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Abstract. Oesophageal and gastric fistulae after hiatal hernia surgery. Seven cases of oesophageal and gastric
fistulae after hiatal hernia surgery are reported : 4 fistulae occured after an abdominal anti-reflux repair ; 3

after an intrathoracic Nissen repair.

The clinical symptomatology of these complications highly influences their therapeutical strategy. The fistulae
with only an abdominal manifestation (subphrenic abscess or peritonitis) are opposed to those with mediastinal

or pleural symptoms.

The different modalities of treatment and their results are analysed. The authors prefer in case of a fistula with
abdominal manifestation a directed fistulisation associated with enteral alimentation ; in case of a fistulae with
thoracic manifestation an oesophageal exclusion with delayed restauration of G.I. tract continuity is indicated.

Introduction

Environ 70% des perforations de 'cesophage sont
dorigine iatrogéne. Si les manceuvres endoscopiques
et les dilatations instrumentales en sont les causes les
plus fréquentes, il faut néanmoins retenir que la
chirurgie para-cesophagienne est responsable de
10% de ces perforations.

Les interventions de la jonction cesogastrique
(vagotomie, cure de hernie hiatale, myotomie) sont la
plupart du temps mises en cause, alors que la
chirurgie vertébrale, trachéale, laryngée ou pulmo-
naire est plus rarement incriminée (14-27).

De nombreuses observations de perforation de
I'cesophage thoracique inférieur et abdominal aprés
cure de hernte hiatale ou aprés vagotomie, sont
rapportees dans la littérature. La plupart de ces
lésions sont reconnues et réparées sans conséquence
pendant l'intervention, mais un petit nombre reste
source de fistules cesophagiennes de pronostic trés
sombre.

La multitude des modalités thérapeutiques propo-
sées pour trajter ces lésions montre bien qu'aucune
n'est satisfaisante.

A cet égard, nous rapportons quelques observa-
tions de fistules cesophagienne et gastrique aprés

cure de hernie hiatale ainsi que les modalités théra-
peutiques utilisées.

Matériel et méthodes

Sur une expérience de ptus de 1500 cures de hernie
hiatale, les auteurs rapportent 7 observations de
fistules cesophagiennes et/ ou gastriques consécutives
a cette thérapeutique chirurgicale. Le tableau I
résume 4 observations de patients qui présentent une
fistule cesophagienne basse aprés cure de hernie
hiatale (H.H.) par voie abdominale

— Dans les deux premiers cas {(a, b), une plaie
cesophagienne iatrogéne est reconnue et réparée
d’emblée, mais néanmoins apparaitra secondaire-
ment une fistule cesophagienne.

— Dans les deux autres observations (¢, dJ, la fistule
cesophagienne apparaitra alors qu'aucune lésion per-
opératoire n'a été identifiée.

Le tableau II résume 3 observations particuliéres
puisqu’elles concernent des fistules gastriques appa-
rues dans des délais trés variables, aprés une inter-
vention selon Nissen par voie thoracique gauche.
L'ige moyen des patients de cette courte série est
de 49 + 10 D.S. ans (Extrémes de 37 & 63 ans). La
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prépondérance masculine est nette: 6 Hommes/1
Femme.

En ce qui concerne ies vagotomies tronculaires,
nous avons retrouve sur une expérience de 330 cas,
une observation de plaie cesophagienne basse iatro-
géne.

Un patient 4gé de 69 ans, obése, subit une
vagotomie tronculaire avec gastro-entéro-anasto-
mose pour un ulcére post-bulbaire sténosant : lors de
la dissection du X antérieur gauche, une bréche
cesophagienne est effectuée. Elle est reconnue, su-
turée d'emblée en deux plans et recouverte par une
épiplooplastie. La guérison est obtenue et il n'appa-
raitra jamais de fistule secondaire.

Lors des myotomies selon Heller pour mégaceso-
phage nous n'avons jamais noté dobservations de
perforations ou de fistules cesophagiennes, sur une
expérience de 110 cas.

