15, PATOLOGIA CHIRUBGICALA A ESOFAGULUL

14.1. Apatomia chirurgicald a esofasmloi

Escfagul este un organ tubular, lung de cca =5 cm cu un
walibru de 15-20 mm care unegte faringele cu stomacul si strdbatu
sagiunea cervicald, toracele gi abdomenul superior. Are In conse-

yintis

= o portlune cervicall de 4-6 cm;

= o porfiune toracicd del§-20 cmy

= 0 portiune diafragmatich de 1-1,5 cm;

= 0 portimne abdominalld de l-4 ca (fig.135).

.ng,'—f‘g. Froizctla veg-
mente esofazulul pe
planul scheletic.

Directia esofagulul, verticali in genaral,
nu este rectilinie pieci in plan frontal,
nici fn plan sagital. In plan sagital el
prezinti curburl care sint corespunzitosre
cu cels als coloansi vertebrale in Tagm ¢
reis ge afli. In plex frontel prezinsd

doud devieri spro dreapta: u=a la pive.ul
ultisel vertebre coervicals, = doua la nive-
lcl celsi a patra vertebre Soxmcals "azcul
aortic) pentre ca dupd acess ai a8 indepdr-
teza de fata anterloarf a ccrparlor versa-
brale Indreptindu-se spre stinga si deschi-
zindu-se in stomac printr-un orificin eoir-
sular numit cardia.

Le—a lungul parcursulul =du, escfagul
prezintd trei diminuliri de calibra, cunoscu
te sub numele de strimtordri fiziologlece:

- cricoidiand;

- bronho-sorticd;

-~ disfragmaticd (fig.136).
Cunpagterea acestor gituiri fisiologice

preszinti interes clinle, decarsce in dreptul lor se cpresc corpii
gtrAini Inghitibi, lar substantela caustice fgi incetinesc ajel
pentru un moment progresiunes, favorizind lesiuni cicatriciale im-

portante.

i4.1.1. Eapoartels

ssof_gulvi, Ssofagul se afld plasat in me-

diastinul posterior gl are rapearte importante cu o seris de orgine
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B 136.8trintoriri-
e fiziologice ale
saofagului.

de esofag pe midsurd ce scesta coboard citre abdoman. Cel drapt se
alipagte de ssofag 1a nivelul vertebreli toracale V, lar cel sting
la nivelul vertebrel torscale VIII. De la acest nivel el rémin iz
contact intim cu peretele escfagian pin# la cardie. Sub pedicolii
Pulmenari, nervii Isi schimbd pozltia lor initield laterald fatd

de weasofag, strecurindu-ss cel drept citre fata dorsald a acestui

organ, lar cel sting cétre fata sa ventrald. Vagul drept se termi-
nd in ganglionul semilunar, iar cel sting se distribuie ps fate an-

diferite de la regiune la regiune. Aceste
poarte me pot deduce foarte bine din pefrm
sectiuni transversale la nivele caracterls
ce pantru acest studin (fig.137,138,139,1l%
In principin sint de retimut rapoartels:

- gu trahesea, esofagul plasindu-se in
tele trahesl, in regiunea cervicald pufin
apre atinga el, ceea ce Il face mal ugor e-
bordabil In sceastd regiune pe partes st

- gu arcul aorblec gl brongla stingd care
lasd doud amprente suprapuse la nivelul wvar-
tebreli toracals IV;

- ou @orta, esofagul coboard pe lature el
dresptd, pind la nivelul vertebrei toracals
VII, cind trece prin fata mortel pemtru & ==
deschide in stomac la nivelul vertebrei tos
cale IX-X;

- gu pericardul i atriul drept, in spa-
tela cidrora se afli ip medimstinul inferios

- ou canalul tormcic, care se gésegte pe
fata poastericarid a escfagului;

}%E,_lﬂ. Sectiune la nive-
ul vertebrei Cr, eacfagul
gltuat intre trlhee gi cor-
purile wvertebrale i flsn-
cat de cel 2 nervi recure=g
este acoperit lateral de 1
bii tirgidieni. Vasele mari
ale gitulul Be afld la dis-
tantd de esofag.

~.= gu g8l dol nervi vagli ca-
re-l Insofesc pe Lot parcus
sul s#a. Vagil se apropie




F . Bectiune la niveiul ver-

tebrel T,.Esofagul are raporturi
imediate cu vasele mari, cu domm-
rile pleurale cu mervul recurent
sting si cu duectul toracle In
-tina--

g —

Fig.l40, Sectiunea la nivelul

verteborel T,. Esofagul are rapor-
turi: inl.pr& ﬁ l1a stinga cu aor-
ta,inapoi gi dreapta cu ductul
toracic,anterior cu sacul
dic, lateral cu nervii vag

gi la
dreapta cu pleura.

CAT-

tericard a esofaguini si apoil pe fata anteriocerd a stomacului gi se
termind la hilul ficatului.

r;i:%o.suﬁimn la nivelul ver-
ebrel Ty. La Btinga si Inapeia
asofagului ,ductul Foracic,ante-

rior si laGera. cu cels 2 crose:
a aortei si a venel azygus.

Pleaora mediastinald acoperdi fe-
fele laterals ale msofagului pe
cea mal mare parte a bralectulul
organului.

Afectiuniles tuturor urganslor cu
care esofagul vine in contact
pot produce simptome esofagiene
gi iovers, bolile esofagulul pat

avea repercusiuni asupra organe-
lor de wvecinditate.

14.1.2. Vascularisayis esofa-
gului. In general se apreciazi
cll vascularizatia esofagulul es-
te cea mai sdracd dintre btoate

segmentele tubului digestiv. Begiunea din imediata apropiere a bi-
furcatiel trabeeli mal ales este foarte slab vascularizati. Irigafia
arteriala o cenfagului provine din tiroidiand inferiocari, d.‘i.‘lll-l'ﬂ-
rels intercostale, din cnronara stomahicd gi din diafragmsticd

(figurile 141, 142 A gl B).
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Circulatia sa ds reintoarcere are o la
portantl cu totul deosebltl. Venele
esofagulni merg de—a lungul lui, reali-
gind multe anastomose transversale
(fig.143). Existd 2 plexuri venocase:
unul submucos cu ochiuri longitudinals,
mail dezvoltat in portiunea caudald a
esofagulul, altul periesofagian, care
oth in legiituri directd cu primml si
primeste vensls din stratul musacular.
Bistemul azygos draneazl singele venos
din jumidtatea superiocarfi a escfagului
spre cava superiocarfi, iar vena corona-
rd stomahicd i vena splenicl colactea-
td singels din jumilitatea infericari a
ssofagului clitre vena portd. Im feluml
acesta se realizeaszd o refyea anastomo-
ticA porto-cavd. Aceate anastomose por-
to—cave pot reprezenta o supapd de
scurgere in sindromul de hipertensiune
portald, supapd de obicel ineficient.
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= Pig.l4]l.Vascularizatia arteriald a
esofaguluni.

14.1.3. Limfaticels sgofagulul sint reprezentate de o retea

pltuatd In muccas# gi elta in stratul mascular. Limfaticels din re-
teaua intremurali merg spre ganglionii regionali dupd cum urmeazd

(fig.145).
- pentru esofagul cervical si suprasortic: ganglionii

carvicali profunzi i ganglionii paratreheali;
- peatru 1/3 medie a esofagului ganglionii trahec-bron:
gici gl modiastinali postariori;

= pentru porfiunea infericard a esofagului, ganglionii
din epiplenul mic si ganglionii din jurnl trunchiulul celiac,

18,1.4, Inervatin esofagului este dubld: simpaticld gi vagalk.
¥ggil trimit numercase firigoare spre esofag pe tot parxcursul lor,
Fibrels wimpatice provin din lantul ganglieuar simpatic paraverte-
brel din genglionul celisc pi din senglionul semilunar,
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Fig,142. A 91 B - originea arterelor esciagiene.

Plexurile misnteric (Averbach) si submucos (Meisaner) au ace-
iagi dispozitie 1la esofag, ca si in reatul tubulni digeativ. Simpa-
ticul exercitd o actiune de constrictor al cardiei gi dilatefor al
esofagnlul, pe cind vagul relaxeazd cardia i contractd restul -.o-
faguloi. In afara inervatiel, vegetative vago-simpatice, mucoasa
esofagiani are si inervatie senzitivi, mai ales iIn partea superioa-
rd a escfagului. Fa are sensibilitate la apfsare, durere, tempersa-

turd.



Fig. A3,
Circulatia venocasi
a esofagulni

g, 208.
Limfaticele esofagului.




14,1.5- Btructursa esofapulul. Esofagul prezintld urmitoarsle
atraturis

- Eucoasa, alcdoulta dintr-un epliteliu pavimentos, stratificat
corion gl musculatura mucoaselj

- Submucpoasa, alcfituitd din fesut conjumectiv lax, in care sa
giseac gi elemsnte limfoide;

- musculara cu un strat intern cireunlar gL alsul extern longi-
tudinnly; iIn partea supericard a esofagului musculara estce scriatd;

- adventicia, formatd din tesut conjonctiv lax;

- peroasa proprie (foita viscerald a peritoneului) nu prezin-
td decit in portiunea sa abdomipald,

La nivelul muccasei se deschid glande, ele sint de douli felurj

- agofagiens propriu zise (tubulcase, ramificate de Gip muocos,
gituace in submucoasi;

- gardiale ca la atomac cu doul feluri de celule: delomorfas
§i adelomorie., Glandele se gisesc pe toatd Intinderea escfagului.

