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ESOFAGUL.

Anatomia. Esofagul este un conduct musculo-membranos,
cu directiune longitudinali, avand destinafia de a transmite ali-
mentele dela faringe la stomac. Din punct de vedere topografic
are patru portiuni.

1. Portiunea superioard sau cervicald, se intinde dela carti-
lagiul cricoid pand la un plan ce trece prin furculifa sternali,
avand o lungime de 5 cm.

2, Portiunea mijlocie sau toracicd, se intinde dela acelas
plan panid la diafragm, cu lungime de 16 cm.

3. Porfiunea diafragmatica, care rdspunde inelului esofa-
gian al diafragmului, este lungs de 1—1% cm. si

4. Portiunea inferioard sau abdominald, intre diafragm si
stomac, lungd de 2%-—3 cm. Lungimea esofagului in intregime
este de 25 cm. aproape avand mare importantid in explorarea si
cateterismul cu sondi. Distanta dela arcada dentard pani la ex-
tremitatea superioard, numitd gura esofagului, unde se afla pri-
ma stramtare fiziologicd, este de 15 cm. la birbat si 14 cm. la
femeie.

A doua stramtare fiziologici, unde lumenul esofagului se
stramteazd din nou, este nivelul unde se incruciseazi cu aorta,
adicd la 23 cm. dela arcada dentard. In sfarsit, a treia stramtare
fiziologicd o sufere la punctul unde stribate diafragmul, care
se afld la 40 cm. dela arcada dentard. Sediul mai frecvent al
stricturilor cicatriciale va fi nivelul acestor stramtiri fiziologice,
pentruci la aceste nivele actioneazd mai intens, mai intim, i timp
mai indelungat, substantele caustice. Calibrul esofagului variaza
intre 7—22 mm. Esofagul stribate mediastinul posterior si, pe
toatd intinderea lui, vine in raport cu mai multe organe: trachea,
bronchia stangi, hilul pulmonar sting, ganglionii tracheo-bron-



chici, apoi cu ambele pleure mediastinale, nervii recurenti, peri-
cardul, iar sub bifurcatia tracheei, cu aorta. In felul acesta afec-
tiunile esofagului se pot risfrange asupra tuturor acestor organe
si invers. La extremitatea sa inferioard, esofagul se deschide in
stomac prinntr'un orificiu numit cardia.

Istologia. Din punct de vedere structural, esofagul se com-
pune din 3 straturi, concentrice si suprapuse.

1. Stratul muscular este compus din fibre externe asezate
longitudinal si, fibre interne circulare. In afara acestui strat se
giseste altul conjunctivo-elastic pe care unii autori il considera
ca al 4-lea strat. Injuntrul lui avem

2. Stratul mijlociu sau submucoasa, intim unitd cu stratul
intern, mucoasa, cu care impreund formeazd plicele pe care le
observim in interiorul esofagului in stare de vacuitate. In acest
strat se gidsesc glandele mucoasei si este format din tesut con-
junctiv cu toate elementele sale.

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

Vase: Arterele in portiunea supericard vin din tiroi-
diana inferioard, in portiunea toracicd din aortd, arterele bron-
chice, arterele intercostale, iar in opriiuna inferioarid din dia-
fragmaticd, gastricd stianga. .

Venele: duc sus in vena azigos, tiroidiana inferioari si dia-
fragmatici.

Limfaticele: in grupurile ganglionare bronchlale si mediasti-
nale, tracheo-bronchice, subclaviculare, cardiace.

Nervii: pneumogastric si marele simpatic.

Fiziologia. Esofagul este animat de misciri peristaltice in

_timpul deglutitiei. Bolul alimentar ajuns in faringe provoaci re-
flexul deglutitiei care il introduce in esofag. Odati ajuns aci,
este dus spre cardia de citre undele contractile. Fibrele circu-
lare se contractd si imping bolul alimentar in jos, spre un seg-
ment inferior care se dilatd prin actiune fibrelor longitudinale,
aspirand acest bol. La nivelul cardiei, sfincterul esofagian cedeazi
§i permite trecerea continutului esofagian spre cavitatea stoma-
cald. Bolul alimentar parcurge distanta dintre gurd i stomac in
8—10 secunde, lichidele trec mai repede.

Semiologia. Din cauza situatiei sale anatomice in profunzi-
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mea coliviei toracice in mediastinul posterior, esofagul nu ne
permite explorarea lui in condifiuni bune cu ajutorul mijloacelor
clasice de investigatie ca: inspecifa, palpatia, percutia, etc. De
aceia se acordd mare valoare simptomelor functionale si.subiec-
tive: disfagia, durerea si regurgitarea a cdror totalitate alci-
tuieste sindromul esofagian intdlnit in toate afectiunile esofa-
gului.

Disfagia sau dificultatea la inghitire, este unul dintre prin-
cipalele simptome ale suferintei esofagului. Bolnavii se pliang de
jend retrosternald avdnd in timpul alimentatiei senzatia c¢i bo-
lul alimentar se opreste la un moment dat. De aceia bolnavii
executd mai multe inghitituri fortate si preferd lichidele. Dupi
felul cum se instaleazd brusc sau lent si progresiv, binuim un
obstacol de ordin functional, spasmodic sau unul de ordin anato-
mic , cancer, stricturi, etc. De multeori sunt prezente améndoui,
concomitent. In cazul dintai disfagia incepe brusc, are un carac-
ter bizar, bolnavii pot inghiti alimente solide dar nu pot bea li-
chide. Ea este trecdtoare. In cazul al doilea, bolnavii intampini
dificultate mai intaiu la inghitirea alimentelor solide, apoi si la
cele lichide.

Lurerea. Bolnavii concomitent cu disfagia se plang si de o sen-
zatie de constrictie dureorasd retrosternala, localizatad in dife-
rite puncte ale esofagnlui. Ea poate fi cauzatd de leziuni organi-
ce sau stdri nervoase, spasmodice (histerie).

Regurgitarea sau reflexul alimentelor din esofag in gurd,
este de doud feluri: precoce, cind alimentele revin in gurd ime-
diat dupa inghitirea lor in caz de situaife superioard a obstaco-
lului esofagian i, tardivéd, cind avem un obstacol cu situatie in-
ferioard. Segmentul deasupra obstacolului se dilati, iar refluzul
se face mai tarziu si in cantitate mai mare, adevirate virsituri
esofagiene.

Alimentele in caz de regurgitare sunt nedigerate, lipsite de
acid clorhidric, avand o culoare bruni, miros fetid si, sunt pline
de mucozititi si salivd; caractere pe care nu le gisim la varsatu-
rile stomacale cu care s'ar putea confunda.

EXPLORAREA ESOFAGULUL

In explorarea esofagului, metodele clasice de investigatie
au o insemnitate redusid din cauza situatiunei sale profunde.
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Inspectia ne poate descoperi uneori o dilatatie sau un diver-
ticol plin cu alimente, de forma unei tumori situate in regiunea
cervicald al cidrei volum creste cu fiecare alimentatie. In acest
caz, prin presiunea exercitati asupra acestei tumori, obtinem di-
minuarea sa de volum §i golirea el de alimente.

Palpatia. La copii, prin tugeul intrabucal ne putem da sea-
ma despre existen{a unui corp striin, diverticol, etc. in portiu-
nea superioard a esofagului.

Percutia, ar putea fi folositd in caz de diverticol sau tumori
ale esofagului.

Auscultatia. Ascultind cu stetoscopul in dreptul vertebrei
I—VIII dorsale, auzim in decursul trecerii lichidelor prin esofag
—- in mod normal — un sgomot continuu numit glu-glu, datori-
td scurgerii lichidului dealungul peretelui esofagian si 2 sgomote
secundare produse: primul de trecerea lichidului prin gura eso-
fagului si al doilea de trecerea lui prin cardie. Intervalul de
timp dintre ele este in mod normal de 6—8 secunde. Prezenta
unui obstacol pe traectul esofagului se tradeazi printr'o prelun-
gire a intervalului dintre aceste 2 sgomote fiziologice, iar dispa-
ritia celui de al doilea sgomot indicd obstructia la nivelul car-
diei. Aceste metode sunt astdzi abandonate si inlocuite cu altele
mult mai precise.

Cateterismul este de doud feluri: cu scop explorator si cu
scop dilatator, terapeutic. Primul a jucat un rol important in ex-
plorarea esofagului in era preradiologica, azi insd pierzandu-si
cu totul insemnitatea se intrebuinfeazd exclusiv ca mijloc tera-
peutic. Se poate totusi intrebuinta cand nu dispunem de mijloa-
ce mai moderne. Instrumentarul cu care se practici cateterismul
cu ambele scopuri este variat si se compune din:

Sondele fabricate din metal, os de balens, cauciuc, etc. de
diferite forme cilindrice, conice olivare, a ciror grosime variazi
fiind numerotate dupi scara Chariérre dela 6—20 mm.

Sonda filiforma din mitase impregnatia cu ceard, este ins-
trumentul de care ne servim pentru introducerca firului de ati
in dilatatiunea firului fard sfarsit si drept, conducitorul sonde-
lor dilatatoare.

Sonda gastric, permite totodats si alimentatia bolnavului.

