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ESOFAGUL. 

Anatomia. Esofagul este un conduct musculo-membranos, 
cu direcţiune longitudinală, având destinaţia de a transmite ali­
mentele dela faringe la stomac. Din punct de vedere topografic 
are patru porţiuni. 

1. Porţiunea superioară sau cervicală, se întinde dela carti­
lagiul cricoid până la un plan ce trece prin furculiţa sternal.li, 
având o lungime de 5 cm. 

2. Porţiunea mijlocie sau toracică, se întinde dela acelaş 
plan până la diafragm, cu lungime de 16 cm. 

3. Porţiunea diafragmatică, care răspunde inelului esofa­
gian al diafragmului, este lungă de 1-1 Y:! cm. şi 

4. Porţiunea inferioară sau abdominală, între diafragm şi 

stomac, lungă de 2Y:l-3 cm. Lungimea esofagului în intregime 
este de 25 cm. aproape având mare importanţă in explorarea şi 
cateterismul cu sondă. Distanţa dela arcada dentară până la ex­
tremitatea superioară, numită gura esofagului, unde se află pri­
ma strâmtare fiziologică, este de 15 cm. Ia bărbat şi 14 cm. la 
femeie. 

A .doua strâmtare fiziologică, unde lumenul esofagului se 
strâmtează din nou, este nivelul unde se încrucişează cu aorta, 
adică la 23 cm. dela arcada dentară. In sfârşit, a treia strâmtare 
fiziologică o sufere la punctul unde străbate diafragmul, care 
se află la 40 cm. dela arcada dentară. Sediul mai frecvent al 
stricturilor cicatriciale va fi nivelul acestor strâmtări fiziologice, 
pentrucă la aceste nivele acţionează mai intens, mai intim, şi timp 
mai îndelungat, substanţele caustice. Calibru! esofagului variază 
intre 7-22 mm. Esofagul străbate mediastinul posterior şi, pe 
toată întinderea lui, vine în raport cu mai multe organe: trachea, 
bronchia sfângă, hilul pulmonar stâng, ganglionii tracheo-bron-
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chiei, apoi cu ambele pleure mediastinale, nervii recurenţi, peri­
cardul, iar sub bifurcaţia tracheei, cu aorta. In felul acesta afec­
ţiunile esofagului se pot răsfrânge asupra tuluror acestor organ!! 
şi invers. La extremitatea sa inferioară, esofagul se deschide in 
stomac prinntr'un orificiu numit cardia. 

lstologia. Din punct de vedere structural, esofagul se com­
pune din 3 straturi, concentrice şi suprapuse. 

1. Stratul muscular este compus din fibre externe aşezate 
• longitudinal şi, fibre interne circulare. In afara acestui strat se 

găseşte altul conjunctivo-elastic pe care unii autori îl consideră 
ca al 4-lea strat. Inăuntrul lui avem 

2. Stratul mijlociu sau submucoasa, intim unită cu stratul 
intern, mucoasa, cu care împreună formează plicele pe care le 
observăm în interiorul esofagului în stare de vacuitate. In acest 
strat se găsesc glandele mucoasei şi este format din ţesut con­
junctiv cu toate elementele sale. 

3. Stratul al treilea şi cel mai intern este mucoasa, formată 
dintr'un epiteliu stratificat pavimentos şi dermul sau corionul cu 
musculara mucoasei. 

Vase: Arterele in porţiunea superioară vin din tiroi­
diana inferioară, în porţiunea toracică din aortă, arterele bron­
chice, arterele intercostale, iar in oprţiuna inferioară din dia­
fragmatică, gastrică stângă. 

Venele: duc sus în vena azigos, tiroidiana inferioară şi dia­
fragmatică. 

Limfaticele: în grupurile ganglionare bronchiale şi mediasti­
nale, tracheo-bronchice, subclaviculare, cardiace. · 

Nervii: pneumogastric şi marele simpatic. 
Fiziologia. Esofagul este animat de mişcări peristaltice în 

. timpul deglutiţiei. Bolul alimentar ajuns în faringe provoacă re­
flexul deglutiţiei care îl introduce in esofag. Odată ajuns aci, 
este aus spre cardia de către undele contractile. Fibrele circu­
lare se contractă şi împing bolul alimentar în jos, spre un seg­
ment inferior care se dilată prin acţiune fibrelor longitudinale, 
aspirând acest bol. La nivelul cardiei, sfincterul esofagian cedează 
~i permite trecerea conţinutului esofagian spre cavitatea stoma­
cală. Bolul alimentar parcurge distanţa dintre gură şi stomac in 
8--10 secunde, lichidele trec mai repede. 

Semiologia. Din cauza situaţiei sale anatomice în profunzi-
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mea coliviei toracice în mediastinul posterior, esofagul nu ne 
permite explorarea lui în condiţiuni bune cu ajutorul mijloacelor 
clasice de investigaţie ca: inspeciţa, palpaţia, percuţia, etc. De 
aceia se acordă mare valoare simptomelor funcţionale şi subiec­
tive: disfagia, durerea şi regurgitarea a căror totalitate al că· 
tuieşte sindromul esofagian întâlnit în toate afecţiunile esofa · 
gului. 

Disfagia sau dificultatea la înghiţire, este unul dintre prin­
cipalele simptome ale suferinţei esofagului. Bolnavii se plâng d~ 
jenă retrosternală având in timpul alimentaţiei senzaţia că ho­
lul alimentar se opreşte la un moment dat. De aceia bolnavii 
execută mai multe înghiţituri forţate şi preferă lichidele. După 
felul cum se instalează brusc sau lent şi progresiv, bănuim un 
obstacol de ordin funcţional, spasmodic sau unul de ordin anato­
mic , cancer, stricturi, etc. De multeori sunt prezente amăndouă, 
concomitent. In cazul dintâi disfagia incepe brusc, are un carac­
te:r bizar, bolnavii pot inghiţi alimente solide dar nu pot bea li­
chide. Ea este trecătoare. In cazul al doilea, ·bolnavii întâmpină 
dificultate mai intâiu la înghiţirea alimentelor solide, apoi şi la 
cele lichide. 

Durerea. Bolnavii concomitent cu disfagia se plâng şi de o sen­
zaţie de constricţie dureorasă retrosternală, localizată in dife­
rite puncte ale esofagnlui. Ea poate fi cauzată de leziuni organi­
ce sau stări nervoase, spasmodice (histerie). 

Regurgitarea sau reflexul alimentelor din esofag în gură, 

este de două feluri: precoce, când alimentele revin în gură ime­
diat după înghiţirea lor în caz de situaiţe superioară a obstaco­
lului esofagian şi, tardivă, când avem un obstacol cu situaţie in­
ferioară. Segmentul deasupra obstacolului se dilată, iar refluzul 
se face mai târziu şi în cantitate mai mare, adevărate vărsături 
esofagiene. 

Alimentele in caz de regurgitare sunt nedigerate, lipsite de 
acid clorhidric, având o culoare brună, miros fetid şi, sunt pline 
de mucozităţi şi salivă; caractere pe care nu le găsim la vărsătu­
rile stomacale cu care s'ar putea confunda. 

EXPLORAREA ESOF AGULUI. 

In explorarea esofagului, metodele clasice de investigaţie 
au o însemnătate redusă din cauza situaţiunei sale profunde. 
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I~specţia ne poate descoperi uneori o dilataţie s·au un diver­
ticol plin cu alimente, de forma unei tumori situate in regiunea 
cervicală al cărei volum creşte cu fiecare alimentaţie. In acest 
caz, prin presiunea exercitată asupra acestei tumori, obţinem di­
minuarea sa de volum şi golirea ei de alimente. 

Palpaţia. La copii, prin tuşeu} intrabucal ne putem da sea­
ma despre existenţa unui corp străin, diverticol, etc. în porţiu­
nea superioară a esofagului. 

Percuţia, ar putea fi folosită in caz de diverticol sau tumori 
ale esofagului. 

Auscultaţia. Ascultând cu stetoscopul în dreptul vertebrei 
I-VIII dorsale, auzim in decursul trecerii lichidelor prin esofag 
- în mod normal - un sgomot continuu numit glu-glu, datori­
tă scurgerii lichidului dealungul peretelui esofagian şi 2 sgomotz 
secundare produse: primul de trecerea lichidului prin gura eso­
fagului şi al doilea de trecerea lui prin cardie. Intervalul de 
timp dintre ele este în mod normal de 6-8 secunde. Prezenţa 
unui oostacol pe traectul esofagului se tradează printr'o prelun­
gire a intervalului dintre aceste 2 sgomote fiziologice, iar dispa­
riţia celui de al doilea sgomot indică obstrucţia la nivelul car­
diei. Aceste metode sunt astăzi abandonate şi înlocuite cu altele 
mult mai precise. 

Cateterismul este de două feluri: cu scop explorator şi cu 
scop dilatator, terapeutic. Primul a jucat un rol important în ex­
plorarea esofagului în era preradiologică, azi însă pierzându-şi 
cu totul însemnătatea se întrebuinţează exclusiv ca mijloc tera­
peutic. Se poate totuşi întrebuinţa când nu dispunem de mii Ioa­
ce mai moderne. Instrumentarul cu care se practică cateterismul 
cu ambele scopuri este variat şi se compune din: 

Sondele fabricate din metal, os de balenă, cauciuc, etc. de 
diferite forme cilindrice, conice olivare, a căror grosime variază 
fiind numerotate după scara Charierre dela 6-20 mm. 

Sonda filiformă din mătase impregnată cu ceară, este ins­
trumentul de care ne servim pentru introducerea firului de ată 
în dilataţiunea firului fără sfărşit şi drept, conducătorul sond~­
lor dilatatoare. 