Il semble nécessaire de bien individualiser les
fistules cesophagiennes basse aprés cure de HH. par
voie abdominale des fistules gastrigues aprés cure de
H.H. par voie thoracigue puisque tout les différencie.

Les fistules aesophagiennes basses (tabl. I)

Rappelons que dans deux cas {(a, b), la perforation de
I'cesophage abdominal est visualisée en per-opéra-
toire : maigré une suture en deux plans et le recou-
vrement par une hémivalve gastrique antérieure {cas
a) ou compléte (cas b) apparaitra secondairement une
fistule cesophagienne.

— Dans tous les cas, l'indication opératoire a tou-
jours été posée pour un reflux gastro-cesophagien
patent.

— Le délai d'apparition des fistules est en moyenne
de 5,7 £2,5 D jours.

— La symptomatologie évoquant ces fistules est trés
variée, puisqud coté de I'état septique du patient,
d'un syndrome inflammatoire biologique, les mani-
festations clinigues sont de plusieurs types :

. purement ABDOMINALES localisées (abcés
sous-phrénique — a, c—) ou généralisées (péritonite
—h-}

. isolément ou en association avec les précédentes,
on peut avoir des manifestations THORACIQUES de
voisinage par continuité a travers 'hiatus cesopha-
gien (épanchement pleural —a, b~ ; pleurésie réac-
tionnelle — ¢ ~)

. des manifestations d'emblée mixtes ABDO-
MINO-THORACIQUES peuvent revétir un carac-
tére de gravité extréme, type pyo-pneumothorax uni-
ou bilatéral {cas d).
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. le diagnostic de ces fistules cesophagiennes a
TOUJOURS été effectué grice a une radiographie de
I'cesophage ~ estomac 4 la gastrografine (fig. 1)

. le traitement des fistules cesophagiennes basses a
manifestations essentiellement abdominales est effec-
tué préférentiellement & l'aide d’un drainage péri-
fistuleux (cas a, b, ¢}

Fig. 1
Fistule cesophagienne basse aprés cure de hernie hiatale
par voie abdominale.

Aprés avoir réalisé une toilette péritonéale minu-
tieuse sans faire trop de débridement et notamment
sans essayer de mettre & tout prix la fistule en
evidence, on utilise un faisceau de drains de Shirley
qui permettra ainsi une irrigation péri-fistuleuse,
pendant une durée d'environ 10 jours, 4 raison de 3
litres de sérum/24 h, associée ou non a un antisep-
tigue local. Aprés quoi, en fonction de I'état septique,
de la proprete du liquide de lavage, 'irrigation est
progressivement diminuée et les drains mobilisés
pour é&tre Otés aprés une durée moyenne de 30 jours.
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A ce systéme d'irrigation, on ajoute une gastros-
tomie de deflation et une jéjunostomie d'alimenta-
tion. Lorsqu'il existe des manifestations thoracigques
de voisinage, un drainage thoracique a été mis en
place.

Dans un cas {d) ou les manifestations pleuropul-
monaires dominaient sous la forme de pyo-pneumo-
thorax bilatéral, nous avons réalisé par double voie
d'abord successives bilatérales thoraciques, une
décortication pleurale et une cesogastrectomie d'em-
blée.

Les fistules gastriques aprés fundoplicature intra-
thoracique selon Nissen {tabl. 1I)

Le processus de déclenchement de ces 1ésions est trés
différent, puisqu'il n'y a pas & priori la notion de
lésions iatrogénes per-opératoires. Les fistules &
partir du manchon gastrigue semblent étre consécu-
tives au type de montage lui-méme. Le contexte de
ces H.H. est également différent puisqu’il s’agit de
patients opérés pour récidive de H.H., pour cesopha-
gite majeure avec sténose peptique et/ou brachy-
cesophiage.

La fundoplicature est réalisée dans 'hémithorax
gauche selon ia technique originale décrite par
Nissen, et le manchon est fixé au pourtour de |'orifice
diaphragmatique.