Laminaria a fost intrebuintati de Senafor cu scop de dilata-
tie {inutd pe loc mai multe ore. Azi se intrebuinfeazi mai mult
sondele de cauciuc cilindro-conice, sau olivare.
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Tehnica introducerii este destul de usoari. Pentru a usu-
ra alunecarea sondei, se unge cu glicerini, vaselini sau parafina
lichida, oleu de migdale, unt, albus de oud sau se umezeste in
apd. Bolnavul se aseazi pe un scaun tinand capul usor aplecat
inainte pentru a dispare lordoza normala a coloanei cervicale.
Bolnavul deschide gura, iar medicul introduce degetul mediu
dela mana stangd, varati intr'un degetar articulat din metal,
pentru a se apdra contra eventualei miscdturi, apoi impreund cu
acest degetar in gurd dus spre comisura dreaptd a bolnavului, se
apasd ugor asupra bazei limbei, se prinde sonda cu méana dreap-
{3 ca pe un creion §i se impinge spre faringe sfatuind bolnavul si
inghitd, apoi se lasi sonda si alunece usor mai departe in eso-
fag.. In cazul cand bolnavul respira bine, suntem siguri ci nu am
apucat un drum gresit. Dacd nu poate respira si se sufoci, se
cianozeazd, extragem sonda afar&, cdci am intrat gresit, in ciile
aeriene. Cateterismul trebue facut incet, cu multd blindeta si
finetd, fiind coniraindicat in anevrismul aortei, cardiopatii gra-
ve, hemoptizii si hematemeze. Niciodatd s§ nu se aplice forta,
decarece peretele esofagului poate fi usor perforat, de unde re-
zultd apoi tot cortegiul complicatiilor mediastinale. Sonda in-
naintind mereu, medicul la un moment dat isi di seama ci exis-
td un obstacol, format de stricturd unde incearcd si angajeze
sonda apdsind usor. Dacd nu reuseste ia un numir de ca-
iibru mai mic. Cu ajutorul cateterismului explorator
ne dim seama de existenta unui obstacol esofagian, strictura,
de localizarea si de calibrul ei. Este inutil si adaug cd sondele
trebuesc tinute in cea mali perfectd curiienie, iar inainte de in-
trebuintare dacad substanta din care este compusi permite, si fie
chiar sterilizate.

EXAMENUL RADIOLOGIC.

Din cauza structurii sale musculo-membranoase cu peretii
relativ subtiri, esofagul in stare normald nu poate fi explorat ra-
diologiceste. Din aceastd cauzid ne folosim de diferite substante
opace la Razele Roentgen: bismuth bariu, etc. Bolnavul se agea-
z4 in pozifie verticald oblicd anterioard dreaptd, proectind pe
ccran spatiul lum'nos dintre coloana vertebrald si umbra car-
dioaortica, adicd tocmai spatiul pe unde trece esofagul. Diam.
bolnavului si inghitd in momentul examinirii o linguri din
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acsete substante, urmirind pe ecran permeabilitatea esofagului
incepand dela faringe pand la cardia. In cazuri patologice,
imaginea radioscopici va fi modificati si anume: 1. In caz de
stricfurd, pasta opacd se va opri de mai multeori intr'unul §i
acelas loc, iar o parte din ea pitrunde in segmentul strictural
sub forma de bandi subtire care contrasteazi cu por{iunea dila-
tatd de deasupra stricturii.

2. In caz de spasm esofagian simplu, dupi o oprire de mai
lungd durati, substania trece in bloc dupd cedarea spasmului,
iar imaginea variazd dela o zi la alta.

3. In caz de tumori, cancer, avem si o umbrd pe ecran pro-
dusi de tesutul dens al tumorii, iar massa opaca se filtreazad in-
cet prin defileul strémtat, iar acesta prezintd o imagine lacu-
nard, neregulatd. In explorarea stricturilor esofagiene, aceastd
metodd are o mare valoare deoarece cu ajutorul ei ne dim sea-
ma de existenfa, numdrul, intinderea, localizarea precisd, pre-
cum si de existenfa sau absenfa retfrodilatatiei, fapt important
pentru cateterismul dilatator. Deasemenea, ne ajuta sa stim da-
ci cateterismul este sau nu indicat. Examenul radiologic deci,
trebue si premeargi intotdeauna celorlalte metode de explorare.
a esofagului. Cateterismul si radioscopia, le putem aplica combi-
nat prin intrebuintarea unor sonde de mercur radioopace, nu-
mite Ynurrigaro.

Esofagoscopia. Este metoda cea mai perfectd pentru exa-
minarea esofagului si ne procurd datele cele mai fidele, deoarece:
se bazeazid pe principiul vederii directe. Ea se intrebuinteazi ca
procedeu de diagnostic cAnd avem posibilitatea de examinare
sub controlul vadzului, leziunile® esofagului, stabilind sediul, ex-
tensiunea si natura, jar in caz de dubiu, ficand chiar si biopsia
lor. Deasemenea ptuem examina gradul de strimtare al unei
stricturi. In scop terapeutic, cu ajutorul esofagoscopiei putem.
supraveghia extragerea corpilor striini, putem cauteriza leziu-
nile §i face intreg tratamentul dilatator al stricturilor. Instrumen-
tul cu care se practicd, est esofagoscopul Brunings, Hasllinge,
Chevallier Jackson) compus dintr'un tub rigid de metal de 45 cm.
lungime si 10—15 mm. grosime si dintr'un aparat de luminat.
Esofagoscopia se practi dimineata pe nemancate. Se face anes-
tezia locald cu cocaini 10%. Contraindicatiile ei sunt aceleasi
ca §i in cazul cateterismului.
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CONSIDERATIUNI GENERALE

asupra srticturilor esofagiene produse prin ingerare de substanfe
caustice si a frecventei acestor intoxicatii.

Sub numele de stricturd esofagiand intelegem orice micso-
rare a calibrului acestui conduct, cauzati de procesele patolo-
gice din diferitele straturi anatomice ale peretelui sau din veci-
nitate. De aci avem impdirtirea lor in 2 grupe:

1. Stricturi intrinsece datorite alteratiunii peretelui, cancerul
esofagian, stenozele spasmodice, inflamatorii congenitale, tuber-
culoza, sifilisul, actinomicoza, flegmoanele si la urmi cele mai
frecvente, stenozele cicatriciale traumatice.

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

Stricturile esofagiend se declard mai des in legituri cu
intoxicatiile caustice: soda caustici, acid clorhidric, acid azotic,
acid sulfuric. Proportia acestor stricturi cicatriciale postcaustice
fata de celelalte afectiuni ale esofagului, este mare, ocupand
locul intaiu. Frecventa acestor afectiuni este in raport direct cu
frecventa intoxicatiilor caustice care diferd dela tari la fara.
La noi in tard D-rul Orient a ficut o statstici asupra intoxica-
tiunilor din Cluj care au primit primul ajutor medical dela Sal-
varea. Statistica este ficuti pe timp de 13 ani (1920—1932).

Din aceastd statistici reiese cd in acest interval de timp,
au primit ajutor medical dela Soc. Salvara un total de 38.359
cazuri, dintre cari 1209 au fost intoxicatiuni generale (3,1%), dia
totalitatea cazurilor. Din 1209 intoxicatiuni in general, soda cau-
sticd figureazd cu 289 de cazuri, adecd 23,9% fati de numirul
total al intoxicatiunilor. Statistica D-rului Orient a fost dusd de
mine mai departe cu incd 3 ani. Totalizand datele obfinute am
ajuns la urmitorul rezultat. In decurs de 16 ani, dela 1920 la
1935, Soc. Salvarea din Cluj a dat ajutor in total la 44.382 de
cazuri. Dintre acestea 1550 au fost intoxicatiuni in general, din-
tre cari 390 intoxicatiuni cu susbtante caustice, repartizate ast-
fel: sodd causticd 117 bXrbati, 262 femei, total 379 (96,17%);
acid clorhidric, bdrbati 2, femei 6, total 8 cazuri (2,07%); acid
azotic si apd tare, barbati 1, femei 1, total 2 (0,5%); acid sul-
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furic, o singurd femeie (0,26%). Proportia intoxicatiilor cu soda

caustici este de 1 birbat la 2 femei.

Statistica intoxicatiilor cu substante caustice dela Salvarea
din Cluj, dela 1920—1935

Vo SUBSTANTE CAUSTICE

! Cazuri | 85§ — =
Anul == ¢ | S. cousticd || Ac. clor. || Ac. ozot || Ac. suif ]lmox.
generale | o3& |-—— - caust.
E=S|B | F. ool B.IF || B.IF. || 8. | F. | gerare
1920 | 2215 | es | 9]isler] |2 29
1921 2100 79 | Thieles) | 26
1922 2890 | 131 | 6[13] 1y 1‘2 22
1923 4215 77 | 91322 1 ey
1924 876 70 | 6113719 1 ! 14
1925 2702 78 | 81492 [ 22
1926 3111 50 | 2l ! 13
wwer | set2 | 03 | 3f1013) | 13
1928 2796 57 | aliefert | |2l
1929 3054 53 |13 619( 1 1 ‘ 21
1930 2343 85 5[ 240300 | r 30
1931 8280 [ b Lrteasydul [ 1 34
1031 3250 ag | 6 1xiwl 4 ! ! ' o4
1933 1825 83 /] 31720 ' ! 1l
1934 1886 | 132 {13727 )40 o i ’ 41
1935 2312 | 126 [ 10,2080} | 1 5 31
Totol generall 44382 | 135v Jtisjzez 37l 2 L a g [ 1] 11590

Ditre 44.382 cazuri in genezal, au fost 1550 intoxicaliuni
in general dintre cari 390 intoxicatiuni cu substante caustice :

Dintre 390 intoxicatiuni cu substan{e caustise, au fost: cu
sodd causticd, Barbati 117, Femei 262, total 87¢, ceeace repre-
zintd 96,179, cu acid clorhidric: Béarbati 2, Femei 6, in total 8
2,07 %), cu acid azotic si apd tare: Barbati 1, Femei I, in to-
lal 2 (0,5%,), cu acid sulfuric o singurd femee (0,26 %,).

