Oesophagectomie
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¢ cancer de l'azsophage est le 8éme cancer le plus fréquent au monde avec 482000 cas diagnostiqués en 2008 [1). En

Belgique cela représentait | (NX) nouveaux cas la méme année dont 703 décés d'aprés l'observatoire européen du cancer.

Dans les pays dits développés, l'incidence des carei épidermaides s'est stabilisée alors que celle des adénocarcinomes
connair une forte inflation. Le taux de survie global a 5 ans est passé de 5 % fin des années 1970 a 10-19 % dans les années 2000
[2-4]. Le pronostic reste sombre, les cancers de l'asophage étant d'ailleurs la 6éme cause de décés par cancer. Il peut s'expliquer
par une dissémination fumorale rapide et un stade avancé lors du diagnosric chez des patients souvent débilités (dgés, obéses,
dthylo-tabagiques, eic).
Une prise en charge thérapentique optimale fait l'objet de nombreuses controverses afin d'améliorer ce pronostic. Actuellement,
ia résection chirurgicale est le seul traitement curatif. Pour étre efficace, la résection doit tre compléte (RO). L'wsophagectomie
seule est le traitement standard des cancers localisés |5) (jusqu'an stade Ib inclus). Une thérapie néoadjuvanie est proposée dés
que le cancer est localement avancé (stade 1), essentiellement de la radio-chimiothérapie 15, 6]. Les thérapies adjuvantes sont
quant a elles plutit décevantes 7).
Les aesophagectomies par chirurgie ouverte comprennent une, deux ou rois voies d'aceés. Elles impliquent la réalisation d'une
laparotomie et/ou thoracotomie, avec ou sans cervicotomie, La mortalité opératoire a 30 jours liée a l'approche ouverte est de 7
@ 10 % [8-10], Le taux de complications fluctie entre 40 et 60 % [9. 11, 12).
Des approches moins invasives ont §1é proposées dans le bur de réduire le délabrement pariétal (lapar et thorac ies).
En effer celui-ci engendre une morbi-mortalité importante notamment au niveau pulmonaire chez des patients déja fragiles. Les
asophagectamies par voie minimale invasive apparaissent dés 1992 (13) et sont regroupées sous U'appellation anglo-saxonne de
Minimally Invasive Esophagectomy (MIE). Les MIE ¢ 1 la voie transhiatale par laparoscopie et I'abord par thoracos-
copie-laparoscopie, tous les deux avec ou sans cervicotonie. Elles ont pour but de réduire le délabrement pariétal. La qualité de
la résection pourrait étre améliorée grice a wne visibilité accrie via des optiques de plus en plus performantes [14], Ces voies
d'abord ont démontré leur faisabilité (15-17) mais ne sont pas encore standardisées. Un seul essai contrilé randomisé a été publié
d ce jour ef démontra des bénéfices & court teyme en faveur des MIE [18].
Le but de cette étude est d'analyser de fugon rétrospective les résultats de 50 patients opérés d'une asophageciomie par voie
minimalement invasive pour vérifier si cetie approche penmet une réduction de la morbi-morialité opératoire el si elle améliore
la qualité de la résection.

MOYS CLIS : Minimally Invasive Esophagectomy, MIE, Cancer de I'esophage, Esophageal cancer, Oesophagectomie,
Adénocarcinomes, Carcinomes épidermoides.

1 METHODES

gicales aux MIE. Parmi eux, certains ont bénélicié d'une thé-
rapie néoadjuvante.

Entre avril 1999 et mars 2012, 59 patients ont bénéficié
d'une MIE, toutes réalisées par le méme chirurgien. Trois
d'entre cux n'élaient pas porteurs dune néoplasie de I'ceso-
phage et 6 ont nécessité une intervention ORL associée de
type laryngectomie ou pharyngectomie totale chez qui un
abord MIE n'a é¢ réalisé que pour confectionner le pull-
up gastrique. Ces 9 patients ont &¢ exclus de I'éude, Les
50 patients restant inclus dans notre étude ont tous bénéfi-
cié d'une MIE & visée curative de type RO pour néoplasic
de l'eesophage. Aucune approche chirurgicale ouverte n'a dil
étre proposée pour des raisons de contre-indications chirur-