Le délai d'apparition des fistules gastriques est trés
variable : 15 jours {Cas n° 1 et 2) ou 18 mois {Cas
n® 3).

Le caractére brutal et aigu de la symptomatologie
est typique. Les manifestations de ces fistules sont
d’'emblée médiastino-pleurales. La douleur de I'hémi-
thorax gauche est toujours présente et peut prendre
le caractére de crises d'angor, de péricardite, d'insuf-
fisance respiratoire aigué. Il existe dembiée un
pneumothorax gauche entretenu par la fistule
gastrique qui peut en outre étre accompagné dun
ensemencement purulent de la plévre {Cas n® 1, 3).

Dans le cas n® 3, la fistule gastro-pleurale est
devenue successivement gastro-pulmonaire puis gas-
tro-bronchique. Le diagnostic est toujours réalise
grice 4 une opacification a la gastrografine (fig. 2).

Le traitement utilisé est le suivant :

— Drainage thoraco-médiastinal (Cas n® 1)

— Résection cesogastrigue par voie gauche d'emblée
(Cas n°® 2)

— Tentatives de sutures Hératives de la bréche du
manchon gastrique (2 2 reprises), puis devant I'ag-
gravation de 1'état septique et de l'apparition de Ia
fistule gastro-bronchique, on réalisera une bi-exclu-
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sion cesophagienne avec lobectomie pulmonaire
inférieure gauche et cesogastrectomie totale. La re-
construction secondaire est assurée grace a une
coloplastie.

Fig. 2
Fistule gastrique aprés intervention de Nissen intra-thora-
cique.

Résuitats

- Nous relevons un décés parmi les patients ayant
présenté une fistule gastrique apres Nissen thora-
cique {Cas n® 1), En effet, malgré un drainage
thoraco-meédiastinal, cette patiente présentera une
oligo-anurie septique qui sera fatale,

— Le temps d’hospitalisation de tous ces patients est
en moyenne de 45 jours (extrémes de 30 a 60 jours).
— Les patients ayant subi un drainage péri-fistuleux
pour fistules cesophagiennes basses, ont eu un
contrdle radiologique vers le 30° jour gqui a permis
une reprise de "alimentation orale.

— Les patients traités par oesogastrectomies ou
coloplasties secondaires n'ont pas présenté de morbi-
dité particuliére (3 cas}.
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- L'éyolution a long terme (suites de plus de 3 ans
aprés la fistule) montre une évolution tout a fait
favorable et notamment l'absence de reflux G.O.
dans les cas traités par drainage péri-fistuleux.

- L'analyse de la fréquence des fistules cesophagien-
nes aprés cure de hernie hiatale par voie abdominale
nous permet de noter une incidence de 0,2% : 1 cas
sur 1500 cures réalisées par voie abdominale (3 cas
sont en effet transférés). Il en est tout autrement des
fistules gastriques aprés intervention de Nissen par
voie thoracigue puisqu’on en dénombre 3 cas sur un
ensemble de 23 interventions de ce type : soit un taux
de 13%. La différence est parlante (0,2% versus
13% < p<0,0001).

— Parmi tes constatations opératoires de cette courte
sériec, on en reléve guelques unes susceptibles de
favoriser l'apparition de complications de ce type lors
de la dissection de T'hiatus :

— L'importance de Fcesophagite et péri-cesopha-
gite,

- La chirurgie antérieure de |'hiatus,

— Les hernies hiatales volumineuses,

— La difficulté d'accés (obésité, adhérences).