Sonda gastrică, permite totodată şi alimentaţia bolnavului. 
Laminaria a fost întrebuinţată de Senator cu scop de dilata­

ţie ţinută pe loc mai multe ore. Azi se întrebuinţează mai mult 
sondele de cauciuc cilindro-conice, sau olivat:e. 
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Tehnica introducerii este destul de uşoară. Pentru a uşu­
ra alunecarea sondei, se unge cu glicerină, vaselină sau parafină. 
lichidă, oleu de migdale, unt, albuş de ouă sau se umezeşte în 
apă. Bolnavul se aşează pe un scaun ţinând capul uşor aplecat 
înainte pentru a dispare lordoza normală a coloanei cervicale. 
Bolnavul deschide gura, iar medicul introduce degetul mediu 
dela mâna stângă, vârâtă într'un degetar articulat din metal, 

pentru a se apăra contra eventualei mişcături, apoi împreună cu 
acest degetar în gură dus spre comisura dreaptă a bolnavului, se 
ap~să uşor asupra bazei limbei, se prinde sonda cu mâna dreap­
tă ca pe un creion şi se împinge spre faringe sfătuind bolnavul să 
înghită, apoi se lasă sonda să alunece uşor mai departe în eso­
fag .. In cazul când bolnavul respiră bine, suntem siguri că nu am 
apucat un drum greşit. Dacă nu poate respira şi se sufocă, se 
cianozează, extragem sonda afară, căci am intrat greşit, în căile 
aeriene. Cateterismul trebue făcut încet, cu multă blăndeţă $i 

fineţă, fiind contraindicat în anevrismul aortei, cardiopatii gra­
ve, hemoptizii şi hematemeze. Niciodată să nu se aplice forţa, 

deoarece peretele esofagului poate fi uşor perfora l, de unde re­
zultă apoi tot cortegiul complicaţiilor mediastinale. Sonda în­
naintând mereu, medicul la un moment dat îşi dă seama că exis­
tă un obstacol, format de striclură unde încearcă să angajeze 
sonda apăsând uşor. Dacă nu reuşeşte ia un număr de ca­
libru mai mic. Cu ajutorul cateterismului explorator 

ne dăm seama de existenţa unui obstacol esofagian, strictură, 

de localizarea şi de calibru! ei. Este inutil să adaug că sondele 
trebuesc ţinute în cea mai perfectă curăţenie, iar înainte de în­
trebuinţare dacă substanţa din care este compusă permite, să fie 
chiar sterilizate. 

EXAMENUL RADIOLOGIC. 

Din cauza structurii sale musculo-meo';.branoase cu pereţii 
relativ subţiri, esofagul în stare normală nu poate fi explorat ra­
diologiceşte. Din această cauză ne folosim de diferite substanţe 
opace la Razele Roentgen: bismuth bariu, etc. Bolnavul se aşea­
ză în voziţie verticală oblică anterioară dreaptă, proectând pe 
ecran spaţiul lum;nos dintre coloana vertebrală şi umbra car­
dioaortică, adică tocmai spaţiul pe unde trece esofagul. Dăm_ 
bolnavului să înghită în momentul examinării o lingură din 
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acsete substanţe, urmărind pe ecran permeabilitatea esofagului 
începând dela faringe până la cardia. In cazuri patologice,. 
imaginea radioscopică va fi modificată şi anume: 1. In caz de 
stricfură, pasta opacă se va opri de mai multeori într'unul şi 
acelaş loc, iar o parte din ea pătrunde în segmentul strictural 
sub forma de bandă. subţire care contrastează cu porţiunea dila­
tată de deasupra stricturii. 

2. In caz de spasm esofagian simplu, după o oprire de mai 
lungă durată, substanţa trece în bloc după cedarea spasmului,. 
iar imaginea variază dela o zi la alta. 

3. In caz de tumori, cancer, avem şi o umbră pe ecran pro­
dusă de ţesutul dens al twnorii, iar massa opacă se filtrează in­
cet prin defileul strâmtat, iar acesta prezintă o imagine !acu­
nară, neregulată. In explorarea stricturilor esofagiene, această 
metodă are o mare valoare deoarece cu ajutorul ei ne dăm sea­
ma de existenţa, numărul, întinderea, localizarea precisă, pre­
cum şi de existenţa sau absenţa retrodi!ataţiei, fapt important 
pentru cateterismul dilatator. Deasemenea, ne ajută să ştim da­
că cateterismul este sau nu indicat. Examenul radiologic deci,. 
trebue să premeargă întotdeauna celorlalte metode de explorare. 
a esofagului. Cateterismul şi radioscopia, le putem aplica combi­
nat prin întrebuinţarea unor sonde de mercur radioopace, nu­
mite Y nurrigaro. 

Esofagoscopia. Este metod~ cea mai perfectă pentru exa­
minarea esofagului şi ne procură datele cele mai fidele, deoarece 
se bazează pe principiul vederii directe. Ea se întrebuinţează ca 
procedeu de diagnostic când l).vem posibilitatea de examinare 
sub controlul văzului, leziunile: esofagului, stabilind sediul, ex­
tensiunea şi natura, iar în caz de dubiu, făcând chiar şi biopsia 
lor. Deasemenea ptuem examina gradul de strâmtare al unei 
stricturi. In scop terapeutic, cu ajutorul esofagoscopiei putem. 
supraveghia extragerea corpilor străini, putem cauteriza leziu­
nile şi face întreg tratamentul dilatator al stricturilor. Instrumen­
tul cu care se practică, est esofagoscopul Brunings, Hasllinge~ 
Chevallier Jackson) compus dintr'un tub rigid de metal de 45 cm. 
lungime şi 10-15 mm. grosime şi dintr'un aparat de luminat. 
Esofagoscopia se practă dimineaţa pe nemâncate. Se face anes­
tezia locală cu cocaină 10%. Contraindicaţiile ei sunt aceleaşi 
ca şi în cazul cateterismului. 
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CONSIDERAŢIUNI GENERALE 

asupra srticturilor esofagiene produse prin ingerare de substanţe 

caustice şi a frecvenţei acestor intoxicaţii. 

Sub numele de strictură esofagiană înţelegem orice micşo­
rare a calibrului acestui conduct, cauzată de procesele patolo­
gice din diferitele straturi anatomice ale peretelui sau din veci­
nătate. De aci avem împărţirea lor în 2 grupe: 

1. Stricturi intrinsece datorite alteraţiunii peretelui, cancerul 
esofagian, stenozele spasmodice, inflamatorii congenitale, tuber­
·culoza, sifilisul, actinomicoza, flegmoanele şi la urmă cele mai 
frecvente, stenozele cicatriciale traumatice. 

2. Stricturi extrinsece datorite compresiunii din vecinătate 
prin guşă, anevrism aortic, adenopatie, flegmon periesofagian, 
corp strein, etc. 

Stricturile esofagienă se declară mai des în legătură cu 
inloxicaţiile caustice: sodă caustică, acid clorhidric, acid azotic, 
acid sulfuric. Proporţia acestor stricturi cicatriciale postcaustice 
faţă de celelalte afecţiuni ale esofagului, este mare, ocupând 
locul intâiu. Frecvenţa acestor afecţiuni este în raport direct cu 
frecvenţa intoxicaţiilor caustice care diferă dela ţară la ţară. 

La noi în ţară D-rul Orient a făcut o statstică asupra intoxica­
ţiunilor din Cluj care au primit primul ajutor medical dela Sal­
varea. Statistica este făcută pe timp de 13 ani (1920-1932). 

Din această statistică reiese că în acest interval de timp, 
au primit ajutor medical dela Soc. Salvara un total de 38.359 
cazuri, dintre cari 1209 au fost intoxicaţiuni generale (3,1 %). dia 
totalitatea cazurilor. Din 1209 intoxicaţiuni în general, soda ca!l­
stică figurează cu 289 de cazuri, adecă 23,9% faţă de numărul 
total al intoxicaţiunilor. Statistica D-rului Orient a fost dusă de 
mine mai departe cu încă 3 ani. Totalizând datele obţinute am 
ajuns la următorul rezultat. In decurs de 16 ani, dela 1920 la 
1935, Soc. Salvarea din Cluj a dat ajutor în total la 44.382 de 
cazuri. Dintre acestea 1550 au fost intoxicaţiuni în general, din· 
tre cari 390 intoxicaţiuni cu susbtanţe caustice, repartizate ast­
fel: sodă caustică 117 bărbaţi, 262 femei, total 379 (96, 17% l ; 
acid clorhidric, bărbaţi 2, femei 6, total 8 cazuri (2,07%); acid 
azotic şi apă tare, bărbaţi 1, femei 1, total 2 (0,5%); acid sul-
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furie, o singură femeie (0,26%). Proporţ\a intoxicaţiilor cu sodă 
caustică este de 1 bărbat la 2 femei. 

Statistica intoxicaţiilor cu substanţe ca11stice dela Sah.rarea 
din Cl:tj, dela 1920-1935 

Cazuri 
Anul generale 

1~20 l!2ln 
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Ditre 44:.382 cazun m geneza], au fost 1550 intoxicupuni 
în general dintre cari 390 intoxicaţiuni cu substanţe caustice : 

Dintre 390 intoxicaţiuni cu substanţe causliSP 1 au fosl: cu 
sodă caustică, Bărbaţi 117, Femei 262, total 37~·. ceeace repre­
zintă 96,17 °j0 , cu acid clorhidric: Bărbuţi 2, Femei 6, în total 8 
(2,07 Dfo), cu acid azotic şi apă tare : Biirbaţi 1, Femei 1, în te­
lai 2 (0,5 °/0 ), cu acid sulfuric o singură femee (0,2G 0/o). 