Le bilan de base de chague patient comportait un exa-
men clinique, une biologie standard, une gastroscopie avec
biopsies, une écho-endoscopie (EUS) afin de préciser le
stade préopératoire (WTNM) et un scanner thoracique. La
recherche de métastases hépatiques était effectuée par écho-
graphie ou scanner abdominal. Chague cas a fait l'objet
d'une discussion multidisciplinaire. La chimiothérapie néo-
adjuvantc éait & base de cisplatine et 5 Fluoro-Uracile, la
dose de radiothérapie néoadjuvante &ait de 45 Gy,
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Quatre techniques chirurgicales différentes ont éé réali-
sées (Tablesu 1), L'approche par laparoscopie pure, I'approche
par laparoscopic et cervicotomie, 1'abord laparoscopique-
thoracoscopique avec cervicotomie et l'abord laparosco-
pique-thoracoscopique seul. Dans cette demidre technique
dite d'Ivor-Lewis, P'anastomose &ait manuclle intrathora-
cique et était réalisée en trois temps, un temps laparosco-
pique en position dorsale pour réaliser la plastic gastrique,
un temps thoracoscopique en position ventrale (Fig. " 1) afin
de confectionner 'anastomose et un temps laparoscopique en
décubitus dorsal pour extraire la pidce opératoire dans un sac
via une incision de Pfannensticl. Les anastomoses cervicales
réalisées par cervicotomie élaient latéro-latérales linéaires
semi-mécaniques, alors que les intrathoraciques réalisées par
voie transthoracique ou transhiatale étaient termino-latérales
entitrement manuelles en 2 plans. En cas de gastrectomie
associée, des anastomoses a@so-jéjunales termino-latérales
circulaires mécaniques ont toutes éé réalisées par laparos-
copic transhiatale. Tous Jes patients étaient suivis & unité
de soins intensifs (USI) aprés l'intervention avec réalisa-
tion d'une rudiographie de l'eesophage-estomac-duodénum
(OED) apris ingestion de produit de contraste pour vérnifier
P'étanchéité du monage anastomotique,
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La collecte des données s'est faite & partir des archives
de I'dpital, d'un contact téléphonique avec les patients
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survivants ou leur médecin traitant. Les données analysées
Etaient les suivantes: Caractéristiques des patients, données
péri-opératoires, nombre de jours passés a I'USI, durées
d'hospitalisation, complications opératoires (définics comme
survenues dans les 30 jours aprés l'intervention), résultats
anatomo-pathologiques classifiés selon la 7éme classifi-
cation de '’American Joint Committee on Cancer/Union
Internationale Contre le Cancer (AICC/UICC) et survies
des patients & 5 ans, Parmi les complications, les infections
respiratoires éaient diagnostiquées sur base clinique avec
si possible, une bactériologie ou des images radiologiques
suggestives. Les épanchements pleuraux élaient définis
lorsquils nécessitaient un traitement par ponction.

D'un point de vue statistique, les données ont &é raitées
avec le programme SPSS (version 18.0.0). Les médianes
ont éé décrites avec les valeurs extrémes. Les calculs
des courbes de survies ont éé réalisés selon la méthode
de Kaplan Mcier avec le programme Statistical Analysis
System (SAS). Les comparaisons de courbes ont été obte-
nues avee les tests du log rank. Le sewil de significativité
Grait fixé & p < 0.05.

L'éude a &é réalisée avee l'accord du comité d'éthigue
du CHU Saint-Pierre.

L) RESULTATS

Les caractéristiques cliniques et tumorales préopéra-
toires sont reprises dans Je Tableau [1. Sur 50 patients, il y
avait 40 (80 %) hommes et 10 (20 %) femmes. L'dge médian
était de 62,5 ans (extrémes & 28-86), Prés de deux tiers
(58 %) d'entre eux avaient plus de 60 ans. Le BMI médian
élait de 23,3 kg/m* (extrémes 17,9-48,1). Trente (60 %)
patients étaient fumeurs et 31 (62 %) consommaient de I'al-
cool, Une dysphagie &ait présente chez 36 (72 %) cas au
moment du diagnostic. Vingt-cing (50 %) patients avaient
des antécédents d'intervention chirurgicale de l'abdomen et
2 (4 %) présentwient des antécédents de radiothérapic pour
néoplasic ORL. Les scores ASA (American Society of
Anesthesiologists) étaient répartis de la mamiére suivante:
Dix (20 %) avaient un score de 1, 25 (50 %) avaient un score
de I et 15 (30 %) avaicnt un score de IT1. 11 y avait 24 (48 %)
carcinomes épidermoides et 26 {52 %) adénocarcinomes. La
localisation des tumeurs &ait réparue de la lagon suivante:
Deux (4 %) au tiers supéricur, 17 (34 %) dans le liers moyen
el 31 (62 %) dans le tiers inféricur ou & la jonction esogas-
trique. Le staging écho-endoscopique éeait de 0 ou T dans 9
(18 %) cas, de IT dans 19 (38 %) cas, de Il dans 15 (30 %)
cus ¢t éait manquant pour 7 (14 %) patients. Une théra-
pic néoadjuvante a été instaurée pour 13 (26 %) cas. Neufl
(18 %) patients avaient regu une radio-chimiothérapie et 4
(8 %) une chimiothérapie néoadjuvante.