Cardis se afli In extremicatea infericard a esofagului. Se de-
osebeste o cardie anatomicd si alta fumctionald. Cardia apatomicd
se afld la limita dintre esofeg gl stomac la locul unde mucoasa se
profileazd ca o cutd in lumen formind plinl cardial. Acesta joacd
rolnl unui venbll care asigurd trecerea alimentelor intr—o singurl
directie 5i impledicd in conditii normale Grecersa lor din stomac
in esofag. La exterior, limita dintre esofag si stomac =ste vizgibi-
14 pumal din stings, formind incizura cardiel. Cerdia fiziologicd
cuprinde un segment mel lung de esofag. Eolul principal Il indepli-
neste segmentul esofagian, agezat in grosimea diafragmului. Filde
sustine ci dispozicivel inferior de inchidere al esofagulul, este
un sfincter format din 3 perfiuni bine distincte:

- deasupre disfragaului, pe fata externid a ssofagului, este
sulsus hiaticus, o depresiune produsd de un afincter, alciituit din
fibre musculare circulare, condensate gi Ingrosate, cars joacd si
rolul cel mai important la inchidere. El sate sfincterul propriu
zis (cardis diafragmatica superior)j

- formatiunea mijlocie se gésegte la nivelul unde esofagul
traverseaszd diafragmul, este numit "hiatul"™ gi fgi modificH cali-
brul sincron cu miscdrile diafragmului, adicll cu respiratia;

- formatiunea a treia, adicd cea inferioard, se gisepte la li-
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mita dintre stomac 5i escfag 5i se deseneazd la exterlorul esofagu-
lni printr-un sant numit imeizura cardiald, iar la interior se pro-
fileazd ca o plicd, plica cardislf, cars joacd rol de vembtil sgi
permite pasajul alimentelor fntr—o singurd directie (cardia amate-
zicd propriu zisd)(fig.145).

Eapirafie {nspiraiie

Fig,l45.86ructura cardiei.

14.2. Fiziologia esofagului
14.2.1. Inghitires seun deglutitis este actul fiziocloglc prin

care alimentele sint Impinse din cavitatea bucald in esofag. Inghi-
%irea alimentelor solide se face prin actiunea mugehilor gurii sgi
faringelui, care imping bolul in esofag, dupd care urmeazd conbrac-
%ia peristalticd a acestuia. Actul de deglutitie conati din trei

Fhna: - bucalk;
- faringiand;
- esofagiand.
Frima fazi se petrece In cavitatea bucald si este wvoluntari,
Paze 8 dous: dupd ce bolul alimentar trece de pilierii farin-
gelul se produce In mod reflex fnchidersa faringelui. Deoarece a-—
cesta reprezintd o cavitate complicati cu mai multe iesiri, este
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necesar @i ae produci o serie intreaghd de process de apimare, pen-
tru ca alimentele sid nu meargi ir directie falsi. Sa produc simul-
tan doud fenomense:inchideres nazo-fariogiani si a laringelui g1l ds-
chiderea escfagului.

Faza a treia conduce bolul alimentar la scomac prin periatal-
tismnl escfagulul. In concluzie actul deglutitiei incepe printr-un
act voluntar, dar care in esofag devine involuntar cu toate cd 1/3
supericard a essofagului dispune de fibre musculare scriate. Automa=
tiemul migclirii peristaltice al esofagului a asigurat prin sistesul
narveos vago-simpatic intramural. Progresiunea bolmloi alimenbur Ta
esofag se face gl datoritid fortel de propulsiune a pompei faringie-
ns dar mai ales datoritid peristalbtimmuiuni propriu sl escfagului.
Aceat lucru este dovedit de faptul ol progresiunes se produce ou
numei In pozitle vearticali, dar gl in cea orizontald, culcatd si
chiar in pozifia Inclinetd cu capul in jos. Bolul alimentar parcur-
ge esofagul in coa 5-7 sec.(BErsuss).lLichidele trec mal repede si
fhrd contrac{in peristalticd a esofagului. Ele ajung in stomac prin
ciders, datoriti fortei lor de gravitate. Progresiunea bolului ali-
menter nu esate wmiformd pe tot tralectul. Se produce o oprire la
intrarea in essofag, la nivelul croassi mortel, 2poi la intrarea i-
atomac.

In cesa o8 priveste cardia ea esbte in mod obisnuit iInchisi,
dar cind presiunea se ridicd in portiunea situati deasupra (alimen-
te solide, lichide, mer), cardia se deschide in mod reflex. Hefle-
ml de deschidere al cardiei se produce pe calea sistemulul narvos
avtonom, de la o irltatie senzitivi a mucoasel escfagiens. Centrul
de comandl pentru deschidersa el e situat in partea mnterc-inferica
rd a nocleulni caudal, ds unde fibrele nervoase trec In pneumogas-—
tric. Centrul pentru inchideres cardiel este situat in partea pos-
tericari a tuberculilor guadrigemeni, de unde impulsul nervos tre-
ce prin cordoanele antericare ale mdduvel spindrii, de aci prin
splanhnic ciétre ploxul Auerbach. Numai alimentele peviétimitoare,ca-
re nu contin substante iritante, meécanice sau chimice, produc un
reflex de deschidere & cardiei prin preszents lor. La inghitirea
substantelor iritante seu toxice, dinamica fiziologicd a deglutiti-
8l este tulburaté. Be produce o Inchldere reflex® mn numal la cAr-
die, dar si la celelalte strimtori als escfagului (cricoldiani aor-
ticd). Ase se explicid pentru ce acjiunea corozivi z substanfelor
caustice se exercitd asupra mucoasel mai ales ls pivelul strimtori-
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lor normale, unde se vor produce cu predilectie stricturile cica-
triciale.

14,3, Fiziopatologia esofagului
Tulburdrile de deglutitie le putem clamifica In 2 mari

grupei
= tulburdri de deglutitie buco-faringiens;

- tulburdri de deglutitis esofaglana.

dctul de deglutitie buco-faringisn este deranjat In primml
rind prin modificérile anatomice ale cavitiétil bucale gi faringie-
o2 care pot fi congenitale sau cistigate (traumatice, inflamatorii,
tumorale, nervo:ze), Actul de deglutitie esofegisn este perturbat
mai ales de leziuni traumatice gi leziuni caustice, care duc la
formarea de stricturi esofagilens. Rolul principal in tulburdrile
functionals de pasa)] ale esofagului Il joacd cardia. Aga cum s-a
ariitat mal Inainte, cardia superloari permite trecerea numal a sce-
lor subatante care nu sint noclive, iritante mecanic sau chimic. 41
doilea disporitiv sl cardiei, la nivelul hiatului diafregmatcic,are
actiune pur mecanici. In inspiratia are actiune de dilatare.In dis-
fagle, inspirafia adincl ajutd trecerea bolului prin cardis.Al tre-
ilea segment, cardia inferioard, are oumai actilune de ventil spre
stomac.

Nervii vagli sint dupd majoritatea autorilor tonifiam%i ai esgo-
fagulul, dar inohibitori ai cardleil superioare, Excltarsa lor produ-
ce peristaltica portiunili toracale a escfagulul gi in acalas timp
dilatd cardia supericaréd.

Actlunea simpaticului dupld piirerea majoritid4ili cercetitoriler
ar £1 de sonifiant al cardiel diafregmatice supericare sl de dila-
tator al esofagniyi. Este demn de relevat ¢i actiunea farmacodina-
micll a diverselor substante este in contradicyie cu faptels pini
ailcl stabilite, Atropina de pildd, influenteazd de obicei favora-
bil cardiospasmul (compomenta lui functionald, evident).

ModiflcHirile anatomice sau Gulburdrile funcflonale ale espfa-
gulul se manifeatd clinic prin sindromul esofagilan care constd din:
disfagie, durere, sialoree, regurgitere. Aceste simptome funciiona-
le care alcituiesc sindromul escfegion, aint prezente in toate bo-
lile esofagului.

14.5.1. Disfawia (deglutitia dificild) este de obicei primml
gimptom care apare Iin afecfiunile escfagului si alarmesazd pe bol-
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nav. Ea poate varia ca intensitate de 1a o simpld jend pind la f=-
posibilitates manifestd In deglutifla oricéirui alimenc. En poate
apars brusc (datoritd unul spasm) sau progresiv cu tendintm de a-
gravare In caz cl este vorba de un cbstacol organic. In tmlburdr:i
functionale poate avea un cérachter paradoxal.

1%.3.2. Durerea se manifestd sub formid de jend durercasi re-
trosternall. Ea poate i provocacd de leziuni organice =su de stiri
spastlce btrecitoare ale escfagului. Astfel senzatia de “"hol" de
corp striiin intilniti in isteris, ests determinatd de contractis
spastici & mmsculasorii esofagiens. In afarf de contraciia spasti-
cé, la navropatl se conatatd adessori o bhiparestegzis a mucoasei
esofagiene fird si se poath pune in evidentlh nici o leziune orgeni-
cd sau tulburare functionsla.

14,3.5. Sialoresa este un simptom caractaristic al suferintei
ssofagiene insofitd de spasm sl cardiei. Ea este uneori atcit de sc-
centuatd incit se instaleazd o scurgsre perpanentd de salivd care
iritd tegumentele peribucale.

15.5.4. Begurgitarea constd in refluxul alimentelor ajunse in
esofag. Se observi atit in obscecolele organice cit si in cele
functionale. Regurgitarea poste fi precoce (aliméncele revin In gzu-
vA la clteva secunde de la Inghitirea lor), mai ales in obatacolelt
egofagisne suparicars. Alteori regurgitarea esce taprdivaé (refliml
alisantelor inghi%ite cu ore san zile inainte) In casz de obstacol
al esofagului infarior sau diyerticoll escfagieni. Aceste regurgi-
tdri tardive sint foarte abundente, fetide, cu reaturi nliﬁln:aru
feroentace si nedigsrate., Bolpevii pot presenta Jde asemenea sructa-
tii durercase sau un sughif in salve dupd deglutitie.