In privinta stricturilor esofagiene, nu avem inci o statistica
generald a acestei afectiuni, multumindu-ne cu statistici locale
si chiar dupd serviciu, pentruci, aceasti afectiune se trateazi
in mai multe servicii: chirurgie, oto-rino-laringologie, chiar si in
cabinetele medicale particulare. Profesorul Mefianu dela Bucu-
resti, aratd in clinica sa in 6 ani dupi rizboiu, 142 de cazuri cu
esofagitd corosivi. D-rul Pavid dela Galafi a tratat timp de 4
ani 70 de cazuri. D-rul Fr. Pirée a ficut o statistica pe timp
de 11 ani a cazurilor tratate in clinica chirurgicald din Cluj pe
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timpul profesorului Iacobovici. Dela 1921 la 1931 au fost un nu-
mar de 46 de stricturi esofagiene produse prin substante cau-
stice, dintre care 44 produse de sodi caustici si 2 de acid clor-
hidric. Din totalul de 46 de cazuri, 35 sunt femei si 11 birbati.

In strdindtate statisticile arati procente diferite, Guizet gi-
seste o proprtie de 8,33% stricturi de orgine causticd, iar von
Hacker gaseste o prportie de 17,7%. Dupi cum reiese din aceste
statistici, soda causticd figureazi intre primele substante coro-
sive intrbuintate fie cu scop de sinucidere, fie accidental, con-
stituind un procent general de 96% din totalul intoxicatiunilor
caustice care au primit ajutor medical dela Salvarea. Este o
adeviratd plagd sociald care se datoreste faptului cid aceasta
substantd se vinde in bacinii filind intrebuinfati pentru spila-
rea podelelor, a vaselor de bucitirie, a rufelor, — este astfel
mereu la indeméni, — poate fi inghititd la cea mai mici supa-
rare, de citre femei, mai ales, in scop de sinucidere si la cea
mai slabd nebidgare d seamd de citre copii mici, din greseala.

Cred cd ar fi timpul ca vdnzarea sodei caustice sd fie re-
glementatd ca in America §i sd nu se vdndd decdt pe pref ridi-
cat, in flacoane cu etichetd speciald, ca pentru foate ofrdvurile,
eventual numai de cdtre farmacii. Indivizii care au inghitit acest
foxic, intrd in categoria invalizilor pentru toatd viafa, devenind
astfel o sarcind pentru familie si societate.

Anatomia patologicd.

Dup4 ingerarea de substante caustice, la nivelul unde aceste
substante vin in contact intim cu straturile esofagului, se produc
o serie de procese anatomo-patologice care duc in ultima analizi
la formarea unui tesut dur si scleros, de origine conjunctivd.
Odatd aceastd alteratiune permanentd a peretelui esofagian con-
stituitd, caracteristica sa este degenerescenta cicatriciald, cu
evolutie intotdeauna progresiva. Aceste caustice produc mai in-
tai o inflamatie si o edemafiere locald i in jur. Mucoasa se tu-
mefiazi, este foarte intens injectatd si prezintd o secretie mu-
coasd abundenti, care duce la formarea unor membrane mai sub-
tiri sau mai groase, la suprafata mucoasei. Toate aceste procese
sunt in functie de concentrafia causticului si timpul sdu de actiu-
ne mai mult sau mai putin prelungit. Dacd timpul de actiune
este scurt si concenfrafia micd, procesele sunt de intensitate



micid. Membrana se detaseazd impreund cu epiteliul mucoasei,
care se descuameazi si el ldsand loc unei ulcerafiuni cu totul
superficiale care se regenereazi deobicei, integral, fara defect
local si fird a produce vreo stramtare a esofagului. Dacd insa
causticul este concentrat si actioneazd timp mai indelungat, pro-
cesele de inflamatie si edemafiere sunt intense, peretele esola-
gian se necrozeazd pe o intindere si profunzime variata, iar mem-
branele ce se formeazd sunt mai groase. Dupa detasarea lor in
acest caz, rdman ulcerafiuni si eroziuni destul de intinse si
adanci uneori pind la stratul muscular. Aceasti perioadid de
inflamatie si necrozare trecutd, in fundul ulceratiunii incepe un
proces de granulafie §i proliferafiune, care tinde si inlocuiasci
pierderea de substantd produsd de necrozi, printr'un tesut con-
junctiv neoformat. Acesta odatd organizat si ulceratiunea cica-
trizatd, cu timpul incepe si se refracteze si si stramteze incetul
cu incetul calibrul esofagian. Tesutul cicalricial neoformat, din
cauza lipsei de vascularizatiee are o coloare albd, sidefie, con-
trastind cu mucoasa rosieticd si mult mai umedi. Dupd pierde-
rea de substantd suferiti de peretele esofagian in urma actiunii
substantelor caustice, stricturile pot fi: superficiale, cind pier-
derea intereseazd numai stratul mucoasei, si profunde, cind ea
intereseaza si stratul muscular, fie in totalitatea lui, fie numai
in parte. Celor 3 perioade antomo-patologice le corespund intru
totul trei perioade clinice. In perioade de inflamatie si edema-
fiere, cu necroza, care dureazd cam o siptimaind, avem — din
punct de vedere clinic — prezent sindromul esofagian, cu toate
simptomele sale alarmante, cand disfagia este pronuntati. Pe-
rioadei de granulafiune, de neoformatie, ii corespunde una de
acalmie clinicd, cand alimentatia se face in conditiuni destul de
bune, cand pare ci totul a trecut si a intrat in normal. Vine apoi
perioada de cicafrizare si refractie a fesutului neofromat, si de
instalare a stricturei cand alimentatia incepe a lisa de dorit
facandu-se tot mai dificil. Cand cicatricea este definitiv consti-
tuitd, disfagia bolnavului creste, el nu poate inghiti decat
lichide, inanifia se instaleazd si se accentueazd mereu, iar sfar-
situl fatal devine inevitabil daci nu intervine un tratament ra-
tional condus.

Aceste perioade anatomo-patologice, au o mare importanta
din punct de vedere al tratamentului care se poate institui deja
in perioada a doua, in mod destul de precoce, avand un scop



preventiv, sau numai in perioada a {reia cand strictura este deja
formatd, fardiv cu scopul curativ.

Stricturile esofagiene postcaustice diferi:

(_','a sediu. In general ele se localizeazi la nivelul stramtdri-
lor fiziologice superioard si inferioari mai ales. Von Hacker,
explica aceastd dispozitie prin faptul ci aici lichidele caustice
stau in contact mai intim §i mai mult timp cu peretele esofagian,

Ca numdr. Pot fi unice, dar mai frecvent sunt multiple. In
acest din urma caz strictura din dreptul cardiei este cea mai
accentuatd si mai stramta.

Ca formd. Liniare, semilunare, valvulare, cand intereseaza
numai o parte din circonferenta esofagului, inelare cand intere-
seazd intreaga circonferintd, iar lungimea este sub 3 cm., fubu-
lare, cind lungimea lor trece peste 3 cm. Cand distructia este
profundd si intereseazd intreaga suprafati a esofagului, avem
stricturile caloase, care duc la inchiderea totald a lumenului
esofagian dar care sunt foarte rare din fericire. Se observd mai
ales la copii, din cauza ci la ei esofagul este mai ingust, iar li-
chidele caustice produc leziuni pe toatd in tinderea lui. Dupi
cum am vizut mai sus, varietatea mare a stricturilor cicatriciale
a esofagului — postcaustice — este in functie de gradul de con-
centratie al aceslor substante, de natura lor si de timpul cat au
stat in contact cu pereteele esofagului. In portiunea esofagiani
situatd deasupra stricturei, gasim de reguld o hipertrofie a mus-
culaturii, din cauza contractiunilor exagerate executate cu scopul
de a invinge obstacolul situat dedesubt si a permite trecerea
alimentelor. Cand insé strictura s'a constituit in scurt timp, seg-
mentul deasupra se dilatd in mod difuz, musculatura ne mai
avand timp suficient si se hipertrofieze. In felul acesta se con-
stitue retrodilatatiile esofagiene, in aproape toate stricturil ci-
catriciale postcaustice unde alimentele stagneazd aproape per-
manent, si unde se pot angaja in mod gresit sondele in decursul
tratamentului, producind perforatiuni ale peretelui esofagian
cu toate consecintele neplidcute ale lor.