Sept (14 %) patients ont bénéficié d'une approche par
laparoscopie seule, 20 (40 %) par laparoscopie el cervicoto-
mie, 15 (30 %) par laparoscopie-thoracoscopie et cervicoto-
mic et enfin 8 (16 %) par laparoscopie-thoracoscopie seules.



Deux patients ont eu une aesogastrectomie pour un adénocar-
cinome débordant dans le cardia avec création d'une anasto-
mose eso-jéjunale. 11 y avait 35 (70 %) anastomoses cervi-
cales et 15 (30 %) au niveau thoracigue. Aucune conversion
par voie ouverte n'a dil étre réalisée,

CARACTERISTIQUES CLINIQUES ET TUMORALES PRE-OPERATOIRES

ASA Score

Localisation

Staging (TNM)

Traitement néaadje-

(NR : ot rapporié)
Tableau It

La durée médiane des interventions était de 305 minutes
(extrémes 190-540), La durée médiane propre i chaque tech-
nique chirurgicale est reprise dans le Tableau I11, La médiane
des pertes sanguines éeait de 300 ml (extrémes 20-2400). La
durée médiane du séjour i 'UST était de 5 jours (extrémes
1-90). La durée d'hospitalisation médiane é&ait de 12 jours
(extrémes 7-240).

Parmi les 50 patients, 22 (44 %) ont présenté une ou plu-
sieurs complications opératoires (Tableau [V).

Treize (26 %) patients ont présenté au moins une fiswle,
My aeull fistules parmi les 35 anastomoses cervicales
ayant entrainé une durée d'hospitalisation médiane de 31
jours (15-76). Tl y a eu 3 (6 %) fistules thoraciques sur le site
d'agrafage vertical du manchon gastrique ayant nécessilé une
hospitalisation médianc de 127 jours (72-240). Il n'y a pas
cu de fistule thoracique sur les 15 anastomoses intrathora-
ciques réalisées, Un (2 %) patient & présenté simultanément
une fistule cervicale e1 thoracique. Une reprise chirurgicale
était nécessaire pour 2 (4 %) patients et endoscopique pour 1
(2 %) autre (Tablean V1),
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Sept (14 %) patients om présenté une infection palmo-
naire, Six (12 %) ont présenté des troubles du rythme car-
diaque, 3 (6 %) ont présenté un épanchement pleural et 3
(6 %) ont eu une paralysie du neef récurrent, Deux patients
(4 %) ont présenté un chylothorax avec une durée d'hospi-
talisation de 15 et 30 jours, Il y a eu 2 (4 %) embolies pul-
monaires. Un (2 %) patient a présenté une hémorragic de
l'artere gastro-épiploique nécessitant une réintervention,
il y a ew une (2 %) spléncctomie d'hémaostase alors qu'un
(2 %) autre a présenté une nécrose trachéale ischémique. Les
complications ont également éé classées selon la technique
chirurgicale. La technique d'Tvor-Lewis est la seule qui n'a