4.4, E rarea asofa i

4ijloacele clinice nu mal sint folosite in prezent pen-
tru axplorarea esofagului, Sint in uz mijloace de explorare inatru.-
mentale gi examenul radiologic.

l4.4.1. Sgndajul este metoda de explorare cea mal veche,poate
f1 folosic atit pentru diagnostic cit gi pentru: teraple. Sondele
fine pot servi atit pentru explorares corpilor striini angaja%i In
esofeg, mobilizdril si a Impingeril lor spre stomac cit sl pentrm
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explorarea gi tratamentul stricturilor escfagieme. Astlzi, sondsjuol
oa metodd de explorare este foarte rar folosit. Sondele cu lumen sa
pot folosl pentru alimentare si pentru spilituri gastrice.

14.4,.2. Esofagoscopis permite obiinerea informatiilor prin ve-
dere directi. Cu ajutorul escfagoscopulul se poate prelna o biopaie
tintitd 1la nivelnl leziunii. Biopsia se recolteazd cu mare prudentd
ou o pensl speciald Intrucit mmeori poate fi urmati de complicafii
(hemoragie, infectie, perforatie). Escfagoscopul peate fi utilizat
8i in scop bterapeutic. Examenul esofagoscopic aparfine specialiti-
t$ii 0.R.L.

14.4.3. Examepnl rediplogic (cu substantd de contraat sub for-
mi de pastd baritatd) ne furnizeasli informatii foarte prefiocase des.
pre modificirile organice si functionale als esofagului (forma,cali
brul, contururile gi peristaltica sa). Intrucit umbra esofagului se
suprapuns cu umbra coloanei wvertebrale gi a inimii, bolnawvul tre-
buie agezat in poziftie oblickE. Cea mai intrebuintatd pozlitle, este
cea oblic# anteriocarfdi dreaptéi.

154.5. Bericturils esofagiens

Btricturile (stenozele) escfagiene sint micgorfiri de ca:
libru ale escfagului, produse printr-un proces de cicatrisare care
modificl structura histologlci s peretelui; acesta din urmd trana-
formindu-se Intr-un f{esut ciecatricial imextensibil.

14.5.1. Caugels obignuite ale acesbor procese cicatriciale
aint date de ssofagite. Esofegitels, dupl o clasificare foarte cu-
prinzfitoare a lui Schmerz, pot £1i grupate in felul urmitor:

- Inflamatii sscfagiene difuse, nespecifica,

= Esofagite produse de virusuri seu microbii diferitelor boli
infec{loase (herpes,soster, difterie, variold).

- Inflamatii cromice specifice (TBC, sifilic, actinomicozid).

- Esofegite postcaustice (produse prin substante chimice inge-
rate voluntar sau accidental) represintd cauza cea mal frecventi =
stricturilor eascfagiens.

= Procese necrotizante ale peretelui esofagian (prin decubit,
cauze digeative, ulcere waricoage).
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Pierderea de substantd, fn primul rind pe mucossi si submucoa-
sl este consecinta oricérui tip de esofagitd sau oricdrei leziuni
traumatice fizice sau chimice a esofagului.

15.5.2. Pagele cicatrizirii, fn aceste lesiuni de eticlogie
variati sint urmlitoarele:

= Faza de inflamatie edematoasd cu secrefle abundentd & mucoa-
sei.

- Faza de ulceratie cu necroza fesuturilor care se elimind.

— Faza de cicatrisere, care tranasforml esofagul Intr-un cordm
fibros, fird urme de elemente mobile.

Intrucit cea mal mare parte a acestor lesluni = produsd de in-
gerarea de subatante chimice caustice (acide sau bazice), vom folo-
sl ingestia de substanfe caustice gi consecintels ce le comporti,
ca exemplu §i model pentru studinl atricturilor ssofagliens.

Bubstantele caustice mai frecvent ingerate, accidental sau ca
tentativd de sinucidere sint: soda causticl, otrdéwvurile corosive
ca: sublimatul, clorura de zinc, nitratul de argint; apol substante
acide ca; acidul sulfuric, acetic, cromic, oxalic, stc.

Intoxicatiile in faza acutid cu substante caustice, nu sint a-
duse In servicilile de chirurgie, cu exceptia formelor clinice ex-
trem de grave, insotite de fenomens de goc §i care sint primice
pentru reanimare. Restul cazurilor sint indrumate fie spre servi-
¢iile de interne, fie spre cele de ORL. La chirurgie se interneazi
in faza de stricturd constituitd, cind tratamentul conservativ (di-
latator cu scnda) a esuat, sau cind permeabilitatea escfagland nu
asigurd o nutritie suficientd s bolnavului, pentru continuarea di-
latérilor. In ambele cazuri se axecutd gastrostomia pentru alimen-
tarea bolmavului, Dintre aceste cazurl gastrostomizate, unels vor
bteneficia ir continuare de tratament conservator, alteles cu stric-
turli dovedite impermeabile, constituie indicatil pemntru esofagoplas
tii. Vom revenl mai btirziu asupra lor.

14,5.3, Anatomie patologiecdi. Bubstantele caustice provoacd o
esofaglbé acutd, boxicd corosivd, gradul leziunii depinde de natu-
ra, de conbentratia, de cantitatea substantel inghitite, de rapidi-
tatea cu care parcurge esofagul. Cu cit cantitatea Inghifitd e mai
mare, cu atit se vor prodoce leziuni mai profunde ale peretelul cu
necrozd adincd ce striibate toatd groaimea lui. Daci lsziunea este
numai superficislié, epitelinl se detageazd sub formi de plicl sau
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tubi, dupé care se poate regenera fard clcatrice.

Cind necroza intereseasd toabd grosimea muccasel i muscula-
rel, se produce o moni de demarcatle inflamatorie intre fesuburils
necrotizate si cele sinitoase, dincolo de peretele esofaglan, dind
un proces de periescfagitid, cu mediastiniti, pleuritid, pericarditi.

In necrozele grave se produce perforafia esofagului In caviti-
tile vecine, mal frecvent iIn trahee $i bronhii, producird fistule
esofago-traheal gi/san esofago-brongic sau In mediastin, pleuri,
pericard.

Mortalitatea primaréi In Gentativele de sinucidere este apre-
ciatd de Heecker la 53.

Strictura posttraumaticl este de obicel unicd, pe cind cels
postcaustice sint multiple si intinse, interesind re reguld toate
straturile esofagului. Cind sste compromisé pumsi submucoasa gi mu-
coasa, ian nagtere stricturi membrancase valvnlare, dacd e distrusi
81 musculara atuncl se formeazéd stricturile caloasa impermesblla,
peretele esofagisn transformindu-se in intregime in fesub fibros.
Hestructurérile i remenierile fesubtului celulsr periesofagian im-
prima canalulul esofsgian, cudurl cu strimtorarea lumepului, Por-
tiunile asuprastricturale sint dilatate, alimentele stagneazi pro-
vooind, prin actiunea lor de fermentatie, leziuni ale mucoasei.

Bediul stricturii va fi la nivelul unde substanfta caustici a
exercitat cu cea mai mars inbensitate actiunea distructivd; de obi-
cei in segmentele escfagiene in mod normal mai strimte: criceid,
bifurcarsa traheel, cardia.

Gradul stricturii este variabil. Se poi Intilni toate gradele
intermediare, de la Ingustarea moderatd pind la disparifia totald
a lumenului esofaglan. Deseori insd o strichturd in aparentl comple-
td prezintd totusi un traect filiform, ceea ce are importan${d din
punct de vedere al tratamentulul conservator. Spasoul sponban al
cardiei superiocare, feregte stomacul de pitrunderea causticelor.
Lichidele caustice ajung in stomac numal dacd acest mecanism de In-
chidere nu functioneazi, sau deci cantitatea Inghititi e importan-
td. In acest caz se produce o necrozd profundi si extensivi a pere-
telui gastric. Nol am avut In observatie o bolnavd la care s-a pro-
dus necroza in intregime a stomaculni, Incit laparctomia nu a gi-
8it decit o magmd cenugie cu sfaceluri de tesuturi, In



cagurile mal atenuate se produc leziunl mal limitate, de obicei la

pllor, ducind la stricturd cicatriciali a antrului distal s3i & pi-

lorulul, manifestindu-se din punct de wvedere clinic cu fencmena de

stenczd piloricd gi pretinzind ¢ soluficnmera chirurgicali (rezectie
limitat#, antropiloroplastie, GEP).

Stricturlile constituiesc un obstacol o progresiunes alimente-
lor, fatid de care peristalbica peretelul luptd cu mare efort si
sfirgeste prin & se epuiza, devenind atond. Segmentul de deasupra
a8e dilati, dups ce iIn prealabil s-a produs o hipartrofle iIn special
A musculaturii circulare.

Dilatafia suprastricturald nu intereseazd intotdeauna uniform
toatd circomferinta esofagului c¢i se produce o dilatatie predilecki
a upui segment din circumferintd, una din fefele laterale de pildd
care sint mal libere, incit portiunea suprastricturald ou va avea
wn aspect cilindric ¢u segmentul strictural central, ci se va for-
ma o pungi laberald ca un divarticul, cu lumenul stenczet agezal
excentric in afara axei esofagiene. Aceastd situatie anatomo-patole
gicd (fig.1l46) favorizeazd un oarecare risc de perforafie in Gimpul
dilat#rilor esofaglene. In asemenea cazuri se poate indica sondajul
retrograd prin gastrostomle (fig.l47){2,B). In concluzie, strictu-
ra cicatriciald este de fapt o secheld dupd o evolufie de lumi si/f
gau ani a unel esofagite postcaustice.

|

—_— .2 e

4 a
Fig,1l46,Blscul de perforafle PFig,147.4 5i 0. Sondajul esofaglan
a esoragului stemczat asime- retrograd prin gastrostomie.

tric cu sonda de dilatagie.