Discussion

Si la chirurgie para-cesophagienne est responsable de
10% des perforations cesophagiennes iatrogénes, il
semble bien que ce soit essentiellement les interven-
tions de la jonction cesogastrique qui soient en cause
{14, 27). Clest ainsi qu'on retrouve aprés vagotomie
tronculaire, certaines observations de perforations
iatrogénes et de fistules cesophagiennes (5,6, 7,8, 11,
13, 17, 18, 20, 22, 25, 26). Les plaies sont in-
différemment antérieures (8) ou postérieures (26). La
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fréquence des perforations cesophagiennes aprés
vagotomie est de 0,6 %, et celle des fistules de 0,8 %
(tabl. III). Pour les lésions gui surviennent lors des
cures de H.H. par voie abdominale, on note un taux
de fistules cesophagiennes avoisinant les 0,4 % (tabl.
InaQ, 3,4,5,6,7,10, 11, 13, 19, 21, 24,26, 27).
Notre expérience de 0,2% est tout a fait comparable.
Il en est tout autrement de I'incidence des fistules
gastrigues précoces ou tardives aprés cure de H.H.
selon le procéde de Nissen intra-thoracique puis-
gu'on note alors une incidence de 20% de fistules
gastriques (4, 10, 12, 13, 23), tabl. [I1. 1l semble bien
dés lors que le mécanisme d'action est dans ces cas
tout a fait particulier. Comme dans notre expérience,
il semble que plusieurs facteurs peuvent favoriser les
plaies iatrogénes de l'oesophage.

— Lors des vagotomies tronculaires, on reiient :

. 'existence d'une H.H. associge,

. la dissection inutile du muscle cesophagien & la
recherche du pneumogastrique antérieur gauche (8,
17, 26)

— Lors des cures de H.H.. on retiendra :

. I'importance de I'esophagite et de la péri-
cesophagite,

. la difficulté d'accés de I'hiatus {(obésité, adhe-
rences)

. les hernies hiatales volumineuses

. la mise en place de points transfixiants (1, 11).

Il ne semble pas que ce soit un type de technique
chirurgicale qui soit particulierement en cause, car
on retrouve dans la Littérature des fistules cesopha-
giennes aprés cure de H.H. selon Nissen, selon Dor,
selon Toupet, mais nous n'en avons pas retrouvé
apreés cardiopexie selon Hill ou aprés intervention de

Tableau ff

Les fistules cesophagiennes et gastrigues aprés chirurgie
de la jonction ceso-gastrigue

Hernie hiatale Hernie hiatale
Vagotomie par Voie abdominale par Voie thoracique
(Nissen}
Littérature
— Perforations 0.6% 1.6% (38/2423) /
(73/11.599)
— Fistules 0.8% 0.4% {10/2423) 20% (19/96)
(9/11.599)
Auteurs
— Fistules / 0.2% (1/1500) 13%  3/23}
AN A

p < 0,000]
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Lortat-Jacab, I est bien évident que toutes les
techniques utilisant une valve pré- ou rétro-gastrique
ou un manchon complet, sont propices 4 deux types
de complications :

. soit perforation iatrogéne de I'cesophage au cours
de la dissection {les plus fréquentes),

. soit perforation spontanée du manchon gastrique
suite a des points transfixiants, suite 4 une hypovas-
cularisation du tissu gastrique utilisé, suite a la
fixation de points sur des éléments fixes par rapport a
des organes mobiles (1),

I'essentiel est bien sir de reconnaftre pendant
l'intervention les plaies cesophagiennes iatrogénes,
puisque le pronostic en dépend. Cest ainsi qu'aprés
vagotomie tronculaire, pour 8 cas de fistules ceso-
phagiennes colligés sur 82 perforations reconnues et
suturées d'emblée, on trouve I cas de fistule sur {2
perforations méconnues : la mortalité est alors bien
différente puisqu'on dénombre § décés sur 82 per-
forations reconnues et réparées d'emblée, soit 9,7 %
contre 6 décés sur 12 perforations méconnues, soit
52% (p<0,0003)(5, 6,7, 8, 11,13,17, 18, 20, 22,
25, 26).