Le jovrand de Corlirciirwrgiv « N* 87 « Septembve 2002



i
~ Oesophagectomie

pas présenté de complication cardio-pulmonaire ni de fistule
(Tableau V1),

La mortalité opératoire était de 2 %. Un seul patient est
décédé au Beme jour postopératoire. 11 s'agissait d'un homme
dgé de 61 ans qui présentait un adénocarcinome au niveau
de la jonction cesogastrique pour lequel il avait bénéficié
d'une eesogastrectomie par laparoscopie seule avec curage
ceeliaque et médiastinal, L'anastomose weso-jéjunale avait éé
réalisée au niveau de la carena par voie transhiatale. Dans
les suites opératoires, le patient n'a jamais pu étre réveillé
en raison d'une hypoxémie majeure nécessitant un support
ventilatoire sous sédation. Un épisode de fibrillation auri-
culaire mal supporté a justifié une cardioversion en urgence
peu avant le déces. Le rapport d'amtopsie a permis d'objecti-
ver la présence d'une embolie pulmonaire comme éiologie
principale du décts. Deux autres décés (4 %) &aient surve-
nus durant I'hospitalisation, L'un au 35¢me jour chez une
femme de 89 ans des suites d'une fistule cervicale qui s'est
compliquée au niveau thoracique, I'autre au 180&me jour par
hémoplysie massive chez une femme de 64 ans ayant pré-
senté une nécrose trachéale ischémique.

COMPLICATIONS SELON L'APPROCHE CHIRURGICALE
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Tabieau VI

Le nombre médian de ganglions prélevés éait de 17
{extrémes 4-41). Les ganglions éaient négatifs (NO) chez 30
(60 %) paticnts. Les stades sont repris dans le tableau VII,
Quatre patients avaient un stade 0, Parmi eux, il y avait 1
dysplasie de haut grade, 1 tumeur in situ et 2 ypTONOMO
obtenus aprés radio-chimiothérapie néoadjuvante. Les
marges de résections &aient envahies au niveau microsco-
pique chez 3 (6 %) patients (résection R1).
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Le follow-up médian des patients &ait de 90 mois
(extrémes 1,5-156). A 1, 3, 5 et 10 ans, le taux de patients
encore en vie &ait respectivement de 83, 54, 38 et 26 %.
(Fig. N* 2). 1l n'y a pas de différence statistiquement signifi-
cative de survie entre les adénocarcinomes el les carcinomes
épidermoides (p = 0.5042).

STADES ANATOMO-PATHOLOGIQUES {SELON LA 7EME

CLASSIFICATION DE L'AJCOUICC
Stades 0 i o -
Nombre El 16 i5 15
Tableau VII

La comparaison des courbes de survie chez les patients
porteurs de ganglions lymphatiques envahis (=N1) avec
ceux n'ayant pas de métastase ganglionnaire est significative
(p=0.0292), A 5 ans, 46 % des patients NO étaient encore
en vic contre 25 % des patients ayant au minimum 1 gan-
glion envahi,
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pouir une néoplasie de 'esoplag
L] DISCUSSION

Si la laparoscopie s'est imposée dans la plupart des inter-
ventions abdominales, I'approche minimale invasive pour
les esophagectomies n'est pas eacore standardisée bien que
l'avantage théorique d'éviter une thoracotomie et une laparo-
tomie chez des patients débilités soit évident et que plusicurs
méta-analyses démontrent une réduction de la morbidité
opératoire dans les MIE [15, 19].

Les compariisons de nos résultats avee fa Hittérature ne
sont pas simples car il est difficile d'en isoler les facteurs
déterminants, Le faible nombre de patients analysés et les
variétés importantes des caractéristiques en termes d'dge,
de score ASA, d'affections néoplasiques el d'antécédents
empéchent e plus souvent de regrouper les éwudes sur des




caracténstiques similaires. Tenant compte de ces limites
importantes, nous avons comparé nos résultals aux revues
de littérature, aux méta-analyses et aux plus grandes séries
concernant les MIE et la chirurgic ouverte.

Le temps opératoire médian dans notre série était de 305
minutes, ce qui est inférieur au lemps opératoire médian de
330 minutes obtenu dans unc revue de 46 études sur les MIE
[20]. Dans la revue de littérature de Verhaghe et al, [16) com-
parant les MIE & la chirurgie ouverte, la durée opératoire
pour les MIE est de 334 minutes, Iégérement supéricure aux
324 minutes obtenues en chirurgie ouverte.

Les pertes sanguines médianes étaiemt de 305 ml dans
notre éude et sont comparables aux séries sur les MIE
[20] qui sont de 330 ml. Plusieurs études ont démontré une
réduction significative des pertes sanguines en faveur des
MIE [15, 18]. Les pertes de sang en chirurgie ouverte sont de
l'ordre de 600 ml (15, 16].