14.5.4. Botpdiu clinic
Clinic, stricturile postcaustice evolueazd iIn 3 fake

corespunzidtoars celor 3 faze ale evolutlel anatomopatologice aminkbi.
té mal sus:



330.

- In primele ore sl zile dupd intoxicatie pe primul plan =e
afli semnele subliective (arsuri esofagieme atroca, asociate cu ar-
suri buco-faringiens care fac inghiftirea imppsibild) gi eventual
cele generale ale gocului (prin durere, deshidratare mau complicm-
tii perforative). Treptat apol se instaleszd semnele fizice ale
unei stricturi. Disfegls apare imediat dupd intoxicatie si e domi-
natd de durers vie gi spasm, Bolnawvul are o sialoree foarte prooun-
tasd, Intreruptd din cind In cind de regurgitatii salivare cu stri-
uri de singe 5i aliminare de tesubturli necrotizate.

- Dupd ce faga acutd a intoxicatiel & trecut, durerea, disfa-
gia gi spaamele dispar. Urmeazd o pericedd de remisiune, o fazd ds
vindecare aparer 8, In care duglunitié @sbe aproape normald acit
pentru sollde cit gi pemtru lichide. Aceastd perloadd de remisiune
poate dura de 1s citeve afptimini pind la 1 an, in care timp se
instaleazd treptat strictura.

- Faza de remigiune & cu atit mail scurtd cu cit leziunile eso-
fagiene sint mai grave. La Inceput, bolnavul observd cid Intimpind
dificultétl numai la Inghitirea alimentelor solide, appoi & celor
semlgolide in urpd chlar sl & celor lichide. Salivafis eate abun-
dentd, atit prin acumulares salivel deasupra obstacolului cit si
prin secretle exagerati. Ee cibemzd cazuri de hipertrofie a glande-
lor salivare, in specisl a parotidei.

Semnele generale sgint In raport cu calibrul sbtriccurii. In-
stricturile largi eate Ingiduitd o mlimentatie suficientd. In cazul
celor cu calibru foarte mic, bolpoavii aint socafi cronici, pot face
cu uguringd infeciil intercurente, in special pulmomars, care le
gribesc sfirgitul. Bolnmavul devine subnutrit, deshidratet gi In ce-
le din urmé cagectic (fig.l48 = A,E).

Fig.1l48 A,B.- Bolnav
cu stenozi esofagiens,
cagectic,

Aceastd atare gravi
de inanitie, bhipopro-
teinemle, anemie i a-
vitaminpzd duce la
pierderes bolnavului
dacéd gastrostomia nu
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se face in timp util. Dacd strictura este sus sibuati, lichidelas
vor fi expulzate prin gurd 5l nas imediat dupd Inghitire, iar daci
Btrictura e la cardie, atuncl ele vor rémine un timp iIn esofag,su-
ferind uneori chisr o descompunere §i wvor fi exteriorizate sub for-
mé de regurgitatis.

14,5.5. Diagnostiicul in general nu Intimpind nici o dificults-
te. Anamneza este esenfiald. Endoscopia esofagisni si radioscopia
permit confirmearea diagonosticului. Aceasta din urmé ne arscd nive—
lul, gradul sbricturii gi naturs ei (dacd maji existd vreun dubiu
in sceastd privintd). Ne aratd de asemenea dacid s-a format dilata-
tia puprastricturali, sau un fund de sac diverticular suprascricsu
ral care determind excentricitatea stricturil. O micd parte din
pasta baritetd trece In segmentul siricturats ca o umbrd filiformd
(fig.l49).

i B.

Pipg,149.(h, B). Aspectul radiologic el airic-
turii ssofagiens.

Examennl radioclogic contreloasd de asemenea stomscel Inbrucit 3l
sl poate f1 sedinl unor leziwni posteaustice (in specizl zoms an-
tro-pilorici). Eaofagoscopis permite 53 se vadd dacd orificiul
strlcturii este In partes ces msi Joass a pungii dilababe, dacad =
central sau excentric. Prin escofagoscopie, la nsveie, ae poate pre-
Ina un fragment pantru examen LisGopabtologic.



332 «

14.5.6. Diagnosticul diferential. Degl In majoritatea cazuri-
lor anamneza este clard gi deci diagno-“lcul e¢ste indubitabil,sint
unele situatii care pretind un diagnostic diferential. Acesta s2
face cu:

- stenpzele axtrinseci determinate de tumori cervicals, medi-
pstinale, reviirsate pericardice san pleurals, abces rece, anevrisa

AnrGilc.
Pantru aceate afectiuni existd de obloel suficlente semne cli-
nice de laborator si radiologice:

- cuo stenczele intrinseel care pot fi determinate de leziuni
gactrice din vecinBtatea cardiei (ulcer, necplasm, tumeri beaigne)
si care se pot asccia cu un sindrom clinic esofagian. Dar gi In a-
ceste cazuri datele c¢linice, radioclogice, esofagoscopla §i blopsia
stabilesc diagnosticul asupra naturii stencszel. Datele radiclogice
{conturul neregulat) esofagoscopice, biopsiam 3i caracserul neregu-
lat al disfagiel, virsiturile cu mucozitlfl sangninolents, pledea-
i peatru diagnosticpl de naturi neoplazicl a atenczel;

- cardiospasmul se deosebegte mai ugor de scenozd prin aceea
cd la nivelul segmentulul spastic, esofagul este mal permeapil si
permite trecerea unor sonde mal groase, cedeazd la antispastice si
la ipfiltratia cu novocaind a nervilor splonhnici, iar radiografic
s& constatd uneori o stenozdi esofagiandl agezatd In porflunea supra-
diafragmaticHy

- diverticolul esofagului: in acest caz lipsa antecedentelor
§1 examenul radiolegic sint concludente.

1‘“‘-5-?- tam cal
Dupd statistici mai vechi, tratamentul conservator di-
latator, dé rezultate bune in 85-87% din cazurl, o mortalitate de
5-6 % g1 resultate nesatisflcBtoare in lo% din cazuri.

Tratementul chirurgical este indicat oumal in cbliteriri com-
Plete sau quasi complete ale esofagulul cind tratamentul d&ilatator,
cu toate insistentele, nu a dat rezultat. Tratamentul chirurgical a
folosit in decursul timpului metode variate (dilatatia fortati,esc-
fagotomia inbternd sl externfl, esofagectomis s3gmentard gi derivatii
de tip esofago-gastrostomil). Toate aceste metode au fost irn cea
mil mare parte abandonate. Astiizi se Intrebuinteazd reconstmu: ia
esofapiani (esofacoplastia de derivatie). Beccostructia esofagisnd
utilizeazd diferite organe cu lumen ale .ubului digestiv. Za se



poate realiga endobtoracle san vresternal sl c4os:d i= comuoriise
woul nou conduct, care s& restabileascd contloulhabea diuicis =3
gul cervical {(sszu faringe) si stomac, ocolind esozsgzal . .zo- ¥a
Ca material pentru confectlonaresa unmi nou esofag 42U IOST Uae.-_o=-
te ftegumencele prestermnale gi organe cavitare dino zbdomen l;_:f:-:.
subtire, colgon, stomac).

Esofagoplastia are un istoric care depagseste 79 an..

Prezentim In concinuare principalels -rocedee de recomsiiuc-
tie esofegiand in ordimea aparitiel lor cronoclogiza:

In 1894 Bircher, foloeind tegumentele pretoracice, resilzeat.
o_ssofagoplastie cutanaid (escfagn—dermeto-gastro-sbomis)iTig. >e,
151).

Fig.150 (A,B,0,D). Esofagoplastie cu £ .0 cusa-
' ; nat tip Bixzcher.

Escfagoplastia cu tub ie piele a fost folosiGth m 1t In pers ors
tra de lancu Jianu.

In 1%4 Wulstcein, realizeazd o esofagovplostie, exclusing -

lageral jejunul, deci scotind din cireuit s em.cul (fig.1525.
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Pig.151. Esofagoplastie Bicher - detalii de tehnicd:
t:ann.t;ntriwn tubului i apastomoma cu ebo-
macal.

In 1907 Eoux construlegte un neoescfag dintr—o aopsd intestins-
14 exclusi bilateral, anastomozatd, in sus cu esofegul, In jo= cu
stomacul (fig.l153).

In 19¢8 Herzesa, exclude upilateral jejunul, dar il anastomo-
zseazl lateral cu stomacul. Esofagoplastis integrall cu jejun a fost
folositld la noi in tar¥ de A.Nana, care de altfel aste primul care
a realiszsat o esofagoplastie intratormacici cu acest organ. La escfs-
goplastille cu tub jejunal, comtribufii importante au adus: Iudin,
Petrov, Androsov, Hundadsze, Longmire (fig.154).

Tot in 1908, Lexer imbind metoda Bircher cu cea a lui Boux-
Herzen. El realiszeazi esofngoplastia dermato—jejunald cu ansi excls
sl bilateral.(Fig.155). Eate o metodZ mal grecale ca desfiisurare
pentru cdi pretinde mai multl timpl operatori, dar care convine umui
oundr mare de casuri (cagurile cu jsjun care se poate aduce In sus
pind 1a esofag sint foarte rare) gi cu o mortalitate foarte micd,




iar funciia nouvlui esofag este In gepersl buni. I.Muregan cu aceas-
tA metedd a obfinut succese remarcabile In aproximativ 6o de cazuri

Fiﬁ.li%.Esufaguglautia tip FiE.lii.Esufagnplaatia Houx cu
Wulstein, cu Jjejun exclus uni- ansa intesktinald exclusd bila-
lateral 3i by-pass-ul sbomacu- teral.

lai.

1

‘ FiEQlE' Esofagoplastie Longmire:
\\ ans testinald exclusd bilaberal
egte adusi ratrnstermnal; pedlcolul
el vasculer edtd anasfomosat cu
vagele mamare interns.