Simptomatologia clinicd.

Tabloul clinic variazi cu timpul care a trecut dela ingerarea
substantei caustice §i este in strnasd legdturd cu procesele ana-
tomo-patologice care se petrec in esofag. In prima perioads, bol-
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navii se plang de dureri atroce in regiunea retro-sternald, au
virsituri si diaree, iar saliva se scurge abundent prin gurd din
cauza disfagiei pronuntate. Acest tablou dramatic dupd céateva
zile intrd intr'o perioadd de acalmie complectd, inghitirea se
poate face fird greutate, iar durerile cedeazi aproape. Aceastd
fazi dureazd cam o lund de zile. Dupi acest timp, disfagia apare
din nou, §i se accentueazd mereu, iar alimentatia incepe sd su-
fere. Bolnavul eviti alimentele solide pe cari nu le mai poate
inghiti nici dupi ce le-a mestecat suficient. Dupd mai mult timp
si alimentele lichide sunt inghitite greu, iar bolnavul prezinti
regurgitdri abundente cu alimente nemodifcate, pline de muco-
zitati si fird acid clorhidric liber, provenite din dilatatia supra-
stricturald prezenti. Nealimentindu-se suficient, bolnavii incep
sd sldbeasci, si sd se casectizeze in mod progresiv. Abdomenul
se retractd, temperatura scade la 36—35° iar sfarsitul fatal nu
este departe fie din cauza inanitiei progresive, fie din cauza
complicatiilor: tuberculozd pulmonarg, broncho-pneumonie, etc.
care se instaleazd pe un organism denulrit si debilitat.

Diagnosticul,

Simptomatologia clinicid precum §i metodele moderne de
investigatie ne ajuti foarte mult la punerea diagnosticului de
stricturi esofagiene. Dacd in anamnezd giisim si o intoxicatie cu
substante caustice, diagnosticul este sigur. Daca in anamnezi nu
gdsim aceastd intoxicatie, facem un diagnostic diferential cu
stricturile provocate de o tumori situatd in peretele esofagului,
mai frecvent cancerul, care survine la o etate mai inaintati, se
instaleazd relativ repede, iar bolnavul este palid emaciat. La
radioscopie §i esofagoscopie gisim semne revelatoare tipice. La
fel vom avea in vedere ca diagnostic diferential, spasmul des
intalnit la nevropati si care are semne clinice si radiologice
aparte, tablo ul variind dela o zi la alta, iar starea generald men-
tindndu-se relativ buna. Vin apoi in discutie tumorile mediasti-
nale, adenapatii, anevrisme, stenoze sifilitice in urma gomelor,
usor de descoperit prin examenul radiologic.

Prognosticul este totdeauna serios, adesea foarte grav.



TRATAMENTUL.

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

Tratamentul medical. Acest trataemnt desi este de ordin
secundar, nu trebue neglijat. El se aplici de preferinti inaintea
tratamentului chirurgical si concomitent cu el in intervalul din-
tre dilatatii.

Este medicamentos si dietetic. Vom administra antispasmo-
dice, morfind 1%, papaverind 2%, bromurd de sodiu sau potasiu
sau anstezind 10%. Gerhardt recomandi morfina 1% de 3 ori,
10 picarturi inaintea mancirilor cu un sfert de ceas. S'au incer-
cat si injectii cu Thiosinamind preparat, care are proprietatea
de a determina o ramoliie a tesutului fibros cicatricial, produ-
cand astfel o dilatatie spontand si usurdnd dilatatia cu sonde
esofagiene. Este insd contraindicat la tuberculosi, pentruci poate
produce ramolitia unui focar tuberculos pornit spre sclerozare.
Se mai intrebuinteazd cu acelas scop, mai recent, fibrolizina.

Regimul dietetic va diferi dupd gradul stricturei. Inaintea
tratamentului dilatator, 2—3 zile vom da un regim pur lichid
compus din bulionul de legume, cu oud, cacao, compoturi. Lap-
tele este contraindicat {Guisez) pentrucd intretine prin fer-
mentatii secundare la nivelul retrodilatatiei, procese de esofa-
gitd. Dacd strictura s'a mai ldrgit, putem trece la un regim semi-
solid compus din pireuri de legume. Vom face apoi spilaturi ale
esofagului in fiecare seari inainte de culcare, cu fubul lui Fau-
cher, golind punga de retrodilatatie, de orice aliment si evitind
astfel stagnarea alimentelor deasupra stricturei mai ales ciand
banuim diverticuli §i dilatatii.

Acest tratament medical influenteazi si face si cedeze spas-
mul secundar al cardiei, intretinut de esofagite prin stazi ali-
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mentard; spasm care este prezent, aproape intotdeauna, alaturi
de stricturi si care impiedicd tratamentul dilatator.

In cazuri de stenozd gravd, cu emaciere si inanifie com- |
plectd, vom administra clisme alimentare injectii cu ser 'fiziolo-
gic, glucozat, pentru a evita deshidratarea organismului. Vom

intretine inima prin cardiotonice.

Tratamentul chirurgical.

Inainte de a incepe tratamentul unei stricturi esofagiene de
origine caustici, vom avea in vedere mai intai starea generali
a bolnavului, daci este intr'o stare de inanitie avansatd, daci
este febril, etc. si starea locald a leziunei, precum si aspectul
radioscopic al stricturei. Tratamentul aplicat va fi in functie de
acesti doi factori si poate fi de doud feluri, preventiv i curativ.

Tratameniul preventiv.

In cazul ci bolnavul se vrezintd la medic imediat dupa acci-
dent, in privinta tratamentului, parerile sunt impartite. Unii au-
tori, Guizet, Gustavo Luzena, susfin cd in prima fazi a boale:
sd nu se aplice decdt un tratament simptomatic, conservativ al
stirii generale a bolnavului si al arsurilor. Si se respecte le-
ziunea §i si se astepte cicatrizarea ei timp de 4—5 siptamani.
Numai dupd aceia si se treacd la dilatatiunea progresivi. Aceste
mésuri de precautiune sunt luate pentru a preveni o eventuald
perforatie a esofagului.

Alti autori nu mai asteapti cele 4—5 siptimani dela in-
gerarea causticului, ci recurg la un tratament preventiv reco-
mandéand sondagiul precoce, incd in prima siptimini, natural
cu foarte mare blandete.

Roux, sustine cd ar fi avut rezultate bune introducand inca
in primele zile du pa accident o sondd moale —numarul 25—28
— finutd pe loc timp de 20 de zile, permanents de ci, care si
permitd si alimentatia bolnavului, iar cicatrizarea si se faci in
jurul acestei sonde. In cazul cind procesele de esofagitid se men-
{in, se introduce o sondi dilatatoare timp de 24 de ore numai.
Dilatatiile se fac apoi gradat §i cu intermitentd de 2—3 zile.

Alti autori streini, Austoni, Haberlin, Erdelyi, Lotheisen,
Saker, publicd prin anul 1920 rezultate foarte bune cu ajutorul
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tratamentului dilatator precoce. La noi in fard acest tratament
«a fost aplicat incd din 1920, de clinica medicald din Cluj. In-
«curajat de rezeultatele ob{inute de autorii streini, in deosebi de
gcoala vienezd cu Saker in frunte, D-rul Hdngdnuf actualul sef
de lucrdri la Clinica medicald din Cluj, a aplicat aceastd me-
todd de tratament timp de 3 ani si in 1924 a publicat rezultatul
a 30 de cazuri tratate in clinicd, ajungand la concluzia ci sin-
gurul tratament eficace pentru prevenirea stricturilor esofagiene
dupd intoxicatii cu sodd caustici, este cateterismul precoce din
ziua a doua, sasa, zecea dela ingerarea causticului, dupi gravi-
tatea leziunei. Tratamentul se face in mod progresiv si timp in-
delungat, iar pericolul de perforatii cu toate complicatiile lor
nefiind asa de mare cum crede Guizet. Sondagiul se incepe cu
sonde mijlocii num&rul 20—26 si se face zilnic lisind sonda pe
loc, la inceput 10—15 minute, apoi o jumitate de ord si mirind
calibrul sondei in decursul tratamentului. Dupd 4—6 siptdmani,
sedintele sunt tot la 2 zile, iar mai tarziu numai odati pe sdp-
timand. Tratamentul se continud 3—6 luni.

Prof. Buzoianu, directorul Clinicei Ofo-rino-laringologicd
din Cluj, este partizanul acestei metode de tratament. Se con-
statd insd cd bolnavii in cele mai multe cazuri nu pot fi supusi
acestei metode de tratament din'cauza ci momentan dupi cal-
marea fenomenelor acute si-a posibilitdtii alimentatiei, se cred
in aftard de orice pericol si numai tarziu cind leziunile cicatri-
ciale incep si se constitue, iar alimentatia se face in conditiuni
mai gele, cer ajutorul medicului. Pentru unii autori, tratamentul
se incepe prin dilatatii cu sonde moi, bine vaselinate, de calibru
mai mare, chiar in ziua 5-a—7-a dela intoxicatie. Face anestezie
cu cocaind 5—10% si cu mare prudentd introduce sonda fira
nici un efort si fird bruscare. Odatid introdusd, se fixeazi cu
un fir de a4 in jurul urechii si se lasd atata timp cat o poale
suporta bolnavul 1—24 ore, ficand totodatd si alimentatia bol-
navului prin ea. Dilatarea se face regulat din 2 in 2 zile, daca
starea generald a bolnavului se mentine buna.