Le séjour & I'UST médian que nous obscervons est de 5
jours. Pour les MIE, un séjour médian & I'UST de 1 jour est
décrit par Decker et al. [20] sur Ja base d'une analyse de 37
Cludes, Concemant la chirurgie ouverte, peu d'éludes men-
tionnent la durée & I'UST. Verhaghe et al. [16) ont une durée
médiane de 7,6 jours. Les patients de notre élude restent plus
longiemps aux soins intensifs que ce qui est déerit pour les
MIE mais les durées sont moins longues que pour la chirur-
gic ouverte,

La durée dhospitalisation médiane de 12 jours dans notre
série est similaire aux 11,3 jours décrits pour les MIE par-
mi 36 éudes [20). Cette durée est inférieure aux 19,6 jours
médians observés pour la chirurgic ouverte [16).

Notre taux global de complications de 44 % est sem-
blable aux 48 % obtenus par MIE sur plus de | 800 patients
120}, En chirurgie ouverte, les données sont similaires avec
45-49,5 % dans les plus grandes séries (Tahleau VIIT). Deux
méta-analyses ont pourtant démontré une réduction signifi-
cative du nombre total de complications en faveur des MIE
[15, 19].

Notre taux de fistules anastomotiques cervicales est plus
élevé que les 2 i 12 % décrits dans les hdpitaux 2 grand
volume de chirurgic de I'csophage (18, 21, 22). A priori, cette
complication n'a pas de rapport avee I'approche minimale
invasive étant donné que ces anastomoses sont réalisées par
cervicotomie. Elle remet par contre en question la qualité de
notre anastomose Latéro-latérale mécanique linéaire. L'abord
MIE pourrait cependant ére tenu pour responsable d'une
mauvaise préservation vasculaire du manchon gastrique lors
du temps laparoscopique pouvant entrainer une ischémie,
Pour les 6 % de fistules au niveau du manchon gastrigue, le
matériel d'agrafage mécanique laparoscopique pourrait étre
incriminé. Ces fistules sont favorisées par une éventuelle
distension du manchon gastrique en ¢as de spasme pylorique
ou de sténose au niveau du diaphragme. Suite & ces compli-
cations, notre technique a évolué par la réalisation de points
séparés pour sécuriser I'agrafage vertical ¢t la mise en place
d'une sonde gastrique de décharge pendant 3 jours.

Osiophegucioniell

Il 'y a eu aucune fistule anastomotigue thoracique dans
notre étude alors que des taux de 5% sont rapportés en
chirurgie ouverte (23], Aucune publication qui permettrait
de confronter nos résultats, ne décrit la technique d'Tvor-
Lewis par voie laparoscopique-thoracoscopigue pure. D'une
manitre générale, la technique d'Ivor-Lewis de notre série
est celle qui a présenté le moins de morbidité globale com-
paréc aux autres approches MIE, Elle pourrait devenir la
technique de choix pour les néoplasies du tiers inféricur de
I'esophage qui sont en forte progression suite & l'augmen-
tation de la fréquence des adénocarcinomes (¢l article Prof
Caditre page XX).

Le taux de pneumonie de 14 % de notre série est simi-
laire aux 15,1 % décrits dans les MIE et inférieur aux 22,9 %
par chirurgie ouverte [16], Cependant il reste nettement supé-
rieur aux 2 % obtenus dans les centres les plus expérimen-
tés que ce soit par MIE [21] ou voie ouverte (Tublean VI
L'hypothése de la réduction du nombre diinfections pulmo-
naires par diminution du délabrement pariétal par thoracos-
copie ne peut done étre vénfide dans notre éude.

Ty @ en un cas de néerose trachéale vraisemblablement
liée & otilisation du crochet coagulatear monopolaire trop
prés de la partic membranease de la rachée.

Si la morbidité globale de notre série semble identique &
la chirurgie ouverte, nos durées d'hospitalisation sont mal-
£ré tout plus courtes. L'hypothdse suggérée est qu'il est plus
simple de gérer les complications lorsqu'il y a cu préscrva-
tion de I'intégrité de la paroi abdominale et thoracique.