In 1911, Vulliet, folosesta ca
material de plastie colonul Grane-
wers, reallzind o esclfago-plastie
colicd anicoperistaliicd.

In acelss an Eelling imaginessd
colo-esofagoplsstia izoperissalzi-
ch. Abit Vullist eir i Eelling,
completenzi partea superioard a o-
acfagoplastiei cu Gub cutanat dupd
Bircher (fig.156).




L
ofagoplastia
1og-Tulliet i

completati In

tea supericari cu
cutanat.

tub

t.
5
-
ml S

Escfagoplastia Lexer.
Eell

:




Contributil importante in colo-esofa oplastil au adus BRolth
#1 Orsoni. Atit Boith (1924) cit sl Orson: =duc colomul pind la
esofag gl il soastomozeazdi; deci fArd intermediul unul tub cutanag
(£1g.157,158,159) -

Fig.157 .Esofagoplastie cu ileoccolon
procedenl Rolth.

s &
P
™
%}Eii?.anhm esofagoplas- « (A,B,C).Variate poaibilitlitl
@i folosind colon brans- plasare a neoescfagului in recona-
vers lzoperistaltic, tructin esofagisnd cu colon transvers

B,Transpozifia retrosterna- In pozlifie izoparistaltici.
14 a colonului transvers.

Plastii cu colon au ficut la nol In tardi: V.L.Butureanou,D.Gerota,
Z.Erissar.
In prezent in clinica ncastri am adoptat pentru reconstructia
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esofagiand, esofagoplastia cu colon transvers izoperistaltic, pla-
sat retrosternal. iven cu aceastd metodd satisfactie deplini., Ests
un procedeu relativ simplu, care utilizeazd un tub organic (coleon)
preformat i neconfectionat, in majoritatea caszurilor, suficient
de lung pentru ca racercul cu esofagul si se execute Tird dificul-
taji. Functionalitavea sa este buni.

Esofagoplastii cu material pastric

In 1905, Beck demonstreazi experimental cf un tub luas din
curbura mare poate fi anastomozat cu esofagul cervical.

In 1911 Hirsch, recomandi si se recolteze tubul din fata ante-
ricarfi a stomacului.

In 1912, Anza Jianu, inspirindu-ss dupi Beck, realizeazi pe o=
o_esofagoplastie cu tub pastric din mares curburi, plasag snizep=-
ristaltic sl cu racord cutanat In partea superloard (fig.lco).

In 1920 Eirschner, realizeazd
o_escfagoplastie prinm tramsece-
zitie totald pretoracals a sto-
maculul plasat izoperisialcic
Fipk realizeazd o Gsafagpplas;
tie prin transpozitie anizope-
ristalticl a stomacului(fig,
161).

Lortat-lacob construieste un
tub izoperistaltic din marea
curburd gastricd.

In 1951, Dan Gavriliu i Lecni-
da Georgescu, pornind de la me-
toda Beck-Amza Jianu, o amelig-
reazd confectionind un tub gas-
tric lung gi bine vascularizat
prin splenectomie 5i mobiliza-
rea cozil pancreasului.Bi por-
nesc de la principiul c3 ou or-

> & |

F . Esofagoplosties Amza—Jianu

cu tub gastric completat cu tub cu- ganul, ci arcul vascular nutri-
tanat. tiv este acela care jeneaszi in

mod cbignuit ascensiunea viscerului destinat sé devinid un nou eso-
fag. Dupd metoda lul Dan Gavriliu, coperatim comstd Ini

- decolarea cozil si corpului pancreasulul, organ satelit ar-
terei, pentru a permite verticalizarea trasctulul ei;
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Pig.lbl. Esofagoplastie prin transpozifia pre=
toracald & stomacului.

- transformarca arterel splenice in arterd proprie pentmu
noul ezcfag, crafie unei splensctomil in hil;

- rozactia intregii marl curburi gastrice din vecindtatea pi-
loralul {uneori incluzind 3i pilorul) pind la cardia, urnaii de
transfermarea ei Intr-un tub prin sutura marginilor. Acess tub poa-
te fi ridicat f3rld dificultate pind in regiunea cervicald sl anas-
tomozat cu esofagul (fig.le2,163, 184, 165).

Tubul este aduz pinid In regiunees cervicali, anizoperissaltic,
fi2 retrosternzl, fie presternal. Kecolsarea unui bun tub gastric,
presupune insi o gastrostomie prealabili bine plasatd, it mai a-
proape de mica curburd pentru a ou compromibe materialul gasstric.




3Ma.

ﬂﬁ,&ﬁ. Esofagoplastia cu
tu marea curburd a
stomaculuils efectua—

rea splenectomliei, marea
curpurd pind la cardia es-
te mobilizatl, impreuni cu
coads pancreasului,

E . Be rezecd un lambou

marea curburd a stomacu-
lui gi se confecticneazd tu-
bul gastric.
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Fig,165. Tubul gastric realizat
\ €ate adus presternal pind in re-
| glunea cervicald si anastomozat
cu esofagul, coada pancreasului
deplseste in indltime baza apen-
dlcelul xifoid.

Fig,le4.8ubura este acoperitd
Esnﬁmmt‘ul gastrocolic.

Imaginarea diferitelor procedee de escofagoplastie a constitu-
it un pas deoseblt de important In readucerea In circuitul social
i eliberarea de servitubea gastrostomiei a unor oemeni, cere in-
tr-un moment de rdticire sau accidental si—-au produs leziuni ire-
versiblle ale esofagului. Practic, in majoritates cazurilor esofa-
goplasgtia le asigurd o viati familisard si sociald normall.

Functia noului esofag este in general bund si dacd apar chiar
cu vreme unele complicatii (fistule, stenoze) ele sint in general
remediablle.

In uwltimile 3 decenii s-au Ineercat cu reszultate favorabile,
transplante partial sau total revascularizate.

Aceste transplante au mal ales indicatia in necrozele termina-
le, sau pentru a Inlocul tubul de piele suplimentar, cind segmentul
‘de tub digestiv este scurt.

Astfel Longmire revascularizeazd o ansi de intestin subtire
exclusd bilateral prin anastomozs pedicolului ei vascular ocu arte-



.
ra mamard internd (vezi figuras 154).

In 1957, Leidenberg, Ecsenbach 5i Harvitt au realizat un cran-
splant integral jejunal, iar

[%L#,)ﬁ ] i ~ in 1960 Popov §i Filin au
fj 'nﬁ ’;_,i R\::;th__ o transplantat integral colo-
£ “%;,ﬁ. 1 B bt [ nul fn 2 ecazuri gi jejunul
A ,AAK;E?E. ] f ifﬁ E]‘ in 2 cazuri.

/ \f‘*f:'—-'";)} //’“ : ‘-ﬁ;;' I/ In 1962, Hiebert gi Cu-

| JI S Fih o ’gfir A ming au transplantat antrul

| A= = "~ gastric. In prezent segmen-

tul de intestin de sles pen-
Filg.lee. Folosirea de citre Chrysos- . - —_—
paEEis s metodei si aparatului Naka- °r¢ tracsplant este In gene
yema pentru transplantarea sigmoidu- ral colonul sigmoid (Nakaya-
lul in regiupmea carvicali. ma gi CI aapastis).

Tehnica esofagoplastiilor este Incd in plind evolutie si per-
fectionare, Este greu de previzut care din cele 3 organe cavitcare-
stomac, intestin subgtire, colom, va cigstiga competitia. Un element
se degaji Insd clar: tendinta de a plasa noul esofag retrosternal,
g1 de a realiza reconstrucfia integralsd intr-un singur timp.

Tentativele de a folosi substange sintetice (a2logrefa esofa-
giand) pentru recomstructia noului esofag (deceniul al 7-lea ameri-
canii, japomezii, sovieticii), nu au gat rezultate pini in prezent;
dar calea rdmine deschisi pentru pnoi incerciri in viitor.

Astazi esofagoplastia nu se adreseazd pumai sbtricburilor asoc-
fagisne postcaustiice, ea este gperatie de completare 5i in cazul
exerezelor Intinse de esofag pentru necplazm.

14.6. Cancerul de escfag

Reprezintd uns din cele mal grave localizdri ale holii
cancercase. Cu toate progresele chirurgiei, inregistrabe in ultimi-
le decenii - In care trebuie remarcate succesele anecsteziei si ras.
nimfirii - prognosticul pentru aceasti localizare rimine sumbru.

Situatia snatomo-topograficd a esofagulul - raporturile =ale
cu traheea, laringele 5i uneori n.recurenti, in treimes supericari.
apol cu pericardul, crosa acrtei s5i pedicolii bromho-pulmonari in
treimea medie, precum gi cu ficatul si mei ales continuarea cu zgo-
macul a porfiunii terminale, au un rol deberminant in stabilirea
gtadiului evelutiv, a posibilititilor de rezectie, deci a curabili
Ea%ili sl progoostisulul cancerului esofa=i-~-
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14.6.1. Eticlogie. Reprezinti cam 5% (Godart), 5-8% (Seilors)
dir tobtalul localizdrilor.

Existd o serie de cauze considerate favorizante oentru aceas—
t3d localizare: alecoolismul (prin esofagita acilicd pe care o dez-
voltd), tabagismul, pioreea alveolarsi, levceplaziile, dentivia ne-
Ingrijivd, etec. Escfagita septicA reprezinti de ssemenes un factor
favorizant. Cancerul poats fi observat iIn herniile hiacale, esgfa-—
gitele de reflux, brahiesofag.

Multi autori subliniazi rolul leziunilor benigne care pot de-
genera malign: arsuri escfagiene wvechi, divercicoli, megaesofagal.