In privinţa stricturilor esofagiene, nu avem încă o statistică 
generală a acestei afecţiuni, mulţumindu-ne cu statistici locale 
şi chiar după serviciu, pentrucă, această afecţiune se trateazfi 
în mai multe servicii: chirurgie, oto-rino-laringologie, chiar şi în 
cabinetele medicale particulare. Profesorul M eţianu dela Bucu­
reşti, arată în clinica sa în 6 ani după războiu, 142 de cazuri cu 
esofagită corosivă. D-rul I:avid dela Galaţi a tratat timp de 4 
ani 70 de cazuri. D-rul Fr. Piree a făcut o statistică pe timp 
de 11 ani a cazurilor trata te în clinica chirurgicală din CI u j pe 
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timpul profesorului Iacobovici. Dela 1921 la 1931 au fost un nu­
măr de 46 de stricturi esofagiene produse prin substanţe cau­
slice, dintre care 44 produse de sodă caustică şi 2 de acid clor­
hidric. Din totalul de 46 de cazuri, 35 sunt femei şi 11 bărbaţi. 

In străinătate statisticile arată procente diferite, Guizet gă· 
seş te o proprţie de 8,33% stricturi de orgine caustică, iar von 
Hacker găseşte o prporţie de 17,7%. După cum reiese din aceste 
statistici, soda caustică figurează între primele substanţe coro­
sive intrbuinţate fie cu scop de sinucidere, fie accidental, con­
stituind un procent general de 96% din totalul intoxicaţiunilor 
caustice care au primit ajutor medical dela Salvarea. Este o 
adevărată plagă socială care se datoreşte faptului că această 
substanţă se vinde în băcănii fiiind întrebuinţată pentru spăla· 
rea podelelor, a vaselor de bucătărie, a rufelor, - este astfel 
mereu la îndemână, - poate fi înghiţită la cea mai mică supă­
rare, de către femei, mai ales, în scop de sinucidere şi la cea 
mai slabă nebăgare d seamă de către copii mici, din greşeală. 

Cred că ar fi timpul ca vânzarea sodei caustice să fie re­
glementată ca în America şi să nu se vândă decât pe preţ ridi­
cat, în f!acoane cu etichetă specială, ca pentru toate otrăvurile, 
eventual numai de către farmacii. Indivizii care au înghiţit acest 
toxic, intră în categoria invalizilor pentru toată viaţa, devenind 
astfel o sarcină pentru familie şi societate. 

Anatomia patologică. 

După ingerarea de substanţe caustice, la nivelul unde aceste 
substanţe vin în contact intim cu straturile esofagului, se produc 
o serie de procese anatomo·patologice care duc în ultima analiză 
la formarea unui ţesut dur şi scleros, de origine conjunctivei. 
Odată această alteraţiune permanentă a peretelui esofagian con­
stituită, caracteristica sa este degenerescenţa cicatricială, cu 
evoluţie întotdeauna progresivă. Aceste caustice produc mai în· 
tăi o inflamaţie şi o edemaţiere locală şi în jur. Mucoasa se tu­
mefiază, este foarte intens injectată şi prezintă o secreţie mu­
coasă abundentă, care duce la formarea unor membrane mai sub­
ţiri sau mai groase, la suprafaţa mucoasei. Toate aceste procese 
sunt în funcţie de concentraţia causticului şi timpul său de acţiu­
ne mai mult sau mai puţin prelungit. Dacă timpul de acţiune 
este scurt şi concentraţia mică, procesele sunt de intensitate 
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mică. Membrana se detaşează împreună cu epiteliu! mucoasei, 
care se descuamează şi el lăsând loc unei ulceraţiuni cu totul 
superficiale care se regenerează deobicei, integral, fără defect 
local şi fără a produce vreo strâmtare a esofagului. Dacă însă 
causticul este concentrat şi acţionează timp mai îndelungat, pro­
cesele de inflamaţie şi edemaţiere sunt intense, peretele esofa­
gian se necrozează pe o întindere şi profunzime variată, iar mem­
branele ce se formează sunt mai groase. După detaşarea lor în 
acest caz, rămân ulceraţiuni şi eroziuni destul de întinse şi 

adânci uneori până la stratul muscular. Această perioadă d~;: 

inflamaţie şi necrozare trecută, în fundul ulceraţiunii începe un 
proces de granulaţie şi proliferaţiune, care tinde să înlocuiasc.'i 
pierderea de substanţă produsă de necroză, printr'w1 ţesut con­
junctiv neoformat. Acesta odată organizat şi ulceraţiunea cica­
trizată, cu timpul începe să se retracteze şi să sfrâmteze încetul 
cu încetul calibru! esofagian. Ţesutul cicatricial neoformat, din 
cauza lipsei de vascularizaţiee are o coloare albă, sidefie, con­
trastând cu mucoasa roşietică şi mult mai umedă. După pierde­
rea de substanţă suferită de peretele esofagian în urma acţiunii 
substanţelor caustice, stricturile pot fi: superficiale, când pier­
derea interesează numai stratul mucoasei, şi profunde, când ea 
interesează şi stratul muscular, fie în totalitatea lui, fie numai 
în parte. Celor 3 perioade antomo-patologice le corespund intru 
totul trei perioade clinice. In perioade de inflamaţie şi edema­
ţiere, cu necroza, care durează cam o săptămână, avem - din 
punct de vedere clinic - prezent sindromul esofagian, cu toate 
simptomele sale alarmante, când disfagia este pronunţată. Pe­
rioadei de granulaţiune, de neoformaţie, îi corespunde una de 
acalmie clinică, când alimentaţia se face în condiţiuni destul ele 
bune, când pare că totul a trecut şi a intrat în normal. Vine apoi 
perioada de cicatrizare şi retracţie a ţesutului neofromat, şi de 
instalare a stricturei când alimentaţia începe a lăsa de dorit 
făcându-se tot mai dificil. Când cicatricea este definitiv consti­
tuită, disfagia bolnavului creşte, el nu poate înghiţi decât 
lichide, inaniţia se instalează şi se accentuează mereu, iar sfâr­
şitul fatal devine inevitabil dacă nu intervine un tratament ra-
ţional condus. . 

Aceste perioade anatomo-patologice, au o mare importanţa 
din punct de vedere al tratamentului care se poate institui deja 
în perioada a doua, în mod destul de precoce, având un sciJp 
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preventiv, sau numai în perioada a treia când strictura este deja 
formată, tardiv cu scopul curativ. 

Stricturile esofagiene postcaustice diferă: 
Ca sediu. In general ele se localizează la nivelul strâmtări­

lor fiziologice superioară şi inferioară mai ales. Von Hacker, 
explică această dispoziţie prin faptul că aici lichidele caustice 
stau în contact mai intim şi mai mult timp cu peretele esofagian. 

Ca număr. Pot fi unice, dar mai frecvent sunt multiple. In 
acest din urmă caz strictura din dreptul cardiei este cea mai 
accentuată şi mai strâmtă. 

Ca formă. Liniare, semilunare, valvulare, când interesează 
numai o parte din circonferenţa esofagului, inelare când intere­
sează întreaga circonferinţă, iar lungimea este sub 3 cm., tubu­
lare, când lungimea lor trece peste 3 cm. Când distrucţia este 
profund.ă şi interesează întreaga suprafaţă a esofagului, avem 
stricturile ca/oase, care duc la închiderea totală a lumenului 
esofagian dar care sunt foarte rare din fericire. Se observă mai 
ales la copii, din cauză că la ei esofagul este mai îngust, iar li­
chidele caustice produc leziuni pe toată în tinderea lui. După 
cum am văzut mai sus, varietatea mare a stricturilor cicatriciale 
a esofagului - postcaustice - este în funcţie de gradul de con­
centraţie al acestor substanţe, de natura lor şi de timpul cât au 
stat în contact cu pereteele esofagului. In porţiunea esofagiană 
situată deasupra stricturei, găsim de regulă o hipertrofie a mus­
culaturii, din cauza contracţiunilor exagerate executate cu scopul 
de a învinge obstacolul situat dedesubt şi a permite trecerea 
alimentelor. Când însă strictura s'a constituit în scurt timp, seg­
mentul deasupra se dilată în mod difuz, musculatura ne mai 
având timp suficient să se hipertrofieze. In felul acesta se con­
stitue retrodilataţiile esofagiene, în aproape toate stricturil ci· 
catriciale postcaustice unde alimentele stagnează aproape per· 
ma:nent, şi unde se pot angaja în mod greşit sondele în decursul 
tratamentului, producând perforaţiuni ale peretelui esofagian 
cu toate consecinţele neplăcute ale lor. 

Simptomatologia clinică. 

Tabloul clinic variază cu timpul care a trecut dela ingerarea 
substanţei caustice şi este în strnâsă legătură cu procesele ana­
tomo-patologice care se petrec în esofag. In prima perioadă, bol-
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navii se plâng de dureri atroce în regiunea retro-sternală, au 
vărsături şi diaree, iar saliva se scurge abundent prin gură din 
cauza disfagiei pronunţate. Acest tablou dramatic după câteva 
zile intră într'o perioadă de acalmie complectă, înghiţirea se 
poate face fără greutate, iar durerile cedează aproape. Această 
fază durează cam o lună de zile. După acest timp, disfagia apare 
din nou, şi se accentuează mereu, iar alimentaţia începe să su­
fere. Bolnavul evită alimentele solide pe cari nu le mai poate 
înghiţi nici după ce le-a mestecat suficient. După mai mult timp 
şi alimentele lichide sunt înghiţite greu, iar bolnavul prezintă 
regurgitări abundente cu alimente nemodifcate, pline de muco· 
zităţi şi fără acid clorhidric liber, provenite din dilataţia supra­
stricturală prezentă. Nealimentăndu-se suficient, bolnavii încep 
să slăbească, şi să se caşectizeze în mod progresiv. Abdomenul 
se retractă, temperatura scade la 36-35", iar sfârşitul fatal nu 
este departe fie din cauza inaniţiei progresive, fie din cauza 
complicaţiilor: tuberculoză pulmonară, broncho-pneumonie, etc. 
care se instalează pe un organism denulrit şi debilitat. 