La qualité de la résection peut &re évaluée par le nombre
de ganglions prélevés lors de la lymphadénectomie, Iinci-
dence des marges saines et le taux de survie,

Les curages ganglionnaires restent essentiels au niveaw
pronostic ef thérapentique, Le National Comprehensive
Cancer Network (NCCN) recommande un peélévement
minimum de 15 ganglions, méme si plus le stade est avancé,
plus on conseille des lymphadénectomies étendues dans le
but d'angmenter Ia survie [24). Le nombre médian de gan-
glions prélevés par MIE est statistiquement supéricur aux
prélévements par chirurgie ouverte (16 versus 10) [25). Dans
notre étude, le nombre médian de ganglions peélevés (17)
€tait semblable aux résultats par MIE. La lymphadéncctomie
semble meilleure par voie MIE que par voie ouverte.

Dans notre série, 6 % des marges de résection Haient
envahies au niveau microscopique & comparer aux 8 % par
voie ouverte [26], L'acuité visuelle accrue, la bonne position
ergonomique du chirurgien lors de 1a thoracoscopie en posi-
tion ventrale et la finesse du geste semble compenser avanta-
geusement 'absence de perception tactile,

La mortalité opératoire dans notre série est de 2 %. Ce
résultat est trés satisfaisant comparé au taux de 9 % avancés
pour la voie ouverte dans les hdpitaux i gros volume d'acso-
phagectomies [27] el est similaire aux grandes séries de MIE
(Tableau VINI).

La survie globale & 1, 3 et 5 ans est respectivement de
83,54 et 38 %. Dantoc et al [25) ont comparé la survie globale
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sur les mémes périodes. Pour les MIE, clles étaient de 84, 55 Lincidence des marges de réseclion siwines el la survie a S
et 31 % contre 73, 34 et 26 % pour la chirurgie ouverte, Nos ans sont semblables  la chirurgic ouverte, cependant la qua-
résultats coincident avec ceux obtenus pour les MIE et sem- lité de la lymphadéncctomie semble meilleure. Ces résultats
blent meilleurs que ceux obtenus pour la voie ouverte méme doivent &tre confirmés sur un nombre de patients plus consé-
:i au;:;ne difréé“mncc uiuiquemen; significative n'avail pu quent aprés codification compliéte des interventions chirur-
tre mise en évidence [28]. Aprés 5 ans, la survic sc stabi- gicales.
lise vu que 26 % des patients sont encore en vie aprés 10
ans. Notre série confirme que l'invasion ganglionnaire est un
facteur statistiquement péjoratif en termes de pronostic. Pour
les survies en fonction des différents stades, notre série ne
présente pas un nombre suffisant de patients pour interpréter
les résultats de fagon fiable,
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d'hospitalisation ¢t la mortalité opératoire sont diminuées.

RESUME

Introduction : L'incidence des cancers de I'esophage est en augmentation. [1s présentent un haut taux de mortalité chez des patients souvent
débilités. Actucllement, la chirurgic est la seule option curative mads peésente un tux élevé de morbi-mortalité. Le bat de cette éude est de
vérifier si I'csophagectomie minimalement invasive (MIE) permet une réduction de la morbi-martalité opératoire etiou améliore la qualité de la
résection par rapport i Ia chirurgie cuverte.

Méthode : Entre 1999 ¢t 2012, 50 patients ayant bénéficié dune MIE pour néoplasie de l'esophage ont éé analysés. Les doanées collectées
concernent les caractéristiques des patients, les données opératoires, les durées de séjour sux soins intensifs (USI), les durées d'hospitalisation,
les complications, la mortalité opératoire, I'anatomo-pathologic et les survies a 5 ans,

Résultats : La durée médiane des interventions €tait de 305 minates, les pertes sanguines de 300 mi. La médiane du séjour i 'UST était de 5 joars
et de Ihospitalisation de 12 jours. Le taux global de complications &ait de 44 %. 1l y 1 eu 26 & de fisl 14 % de pneumonies et une (2 %)
nécrose trachéale. La mortalicé opératoire & 30 jours éait de 2 %. Le nombee médian de ganglions préle it de 17. Les marges &aient enva-
hies dans 6 % des cas. Le taux de survie it 1, 3 et 5 ans &ait respectivement de 83,54 et 38 5.
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-

Le powvrnnrt e Carlinohienrgie - N™ X3 . Sepvenhes 2042 ]



Conclusion : La morbidité est semblable i ln chirurgie ouverte cependant les pertes sanguines, In durée de séjour i I'USI, la durée d'hospitalisa-
tion et la mortalité opératoire sont diminoées, La qualité de la résection chirurgicale semble meilleure qu'en chirurgic ouverte.