Lorsque ces fistules cesophagiennes apparaissent
secondairement a une chirurgie de la jonction
cesogastrique, les manifestations symptomatiques
guelles engendrent sont trés variables et elles
dépendent essentiellement du siége de la perforation.
Les lésions siégeant sur la face antérieure de
I'cesophage abdominal donnent préférentiellement
des manifestations purement abdominales {abcés
sous phrénique, peéritonite) associées bien sir 4 un
tableau septique de gravité variable. Lorsque la
symptomatologie prédominante est thoracigue,
(épanchement pleural, pleurésie réactionnelle) i
semble bien qu'elle soit le fait de plaies cesophagien-
nes postérieures ou de plaies sur endo-brachy-
cesophage qui se retrouvent en posttion abdomino-
thoracique. Quoi qu'il en soit, ces manifestations sont
souvent trompeuses, difficiles & détecter chez un
malade qui vient d'étre opéré et volontiers rapportées
a des complications postopératoires plus classiques
tel gqu'un encombrement pulmonaire ou une embolie
pulmonaire (1, 6, 19). C'est pourquoi il est essentiel
que devant toute symptomatologie postopératoire
ATYPIQUE aprés chirurgie hiatale, d'effectuer un
contrdle radiologique a la Gastrografine de 1'ceso-
phage et de l'estomac: examen qui DONNERA
TOUIOURS le diagnostic, le siége de la fistule, son
importance et aussi permettra Ie choix d'une attitude
thérapeutique adéquate. La radiographie du thorax
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permettra de détecter les manifestations thoracigues
d'accompagnement. Parmi les solutions thérapeu-
tiques, il semble bien que ce soit la prévention et la
rigueur technique qui peuvent avant tout diminuer la
fréquence des fistules cesophagiennes. C'est ainsi
qu'il nous semble primordial lors de la chirurgie de
T'hiatus, de pratiquer une dissection des piliers du
diaphragme tout en touchant l'cesophage lui-méme
le moeins possible. Il faut éviter des tractions sur des
cesophages qui ne veulent pas se réabdominaliser.

Rappelons I'importance de la sonde gastrique qui
permet éventuellement de visualiser une plaie ceso-
phagienne pendant l'intervention (18}, Certains au-
teurs estiment gu'une épreuve au bleu de méthélyne
est vivement conseillée lors d'une cure de hernie
hiatale difficile (1).

8i une bréche cesophagienne est visualisée en per-
opératoire, il est nécessaire qu'elle soit réparée dans
de bonnes circonstances ; rappelons a ce sujet que si
dans 80% des cas observés les plaies cesophagiennes
effectuées tant au cours des vagotomies que des cures
de hernie hiatale, sont reconnues et réparées d'em-
blée, il n'en subsiste pas moins que 10% aboutissent
quand méme a des fistules cesophagiennes. Il est
donc nécessaire de pratiquer une suture précise en
deux plans et de recouvrir celle-ci soit d'un manchon
gastrique (1, 11, 13, 20, 27), soit par une épiplooplas-
tie (16, 27), soit par un flap diaphragmatique ou
pleural (20, 24). Nous rappelons d'ailleurs a cet effet
I'expérience de RosorF qui montre que sur 24 cas de
perforations traitées assez précocément avec protec-
tion par recouvrement, il note 2 cas de fistules sur 13
patients (15% ) contre 8 cas de fistules sur | | patients
{72 %) lorsque le recouvrement n'a pas été effectué
{p < 0,005}{(20). Associés a ces artifices techniques, il
semble bien slr logique d'v adjoindre une gastros-
tomie de déflation, ainsi qu'un drainage de la région
hiatale et un traitement antibiotique adapté (8).

Lorsque une plaie cesophagienne est visualisée et
que celle-ci remonte dans le thorax, il semble tout a
fait légitime d'effectuer d'emblée une thoracotomie
pour en assurer la réparation la plus satisfaisante (7).
Lorsqu'une fistule cesophagienne apparait secondai-
rement dans le décours d'une intervention de la
jonction ceso-gastrique, plusieurs facteurs dicteront
l'attitude thérapeutigue la plus correcte a savoir, le
type d'intervention réalise (cure de H.H., vagotomie),
'état de I'oesophage, le siége de la fistule et les mani-
festations symptomatiques.