In cazul cand strictura este recent constituitd, Belinoff dela
Sofia a preconizat ,bugirajul lichid” care constid din intrebeuin-
tarea cu scop de dilatatie a substantelor lichide ca oleu de oliva.
Oleul se introduce in esofag cu ajutorul unei siringi laringiene
obisnuite, previzutd cu un fampon de cauciuc al lui Trendelen-



burg. Tamponul este introdus in esofag dedesubtul cricoidului
si este umplut cu aer, inchizand astfel aproape ermetic gura
esofagului. Se injecteazd apoi cu ajutorul siringei in esofag o.
cantitate de 20 cmc. oleu de olivd, care éxercitd asupra pere-
tilor esofagului o dilatajie destul de energicd, fird a produce
perforatie. Scopul este de a indepdrta peretii, impiedicind ade-
ziunea lor, de a badijona suprafata inflamatd ridicand restul
substantei caustice si constituind in fine acest oleu de olivd un
excelent remediu in contra setei.

In caz de stricturi mai vechi organizate, acest tratament
este complect ineficace si in acest caz vom fi siliti a recurge la
tratamentul curativ, care este de 2 feleuri: tratament dilatator

si tratament opertor propriu zis.

Tratamentul curativ.

Scopul tratamentului in cazul stricturilor cicatriciale ale
esofagului este dublu: 1) de a face ca strictura sd devie cat mai
permeabild, pentru a permite astfel alimentatia bolnavului in
mod satisficitor, conditiune esentiald a vietii; 2) de a suprima
pe cat posibil tesutul fibros cicatricial §i a inldtura alteratiunile
peretelui esofagian. Ciile prin care ajungem sd servim acest
scop sunt foarte variate si diferite, in raport cu timpul, cu felu-
ritele conceptii ale autorilor care s'au ocupat de aceasti pro-
blemi. Indicatiile terapeutice mai variazd cu natura, forma, in-
tinderea, situatia si numairul stricturilor.

Faptul care domind insd tot tratamentul este permeabili-
tatea sau impermeabilitatea lor la instrumente dilatatoare. Tra-
tamentul va fi diferit dupd cele 3 eventualititi pe care le poate
prezenta o stricturd esofagiani exploratid prin cii naturale cu
bugiuri moi, §i anume: 1) Ea poate fi permeabild si dilatabild,
2) permeabild si nedilatabild si 3)complectamente impermea-
bild.

Tratamentul dilatator.

In cazul cand strictura este permeabild prin ciile naturale
si dilatabild in acelas timp, facem un tratament dilatator, care
poate fi facut prin a) dilatatia simpld tiri controlul vederii
.la intuneric” sau b) dilatafia esofagoscopicd sub controlul ve-
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derii gratie esofagoscopiei. Cea de a doua, nu se poate executa
decat in centre medicale bine inzestrate §i cu personal medical
instruit, pand la un punct chiar specializat.

Dilatafia simpld poate fi executatd brusc, rapid, sau lent i
progresiv.

Dilatatia rapida, bruscd a lui Flechfer este o0 metodd peri-
culoasd si brutala, care in prezent nu se mai executd si nu are
decat o valoare istoricd. Ea se ficea cu ajutorul unor dilatatoare
metalice, un fel de pense cu ramuri cari introduce in interiorul
stricturei, o lirgeau pina la rupere uneori.

Lefort a preconizat dilatatia imediati si progresivZ caze
consta in introducerea in aceeasi sedintd a unei serii de sonde
de calibru crescind. Ea este bund in cazul stricturilor simpl«
si putin intinse (Gangolphe) dar nu a intrat in practica curentd

Senator a imaginat o dilatatie cu laminarii introduse si 1a-
sate pe loc mai multe ore. Ficutd insd fird controlul vederii,
laminariile au fost introduse adesea gresit din care cauzid nu
a dat rezultate.

Incercirile ficute cu baloane umflate cu aer (Reichman)
sau cu apd (Schreiber) au marele inconvenient de a se umfla
mai ales deasupra si dedesubtul punctului strictural, iar pentru
a se face dilatatia cu ele este nevoie de orificii mai largi.

Dilatafia lentd §i progresivd este o metodi foarte mult in-
trebuintatd si constd din introducerea dilatatoarelor de volum
crescind in sedinte succesive, lirgind astfel strictura in mod
lent si progresiv pani aproape de calibrul normal al esofagului.
Instrumentele cu care se face aceasti dilatatie sunt de mai multe
feluri. Mai des intrebuintate sunt sondele de gumi semi-moi,
cilindroconice sau olivare a lui Bouchard de calibru crescand.
inainte de a ne servi de ele le introducem dupd tehnica
descrisd la alt capitol, procedand foarte usor pentru a nu leza
peretele friabil al esofagului.

La un moment dat ne dim seama ci avem in fati un ob-
stacol, constituit desigur de citre strictura. Prin tatoniri repe-
tate, incercdm sd angajam bugiul in stricturd. In momentul in
care a reusit, operatorul are o senzafie speciald pentru o méina
obignuitd (Guisez).

Vom apisa usor pentru a djlata strictura. Cand nu reusim
vom luat unul de calibru inferior pind cdnd vom pitrunde in
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stricturd. Vom lasa apoi sonde pe loc timp de 15—30 de minute
si chiar mai mult, apoi vom incerca sd trecem la una de calibru
imediat superior. Prezenta indelungatd este necesard pentru a
muia strictura si a o face maleabila si accesibila dilatatiilor ul-
terioare cu numere mai mari. In aceeasi sedintd putem intre-
buinta 3—4 sonde crescande. Sedintele se repeta tot la 2—3 zile,
In sedinta urmétoare dilatarea se reincepe cu penultima sonda,
Aceastd manoperd se continui panid la o dilatatie suficienta
adici pand putem trece cu usurintd prin stricturd sonda cu nu-
marul 45—48 la adult. Odati ajuns la acest calibru, bolnavul
trebue supraveghiat si pe mai departe, chiar toata viata, pen-
trucd, indiferent de varietatea stricturei, toate au tendinta de
a se reface si a se stramta din nou. De aceea se recomandi bol-
navului a face noui sedinte dilatatoare de 2—3 ori pe an pentru
a mentine calibru esofagului odatd castigat. Aceastd metodd d2
dilatatie di rezultate excelente. In decurs de cateva sdptdmani
ajungem si trecem prin stricturd sonde nr. 35—40—45 la adult.

Von Hacker in cazul stricturilor cu orificiul foarte stramtat
recomanda procedeul zis ,,Biischelverfahren' introduciand simul-
tan mai multe coarde subtiri in esofag, cirora le imprimi mis-
ciri usoare de ridicare si coborire pana cind o coardd nimereste
intrarea stricturei. Odatd gisitd aceasta intrare, se continud tot
prin procedeul lui Von Hacker cu ajutorul unui dren de gumi
reusind si dilate o stricturd de 4—5 mm. in decurs de 2—3 sdp-
tdmani la 15 mm. repetand dilatarea zilnic. Altii preconizeaza
a ldsa pe loc bugiul sau sonda de gumd care permite alimenta-
tia bolnavului, timp de 24—48 de ore, constituind ceeace se nu-
meste dilatatia permanentd.

De multe ori cu toate tentativele repetate, nu reugim si an-
gajadm nici chiar o sondi filiform&, mai ales in caz de strictura
ingustd. Cauzele mai dese care ne impiedecd sunt excentricitatea
orificiului stricturei, prezenfa fundurilor de sac, a spasmului in-
tretinut de inflamatia mucoasei, care in momentul introducerii
sondei se exagereazd §i mai mult. In caz de maniure neindema-
naticd a sondei, poate rezulta o perforatie a peretelui esofagian,
perforatia pleurei, a pericardului (Teleky), a aortei (Haese) acci-
dente intotdeauna mortale. Guisez spune ci nu este nevoie de
perforatia completd pentru ca sid se produci infectii mediasti-
nale,ajunge o mici plagi, un traumatism repetat ducand in mod
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secundar la inflamatia tesutului mediastinal, foarte usor de in-
fectat.

De multe ori dilatatia simpld nu reuseste din cauza excen-
tricitatii orificiului strictural si a ascunderii sale printre kridele
mucoasei. In cazul acesta, este neapdrata nevoie a face dilatafia
cu ajuforul esofagoscopiei sub controlul ochiului.

Lilatatia esofagoscopicd.

Aceastd metodd are multe avantagii fatis de dilatatia sim-
pld, cdci ea ne furnizeaza relatiunile cele mai fidele, asupra
stdrii mucoasei de deasupra stricturii daci existi procese de
inflamatie a acestei mucoase, enofagita acuti. Guisez reco-
mandd sa ne abiinem dela orice tratament, asupra situatiunei
exacte a orificiului si a gradului de stramtare, fapt care ne va
indica si tratamentul ce-l vom aplica ulterior (dilatatie simpla
electrolizd, esofagotomie), apoi asupra prezenfei sau absentei
unui spasm secundar supraaddugat. Permite apoi a supraveghia
modul de actiune al sondei, tubul esofagoscopic servind de
mandrin.