Diagnosticul. 

Simptomatologia clinică precum şi metodele moderne de 
investigaţie ne ajută foarte mult la punerea diagnosticului de 
stricturi esofagiene. Dacă în anamneză găsim şi o intoxicaţie cu 
substanţe caustice, diagnosticul este sigur. Dacă în anamneză nu 
găsim această intoxicaţie, facem un diagnostic diferenţia! cu 
stricturile provocate de o tumoră situată în peretele esofagului, 
mai frecvent cancerul, care survine la o etate mai înaintată, se 
instalează relativ repede, iar bolnavul este palid emaciat. La 
radioscopie şi esofagoscopie găsim semne revelatoare tipice. La 
fel vom avea în vedere ca diagnostic diferenţia!, spasmul des 
întâlnit la nevropaţi şi care are semne clinice şi radiologice 
aparte, tablo ul variind dela o zi la alta, iar starea generală men­
ţinându-se relativ bună. Vin apoi în discuţie tumorile mediasti­
nale, adenapatii, anevrisme, stenoze sifilitice în urma gomelor, 
uşor de descoperit prin examenul radiologic. 

Prognosticul este totdeauna serios, adesea foarte grav. 



TRATAMENTUL. 

Tratamentul stricturilor cicatriciale ale esofagului este de 
2 feluri: medical şi chirurgical. 

Tratamentul medical. Acest lrataemnt deşi este de ordin 
secundar, nu trebue neglijat. El se aplică de preferinţă înaintea 
tratamentului chirurgical şi concomitent cu el în intervalul din­
tre dilataţiL 

Este medicamentos şi dietetic. Vom administra antispasmo­
dice, morfină 1%, papaverină 2%, bromură de sodiu sau potasiu 
sau anstezină 10%. Gerhardt recomandă morfina 1% de 3 ori, 
10 picărluri înaintea mâncărilor cu un sfert de ceas. S'au încer­
cat şi injecţii cu Thiosinamină preparat, care are proprietatea 
de a determina o ramoliţie a ţesutului fibros cicatricial, produ­
când astfel o dilataţie spontană şi uşurând dilataţia cu sonde 
esofagiene. Este însă contraindicat la tuberculoşi, pentrucă poate 
produce ramoliţia unui focar tuberculos pornit spre sclerozare. 
Se mai întrebuinţează cu acelaş scop, mai recent, fibrolizina. 

Regimul dietetic va diferi după gradul stricturei. Inaintea 
tratamentului dilatator, 2-3 zile vom da un regim pur lichid 
compus din bulionul de legume, cu ouă, cacao, compoturi. Lap­
tele este contraindicat (Guisez} pentrucă întreţine prin fer­
mentaţii secundare la nivelul retrodilataţiei, procese de esofa­
gită. Dacă strictura s'a mai lărgit, putem trece Ia un regim semi­
solid compus din pireuri de legume. Vom face apoi spălături ale 
esofagului în fiecare seară înainte de culcare, cu tubul lui Fau­
cher, golind punga de retrodilataţie, de orice aliment şi evitănd 
astfel stagnarea alimentelor deasupra stricturei mai ales cănd 
bănuim diverticuli şi dilataţii. 

Ac·est tratament medical influenţează şi face să cedeze spas­
mul secundar al cardiei, întreţinut de esofagite prin stază ali-
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mentară; spasm care este prezent, aproape întotdeauna, alături 
de strictură şi care împiedică tratamentul _dilata~o:· .. 

In cazuri de stenoză gravă, cu emactere ŞI mamţte com­
plectă, vom administra clisme alimentare injecţii c_u ser ~iziolo­
gic, glucozat, pentru a evita deshidratarea orgamsmulm. Vom 
intretine inima prin cardiotonice. 

Tratamentul chirurgical. 

Inainte de a începe tratamentul unei stricturi esofagiene de 
origine caustică, vom avea in vedere mai întâi starea generalii 
a bolnavului, dacă este într'o stare de inaniţie avansată, dacă 
este febril, etc. şi starea locală a leziunei, precum şi aspectul 
radioscopie al stricturei. Tratamentul aplicat va fi în funcţie de 
aceşti doi factori şi poate fi de două feluri, preventiv şi curativ. 

Tratameniul preventiv. 

In cazul că bolnavul se vrezintă la medic imediat după acci­
dent, în privinţa tratamentului, părerile sunt împărţite. Unii au­
tori, Guizet, Gustavo Luzena, susţin că în prima fază a boalei 
să nu se aplice decât un tratament simptomatic, conservativ al 
stării generale a bolnavului şi al arsurilor. Să se respecte le· 
ziunea şi să se aştepte cicatrizarea ei timp de 4-5 săptămâni, 
Numai după aceia să se treacă la dilataţiunea progresivă. Aceste 
măsuri de precauţiune sunt luate pentru a preveni o eventuală 
perforaţie a esofagului. 

Alţi autori nu mai aşteaptă cele 4-5 săptămâni dela in­
gerarea causticului, ci recurg la un tratament preventiv reco· 
mandând sondagiul precoce, încă în prima săptămănă, natural 
cu foarte mare blândeţe. 

Roux, susţine că ar fi avut rezultate bune introducând încă 
in primele zile du pă accident o sondă moale -numărul 25-28 
- ţinută pe loc timp de 20 de zile, permanentă de ci, care să 
permită şi alimentaţia bolnavului, !ar cicatrizarea să se facă în 
jurul acestei sonde. In cazul când procesele de esofagită se men­
ţin, se introduce o sondă dilatatoare timp de 24 de ore numai. 
Dilataţiile se fac apoi gradat şi cu intermitenţă de 2-3 zile. 

Alţi autori streini, Austoni, Haberlin, Erdelyi, Lotheisen, 
Saker, publică prin anul 1920 rezultate foarte bune cu ajutorul 

1 
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'tratamentului dilatator precoce. La noi in ţară acest tratament 
·a fost aplicat încă din 1920, de clinica medicală din Cluj. In­
•curajat de rezeultatele obţinute de autorii streini, în deosebi de 
:şcoala vieneză cu Saker în frunte, D-rul Hăngănuţ actualul şef 
·de lucrări la Clinica medicală din Cluj, a aplicat această me­
todă de tratament timp de 3 ani şi în 1924 a publicat rezultatul 
·a 30 de cazuri tratate în clinică, ajungând la concluzia că sin­
·gurul tratament eficace pentru prevenirea stricturilor esofagiene 
-după intoxicaţii cu sodă caustică, este cateterismul precoce din 
:ziua a doua, şasa, zecea dela ingerarea causticului, după gravi­
latea leziunei. Tratamentul se face în mod progresiv şi timp în· 
rdelungat, iar pericolul de perforaţii cu toate complicaţiile lor 
nefiind aşa de mare cum crede Guizet. Sondagiul se începe cu 
sonde mijlocii numărul 20-26 şi se face zilnic lăsând sonda pe 
1oc, la început 10-15 minute, apoi o jumătate de oră şi mărind 
·calibru! sondei în decursul tratamentului. După 4-6 săptămâni, 
·şedinţele sunt tot la 2 zile, iar mai târziu numai odată pe săp­
tămână. Tratamentul se continuă 3-6 luni. 

Praf. Buzoianu, directorul Clinicei Oto-rino-laringologică 

.din Cluj, este partizanul acestei metode de tratament. Se con­
stată însă că bolnavii în cele mai multe cazuri nu pot fi supuşi 
acestei metode de tratament din cauza că momentan după cal­
marea fenomenelor acute şi a posibilităţii alimentaţiei, se cred 
în afară de orice pericol şi numai târziu când leziunile cicatri­
dale încep să se constitue, iar alimentaţia se face în condiţiuni 
mai gele, cer ajutorul medicului. Pentru unii autori, tratamentul 
se începe prin dilataţii cu sonde moi, bine vaselinate, de calibru 
mai mare, chiar în ziua 5-a-7-a dela intoxicaţie. Face anestezie 
cu cocaină 5--10% şi cu mare prudenţă introduce sonda fără 
nici un efort şi fără bruscare. Odată introdusă, se fixează cu 
un fir de aţă în jurul urechii şi se lasă atâta timp cât o poate 
suporta bolnavul 1-24 ore, făcând totodată şi alimentaţia bol­
navului prin ea. Dilatarea se face regulat din 2 în 2 zile, dacă 
starea generală a bolnavului se menţine bună. 

In cazul când strictura este recent constituită, Belinoil dela 
Sofia a preconizat "bugirajul lichid" care constă din întrebeuin­
ţarea cu scop de dilataţie a substanţelor lichide ca oleu de olivă. 
Oleul se introduce în esofag cu ajutorul unei siringi laringiene 
obişnuite, prevăzută cu un tampon de cauciuc al lui Trendelen-
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burg. Tamponul este introdus în esofag dedesubtul cricoidului 
şi este umplut cu aer, închizând astfel aproape ermetic gura 
esofagului. Se injectează apoi cu ajutorul siringei în esofag O· 

cantitate de 20 cmc. oleu de olivă, care exercită asupra pere­
ţilor esofagului o dilataţie destul de energică, fără a produce 
perforaţie. Scopul este de a îndepărta pereţii, împiedicănd ade­
ziunea lor, de a badijona suprafaţa inflamată ridicând restul 
substanţei caustice şi constituind în fine acest oleu de olivă un 
excelent remediu în contra setei. 