. Si une fistule cesophagienne basse apparait dans le
décours d'une vagotomie, et que les phénomeénes
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septiques sont minimes et/ou essentiellernent abdo-
minaux, on peut en toute logique réintervenir
rapidement et tenter une suture en deux plans de la
bréche cesophagienne associée 4 un systéme guelcon-
que de recouvrement. Il faut également effectuer une
toilette abdominale et pratiquer une gastrostomie de
deflation (8, 11, 17, 18, 22, 25, 26). On peut ainsi en
effet proposer ce genre de thérapeutique car 'oeso-
phage est quasi toujours sain, la fistule cesopha-
gienne est souvent abdominale basse antérieure ou
postérieure et les manifestations sont essentiellement
abdominales.

. 1! en est tout autrement si une fistule cesopha-
gienne apparait dans le décours d'une H.H. car it faut
bien se rendre compte que cette région aprés un délai
de plusieurs jours serait trés peu propice & une
réintervention chirurgicale. En effet, i faudrait
défaire le montage antireflux antérieurement réalisé
pour bien mettre en évidence la bréche cesopha-
gienne, et ensuite suturer celle-ci avec un cesophage
souvent plus fragile suite a la péri-cesophagite. Clest
bien sir pour ces raisons et en fonction des
manifestations symptomatiques que dautres tech-
niques thérapeutiques peuvent étre appliquées avec
plus ou moins de succés. Ainsi, lorsqu'une fistule
cesophagienne secondaire a une cure de H.H. se
manifeste essentiellement par un sepsis localisé ou
généralisé de l'abdomen, il semble bien gu'un
drainage dirigé péri-fistuleux de la région, associé a
une nutrition entérale et un traitement antibiotique
adapté puisse résoudre bien de ces complications. En
effet, I'hypochondre gauche est trés propice & un
colmatage et nous avons ainsi pu traiter trois de nos
patients avec succes avec en résultat 4 long terme
efficace sur le reflux gastro-cesophagien.

Néanmoins, importance du sepsis abdominal reste
trés pronostique puisqu'une mortalité de 15% est
citée pour les abcés, alors que lorsqu’il existe une
péritonite, la mortalité éléve a 60% (19). Tout
oppose bien sir les manifestations abdominales
isolées aux manifestations d'emblée thoraciques ou
thoraco-abdominales. En effet, les fistules cesopha-
giennes situées plus haut peuvent alors provoguer
des pleurésies, des meédiastinites, ou des pyo-
pneumothorax gravissimes dans une région ot le
drainage est difficilement réalisable. On retrouve a ce
sujet, dans la Littérature, quelques cas de drainage
thoracique simple qui se sont souvent soldés par le
décés du patient (11, 27). 11 faut bien dans ces cas
extrémement graves, admettre qu'une bi-exclusion
cesophagienne avec cesophagostomie cervicale, gas-
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trostomie et fermeture du cardia est la technique la
plus siire, qui peut paraitre agressive mais qui
apporte le plus souvent le succés (6, 24). La re-
construction secondaire est alors assurée aprés taris-
sement des phénomeénes septiques par une colo-
plastie.

Nous avons traité jusqu'a présent des fistules
cesophagiennes qui sont consécutives 4 des plaies
iatrogénes mais il nous faut également signaler que
dans le montage antireflux de quelgue type gue cela
soit, le manchon gastrique complet ou incomplet
peut étre la source de fistules gastriques. Si ce second
type de lésion peut étre rencontré lors des cures de
H.H. par voie abdominale, il semble bien néanmoins
que ce soit essentiellement lors des fundoplicatures
selon Nissen par voie thoracique que cette complica-
tion survient avec une fréquence trés importante (4),

Le contexte est alors trés différent puisque {'on
utilise cette technique lorsqu'il existe des brachy-
cesophages avec cesophagite et péri-cesophagite trés
importante ou voire méme des sténoses peptiques
débutantes. Cette technique décrite par Nissen
semblait trés séduisante, et c’est la raison pour
laquelle elle s'est imposée rapidement mais 4 cité de
statistiques rapportant des succés fonctionnels d'un
point de vue R.G.O. avoisinants les 80%, i semble
bien qu'est venue se grever une morbidité bien
accablante (23).