Vom céduta orificiul greu de gasit uneori chiar si cu esofago-
scopul, fiind punctiform, cu situatiune excentrici si ascuns intre
plicele mucoasei. In acest caz vom badijona cu solutie de adre-
nalind 1°w in urma cdrui fapt tesuturile se retarg si orificiul se
pune in evidentd. Vom introduce o sondi filiformad pe care o
vom ldsa in loc timp de 24—48 de ore; in contact cu dansa,
tesutul fibros semoaie in asa misurd incit in sedinfele urma-
toare ficute din nou sub esofagoscopie putem introuce sonde
nr. 10—18. In cazuri mai rare vom putea introduce chiar in pri-
ma sedintd pani la nr. 18—20, deci cu mult mai mari ca In
cazul dilatatiei simple. Nu vom depdsi insd niciodatd la adult
20 mm., la adolescenti 16 mm., iar la copii 6 mm. (Guisez). In
decurs de 3—4 sedinte dilatatia este asa de avnasatd incét o pu-
tem efectua prin cateterismul simplu, fird esofagoscopie. In
unele cazuri sub esofagoscopie nu reusim si gisim orificiul foarte
strdimtat al stricturei confundandu-l1 cu orificiile diferitilor
diverticuli. Plummer in acest caz a dat bolnavului si inghitd
amestecat cu alimentele, un fir de mitasi de 6 m. lungime, pre-
vazut la capitul inferior cu o mirgea de plumb sau ingloband.
capitul inferior intr'o capsuli de gelatini. Firul urmeazi ca-



— 99 _

nalul alimentar, trece de stomac, ajunge in intestine unde se
angajeazi destul de tare, incat prins de capatul superior poate
fi bine intins. Dealungul lui putem face cateterismul sau putem
gisi orificiul punctiform cu esofagoscopul. De aci inainte vom
proceda ca mai sus.

Pentru a usura trecerea primelor sonde, dupd ce am ldsat
pe loc sonda filiforma 24 ore, Guisez a preconizat intrebuintarea
bugiurilor filiforme prevdzute la extremitatea lor superioard cu
un surub unde putem insuruba bugiuri de calibru crescand. Se-
dintele ulterioare putandu-se face fird esofagoscopie, prin di-
latatii simple si fard nici o fricd. In felul acesta a reusit sd di-
late stricturile esofagiene cele mai grave chiar trecand intr'o sin-
gurd sedintd dela un bugiu nr. 56 la nr. 13—14. Aceste bu-
giuri ingurubate au ameliorat foarte mult prognosticul strictu-
rilor cicatriciale grave. Odatd filiformul introdus, este foarte
usor a insuruba la extremitatea lui superioara altul de calibru
mai mare, apoi de a-l introduce in strictura.

In cazul cand existd mai multe stricturi, vom dilata prima
oard pe cea superioard, dupd aceeas tehnicd, apoi vom trece la
a doua, situati dedesubt, dilatdndu-o ca si pe prima sub con-
trolul ochiului, apoi a 3-a'si asa mai departe. In felul acesta
obiectiunea adusi esofagoscopiei de c#tre unii autori, — ci in
stricturi multiple aceaesti metodd permite a dilata sub controlul
vazului numai strictura superioard, pe celelalte nu, — cade dela
sine (Sencert).

Cand strictura este lunga si ingusta, iar cu metodele de mai
sus este greu a o mentine dilatati, manoperele de dilatatie tre-
buind a fi repetate foarte des, s'a preconizat de citre Ebstein
dilatarea cu laminarii introduse in stricturd sub esofagoscopie.

In cazul stricturilor lungi, Ebsfein a preconizat doui me-
tode, ambele intrebuintate numai sub controlul vederii si anume:
dilatatia cu laminarii si dilatatia cauciucatd.

Laminariile de care se serveste sunt de formi alungita, co-
nice, previzute la extremitatea superioari cu un fir de matasa.
Introducea laminaria in stritcurs si o fixa cu ajutorul firului de
mitasd de urechile bolnavului lisandu-o pe loc % de ord ma-
ximum. Este o metodd care are intrebuintarea in caz de stricturi
relativ scurte din cauza dimensiunii scurte (7 cm.) a laminariei.

Cea de o daua metodi a lui Ebsfein, dilatatia cauciucatd,



constd dintr'un dren de cauciuc intins pe un conducitor din fer
cu ajutorul unui fir de mitase fixat la extremitatea superioari.
Drenul astfel intins si subtiat pani la jumatate din volumul siu
initial, se introduce in stricturid. Firul conducitor se retrage
apoi, iar drenul riméane pe loc in stricturd mai multe zile unde,
gratie elasticitatii sale, isi revine luand incetul cu incetul forma
dela inceput. Marindu-si astfel volumul progresiv produce o di-
latatie progresivd a stricturilor.

Guisez a preconizat drenul de cauciuc in formi de butoni
de cdmasa de diferite dimensiuni, giuriti la mijloc pentru a
permite o alimentatie lichidi. Este o metodad pe care dansul o-
practicd si o recomandé cilduros.

Intcrventiile chirurgicale.

A doua eventualitate pe care o putem intilni in cazul unei
stricturi cicatriciale a esofagulul, este de a fi permeabild prin
cdile nalurale si nedilatabilg sau greu de dilatat. In acest caz ca
toate procedeele indicate mai inainte, nu reusim fie din cauza
cd strictura este absolut nedilatabild, fie cd este permeabila
pentru un filiform, insd imposibil de a trece la numere mai mari,
fie in fine cd in deceursul dilatatiei ne ocprim la un punct mort
in dreptul numarului 16-—17, strictura fiind in cazul acesta per-
meabild, dar nedilatabili. Interventiile care ne ajuti in acest
caz sunt:

1. Esofagotomia internd, imaginatd de Maissonneuve (1851)
bazati pe principul uretrotomiei interne. Ea poate fi practi-
cati de sus in jos (Maissonneuve) sau de jos in sus (Dolbeau),
simplu sau sub esofagoscopie. Instrumentul de care ne serevim,
este esofagotomul previzut cu lame gradate. Este indicatd in
caz de stricturi valvulare scurte si elastice. Mortalitatea este
de 27% din cauza complicatiilor.

2. Electroliza, care este liniard (Fort) si circulard (Neu-
mann), simpld si esofagoscopicd. Instrumentul are polul negativ
(activ) previzut cu o olivd la extremitatea unui filiform, care se
introduce in stricturd. Polul pozitiv (indiferent) se aseazd pe
abdomen. Curentul are intensitate de 12—15 miliamperi. Actio-
nand direct asupra tesutului cicatricial, permite o dilatatie mai
mare.

Cand in fine ne gisim in fafa celei de a treia eventualitati
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dati de o stricturd de a fi impermeabild de sus in jos, chiar sub
.esofagoscopie, situatie obveniti numai in 3% a cazurilor {Gui-
sez) suntem nevoiti a practica cateterismul retrograd dupa des-
chiderea stomacului. Aceastd deschidere poate fi mail micd, o
simpla gurd stomacald, — gastrostomie, — sau o deschidere mai
larga, gastro tomie. Ambele permit ciutarea cardiei i a orifi-
ciului stricturei, simplu sau esofagoscopic.

Gastrostomia.

Este operatiunea care face trecerea intre procedeele nesan-
gerande si interventiile chirurgicale in tratamentul stricturilor
cicatriciale ale esofagului, urmarind trei scopuri si anume:

1. Din punct de vedere alimentar, eviti inanitia bolnavului
-care nu mai este in situatia de a se alimenta pe cale naturala.
Astfel bolnavul reconfortat, ne permite a face esofagoplastiile
derivatrice in bune conditiuni generale si locale. Ea se mai face
§i pentru a evita unele complicatiuni postoperatorii ca dilatatia
acutd a stomacului, dehiscenta suturilor sau producerea fistu-
lelor prin ascensiunea lichidului gastric.

2. Din punct de vedere al diagnosticului, are o dubld impor-
tantid. Cu ajutorul endoscopiei retrograde castigam detalii despre
starea functionald a pilorului, care poate prezenta concomitent
ulceratiumi si stricturi produse de substaniele caustice ingerate.
Esofagoplastiile devin inutile in cazul cand pilorul este imper-
meabil.