In caz de stricturi mai vechi organizate, acest tratament 
este complect ineficace şi in acest caz vom fi siliţi a recurge Ia 
tratamentul curativ, care este de 2 feleuri: tratament dilatator 
şi tratament opertor propriu zis. 

Tratamentul curativ. 

Scopul tratamentului în cazul stricturilor cicatriciale ale 
esofagului este dublu: 1) de a face ca strictura să devie cât mai 
permeabilă, pentru a permite astfel alimentaţia bolnavului în 

mod satisfăcător, condiţiune esenţială a vieţii; 2) de a suprima 
pe cât posibil ţesutul fibros cicatricial şi a înlătura alteraţiunile 
peretelui esofagian. Căile prin care ajungem să servim acest 
scop sunt foarte variate şi diferite, în raport cu timpul, cu felu­
ritele concepţii ale autorilor care s'au ocupat de această pro­
blemă. Indicaţiile terapeutice mai variază cu natura, forma, în­
tinderea, situaţia şi numărul stricturilor. 

Faptul care domină însă tot tratamentul este permeabili­
tatea sau impermeabilitatea lor la instrumente dilatatoare. Tra­
tamentul va fi diferit după cele 3 eventualităţi pe care le poate 
prezenta o strictură esofagiană explorată prin căi naturale cu 
bugiuri moi, şi anume: 1) Ea poate fi permeabilă şi dilatabilă, 
2) permeabilă şi nedilatabilă şi 3)complectamente impermea­
bilă. 

Tratamentul dilatator. 

In cazul când strictura este permeabilă prin căile naturale 
şi dilatabilă în acelaş timp, facem un tratament dilatator, care 
poate fi făcut prin a) dilataţia simplă fără controlul vederii 
,,la întuneric" sau b) dilataţia esofagoscopică sub controlul ve-
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derii graţie esofagoscopiei. Cea de a doua, nu se poate executa 
decât în centre medicale bine înzestrate şi cu personal medical 
instruit, până la un punct chiar specializat. 

Dilataţia simplă poate fi executată brusc, rapid, sau lent şi 
progresiv. 

Dilataţia rapidă, bruscă a lui Flechter este o metodă peri­
culoasă şi brutală, care în prezent nu se mai execută şi nu are 
decât o valoare istorică. Ea se făcea cu ajutorul unor dilatatoare 
metalice, un fel de pense cu ramuri cari introduce în interiorul 
stricturei, o lărgeau până la rupere uneori. 

Leforl a preconizat dilataţia imediată şi progresiv~ cart> 
constă în introducerea în aceeaşi şedinţă a unei serii de sonc! ... 
de calibru crescând. Ea este bună în cazul stricturilor simp[.,. 
şi puţin întinse (Gangolphe) dar nu a intrat în practica curentă 

Senator a imaginat o dilataţie cu laminarii introduse şi lă­

sate pe loc mai multe ore. Făcută însă fără controlul vederii, 
laminariile au fost introduse adesea greşit din care cauză nu 
a dat rezultate. 

Incercările făcute cu baloane umflate cu aer ( Reichman} 
sau cu apă {Schreiber} au marele inconvenient de a se umfla 
mai ales deasupra şi dedesubtul punctului strictural, iar pentru 
a se face dilataţia cu ele este nevoie de orificii mai largi. 

Dilalaţia lentă şi progresivă este o metodă foarte mult în­
trebuinţată şi constă din introducerea dilatatoarelor de volum 
crescând în şedinţe succesive, lărgind astfel strictura în mod 
lent şi progresiv până aproape de calibru} normal al esofagului. 
Instrumentele cu care se face această dilataţie sunt de mai multe 
feluri. Mai des întrebuinţate sunt sondele de gumă semi-moi, 
cilindroconice sau olivare a lui Bouchard de calibru crescând. 
înainte de a ne servi de ele le introducem după tehnica 
descrisă la alt capitol, procedând foarte uşor pentru a nu leza 
peretele friabil al esofagului. 

La un moment dat ne dăm seama că avem în faţă un ob­
stacol, constituit desigur de către ~trictură. Prin tatonări repe­
tate, încercăm să angajăm bugiul în strictură. In momentul în 
care a reuşit, operatorul are o senzaţie specia!ă pentru o mână 
obişnuită (Guisez ). 

Vom apăsa uşor pentru a djlata strictura. Când nu reuşim 
vom luat unul de calibru inferior până când vom pătrunde în 



- :W-

strictură. Vom lăsa apoi sonde pe loc timp de 15-30 de minute 
şi chiar mai mult, apoi vom încerca să trecem la una de calibru 
imediat superior. Prezenţa îndelungată este necesară pentru a 
muia strictura şi a o face maleabilă şi accesibilă dilataţiilor ul­
terioare cu numere mai mari. In aceeaşi şedinţă putem intre­
buinta 3-4 sonde crescânde. Şedinţele se repetă tot la 2-3 zile. 
In ş~dinţa următoare dilatarea se reîncepe cu penultima sondă. 
Această manoperă se continuă până la o dilataţie suficientă 
adică până putem trece cu uşurinţă prin strictură sonda cu nu­
mărul 45-48 la adult. Odată ajuns la acest calibru, bolnavul 
trebue supraveghiat şi pe mai departe, chiar toată viaţa, pen­
trucă, indiferent de varietatea stricturei, toate au tendinţa de 
a se reface şi a se strâmta din nou. De aceea se recomandă bol­
navului a face noui şedinţe dilatatoare de 2-3 ori pe an penlru 
a menţine calibru esofagului odată câşiigat. Această metodă d~ 
dilataţie dă rezultate excelente. In decurs de câteva săptămâni 
ajungem să trecem prin strictură sonde nr. 35-40-45 la adult. 

Von Hacker în cazul stricturilor cu orificiul foarte strâmta t 
recomandă procedeul zis "Biischelverfahren" introducând simul­
tan mai multe coarde subţiri în esofag, cărora le imprimă miş­
cări uşoare de ridicare şi coborâre până când o coardă nimereşte 
intrarea stricturei. Odată găsită aceasta intrare, se continuă tot 
prin procedeul lui Von Hacker cu ajutorul unui dren de gumă 
reuşind să dilate o strictură de 4-5 mm. în decurs de 2-3 săp­
tămâni la 15 mm. repetând dilatarea zilnic. Alţii preconizează 
a lăsa pe loc bugiul sau sonda de gumă care permite alimenta­
ţia bolnavului, timp de 24--48 de ore, constituind ceeace se nu­
meşte dilataţia permanentă. 

De multe ori cu toate tentativele repetate, nu reuşim să an­
gajăm nici chiar o sondă filiformă, mai ales în caz de strictură 
îngustă. Cauzele mai dese care ne împiedecă sunt excentricitalea 
orificiului stridurei, prezenţa fundurilor de sac, a spasmului în­
treţinut de inflamaţia mucoasei, care în momentul introducerii 
sondei se exagerează şi mai mult. In caz de mâniure neîndemâ­
natică a sondei, poate rezulta o perforaţie a peretelui esofagian, 
perforaţia pleurei, a pericardului (Teleky), a aortei {Haese} acci­
dente întotdeauna mortale. Guisez spune că nu este nevoie de 
perforaţia completă pentru ca să se producă infecţii mediasti­
nale,ajunge o mică plagă, un traumatism repetat ducând în mod 

1 
1 
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secundar la inflamaţia ţesutului mediastinal, foarte uşor de in­
fectat. 

De multe ori dilataţia simplă nu reuşeşte din cauza excen­
tricităţii orificiului strictural şi a ascunderii sale printre hridele 
mucoasei. In cazul acesta, este neapărată nevoie a face dilata/ia 
cu ajutorul esofagoscopiei sub controlul ochiului. ' 

L ilataţia esofagoscopică. 

Această metodă are multe avantagii faţă de dilataţia sim­
plă, căci ea ne furnizează relaţiunile cele mai fidele, asupra 
stării mucoasei de deasupra stricturii dacă există procese de 
inflamaţie a acestei mucoase, enofagita acută. Guisez reco­
mandă să ne ahţinem dela orice tratament, asupra situaţiunei 
exacte a orificiului şi a gradului de strâmtare, fapt care ne va 
indica şi tratamentul ce-l vom aplica ulterior (dilataţie simplă 
eleclroliză, esofagotomie), apoi asupra prezenţei sau absenţei 
unui spasm secundar supraadăugat. Permite apoi a supraveghia 
modul de acţ!une al sondei, tubul esofagoscopic servind de 
mandrin. 

Vom căuta orificiul greu de găsit uneori chiar şi cu esofago­
scopul, fiind punctiform, cu situaţiune excentrică şi ascuns între 
plicele mucoasei. In acest caz vom badijona cu soluţie de adre­
nalină 1 "/oo în urma cărui fapt ţesuturile se retarg şi orificiul se 
pune în evidenţă. Vom introduce o sondă filiformă pe care o 
vom lăsa în loc timp de 24-48 de ore; în contact cu dânsa, 
ţesutul fibros semoaie în aşa măsură încât în şedinţele urmă­
toare făcute din nou sub esofagoscopie putem introuce sonde 
nr. 10-18. In cazuri mai rare vom putea introduce chiar în pri­
ma şedinţă până la nr. 18--20, deci cu mult mai mari ca 1n 
cazul dilataţiei simple. Nu vom depăşi însă niciodată la adult 
20 mm., la adolescenţi 16 mm., iar la copii 6 mm. (Guisez). In 
decurs de 3-4 şedinţe dilataţia este aşa de avnasată încât o pu­
tem efectua prin cateterismul simplu, fără esofagoscopie. J n 
unele cazuri sub esofagoscopie nu reuşim să găsim orificiul foarte 
strâmtat al stricturei confundându-1 cu orificiile diferiţilor 

diverticuli. Plummer în acest caz a dat bolnavului să înghită 

amestecat cu alimentele, un fir de mătasă de 6 m. lungime, pre­
văzut la capătul inferior cu o mărgea de plumb sau înglobând 
capătul inferior într'o capsulă de gelatină. Firul urmează ca-
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nalul alimentar, trece de stomac, ajunge în intestine unde se 
angajează destul de tare, încât prins de capătul superior poate 
fi bine întins. Dealungul lui putem face cateterismul sau putem 
găsi orificiul punctiform cu esofagoscopul. ,De aci înainte vom 
proceda ca mai sus. 