C’est ainsi que nous avons colligé un taux de
fistules gastriques précoces ou tardives a partir du
sommet du manchon ou au niveau de sa fixation
diaphragmatique avoisinant fes 20% (tabl, ITD {4, 9,
10, 12, 15, 23). Dans notre expérience, on retrouve
un taux de 13%. A cdt¢ des fistules gastriques
simples (10}, on note également des fistules cesogas-
triques (15), gastro-péricardiques ou gastro-bron-
chiques (9). En outre, d'autres types de complications
sont signalés tel que l'ulcére de la petite courbure,
lincarcération diaphragmatique et la rupture du
montage (12).

On pourrait ainsi incriminer l'ischémie due a la
gastrolyse et 4 la dévascularisation de la grande
courbure, la fréquence de la distension gastrique
post-opératoire due aux micro-fraumatismes des
nerfs vagues ainsi que le traumatisme des mouve-
ments diaphragmatiques auxquels est fixé le man-
chon gastrique.

Le délai d’apparition est en plus trés surprenant,
soit précoce ou trés tardif, de 1 & & mois (23).
Rappelons dans notre série 1 cas, 18 mois aprés la
fundoplicature.




Les fistules wsophagiennes et gastrigues

La symptomatologie trés caractéristique s'indivi-
dualise par son caractére brutal et par ses signes
cliniques tres alarmants : douleur thoracique aigué
(ou le D.D. est difficile d'avec l'angor, ou autres
troubles myocardiques et péricardiques), pneumo-
thorax, médiastinite ou pyothorax. La mortalité de
cette lésion est alors trés importante puisque sur [9
cas de fistules colligés, on trouve 11 décés soit un
taux de 60%.

Le diagnostic quoigue souvent plus difficile vu la
primauté des signes thoraciques pourra toujours étre
effectué grice 4 une opacification de I'cesophage-
estomac.

Le traitement se doit donc d'étre assez agressif
d'emblée et si quelques cas de guérison apres suture
de la perforation gastrique avec drainage thoraco-
médiastinal (15, 23) sont rapportés, il faudra plus
souvent s'en remettre 4 effectuer une bi-exclusion
cesophagienne avec reconstruction secondaire (4).
En effet, il semble bien que fa fermeture de ta bréche
du manchon gastrique récidive assez souvent, et c'est
ainsi que des fistules gastriques deviennent gastro-
pericardiques ou gastro-bronchiques. 11 apparait
donc bien que c'est le type de montage qui est en
cause puisque ces perforations gastriques se voient
au niveau du sommet de la fundoplicature (points
transfixiants ?, point de moindre vascularisation ?)
ou au niveau de la fixation diaphragmatique (réle des
mouvenents continus du diaphragme 7). Par ail-
leurs, devant une morbidité tellement importante, il
semble bien que des procédés utilisant également la
voie thoracique mais avec réintégration abdominale
du manchoen gastrique devraient étre preéferés (type
Collis-Pearson ou Belsey Mark TV).