3. Din punct de vedere ferapeutic, gastrostomia odati ficuta
gratie repausului alimentar la care este supus esofagul timp de
10—14 zile, facand in acest timp si usoare spalituri alcaline ale
dilatatiei suprastricturale, procesele de esofagiti se calmeazi,
iar spasmul consecutiv cedeazi. In felul acesta strictura imper-
meabild dupd gastrostomie devine adeseor permeabild, permi-
tand introducereae sondei dilatatoare pe cale bucald si conti-
nuarea acestui tratament dilatator. Cand aceasti metodd nu
reuseste, vom explica metoda dilatatiei cu fir fard sfdrsit al lui
Von Hacker. Problema principald deci in stricturile esofagiene
-care nu se pot trata dela inceput prin dilatiri, este trecerea fi-
rului prin stricturd. Cand am reusit dupa cuvintele lui Von
Hacker ,.am céstigat bdtdlia™ si suntem siguri ci vom putea di-
lata esofagul pani la obtinerea unui calibru aproape de cel nor-



mal 22—30 Charriere. Tehnica este urmitoarea: se face gastro-
stomia si dupd 10—14 zile se cautid a se trece prin stricturad un
fir de atd rezistent pana in stomac, fie cu ajutorul unui filiform,
fie cu ajutorul unei alice de metal legati de capitul inferior al
firului (Kraske). Odata ajuns in stomac firul de ati, s’au ima-
ginat o serie de manoepere foarte variate pentru extragerea prin
gastrosomie a extremitatii inferioare a acestui fir. Se inoadi
apoi cele dous extremitati ale firului, cea gastrici cu cea bucali..
Dupi ce plaga abdominald s'a vindecat trecem la dilatatiile re-
trograde ale stricturil esofagiene. Pentru aceasta se leagi de fir
diferite instrumente dilatatoare: ca tuburi elastice sau bile de
metal de diferite marimi, precum si dupa metoda preconizati de
autorii romani I. Muresan si R. Pugcariu, mdrgele de porfelan..
Dilatatoarele fixate de fir sunt trase prin fistula gastrici in
stomac, de aci cu multd precautie apoi pe esofag in sus, trecan-
du-le prin orificiul stricturei si scotdndu-le prin gurd. Aceastd
manoperd se repetd tot la 2 zile mai intai, iar pe urma zilnic..
Incetul cu incetul strictura cicatriciald cedeazd tot mai mult,
iar noi marim progresiv calibrul. acestor dilatatoare. Introduc-
rea firului se mai face si pe cale retrograda, scotdndu-se prin
cavitatea bucald. Primul care a emis ideia unui cateterism re-
trograd a fost Egeberg in 1807. Trendelenburg a incercat-o fira
succes in 1877, si abia in anul 1883 Bermann reuseste a o pune
in practicid. Gastrostomia se poate executa dupd mai multe pro-
cedee, dar cele mai des folosite sunt: procedeul lui Kader, pro-
cedeul Witzel, procedeul Fontana. Profesorul Buzoianu prefera
procedeul Fontana pe care l-a executat in clinica O. R. L. in trei
cazuri. Toate au acelas. principiu cu mici diferenie de tehnici.
numai. Ea consistd in a face o laparotomie pararectald stangi,
se repereazi fata anterioard sau fundul stomacului si se exterio--
rizeaza in plagd. Se face apoi peritonizarea suprafetei stoma-
cului pe o intindere cit a unei monede de 100 lei, apoi se face
o incizie in peretele stomacului introducindu-se un tub in inte-
riorul lui, care se fixeazd cu un fir trecut prin seroasa stoma-
cului. Inchiderea fistulei gastrice e bine si se facd cat mai tar-
ziu posibil chiar dela sine, pentru a avea o supapd de siguranfd
in caz de complicatiuni neprevdzute in urma operatiilor de
plastii sau de recidivd a stricturilor,

Ultim~ wcnlualitate §i cea mai rard in caz cand strictura.



este impermeabild de sus in jos, chiar sub esofagoscopie si de jos
in sus dupd gastrostomie. In acest caz ne stau la dispozitie 2
metode de tratament:

1. Esofagotomie externd, consistid in crearea unei butoniere
la nivelul esofagului, de obicei in regiunea cerevicald pe unde
se introduc bugiurile pentru a dilata strictura situatd dedesubt
(Waldenburg si Miculicz). Gussenbauer a ficut-o chiar la ni-
velul stricturei rezecand procesul cicatricial. Cu mult mai rar se
poate face dedesubtul ei, din cauza situasiei joase in general
a stricturilor.

2. Esofagectomia constd in rezectia portiunii esofagiene
stricturate, urmatd de sutura cap la cap a extremititilor esofa-
gului. Ea a fost practicatd cu succes de Braun si Kendal-Franks.
Are indicatiuni restranse din cauza intinderii mici pe care tre-
bue s'a aibad segmentul de extirpat si a multiplicitafii stricturilor
cicatriciale care reclami in consecinti o ablatie prea mare. Dea-
semenea capetele esofagiene se refracti aproape totedeauna
dupd operatie. Este o interventie periculoasa.

TRATAMENTUL OPEDATOR PROPRIU ZIS.
Esofagoplastiile derivative antitoracice.

Aceste operatiuni cum le arati si numele, au fost incercate
cu scopul de a creia un nou canal esofagian din material intesti-
nal cutanat, gastric, situat sub tegumentele anterioare ale tora-
celui, care pun in comunicatie esofagul deasupra stricturei cu
stomacul. Ele trebuesc considerate ca ultima etapi terapeutica
.atunci cind toate celelalte metode au dat gres. Fiind operatiuni
care dureazd mult timp §i cu riscuri destul de mari, nu au intrat
in practica curentd. Voiu aminti principiul lor fiari a intra in
amdnunte de tehnica.

Esofagoplastia jejunald.

Roux in anul 1607 a avut ideia de a creia un nou esofag cu
ajutorul unei anse jejunale lungi, exclusi bilateral sau dupi
Herzen unilateral si asezata sub tegumentelz toracice anastomo-
zate in sus la esofag, iar jos la stomac operafie numitd esofago-
Jejuno-gastro-anastomozd. Greutatea acestui procdeu consti in
faptul ci ansa jejunala trebue’si fie destul de lungs pentru a uni
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fara tractiune esofagul cervical cu stomacul, lucru destul de
greu de obtinut, asa ca si nu dea necroza ansei prin lipsd de
vascularizatie. Anastomoza directd esofago-jejunald este si ea
destul de greu de obtinut.

Esofagoplastia cutanatd.

Ideia de a creia un nou tub esofabian de comunicare intre
partea superioara a esofagului si stomac, situat pe partea ante-
riord a toracelui, cu ajutorul pielei, apartine lui Bircher (1894).
Principiul operatiunei este urmitorul. Dupi gastrostomie se fac
doud inciziuni verticale pretoracice, delimitand o fasie de piele
latd de vreo 4 cm. incepand din regiunea cervicald pani in re-
giunea epigastrici. Marginile acestui lambou de piele se deco-
leazi, apoi se sutureazi creindu-se un tub care este acoperit pe
fata sa sidngeranda prin alunecarea lambourilor pediculate din
apropire. Odati cicatrizarea tubului cutanat obtinuti, se anasto-
mozeazd tubul la extremitdtile lui, in sus cu esofagul si in jos cu
stomacul. Wulsfein in 1904 a preconizat o metodd de anasto-
neazd in jos cu jejunul Engelbrecht creieazi un lambou mai lung
incepand in sus dela nivelul cartilagiului cricoid pani la fistula
gastricd, in caz de hipertricoza sau din motive estetii. D-rul Ion
Jianu, confectioneazd un'lambou din regiunea abdominali pen-
tru jumétatea inferioard a tubului si-altul din regiunea scapulo-
dorsald pentru juméitatea superioard. Lambourile se trec prin-
tr'un tunel subcutanat pretoracic, creiat dinainte, extremitatile
jumatdtilor de conduct se sutureazi cap la cap printr'o buto-
nierd asezatd transversal sau vertical ficutd in acest inel. Aliii
confectioneazd lamboul pentru intreg conductul din regiunea
abdominalad. Lambou! are form ddreptunghiulari sau trapezoidi
cu baza la nivlul rebordului costal, iar extremitatea sa in fosa
iliacd corespunzitoare, se formeazi din el un tub prin sutura
marginilor sale si apoi se trece extremitatea sa liberd printr'un
tunel subcutanat pretoracic format in prealabil. Plaga abdomi-
nald se acoperd prin sutura tegumentelor invecinate mobilizate.
Aceasti metodd este mult mai inofensivd fatd de cea jejunala
din cauza absentei timpului abdominal. In schimb anastomaza
dintre stomac si extremitatea inferiord a tubului este destul de-
greu de relizat.
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Esofagoplastia cu tub gastric.

Primul care a demonstrat ci se poate folosi pentru esofago-
plastie un tub format din stomac a fost Beck in 1904. El utiliza
un tub format din marea curburi a stomacului, care transplantat
sub pielea toracelui si anastomozat in sus cu esofagul, permitea
trecerea alimentelor. Vine apoi Hirsch la 1911 ficand tubul din
fata anterioari a stomacului. In 1912 Amza Jianu §i concomitent
aproape cu dansul Halpern, fird si stie unul de celdlalt s
fard a cunoagte lucririle predecesorului lor, propun utilizarea
unui tub format din marea curburd a stomacului. Principiul me-
todei Beck-Jianu-Halpern constd deci in utilizarea in scopul
esofagoplastiei derivatorii, a unui tub format din marea curburi
a stomaculu. Baza tubului este situati cidtre fundul stomacului,
ifar extremitatea cidtre antrul piloric. Se sutureazi imediat sto-
macul, apoi din lamboul obtinut si vascularizat de artera epi-
ploicd stingd se formeazi un tub care se trece prin tunelul sub-
cutanat pretoracic format mai dinainte, iar extremitatea supe-
rioard a tubului se uneste c esofagul. Kutkowsky a preconizat
luarea unui tub gastric cu baza in jos, la nivelul pilorului si
nutrit de gastro-epiploica dreapti. Ambele procdee intent oneazs
formarea din marea curburd a stomacului a unui tub destul de
lung si de lat pentru a permite trecerea alimentelor. Pentru a
mari lungimea tubului, este nevoie de rezectia apendicelui xifoid
sau a rebordului costal dar cu toate acestea misuri, lunigmea
tubului rimane adeseori insuficients.

