
jejunale la o artera tiroidiana, de preferat, cea inferioara. Williford et al. [6] efectueaza
procedeul intr-un stadiu, cu doua echipe, modalitate preferata si de noi datorita
avantajelor deja mentionate.

Particularitatea cazului prezentat consta in indicatia de utilizare a transplantului
liber jejunal, folosit de aceastd data ca modalitate de refacere a continuitatii digestive
dupa o complicatie a chirurgiei de by-pass esofagian (necroza partiala de grefon) si
respectiv, esecul unei alte metode de reconstructie (lamboul mio-cutanat). Din punct de
vedere tehnic, chirurgical, am preferat utilizarea grefonului venos autolog in realizarea
timpului vascular al interventiei, modalitate mai facila Tn opinia echipei noastre, echipa
ce nu are momentan experienta si echipamentul necesar microchirurgiei si care
bineinteles se situeaza pe panta ascendenta a curbei de invatare a acestei tehnici
chirurgicale.

CONCLUZII

Ansa libera jejunala revascularizata chirurgical sau microchirurgical la nivel
cervical s-a impus in refacerea continuitatii digestive dupa chirurgia oncologica
extensiva hipo-faringo-laringiana si esofagiana proximala, centre chirurgicale de
referinta considerand metoda ca avand rezultate functionale superioare tehnicilor
traditionale [1,4,5].

Experienta limitata (3 cazuri) nu ne permite formularea unor concluzii
pertinente, dar suntem de acord ca depasirea curbei de nvatare va permite utilizarea
transplantului liber jejunal ca o metoda viabila in refacerea continuitatii digestive la
nivel cervical. Cazul prezentat demonstreaza utilitatea metodei in situatii limita, dupa
complicatii ale chirurgiei esofagiene, la care alte solutii de rezolvare chirurgicala s-au
dovedit ineficiente.
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