Conclusions

Les fistules cesophagiennes et/ou gastriques aprés
chirurgie de la jonction cesogastrique sont heureuse-
ment exceptionnelles, Les fistules cesophagiennes
basses sont le plus souvent consécutives a des plaies
iatrogénes lors de la dissection de hiatus et de
P'eesophage abdominal. Ces lésions surviennent
souvent sur un terrain particuljer : obeésité, adhéren-
ces, péri-cesophagite et fragilité de Peesophage. Une
technique rigoureuse et des mesures préventives
peuvent permetire d'éviter ces lésions, ou tout au
moins de les visualiser en per-opératoire, ce qui
permet dans 80 % des cas une réparation définitive et
curatrice. Lorsgu'apparait néanmoins une fistule
wesophagienne dans le décours de l'intervention, le
choix thérapeutique est fonction du type d'interven-
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tion, du délai d'apparition et des manifestations
symptomatiques. La radiographie de I'cesophage doit
toujours étre effectuée lors dune évolution post-
opératoire atypique.

Aprés cure de H.H., les fistules cesophagiennes a
manifestations essentiellement abdominales peuvent
éfre traitées avec succés par un drainage péri-
fistuleux.

Les fistules plutdt gastriques aprés cure de H.H.
par voie thoracique, donnant e plus souvent des
complications thoraco-meédiastinales, doivent étre
d'emnblée traitées de maniére agressive. La bi-exclu-
sion cesophagienne semble étre le traitement le plus
sécurisant.

La difficulté de ce type de fistule provient suriout
de son imprévisibilité : délaj trés variable, symptoma-
tologie trés brutale.

Résumé. Sur une expérience de 1500 cures de hernie
hiatale par voie abdominale, de 23 cures de hernie hiatale
par voie thoracique (Nissen), de 110 myotomies extra-
mugueuses selon Heller et de 330 vagotomies tronculaires
les auteurs rapportent 7 observations de fistules cesopha-
giennes et/ou gastriques aprés cette chirurgie de la jonc-
tion cesogastrigue.

. Quatre fistules esophagiennes basses se révélent dans
les suites d'une cure de hernie hiatale par voie abdominale
{soit une incidence de 0.2%). La cause de ces fistules est
toujours iatrogéne. Les manifestations symptomatiques
sont trés variées : abdominales pures (abcés sous phré-
nique, péritonite), thoraciques de voisinage (pleurésie,
épanchement pleural) ou d'emblée thoraco-abdominales.
Le diagnostic est toujours radiologique. La thérapeutique
adaptée est fonction du siége de la plaie cesophagienne, du
délai, et de I'é¢tat septique. Lorsque les manifestations
cliniques sont essentiellement abdominales, le drainage
péri-fistuleux avec irrigations, associé & une nutrition
entérale est le traitement de choix. Si les manifestations
sont d'emblée médiastino-thoraciques, la bi-exclusion
cesophagienne avec reconstruction secondaire est préfé-
rée.

. Trois fistules gastrigues sont secondaires a une inter-
vention de Nissen par voie thoracique (incidence de 23%).
La cause semble provenir du type de montage lui-méme.
Le délai est trés variable, et la symptomatologie de
survenue brutale est toujours mediastino-pleurale. Devant
des manifestations cliniques de cette importance, la théra-
peutique chirurgicale de choix doit étre agressive : soit la
résection cesogastrique d'emblée, soit fa  bi-exclusion
oesophagienne avec reconstruction secondaire.

Samenvatting. Slokdarm en maagfisiels na hiatus hernia
heelkunde. 7 slokdarm en maagfistels na hiatus hernia
heelkunde worden beschreven. 4 fraden op na een abdo-
minale anti-reflux kure; 3 na een intrathoracaal herstel
volgens Nissen.

In verband met de te volgen therapie is de klinische
manifestatie van deze komplicatie uiterst belangrijk. De
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fistulisatie met enkel abdominale symptomen {subphre-
nisch abces of peritonitis) heeft een andere prognose dan
deze met sekundaire thoracale of pleuro-mediastinale
symptomen. De verschillende behandelingsmogelijkheden
en resultaten worden besproken.

In geval van fistulisatie met abdominale manifestatie

wordt de voorkeur gegeven aan een gedirigeerde drainage
en enterale voeding ; in geval van thoracale manifestatie
aan een slokdarmexciusie met laattijdig herstel van de
gastrointestinale tractus.
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