Pentru a uşura trecerea primelor sonde, după ce am lăsat 
pe loc sonda filiformă 24 ore, Guisez a preconizat întrebuinţarea 
bugiurilor filiforme prevăzute la extremitatea lor superioară cu 
un şurub unde putem înşuruba bugiuri de calibru crescând. Şe­
dinţele ulterioare putându-se face fără esofagoscopie, prin di­
lataţii simple şi fără nici o frică. In felul acesta a reuşit să cii­
late stricturile esofagiene cele mai grave chiar trecând într'o sin­
gură şedinţă dela un bugiu nr. 5--6 la nr. 13-14. Aceste bu­
giuri înşurubate au ameliorat foarte mult prognosticul strictu­
rilor cicatriciale grave. Odată filiformul introdus, este foarte 
uşor a înşuruba la extremitatea lui superioară altul de calibru 
mai mare, apoi de a-l introduce în strictură. 

In cazul când există mai multe stricturi, vom dilata prima 
oară pe cea superioară, după aceeaş tehnică, apoi vom trece la 
a doua, situată dedesubt, dilatându-o ca şi pe prima sub con­
trolul ochiului, apoi a 3-a şi aşa mai departe. In felul acesta 
obiecţiunea adusă esofagoscopiei de către unii autori, - că în 
stricturi multiple aceaestă metodă permite a dilata sub controlul 
văzului numai strictura superioară, pe celelalte nu, - cade dela 
sine (Sencert}. 

Când strictura este lungă şi îngustă, iar cu metodele de mai 
sus este greu a o menţine dilatată, manoperele de dilataţie tre­
buind a fi repetate foarte des, s'a preconizat de către Ebstein 
dilatarea cu !aminarii introduse în strictură sub esofagoscopie. 

In cazul stricturilor lungi, Ebstein a preconizat două me · 
tode, ambele întrebuintate numai sub controlul vederii si anume: . . 
dilataţia cu !aminarii şi dilataţia cauciucată. 

Laminariile de care se serveşte sunt de formă alungită, co­
nice, prevăzute la extremitatea superioară cu un fir de mătasă. 
Introducea laminaria în stritcură şi o fixa cu ajutorul firului de 
mătasă de urechile bolnavului lăsându-o pe loc ~Iz de oră ma­
ximum. Este o metodă care are întrebuintarea în caz de stricturi 
relativ scurte din cauza dimensiunii scurte (7 cm.) a laminariei. 

Cea de o daua metodă a lui Ebstein, dilataţia cauciucată, 
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constă dintr'un dren de cauciuc întins pe un conducător din fer 
cu ajutorul unui fir de mătase f;xat la extremitatea superioară. 
Drenul astfel întins şi subţiat până la iumătate din volumul său 
iniţial, se introduce în strictură. Firul conducă tor se retrage 
apoi, iar drenul rămâne pe loc în strictură mai multe zile unde, 
graţie elasticităţii sale, îşi revine luând încetul cu încetul forma 
dela început. Mărindu-şi astfel volumul progresiv produce o di­
lataţie progresivă a stricturilor. 

Guisez a preconizat drenul de cauciuc în formă de butoni 
de cămaşă de diferite dimensiuni, găuriţi la mijloc pentru a 
permite o alimentaţie lichidă. Este o metodă pe care dânsul O· 

practică şi o recomandă călduros. 

lnicrvenţiile chirurgicale. 

A doua eventualitate pe care o putem întâlni in cazul unei 
stricturi cicatriciale a esofagului, este de a li permeabilă prin 
căile naturale şi nedilatabilă sau greu de dilatat. Jn acest caz cu 
toate procedeele indicate mai înainte, nu reuşim fie din cauza 
că strictura este absolut nedilalabilă, fie că este permeabilă 
pentru un filiform, însă imposibil de a trece la numere mai mari, 
fie în fine că în deceursul dilataţiei ne ocprim la un punct mort 
în dreptul numărului 16-17, strictura fiind în cazul acesta per­
meabilă, dar nedilatabilă. Intervenţiile care ne ajută în acest 
caz sunt: 

1. Esofagotomia internă, imaginată de Maissonneuve (1851) 
bazată pe principul uretrotomiei interne. Ea poate fi practi­
cată de sus în jos (Maissonneuve) sau de jos în sus (Dolbeau), 
simplu sau sub esofagoscopie. Instrumentul de care ne serevim, 
este esofagotomul prevăzut cu lame gradate. Este indicată în 
caz de stricturi valvulare scurte şi elastice. Mortalitatea este 
de 27% din cauza complicaţiilor. 

2. Electroliza, care este liniară (Fort) şi circulară (Neu­
mann), simplă şi esofagoscopică. Instrumentul are polul negativ 
(activ} prevăzut cu o olivă la extremitatea unui filiform, care se 
introduce în strictură. Polul pozitiv (indiferent) se aşează pe 
abdomen. Curentul are intensitate de 12-15 miliamperi. Acţio­
nănd direct asupra ţesutului cicatricial, permite o dilataţie mai 

mare. 
Când în fine ne găsim în faţa celei de a treia eventualităţi 
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dată de o strictură de a fi impermeabilâ de sus în jos, chiar sub 
esofagoscopie, situaţie obvenită numai în 3% a cazurilor (Gui­
sez) suntem nevoiţi a practica cateterismul retrograd după des­
chiderea stomacului. Această deschidere poate fi mai mică, o 
simplă gură stomacală, - gastrostomie, - sau o deschidere mai 
largă, gastro tomie. Ambele permit căutarea cardiei şi a orifi­
ciului stricturei, simplu sau esofagoscopic. 

Gasfrostomia. 

Este operaţiunea care face trecerea între procedeele nesân­
gerânde şi intervenţiile chirurgicale in tratamentul stricturilor 
cicatriciale ale esofagului, urmărind trei scopuri şi anume: 

1. Din punct de vedere alimentar, evită inaniţia bolnavului 
care nu mai este in situaţia de a se alimenta pe cale naturală. 
Astfel bolnavul reconfortat, ne permite a face esofagoplastiil~ 

derivatrice in bune condiţiuni generale şi locale. Ea se mai fac.:: 
şi pentru a evita unele complicaţiuni postoperatorii ca dilataţia 
acută a stomacului, dehiscenţa suturilor sau producerea fistu­
lelor prin ascensiunea lichidului gastric. 

2. Din punct de vedere al diagnosticului, are o dublă impor­
tanţă. Cu ajutorul endoscopiei retrograde câştigăm detalii despre 
starea funcţională a pilorului, care poate prezenta concomitent 
ulceraţiurri şi stricturi produse de substanţele caustice ingerate. 
Esofagoplastiile devin inutile in cazul când pilorul este imper­
meabil. 

3. Din punct de vedere terapeutic, gastrostomia odată făcută 
graţie repausului alimentar la care este supus esofagul timp de 
10-14 zile, făcând în acest timp şi uşoare spălături alcaline ale 
dilataţiei suprastricturale, procesele de esofagită se calmează, 
iar spasmul consecutiv cedează. In felul acesta strictura imper­
meabilă după gastrostomie devine adeseor permeabilă, permi­
ţând introducereae sondei dilatatoare pe cale bucală şi conti­
nuarea acestui tratament dilatator. Când această metodă nu 
reuşeşte, vom explica metoda dilataţiei cu fir fără sfârşit al lui 
Von Hacker. Problema principală deci in stricturile esofagiene 
·care nu se pot trata dela inceput prin dilatări, este trecerea fi­
rului prin strictură. Când am reuşit după cuvintele lui Von 
Hacker "am câştiga! bătălia" şi suntem siguri că vom putea di­
lata esofagul până la obţinerea unui calibru aproape de cel nor-
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mal 22-30 Charriere. Tehnica este următoarea: se face gastro­
stomia şi după 10-14 zile se caută a se trece prin strictură un 
fir de aţă rezistent pănă în stomac, fie cu ajutorul unui filiform, 
fie cu ajutorul unei alice de metal legată de capătul inferior al 
firului (Kraske). Odată ajuns în stomac firul de aţă, s'au ima­
ginat o serie de manoepere foarte variate pentru extragerea prin 
gastrosomie a extremităţii inferioare a acestui fir. Se înoadă 
apoi cele două extremităţi ale firului, cea gastrică cu cea bucală .. 
După ce plaga abdominală s'a vindecat trecem la dilataţiile re­
trograde ale stricturil esofagiene. Pentru aceasta se leagă de fir 
diferite instrumente dilatatoare: ca tuburi elastice sau bile de 
metal de diferite mărimi, precum şi după metoda preconizată de 
autorii români !. Mureşan şi R. Puşcariu, mărgele de porţelan .. 
Dilatatoarele fixate de fir sunt trase prin fistula gastrică in 
stomac, de aci cu multă precauţie apoi pe esofag în sus, trecân· 
du-le prin orificiul stricturei şi scoţându-le prin gură. Această 
manoperă se repetă tot la 2 zile mai întâi, iar pe urmă zilnic. 
Incetul cu încetul strict ura cica tricială cedează tot mai mult, 
iar noi mărim progresiv calibru! acestor dilatatoare. Introduc­
rea firului se mai face şi pe cale retrogradă, scoţăndu-se prin 
cavitatea bucală. Primul care a emis ideia unui cateterism re­
trograd a fost Egeberg în 1807. Trendelenburg a încercat-o fără 
succes în 1877, şi abia în anul 1883 Berm'ann reuşeşte a o pun~ 
in practică. Gastrostomia se poate executa după mai multe pro­
cedee, dar cele mai des folosite sunt: procedeul lui Kader, pro­
cedeul Witzel, procedeul Fontana. Profesorul 13uzoianu preferă 
procedeul Fontana pe care l-a executat în clinica O. R. L. în trei 
cazuri. Toate au acelaş. principiu cu mici diferenţe de tehnică. 