SUMMAR\’ (KEY WORDS : lapuroscopic, anterior resection, paradundenal fossa, splenic flexure, obesity )

Intrody : Llincids des de l'esophage st en augmentation. fls peésentent un haut taux de mortalité chez des patients souvem
débilisés. Actuellement, la chirargie est la scule option curative mais préseme un taux ¢leveé de morbe-montalitd. Le but de cette éude est de
vénlier si l'esophagectomic minimalement invasive (MIE) permet une réduction de Ia morbi-mortalité opératoire et/ou amélioce la qualité de la
résection par rapport @ la chirurgie ouverte.

Méhode : Enre 1999 et 2012, 50 patiems ayant Mnamé dune MIE pour néoplasie de Nasophage ont éé analysés. Les données collectées

concerient les carnctéeistiques des pati les d pé les durées de séjour aux soins intensils (UST), les durées d’bospitalisation,
les complications, la mortalité opémmm. I'anatomo-pathologic et bes survies & 5 ans,
Résultats : La durée médiane des imerventions était de 3035 les peries sung) de 300 ml. La médiane du séjour & FUST étun de S

jours et de Mospitalisation de 12 jours. Le taax global de complications étail de 4% 11y a en 26% de listubes, 14% de pneamonies ef une (2%)
nécrose truchéale, La moetalité opérutoire & 30 jours était de 2%, Le nombee médian de ganglions préleves éait de 17, Les manges Elaient enva-
hies duns 6% des cas. Le tanx de survie & 1, 3 et 5 ans était respectivement de 83,54 ¢t 38%.

Conclusion : La morbidité est semblable i la chirurgie ouverte cependant les pertes sanguines, la durée de séjour it I'USI, la durée dhospitalisa-
tion ¢t la mortalité opératome sont diminwuées. La qualité de Ja résection chirargicale semble meillewre gu'en chirargie ouvene.,

RIASSUNTO (rAroLE Cruave : Esofagectomia mink-invasiva, Minimally Invasive Esophagectomy, MIE, Cancro esafageo,
Esofagectomin, Adenocarcinoma, Carcinoma epidermaoide)

Introduzione : Vincidenza dei tumori dell'esofago & in aomento, Questi tomorni hanno un alto tasso di moetalith presentandosi spesso in pazienti
debilitati, Attualmente, la chirurgia & la sola opziom terapeutica possibile, ma pmu un tasso clevato di marbi-moctality. Scopo del presente
studio & quello di verificare se l'esofug i i-mvasiva (MIE) p una riduzione della morbi-maortality op ia efo un mighi
mento della qualita di resezione rispetto alla chirargia aperta,

Metodi: tra il 1999 ed il 2012, 50 pazienti sono stati sottoposti @ MIE per neoplasia dell'esofago. T dati raccolti riguardano le caratteristiche dei
pazieati, | dati operatori, 12 durata di ricovero in Unith di Terapia [ntensiva (USI), la degenza aspedaliera, be pli 1a mortalith operato-
ria, il risconlro istologico e la sopravvivenza a 5 anni.

Risultati: la durata mediana dell'intervento & stata di 305 minuti, la perdita ematica di 300 ml, La duraia mediana di degenza in UST & stma di §
giornl, ¢ quella di ospedalizzazione di 12 giornd. 1l 1ssso globale di complicanze & stato del 44 %. Lincidenza di fistole & stata del 26 %, quella
di polmonite del 14 % s & venificato un caso (2 %) di necrosi tracheale. La mortalita operatoria a 30 giorni & stata del 2 %, 11 numero mediano
di linfonodi prelevati & stato di 17, T margini di resczione sono risultati invasi nel 6 % dei casi. 11 tasso di sopravvivenzaa 1, 3 ¢ 5 anni & stato
rispettivamente ded 83, 54 ¢ 38 %,

Conclusioni: La morbiditi & simile a quella della chinsrgia aperta, mentre le perdite ematiche, la durata di degenza in USIL 1a durata di ospeda-
lizzaziooe ¢ ln mortalith operatoria sono minodd, La qualith della resezione chirurgica sembra migliore rispetto alla resczione aperta.
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