De asemensa factorul rasial, datoricd ammitor particularisiti
in alimentatie ar fi de 1luat in considerajie in etiplogia liocali-
zérii esofagiene, la fel ca si pentri stomaes, ficab.

Leziunea sste mal des constatatd la barbaji, virsta maximedi
frecvente fiind Intre 55-65 ani.

i4.5.2,. fnatomie patelozicd, Cancerul esofagisn imbracid aspec-
he macroscobice diferite. Indiferent inasd de forma sa, lezivpea
primard, de debub, incepa la nivelul mucpasel. Aceasta s=ste de o
forrce mare ioportenti deosrece Inseammd ci leziuni cancercase mic?
deci perfaect curabile pot £i visubte la examenul endoscopic al esg-
fagului. #ai mult, aceste leziuni sint mai frecvente 1m 15 redie
5i inferioard decit in treimea supericari (esofagul cervical si to-
racic inalt), zone pe care chirurgis le poste abords ¢u mal mare
S5ucges.,

Evolutis cancerulul imbracd upna din formele urmfitoare:
zind rasld lumenul esofagian, i deci manifescindun-se clinic mai
aproape de debui;

5l ganglionii limfatici mediastinali;

- infiltrativd - avind evolutia ceva mai lentd si tendinga de
a se extinde pe es=zofag in lungimea Iui, si

-~ schirul (asem@ndtor cu cel gastric).

Cel mali frecvent Intilnin forme asociate ulcero-vegstante sau
ulcero=-infiltrative. Din punct de wvedere hisbtologlc cancerul esgla-
gian este in marea majoritace un epiteliom fie de tip spinccelular,
malpighian sau cilindric, fie mal rar de tip anaplazic cu celule
mici (acestea din urmd 2int ~adiosensibile).
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Cancerul esofaglan este caracterizat ca o tumord cu estensie
loco-regionald, Dupd ce leziunea depdgeste progresiv - evoluind a-
tit in inBltime cit i circumferenfial - mucoasa, submucoasa si
susculara, sceastd extensie, represzentind invazia neoplaszicd, se
face ini

- organele de vecinitate (diafragm, crosa aortei, brongii,
fn functie de sediul localisdrii primare);

- in lanturile ganglionare limfatice toracice (mal ales gan-
glionii traheo-brongici), iar pentiu localigérile joase In ganglic-
nii pericardiali gi coronari stomahicl - ai miclil curburl gastrice;

» mai rar in parenchimul pulmonar sau hepatic (fie din aproa-
pe in aprospe, fis prin metastazare).

14.6.3. Simptomatologie. Semmele clinice gint putine, debutea-
z4 insidios si1 apar tirziu in evolufia beolil.

Disfagia este semnul cepital. Peste viIrsta de 5o ani orice
tulburare de tip disfagic trebuie sid trezeascd bdnuiala unui can-
cer esofagian. Aceasta decarece cu disfagie debuteazd Yo% din can-
cerele esofsgului. La inceput ea == limiteazd la senzafll intermi-
tente de oprire a progresiunii alimentelor solide, cedind spontan
sau la ingestia de lichide. Dupé un anumit timp (relativ scurt)
disfagin revine evidentd, permanentd gl uneorl durercasl, impiedi-
cind chiar ingestia de lichide. Disfagia — mal bine zis momentul
installirii el - trebuie depistat prin ansmnezl, pantru ¢i de multe
ori boloavii fie cl o disimuleazd, fie cd igl ghsesc diferite arti-
ficii de a Inghiti alimentels. Fenomenul esofagic se poate insofi
51 de alte manifestiri clinice: s ruc ta 1 i, regurgitiri,
sialoree, sughit sau tuse spasmodieca.

Precizarea sedinlui -toracic sau cervical- unde bolnavul ara
sengatia cd alimentele se opresc, corespunde aproximativ cu sediul
leziunii.

In functie de acest sediu mail pot apidrea gi alte manifestdri
¢linioce,

Durerea retrosternzld, cu iradieri in apate (ventru sediul me-
dio-toracic si teracic inferlor).

In localizlrile cervicals, datoritd invadlirii nmervului recu-
rent sau laringelul, apar Lulburfri de fonayle, régugeald, voce
bisonald.

Tusea chictoasd, spasmodicd comcomitentd cu Inghitirea alimen-




telor apare in cazul fistulelor traheo-brongico esofagiene.

Toate aceate semne sint Insd tardive din punctul de vedere al
evolutiei bolii. Mult mai importante sint semnele discrete, dar de
debut, care trebuie si alarmeze deopotrivd medicul $i bolmavul: de-
glutitil sau eructatii, ocazicpal durercase si dificile, regurgi-
tdtii, hipersialoree, sughif, arsuri retrosternale i dorsale (mai
ales la perscane peste 5o ani}.

Aceste semne obligd s3 efectudm bolnavului toate examindrile
care trebule In final si ns elucideze pe deplin asupra prezentel
sau absenteil unei leciuni escofagiene.

La examenul clinic al bolnavului in afara unei plerderi ponde-
rale accentuate, putem constata uneori metastaze palpabile ganglio-
nare supraclaviculare sau o hepatomegalie cu aceiasi semnificatie.

14.6.4. Diagnostic. Este precizat de cele mai multe ori tirzin
Vina pentru intirzierea stabilirii disgnosticului o poartid atit
boloavii care cred cd accidentul disfagic initial pu se va mai repe
ta, cit sl medlcul, care rezolvid prea "rapid" situatis etichetind
disfagia ca fiind daboriti unuil spasm pentru care prescriu antispas
tice, lichide, etc. Dupd cum subliniam mai iIpainte, prinmcipiul,prin
care se poate ajunge la un diagnostic precoce este acela de a eti-
cheta orice disfagie {mai ales peste 4o-45 ani) ca suspiciune de
cancer escfegian ecare obligatoriu trebuie investigat prin toate
mijloacele pind la confirmarea sau infirmarea lui.

Exploririle trebuie si debuteze cu examenul radiologic, examen
rapid, comod, cu bune rezultate. El trebuie ficubt cu bariu gros
(pastid). Examenul radiologic trebuie si surprindd esofagul iIn ansam
blul lui (pe toatd lungimea) atit Iin stare de plenitudine, cit mai
ales dupid evacuars.

Semnul radiologic principal este strimtoarea lumenului espfa-
glan. Aceastd strimtoare este excentrici. Lumenul escfagian este
dintat, neregulat, cu semitonuri. Pe zone interesati peristaltica
este dispdruti. In alte situatii apare imaginea de lacund sau nigi.
In regiunea suprastricturali se adaugd uneori spasmul (fig.167,168)

Examenul endoscopic constituie o metodd de diagnostic comple-—
mentard, indispensabild acolo unde examenul radiclogic nu a stabi-
lit cu certitudine leziunea. Endoscopla, pe ling3 marele avantaj de
"a vedea" leziunea, poate recolta un fragment pentru examenul his-
topatologic.
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Fig,lﬁg.cliaea ale unul cancer
al tra i infericare;imagini
lacunare laterale nersgulate,

cu contururi zdrentulte,cores-
punzind leziunii vegetante.

Fig.;%g.clisee ale unni can-
cer al treimii inferigare.
hceleasi imagini de stenczid

evidentd prin leziume infil-
tranti.

0 metodi noud care poate aduce limuriri suplimentare in cazu-
rile dubicase este "clto-fizarea cu fosfor radiomarcat P}E"‘ Dupé
injectarea i.v. & substantel care se fixeazi pe celulele cancerpa-
se, 8¢ introduce in esofag o sondi cu contor, care va Inregistra
prezenta substantel radlcactive numai pe o anumitd suprafafi.

Ca examene complementare -pentru a depista eventuale metasta-
ze— este necesar si se efectueze o radicgrafie pulmonard si o scin-
tigrafie hepatici.

14.6.5. Diagnostic diferential. Cancerul de esofag Grebule di-
ferentiat atit de alte afectiuni ale organului cit s5i de alte mals-

dii extreesofaglene care pot da un sindrom de ¢ompresiune extrinsge-
ci:
- anevrism de aortd (Aicli examenul endoscople este con-

traindicat)
- tumgrl mediastinasle;
- tumori benigne ale escfagului;
- ulcerul esofagian;
- stenoze inflamatorii sau postcaustice;
— diverticoli escfagieni;
- megassofag.

14.6.6. Forme clinice ale gancerului escfagian. Dintre forme-

le clinice cele mai importante sint cele determinate de sediul tu-
mEaTd 1 s




14.6.6.1. Qancersle de btreime superiocard sint mal rare (20%).
8¢ incadreazd aici toate localizérile cuprinse intre gura esofacu-
Jui si crosa aortei. Ele se pot manifesta, dupd cum spunes, cu Sul-
burdri de fonafie, raguseald, voce bitopald, regurgicdri, Sasoritd
prinderii sau compresiunii pe recursnt.

Bint greu abordabile chirurgical sl au un progonostic foarte
rezervat.

14.6.6.2. Cancerele de treime zmedie intre crosa mortei s5i pe-
dicolul pulmonar, i mai jos pind ls cardie, 5i treimea infericarid,
mai acceslbile chirurgieil, se manifestd prio sempele juxta cardia-
le, ce pot debuta cu o simptomatologie pasudo-gastricd, evidentiine
du-se radiclogic ca un megaescrfag.

14.6.7. Bvolutie. Evolutisa spontand a acestel loecalizdri este
rapid fatald. Disfagia devine glooald, permanenti, 5e instaleazd
starea de casexie. Apar rapid complicatii pulmonare sau mediascina-
le; fistule esofago-broagice, sindrom de compresiune mediastinali,
Metastazele ganglionare (In ganglionii Gtrabeo-brongicl gl supracla-
viculari) pulmporsare sau nepatice, Inchele tabloul grav al acestei
boli. Uneori o hemoragie gravd sau o mediastiniti gribesc evolufjis.