numai. Ea consistă în a face o laparotomie pararectală stângă, 
se reperează faţa anterioară sau fundul stomacului şi se exterio-· 
rizează în plagă. Se face apoi peritonizarea suprafeţei stoma­
cului pe o întindere cât a unei monede de 100 lei, apoi se fac~ 
o incizie în peretele stomacului introducându-se un tub în inte­
riorul lui, care se fixează cu un fir trecut prin seroasa stoma­
cului. Inchiderea fistulei gastrice e bine să se facă cât mai târ­
ziu posibil chiar dela sine, pentru a avea o supapă de siguranţă 
în caz de complicaţiuni neprevăzute în urma operaţiilor de­
plastii sau de recidivă a stricturilor. 

Ultim" ·.(;niualitate şi cea mai rară în caz când strictura. 
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este impermeabilă de sus în jos, chiar sub esofagoscopie şi de jos 
in sus după gastrostomie. In acest caz ne stau la dispoziţie 2 
metode de tratament: 

1. Esolagotomie externă, consistă în crearea unei butoniere 
la nivelul esofagului, de obicei în regiunea cerevicală pe unde 
se introduc bugiurile pentru a dilata strictura situată dedesubt 
(Waldenburg şi Miculicz). Gussenbauer a făcut-o chiar la ni­
velul stricturei rezecând procesul cicatricial. Cu mult mai rar se 
poate face dedesubtul ei, din cauza situaşiei joase în general 
a stricturilor. 

2. Esolagectomia constă în rezecţia porţiunii esofagien~ 

stricturate, urmată de sutura cap la cap a extremităţilor esofa­
gului. Ea a fost practicată cu succes de Braun şi Kendal-Franks. 
Are indicaţiuni restrânse din cauza întinderii mici pe care tre­
bue s'a aibă segmentul de extirpat şi a multiplicităţii stricturilor 
cicatriciale care reclamă în consecinţă o ablaţie prea mare. Dea­
semenea capetele esofagiene se refractă aproape totedeauna 
după operaţie. Este o intervenţie periculoasă. 

TRATAMENTUL OPEDATOR PROPRIU ZIS. 

Esolagoplastiiie derivative antitoracice. 

Aceste operaţiuni cum le arată şi numele, au fost încercate 
cu scopul de a creia un nou canal esofagian din material intesti­
na! cutanat, gastric, situat sub tegumentele anterioare ale tora­
celui, care pun în comunicaţie esofagul deasupra stricturei cu 
stomacul. Ele trebuesc considerate ca ultima etapă terapeut:că 

. atunci cănd toate celelalte metode au dat greş. Fiind operaţiuni 
care durează mult timp şi cu riscuri destul de mari, nu au intrat 
în practica curentă. Voiu aminti principiul lor fără a intra în 
amănunte de tehnică. 

Esolagoplastia jejunală. 

Roux în anul 1S07 a avut ideia de a creia un nou esofa6 cu 
ajutorul unei anse jejunale lungi, exclusă bilateral sau d"'u ::>ă 
Herzen unilateral şi aşezată sub tegumenteh toracice anasto~o­
za~e în sus la esofag, iar jos la stomac operaţie numită eso!ago­
JeJuno-gasfro-anasfomoză. Greutatea acestui procdeu constă în 

·faptul că ansa jejunală trebueisă fie destul de lungă pentru a uni 
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.fără· tracţiune esofagul cervical cu stomacul, lucru destul de 
greu de obţinut, aşa ca să nu dea necroza ansei prin lipsă de 
vascularizaţie. Anastomoza directă esofago-jejunală este şi ea 
destul de greu de obţinut. 

Esofagoplastia cutanată. 

Ideia de a creia un nou tub esofabian de comunicare între 
partea superioară a esofagului şi stomac, situat pe partea ante­
rioră a toracelui, cu ajutorul pielei, aparţine lui Bircher (1894). 
Principiul operaţiunei este următorul. După gastrostomie se fac 
două inciziuni verticale pretoracice, delimitând o fâşie de piele 
lată de vreo 4 cm. începând din regiunea cervicală până în re­
giunea epigastrică. Marginile acestui lambou de piele se deco­
lează, apoi se suturează creindu-se un tub care este acoperit pe 
faţa sa sângerândă prin alunecarea lambourilor pediculate din 
apropire. Odată cicatrizarea tubului cutanat obţinută, se anasto­
mozează tubul la extremităţile lui, în sus cu esofagul şi în jos cu 
stomacul. W ulstein în 1904 a preconizat o metodă de anasto­
nează în jos cu jejunul Engelbrecht creiează un lambou mai lung 
începând în sus dela nivelul cartilagiului cricoid până la fistula 
gastrică, în caz de hipertricoză sau din motive estetii. D-rul Ion 
Jianu, confecţionează un lambou din regiunea abdominală pen­
tru jumătatea inferioară a tubului şi altul din regiunea scapulo­
dorsală pentru jumătatea superioară. Lambourile se trec prin­
tr'un tunel subcutanat pretoracic, creiat dinainte, extremităţile 
jumătăţilor de conduct se suturează cap la cap printr'o buto­
nieră aşezată transversal sau vertical făcută în acest inel. Alţii 
confecţionează lamboul pentru întreg conductul din regiunea 
abdominală. Lamboul are form ădreptunghiulară sau trapezoidă 
cu baza la nivlul rebordului costa!, iar extremitatea sa în fosa 
iliacă corespunzătoare, se formează din el un tub prin sutura 
marginilor sale şi apoi se trece extremitatea sa liberă printr'un 
tund subcutanat pretoracic format în prealabil. Plaga abdomi­
nală se acoperă prin sutura tegumentelor învecinate mobilizate. 
Această metodă este mult mai inofensivă faţă de cea jejunală 
din cauza absenţei timpului abdominal. In schimb anastomaza 
dintre stomac şi extremitatea inferioră a tubului este destul de 
greu de relizat. 
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Esofagoplastia cu tub gastric. 

Primul care a demonstrat că se poate folosi pentru esofago­
plastie un tub format din stomac a fost Beck în 1904. El utiliza 
un tub format din marea curbură a stomacului, care transplantat 
sub pielea toracelui şi anastomozat în sus cu esofagul, permitea 
trecerea alimentelor. Vine apoi Hirsch la 1911 făcând tubul din 
faţa anterioară a stomacului. In 1912 Amza Jianu şi concomitent 
aproape cu dânsul Halpern, fără să ştie unul de celălalt ŞI 
fără a cunoaşte lucrările predecesorului lor, propun utilizarea 
unui tub format din marea curbură a stomacului. Principiul me­
todei Beck-Jianu-Halpern constă deci in utilizar·ea în scopul 
esofagoplastiei derivatorii, a unui tub format din marea curbură 
a stomaculu. Baza tubului este situată către fundul stomacului, 
iar extremitatea către antrul piloric. Se suturează imediat sto­
macul, apoi din lamboul obţinut şi vascularizat de artera epi­
ploică stăngă se formează un tub care se trece prin tunelul sub­
cutanat pretoracic format mai dinainte, iar extremitatea supe­
rioară a tubului se uneşte c esofaguL Rutkowsky a preconizat 
.luarea unui tub gastric cu baza în jos, la nivelul pilorului şi 
nutrit de gastro-epiploica dreaptă. Ambele procdee intenţ oneaz5 
formarea din marea curbură a stomacului a unui tub destul d~ 
lung şi de lat pentru a permite trecerea alimentelor. Pentru a 
mări lungimea tubului, este nevoie de rezecţia apendicelui xifoid 
sau a rebordului costa! dar cu toate acestea măsuri, lunigmea 
tubului rămâne adeseori insuficientă. 

Esofagoplastia prin transpoziţiunea stomacului. 

Kirschner a preconizat această operaţiune care constă din 
iranspoziţiunea stomacului eliberat de unele din conecţiunile 
sale vasculare, pe faţa anterioară a toracelui şi anastomoza lui 
cu esofagul cervical. Vascularizaţia rămâne a se face prin gastro­
epiploica dreaptă şi pilorică. Tehnica este complicată, iar rezul­
tatele slabe. 

Esofagia colică. 

Ideia de a întrebuinţa intestinul gros pentru esofagoplasti~ 
pretoracică, se atribue lui Wulliet în 1911 la acelaş an, această 
.operaţie a fost încercată de Kelling. Abia în 1913 Von Hacker 
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a avut primul succes, operând o femeie pe care a prezentat-o la 
Congresul de chirurgie dela Berelin. 

Esofagoplastia mixtă. 