14.5.8. [ratament. Pentr cazurile avansate nu se¢ poate insti-
tui decit un tratament paleativ
- radioterapia poate reda temporar transitul escfagian, prin
necroza btumorald pe care o produce;
- chimioterapia. Se administreazi pe cale gemerald 5 fluoro-
uracil sau bleomicind - cu resultate Insd slabe;
— penbtru a da posibilitatea bolomavulul s& se elimenteze se poa
te practica o serlie de interventii:
» Eastrostomia sau jejunostomia, sau
« in cezul in care stares generald este Incd bund,insd
extensia cumoralf impiledici esofagostomia, se pot practica operatil
de ocolire a obstacolului, dacd el este jos sicuat (cardic-escfagi-
an): anastomoza eso-gastrish (cu fornixul gastric)(fig.l69) sau
ego-jejunall cu ansd izolatlh in T trecutd transdiafragmatic, pot
oferi conditiile unei alimentéri accesibila.
In ultimml timp se pot aplica proteze ™A demsure” esofagiene
care se introduc prin tumord printr-o gastrotomie. Proteza este de
forma unul tub rigid permitind brecerea alimentelor.
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Neoplaam esofagian situat la o
distanti mai mare de & cam sub
crosa aortel.

Btomacul va fi toracalizat in ve-
derea anastomozel esofago-gastri-
ce tarmino-laterals subaortice.

Tratamentul radical este aplicabil cazuriler cu stare genera-
14 bund cu extensie tumorald limitati.

Pantru cancerele treimil supericare sau medli interventia ra-
dicall constd Intr-o escfagectomle totali. Calea de abord este to-
racotomlia dreapti sau stingd. Esofagectomlie este asociatd temporar
cu o gastrostomie pentru alimentarea bolnawvulpi,. Intr-un al doilea
timp se restabllsste tranzitul printr-o esofago-plastie, fie cu co-
lon (transvers au ileso-—colon drept), fie cu tub gastric din marea
ocurburé (procedeul Gavriliu).

Pentru cancersele treimii infericare restabileste tranzitului
esofaglen se poate face intr-un eingur timp. Dupd rezectia treimii
infarioare, esofagul proximal este anastomozat fle cu stomacul
(adus pentru asceasta in torace, dupd ce in prealabil polul siu su-
perior a fost scheletizat), fie prin interpozifia intre escfag si
stomac a unei anse intestinale adusd in torasce impreunfi cu pedico-
lnl ei wvascular.

Pentru cancerele de tip epitelisl (mai ales formele anaplazi-
oe cu celule mici) poate fi folositd radioterapia in doze mari
(Booo-Booo R), aplicatd fie ca radioterapie conventionald, fie sub
forma telecobaltoterapiei. Riscul radiocterapiel este cé, creiazi
zone Intinse de necrozd tisulard in tumerd, care se pot complica

fie cu hemoragll grave, fie cu perforatii dind mediastinite fatale.
Radloterapia este indicatdi sl postoperator.

Rezultatele tratamentuluil imediat si la distantd sint Inci
descurajante. Mortalitatea operatorie este ridicatd 2o-3o%.

Supravietuirea peste 5 ani este foarte micd In raport cu alte
localizéiri 5-8%.
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18.7. esof
Represintd dilatatii excentrice sl circumscrise ale lu-
menului esofagian, situate pe unul din peretii organului. Cu alte
cuvinte, diverticolul apare ca o pungld de dimensiuni variabile ca-
re este legath de esofag, prezentind o cavitate proprie ce comuni-
cid cu lumenul acestula printr-un orificiu de dimemsiuni wvariabile.

14.7.1. Clasificare. Se Impart dupd mali multe criterii:

14.7.1.1. Dupéi momentul producerii: - congenitall
- dobinditl

14.7.1.2. Dupl topografia lor pe esofag (sau sedin):
= diverticoli cervicall (faringo-esofagieni);
= diverticolil toracici, care la rindul lor se sub-
impart in:
+ Ssuperiori;
. mediotoracicl sau parabronboaorticij
. epifrenici (supradiafragmatici);

- cardiossofagieni (cu sediul abdominal-excepfional)

14,7.1.3. Dupl modalitatea de producers intilnis diverticoli
« de pulsiune, si
. de tractiune.

Diverticglii de pulsiune apar in urma unor diferente de tonus
de-a lungul escfagului, hiperactivitdtii manifestatd atit prin
spasm, mal frecvent in cele 2/3 infericare ale esofagulul, eit si
printr-un deficit functional (absenta peristalticii). Deasupra aces
tel zone de spasm existd de obicel un punct slab in perete caracte-
rizat printr-un deficit organic al musculaturii. In aceste Impreju-
riri in locul unde peretele este mai slab se formeazi pungi, la in-
ceput functionale, deci tranzitorii, apoi permanente, organice.Di-
verticolii de pulsiune se intilnesc cel mai frecvent in regiunea
cervicald si supradiafragmatici. _

Diverticolil de tractiune apar in urma unor tractiuni din afa-
ri, datoriti aderenfelor intre esofag i organele din mediastin,
mai ales ganglionii perihilari, btrabee, brongil, etc.

14.7.1.4. In fine o altd clasificare imparte diverticolii im:

- functionali (de fapt falgi diverticoli fiiré a a-
vea un caracter parmanant);
- diverticoli adeviirati, asa cum au fost descrigi



350,

sai sus. Se recuncagte desigur feptul ci diverticolil de pulsiune
trec la fnceput printr—o fazl de diverticoli funct{ionall pini cini
onodificidrile peretelul esofaglan sau aderemfele contractate il per-
manantizeazi.

14.7.2. Simptomatologisa. Fot fi prezente toate semnele cage
alefitulesc sindromul espfagian, intr-c mai mare sau mal mich mésurd
in functie de localizare. lath mai jos sub forma unul tabel sinoptid
comparativ aceste semnei

“muﬂ“mﬂtm‘m“ﬂﬂmw;
divert i
Semnul clinic Gmiuﬁgw*%nm
E=zua=s A= S TEEERES STy ARAERNE ER S
Sialoree importanta absentd sau slabd
Disfagie intermitentd, indo- senzatil de obstructie
lord, pasagerd uneori durercasi cu se-
diu retroxifoidian de
oprirea bolului alimen-
car
Eegurgitare precoce ,uneori abun- | prezentd, poate fi aso-
dentd, corespunzind ciatd cu vomismente da
golirii pungii diver-| toritd esofagitei supra-
ticulare addugate gi spasoului
asofagian
Durere cu sediu dorsal inm- cu sediuv mai jos,retro-
taruoa{ulu sau pre- | stermal, care cedeazi
cordis in decublt dorsal si
aste accantuati de orta-
statismm,
@ pot a @y
Disfonia traduce o parezd re-
curentiald prin com-
presiune
Tusea, ce apare traduce realizarea unei
dupd atia de fistule eso-traheale
alimente, mal a- " sau bronhice.
les lichide
hnm_“lwmmm.mj

Ma joritatea diverticolilor escfagieni sint descoperiti intim-
plitor cu ocazia unul examen al esofagului, efectuat fn cadrul unui
examen baritat pentru alte suferinfe ale tubului digestiv, ei nea-
vind manifestiri proprii decit atunci cind au un volum mare sau
cind evolutia lor se complicd fie prin perforatie, fie prin rupsu-
rid (de obicel In urma unei explordri instrumentals) sau prin malig-
nizare. Cel mai frecvent singura manifestare clinici ses datorsazi
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de fapt prezentel eamcfagitei care inscbeste diverticolul.

Exigtd citeva sedil fixe pe esofag unde se pot dezvolta cumgi
divertliculare care prezintd wnele caractere particulare. Dintrs a-
castea cltdmi

Diverticolul Zenker, descris de ausor in 1877, este dezvoltat
pe peretele posterior al hipofaringelul imediat deasupra guril eso-
fagului. Acest diverticol poate abinge dimensiuni deosebit de mari,
punga dilverticularsi coborind pind in mediastin si provocind mani-
featiri de compresiune pe esofag. In diverticol reteniloneazd ali-
mentele care dupd pasajul faringian nimerese direct In pungi. De-
glutitia este cu atit mail dificilid cu ecib volumul este mai mare.

Diwerticolul epifrenic se Intilnegte mai frecvent pe parcea
dreaptd, supradiafragmatic gi se menifestd prin senzatia de temsiu-
ne retrosternals, asoclatd cu uscard disfagie, regurgitcari.

14.7.5. Iratamentul diverticolelor esofagiene. Orice diverti-
col care prin marimea lul retine bariul, trebuie operat. InGerven-
tia constd In rezecyia diverticolulul urmatd de suturd, cales de
abordare fiind cervicald sau toracotomia dreeptd sau atingi in
funct{ie de localizarea diverticolului.

14.8. Cardicspasmul

Afectiunea mai este cunocscuti sub oumele de acalazia
cardiei, megaesofa, funcflonal, sau sub denumires de sindrom de
obstructie funcfionsall a eapfagului inferior. Cardicspasmul, asa
cum Il aratd numele, s-ar caracteriza printr-o contracturi perma-—
nentd a sfincterulul cardial. Aceastd conbracsurd trebuie Intelea-
88 sub forma unui tonus permanent crescut al sfincterului cardial,
tonus ce este mal mare decit in repaus. Afecfiunea evolueazd si se
dezvoltd timp indelungat avind drept consecintd din punct de wvede—
re clinic, un sindrom disfagic din ce in ce mai accentuat, iar din
punct de vedere radlologic constituindu-se un megesesofag, adicd o
mérire considerabild de volum si dimensiunl a organului. La aceas-
& hipertonis participid de fapt doud sfinctere: cel esofagisn infe-
rior, situat pe o lungime de 0,5-3 cm deasupra diafragmului gi car-
dia propriu zisd, situatld la Jonchiunea esofago-gastricia.

14,8,1. Etiopatogenie. Boala apare mai frecvent la subiectii
cu labilitate psibicd permanentd. Totusl s—a constabtat si se mai
incrimineazd leziuni nervoase interesind plexul lui Averbach,precun
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gi o hipertrofie si hipertonie importantd a musculaturii esofagu-
lni inferior, constatate de fapt chiar in timpul explor#rii chirur-
gicals, Boala apare mal freovent 1la virste adulti intre 31-50 ani
iar repartifia pe sexe este aproape egali.

14.8.2. Semmele clinice. La inceput boala se manifestd doar
printr-o jeni durercasi retrosternall in timpul pasajulul unui bol
alimentar prea voluminos. Penomenele sint pasagere gl cedeazi ra-
pid sau pot fi inl#turate prin inghitirea unei mici centitéiti de
api.

Foarte important este faptul cid aceste tulburdiri apar incons-
tant, capricios, pe pericade scurte. Cu timpul ins# pericadele de
disfagis devin tot mal lungl i se instaleazd la orice bol alimen-
tar mal voluminoase sau in cursul unei emotii. Im finalul bolii dis
fagia poate fi absolutd iInsf prezintd o particularitate —este para-
doxalli- adicd este mal marcatd pentru lichide biute rapid decit
pentru alimentele solide si cedeazs daci In timpul alimentatiei bol
navul inghite mici cantitéiti de api o datd cu alimentele sau in a-
mmlita pozitil seu atitudini (inapiratie profundd, Inghitit repetat
in aec, expiratie cu glota inchisd).

Disfagis poate fi iIn acelas timp durerpasd squ se Insotbeste
de regurgitare care calmeaz# aceste manifest#iri durercase.

Starea bolnavului se poate mentine mult timp bund (evolutia
indelungaté deosebind esential cardiospasmul de cancerul esofagian)
insd in final starea de denutrifie a bolnavului devine manifesti.
Examenul radiologic eate concludent 5i indispensabil pentru a sta-
bili natura disfagiei.

Chiar férd preparare, megaesofagul poate fi observat sub for-
ma unel umbre mediastinale ce deplisegte marginea dreaptd a cordului
g1 maj ales prin disparifia spatiului retrocardiac. Tranzitul bari-
tat pune in evidenti un esofag mult mérit de wvolum cu bogat lichid
de stazi. Dilatarea este regulatid, fuziformsa, esofagul fiind in a-
celag timp atit de mult alungit, incit devine sinuos in form# de
sign#. Porfiunea inferioard pe o scurtd distantd este ingustati,
dind ¢ imagine efilatd regulatd. In timpul examin#iril, la unele ca-
guri, se poabe observa cum esofagul prezintd migcHri peristaltice
(forma sistolic#) sau dimpotrivd esofagul eate aton din cauza epui-
zirii musculaturii.

14.8.3. Diagnosticul diferentinl. Trebuie eliminate toate ce=-
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lelalte cauze de disfagie si in primul rind cancerul esofagian,apoi
esofagitale prin reflux gastro-esofagisn, diverticolll esofagleni.
In cazurile in care examenul radiclogic nu poate diferentia net un
cardiospasm de o leziune canceroasd se poateé Tecurge la esofagosco-
pie dupd prealabila evacuare a continutului esofaglan constatindu-
se in cazul cardicspasmulul integritates mucoasel escfagiene la ni-
wvelul zouwei de Ingustare. Mucoasa apare doar congestionacd, edema-
tiatd, datoritd procesulul de escfagiti suprastricturali sotdesuns
prezent. Natractatd afectiunea evolueazd spre disfagie totald si e-
macierea bolnawvului. Esofagita de contect insoftegte dupid cus spu-
neam, aceastd evolufle datoritd mériri! considsrabile de volum a
esofagului,evolutia se poate complica prin semne care atessi com—
presiunea mediastinalfi: sughif, durere retrosternald, crize de dist
nee sau clanozd. .

Tratamentul medicamentos i dietetic are un caracber paleativ.

Pentru formele inclpiente se pot administra antlspastice, se-
dative, dletd neexcitanta. Dilatarea segmentului Ingustat cu sonda
sau dilatatoare poneumatice rimine o solutie la fel de paleacivi.

Tratamentul chirurgical consti in cardic-miotomle extramucoa-
58 Hellar, interventie prin care incigzeszd longitudinal pin& la zu-
coasd musculatura de pe ultimii 4-5 ca a fetei antericare a esofa-
galui si fata anteriocard a cardiei (fig.l170). Bezultatele postope-
ratorii sint bune.

A.-Operatia Heller. B.-Operatia Haller,modli-
ficatd de Jurasz.

14.9. Ulcerul esofagului

Este o afectiune rard. Heprezintd ingre l=1,5% din to-
talul afectiunilor organului. Ulcerul peptic esofaglan are doud
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origini:

- 88 poate degvolta pe muccasa esofagiand normald, datoritd
sucului gastric, acid refluat in escfagm fiind decl o consecintd a
asofagitel de reflux; .

- 88 poate dezvolta, mult mai rar, pe o mucoasi gastricid hete-
rotopici cu sediul pe esofag, ulcer cunoscub sub numele de ulcer
Barett.

Avind aceeagi patogenle ca ulcerul gastro-ducdenal, ulcerul
datoritd refluxulul gastro-esofagian apare de obicei In apropierea
cardiel (detoritd contactului permanent al acestei zone cu sucul
gastric acid refluat). Apare din acest motiv in situwatii In care a-
cest reflux este posibil: brahiescfag, hernia hiatald, traumatisme
repetate (prin cateter esofsgian), virsituri repetate In cursul
parcinii span In situatiile In care existZ o deschidere largé a un-
ghinlui lui Hiss.

Ulcerul de tip Barett, se dezvoltd pe insule de mucoasd gas-
tricd heterotopd existentd congenital sau formatd din metaplazia
apitelinlul escfaglan datoritd iritatiel continui a mucoasel prin
reflux acid gastro-esofagian.

14,9,1. Din punct de vedere snabtomp-patologic ulcerul escfagi-
an prezintd aceleagi caracters ca gi ulcerul gastric saw duocdenal.
Ee dezvoltd la inceput printr-o eroziune a mucoasel pentru ca trep-
tat ulcaratia s& cuprindi in profungime toabe straturile organului.
Tlgerul poate determina prin flbrozare o stricturi strinsi cu dia-
tensie marcatd suprastricturali.

14.9.2. Semnele clinice nu sint specifice, pentru céd se dato-
resc mal ales refluxului gastro-esofagian. AtIt durerea cit si ar-
sura retrosternalf sint mai evidente in decubit dorsal, cind reflu-
xul spre esofag este favorizat:

- dureri spigastrice;

— arsuri retrosternale cu pirozis 3l regurglitéri acide;

— in stadiile mel ayansate datorite stricturii, apare disfagia
durercasi cu regurgitare.

Evolufia ulcerului esofagian urmeszi pe cea & ulcerului gastro
ducdenal. Beoala avanssazd In pusee durercase gi se poate complica
cu hemoragie, perforatis iIn mediastin, pleurd sau pericard, malig-
nizare.

Diagnosticul se pune atit pe baza semnelor clinice cu evolutsd
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indelungatd dar mal ales pe seama examenului radiclogic si esofago-
scopic. Examenul baritat al esofagului evidentiaz# niga ulcercasi,
sub forma unul pintene excentric, sediul nisei corespunzind unei
stricturi mai mult sau mei putin avensate, gi dilatarea suprastriec-
turali. Esofagoscopia vizualizeazd o triadd locald foarte importan-
t&, npisa ulcercasd, stenoza si esofagita. Examenul pe . Lte in ace-
lag timp relevarea unui fragment pentru biocpsie.

14.9,.%. Trastament. Pantrn stadiile de debut poate £1 Incercat
un tratament medical conetind in corectarea acidititii gastrice
prin dietd si medicatle alcalinizantd (regim lactat i pansamente)
indiecindu-se bolnavului si un drena] postural (dormitul cu torace-
le mai in sus) precum Sl o curd de slébire pentru a impledica evo-
lutia herniei hiatale, Daci aceasti terapeubicd nu d& rezulbate,
vor trebul reparate pe cale chirurgicald bhernia hiatalid sau malpo-
zitia cardic-tubsrozitars, In stadiile iIn care s-a instalat steno-
za, este necesard rezectia porfiunii stenoczate cu refacersa conti-
nultdtii prin anastomozi esc-antral# (rezectia polard superioard),
fie prin interpozitie intre esofag si sbtomac a unul fragment de
ansd jejunald sau colon.

15. BOLILE (IIRURGICALE ALE IWIMII SI ALF FERTCAHDULUL

15.1. Chirurgia inimii a inregistrat progrese remarcabile In
ultimile trei decenii.

Se considerd cid inceputul chirurgiei cardiace il reprezinfd
prima suturd reusitd a unei plégl cardiace (Rehn,l896).

Degvoltarea ei ultericard s-a ficut in mal multe etape:

- trataresa leziunilor pericardului (Smieden, 1926);

— corectarea ancmaliilor vaselpor mari ale Inimii: ligatura ca-
nalului arterial (Gross,l944) seu anastomoza aocrbo—sorticd latero-
laterald pentru coarctatia acrtei;

- abordarea extracardiacd a bolllor cardiace: anastomoza 4in-
tre subelavie si pulmonard (Blaleck,l9%4) sl anastomoza morto-—pul-
monard (Fotts,l946) pentru tetrada Fallob;

- pericada chirurgiel endocardisce inmsuguratd In 1948 de citre
J.Bailey prin realizarea comisurcotomiei mitrale pe cord Inchis;rea-
lizarea circulatiei extracorporale (Glbbon,l956) a permis efectua-
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