S'a văzul că procedeele anterioare prea arareori pot duce 
la rezultate bune şi definitive, prea arareori se poate obţine un 
tub gastric, jejunul sau colie atât de lung pentru a ajunge fără 
să se necrozeze ulterior până în regiunea cervicală a esofagului. 
De aceia Wullstein a descris un procedeu de esofagoplastie 
mixtă dermalo-inleslinală, care constă în crearea noului canal 
în porţiunea superioară a lui din piele, iar în porţiunea infe­
rioară din intestinul adus pe faţa anteroară a toracelui. 

Toate metodele de esofagoplastie duc la complicaţiuni fie 
în timpul operaţiei, fie după. Cel mai dificil moment constă în 
suturarea diferitelor segmente intercalate, evitarea fistulelor care 
se poduc la acest nivel, precum şi menţinerea suturilor care 
este aproape imposibil de realizat. De aceia având în vedere 
toate inconvenientele acestor metode, profesorul Buzoianu este 
partizanul gastrostomiei cu caracter permanent, dacă este nevoie 
in cazurile rebele. 



CAZUl STI CĂ. 

Voiu reda mai jos, în rezumat, câteva cazuri clinice max 
complicate cari au venit să ceară ajutorul medical cli~.cei Oto­
Rino-Laringologice din Cluj, dela preluarea conducem de Dl. 

Prof. Buzoianu. 
1. F. C., femeie, 28 ani, căsăt. Vine la Clinică în 27. V. 937 

cu următoarele simptome: imposibilitate de a se alimenta, având 
în acelaşi timp senzaţia că i s'a oprit mâncarea în gât. In anam­
neză se găseşte intoxicaţie cu sodă caustică şi stenoză pentru 
care bolnava făcea autodilataţii acasă. 

După injecţie de papaverină se face esofagoscopie prin care 
se descoperă o stenoză la 23 cm. dela arcada dentară accen­
tuată prin spasm supraadăugat care, de fapt, cedează sub efec­
tul papaverinei. După scoaterea esofagoscopului, bolnava poate 
bea lichide, senzaţia de corp străin a dispărut. Pleacă acasă 
pentru a face mai departe tratament prin autodilataţii. In acest 
caz se evidenţiază rolul elementului spastic supraadăugat. 

2. Sz. I. de 24 ani, femeie. Vine la Clinică în 2. VI. 937. 
In anamneză intoxicaţie cu sodă caustică înainte cu 4 ani. Tra­
tamentul prin autodilataţii acasă după tehnica învăţată la Cli­
nică. Vine cu o stare gen. rea, temp. de 39°, cu imposibilitate de 
a se alimenta de căteva zile. Injecţii cu papaverină, esofagosco­
pie, în timpul căreia se deschide dela sine un abces. Se curăţă 
puroiul, se observă o strictură la 24 cm. dela arcada dentară, 
având orificiul astupat cu o bucăţică de carne intrată în putre­
facţie. Se încearcă şi se reuşeşte a fi introdusă prin stenoză, 
foarte uşor, spre stomac. După scoaterea esofagoscopului bol­
nava poate bea apă imediat, fenomenele acute generale cedează 
după câteva ore. Pleacă acasă după 3 zile. In acest caz se poate 
vedea rolul traumatismului continuu produs prin autodilataţie-
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·care a lezat peretele şi datorită stazei din retrodilataţie s'a in­
fectat, a produs abces al peretelui deschis în timpul esofa­
goscopiei. 

3. N. G., rom. caL, elv 13 ani. Vine la Clinică în 27 IV. 937. 
pentru imposibilitate de a se alimenta de 3 zile. In anamneză in­
toxicaţie cu sodă caustică din greşală înainte cu 2 ani. Starea 
generală bună. A fost tratat la Timişoara, pe urmă acasă prin­
autodilataţii. S'a încercat cateterismul simplu fără rezultat. Se 
face esofagoscopie, se găseşte o stenoză inelară, centrală, în­
chis complect prin spasm. Se aplică local adrenalină prin badi­
jonare şi cocaină 10%. După 4 săpt. de dilataţii, 2-3 şedinţe 
pe zi se ajunge a se introduce foarte uşor sonda No. 18. Putân­
du-se alimenta satisfăcător cu lichide, părăseşte clinica în 2. 
VI. 937, cu indicaţia de a continua tratamentul dilatator înain­
te. In acest caz se evidenţiază din nou rolul elementului spas­
tic secundar. 

4. F. I. de 35 ani, femeie. Vine la Clinică în 9. IX. 937, după 
ce a stat timp de 2 săpt. în Clinica Medicală după intoxicaţie cu 
sodă causlică. Se începe tratament dilatator precoce şi preven­
tiv, după aceste 2 săptămâni în care timp fenomenele acute au 
cedat complect. In decurs de 4--5 şedinţe la sonda No. 20. Bol­
nava contrar sfaturilor medicului părăseşte tratamentul, din 
cauza senzaţiei neplăcute avute în timpul lui, vărsături, greaţă, 
fiind în acelaşi timp gravidă. După 6 săptămâni vine din nou 
la Clinică în imposibilitate de a se alimenta. Se încearcă tratd­
mcntul dilatator simplu care nu reuşeşte. La radioscopie se des­
coperă stenoze multiple. Alimentaţia nu se poate face deloc, sa­
liva se scurge abundent din gură căci nici aceasta nu poate fi 
înghiţită. Fiind şi gravidă aproape de termen, se trimite la un 
serviciu de obstetrică unde să i se facă şi gastrostomie. După 
facerea gastrostomiei starea generală ameliorâildu-se, se rein­
toarce la Clinică pentru începerea tratamentului. Acesta însă 

se amână până după naştere. In acest caz se evidenţiază gr-::­
şala făcută de bolnavă de a întrerupe tratamentul în curs, care 
fapt a dus la accentuarea stricturilor. Prin tratament acest lucru 
s'ar fi evitat. 

In Clinica Oto-Rina-Laringologică din Cluj s'au executat 3 
J~astrostomii, procedeul Fontana, preferat de Prof. Buzoianu. 

1. S. I. bârbat, de 30 ani, vine la Clinică cu o stenoză eso-
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fagiană impermeabilă emaciere, starea generală rea. In ziua d~ 
7. Vll. 1935 se face gastrostomie, operator Prof. Buzoianu, aju­
tor Dr. Teodor Naghi. 

2. Sz. R. femeie, vine la Clinică in 13. VII. 1935, cu impo­
sibilitate de a se alimenta, din cauza stricturei esofagiene post­
caustice. Se face gastrostomie: Operator Prif. Buzoianu, ajutor 
Dr. T. Naghi, anestezie cu novocaină 1%. 

3. L. G. 18 ani, bărbat, chelner, din Baia Mare. Vine la di­
nică cu stricturi esofagiene post-caustice. Se face gastrostomie 
după o anestezie locală cu novoaină 0,75%. Operator Prof. Bu­
zoianu, ajutor Dr. Gârbea. 

După 6 zile dela operaţie părăseşte Clinica cu starea gene­
rală ameliorată, revine la Clinică ni 3. VIII. 1937 cu gastrosto-. 
mia închisă, cu toate că i s'a atras atenţia de a nu lăsa să se-. 
închidă a nu scoate sonda. 



CONCLUZIUNI. 

1. Intre afecţiunile esofagului, stricturile cicatriciale post· 
caustice ocupă primul loc prin frecvenţa lor. 

2. Dintre substanţele caustice aproape unanim inculpat:'i 
este soda caustică. Faţă de acidul clorhidric, acidul sulfuric şi 

acidul azotic ea se întâlneşte într'un procent de 96% din cazuri. 
3. Localizarea stricturilor se face mai ales la nivelul strâm­

torilor fiziologice ale esofagului: inferioară, superioară şi mij­
locie. 

4. Numărul, întinderea şi gradul stricturii este în funcţie 

de concentraţia substanţei şi de timpul acţiunii asupra peretelui 
esofagian. 

5. Diagnosticul este relativ uşor cu actualele mijloace de 
investigaţie: anamneză, cateterism, radioscopie şi esofagoscopte. 

6. Tratamentul este complex şi variat. El trebue acomodat 
formei anatomo-clinice. 

In caz de combustie recentă, clinica din Cluj preconizează 
tratamentul precoce cu sondă â demeure perforată pentru ali­
mentare; 

Cănd stenoza este permeabilă se recomandă dilatarea pro­
gresivă; 

Pentru stenoza impermeabilă, punerea sondelor sub con­
trolul esofagoscopului, care are de scop înlăturarea elementului 
spastic prin anestezie cu cocaină; 

In caz de stenoză de netrecut chiar sub controlul esofagosco­
piei se va f(!.ce gastrostomie. 

7. Gastrostomia nu trebue aplicată prea târziu când bolna­
vul este epuizat şi deshidratat. La bolnavii cari nu vor să se su­
pună la operaţii mai complexe cum sunt esofagoplastiile, gastro­
stomia poate rămâne permnaentă. Deasemenea prin gastrosto-
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mie aproape în totdeauna o stenoză imperrneabilă devine per­
meabilă, deoarece cedează elementul spastic iar în acest caz se 
pot aplica dilataţiile cu sonde buco-esofagiene sau dilataţii re­
trograde. 

8. Intoxicaţiile cu sondă caustică transformă adesea pe bol­
navi în infirmi pentru viaţa socială, ei trebuind să stea sub su­
praveghere medicală mai mulţi ani sau toată viaţa. 

9. Prin frecvenţa lor şi prin gravitatea lor stenozele cica­
triciale alcătuiesc un capitol de patologie care pune problema 
reglementării vinderii sodei caustice. 

Cluj, la 10 Noemvrie 1937. 

Văzută şi bună de imprimat. 

Preşedintele tezei: Decan: 
Dr. G. BUZOIANU. Dr. L. MICHAIL. 
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