Esofagoplastia prin transpozifiunea stomacului.

Kirschner a preconizat aceasti operatiune care consti din
transpozitiunea stomacului eliberat de unele din conectiunile
sale vasculare, pe fata anterioard a toracelui §i anastomoza lui
cu esofagul cervical. Vascularizatia rimane a se face prin gastro-
epiploica dreapta si pilorica. Tehnica este complicati, iar rezul-
tatele slabe.

Esofagia colicd.

Ideia de a intrebuinta intestinul gros pentru esofagoplastie
pretoracica, se atribue lui Welliet in 1911 1a acelas an, aceasti
operatie a fost incercatid de Kelling. Abia in 1913 Von Hacker
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a avut primul succes, operand o femeie pe care a prezentat-o la
Congresul de chirurgie dela Berelin.

Esofagoplastia mixtd.

a
-

S'a vidzut cd procedeele anterioare prea arareori pot duce
la rezultate bune si definitive, prea arareori se poate obtine un
tub gastric, jejunul sau colie atat de lung pentru a ajunge fira
sd se necrozeze ulterior pini in regiunea cervicald a esofagului.
De aceia Wullstein a descris un procedeu de esofagoplastie
mixtd dermalo-intestinald, care constd in crearea noului canal
in portiunea superioard a lui din piele, iar in portiunea infe-
rioard din intestinul adus pe fata anteroard a toracelui.

Toate metodele de esofagoplastie duc la complicatiuni fie
in timpul operatiei, fie dupa. Cel mai dificil moment constid in
suturarea diferitelor segmente intercalate, evitarea fistulelor care
se poduc la acest nivel, precum si mentinerea suturilor care
este aproape imposibil de realizat. De aceia avidnd in vedere
toate inconvenientele acestor metode, profesorul Buzoianu este
partizanul gastrostomiei cu caracter permanent, daci este nevoie
in cazurile rebele.



CAZUISTICA.

Voiu reda mai jos, in rezumat, cateva cazuri clinice mai
complicate cari au venit sd ceard ajutorul medical clinicei Oto-
Rino-Laringologice din Cluj, dela preluarea conducerii de DL
Prof. Buzoianu.

1. F. C., femeie, 28 ani, cisit. Vine la Clinica in 27. V. 937
cu urmitoarele simptome: imposibilitate de a se alimenta, avand
in acelasi timp senzatia ci i s'a oprit mancarea in gat. In anam-
nezd se giseste intoxicatie cu sodi causticd si stenozd pentru
care bolnava ficea autodilatatii acasa.

Dupi injectie de papaverind se face esofagoscopie prin care
se descoperd o stenozi la 23 cm. dela arcada dentard accen-
tuati prin spasm supraadiugat care, de fapt, cedeazd sub efec-
tul papaverinei. Dupd scoaterea esofagoscopului, bolnava poate
bea lichide, senzatia de corp strdin a dispirut. Pleacd acasi
pentru a face mai departe tratament prin autodilatatii. In acest
caz se evidentiaza rolul elementului spastic supraadaugat.

2. Sz. 1. de 24 ani, femeie. Vine la Clinici in 2. VI. 937.
In anamnez3 intoxicatie cu sodd causticd inainte cu 4 ani. Tra-
{amentul prin autodilatatii acasi dupi tehnica invitatd la Cli-
nicid. Vine cu o stare gen. rea, temp. de 39°, cu imposibilitate de
a se alimenta de citeva zile. Injectii cu papaverini, esofagosco-
pie, in timpul cireia se deschide dela sine un abces. Se curitd
puroiul, se observd o stricturd la 24 cm. dela arcada dentari,
avand orificiul astupat cu o bucitici de carne intrati in putre-
factie. Se incearcd si se reuseste a fi introdusid prin stenozi,
foarte usor, spre stomac. Dupi scoaterea esofagoscopului bol-
nava poate bea api imediat, fenomenele acute generale cedeazi
dupi cateva ore. Pleaci acasi dupi 3 zile. In acest caz se poate.
vedea rolul traumatismului continuu produs prin autodilatatie.



— 81 —

care a lezat peretele si datoritd stazei din retrodilatatie s'a in-
fectat, a produs abces al peretelui deschis in timpul esofa-
goscopiel.

3. N. G., rom. cat., elv 13 ani. Vine la Clinicd in 27 IV, 937.
pentru imposibilitate de a se alimenta de 3 zile. In anamnezi in-
toxicatie cu sodd caustici din gresald inainte cu 2 ani. Starea
generald bunid. A fost tratal la Timisoara, pe urma acasi prin-
autodilatatii. S'a incercat cateterismul simplu fird rezultat. Se
face esofagoscopie, se giseste o stenozi inelard, centrald, in-
chis complect prin spasm. Se aplicd local adrenalini prin badi-
jonare si cocainid 10%. Dupd 4 sipt. de dilatatii, 2—3 sedinte
pe zi se ajunge a se introduce foarte usor sonda No. 18. Putan-
du-se alimenta satisfacdtor cu lichide, paraseste clinica in 2.
VI. 937, cu indicatia de a continua tratamentul dilatator inain-
te. In acest caz se evidentiazid din nou rolul elementului spas-
tic secundar.

4. F. I. de 35 ani, femeie. Vine la Clinica in 9. I1X. 937, dupa
ce a stat timp de 2 sdpt. in Clinica Medicald dupa intoxicatie cn
sodd causticd. Se incepe tratament dilatator precoce si preven-
tiv, dupa aceste 2 siptdmani in care timp fenomenele acute au
cedat complect. In decurs de 4—5 sedinte la sonda No. 20. Bol-
nava contrar sfaturilor medicului pardseste tratamentul, din
cauza senzatiei nepldcute avute'in timpul lui, varsituri, greatd,
fiind in acelasi timp gravidi. Dupd 6 siptiméani vine din nou
la Clinicd in imposibilitate de a se alimenta. Se incearcd trata-
mentul dilatator simplu care nu reuseste. La radioscopie se des-
coperd stenoze multiple. Alimentatia nu se poate face deloc, sa-
liva se scurge abundent din gurd cici nici aceasta nu poate fi
inghititd. Fiind si gravidd aproape de termen, se trimite la un
serviciu de obstetrici unde si i se facd si gastrostomie. Dupi
facerea gastrostomiei starea generald ameliorindu-se, se rein-
toarce la Clinicd pentru inceperea tratamentului. Acesta insi
se amand pand dupd nastere. In acest caz se evideniiazi greo-
sala ficuti de bolnavd de a intrerupe tratamentul in curs, care
fapt a dus la accentuarea stricturilor. Prin tratament acest lucru
s'ar fi evitat.

In Clinica Oto-Rina-Laringologicd din Cluj s'au executat 3
-gastrostomii, procedeul Fontana, preferat de Prof. Buzoianu.

1. S. 1. barbat, de 30 ani, vine la Clinici cu o stenozi eso-
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fagiani impermeabild emaciere, starea generald rea. In ziua de
7. VII, 1935 se face gastrostomie, operator Prof. Buzoianu, aju-.

tor Dr. Teodor Naghi.
2. Sz. R. femeie, vine la Clinicd 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 novocaind 1%.
3. L. G. 18 ani, barbat, chelner, din Baia Mare. Vine la clj-.

nicd cu stricturi esofagiene post-caustice. Se face gastrostomie
dupd o anestezie locald cu novoaini 0,75%. Operator Prof. By-
zoianu, ajutor Dr, Garbea.

Dupi 6 zile dela operatie pariseste Clinica cu starea gene-.
rald amelioratd, revine la Clinicd ni 3. VIIL. 1937 cu gastrosto-
mia inchisd, cu toate cd i s'a atras aten{ia de a nu lisa si se

inchid4 a nu scoate sonda.



CONCLUZIUNIL

1. Intre afectiunile esofagului, stricturile cicatriciale post-
caustice ocupi primul loc prin frecventa lor.

2, Dintre substantele caustice aproape unanim inculpati
este soda causticd. Fatd de acidul clorhidric, acidul sulfuric si
acidul azotic ea se intdlneste intr'un procent de 96% din cazuri.

3. Localizarea stricturilor se face mai ales la nivelul stram-
torilor fiziologice ale esofagului: inferioard, superioari si mij-
locie.

4, Numdirul, intinderea si gradul stricturii este in functie
de concentrafia substantei si/de timpul ac{iunii asupra peretelui
esofagian.

5. Diagnosticul este relativ usor cu actualele mijloace de
investigatie: anamnez, cateterism, radioscopie si esofagoscopie.

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

In caz de combustie recent, clinica din Cluj preconizeaza
tratamentul precoce cu sondd & demeure perforati pentru ali-
mentare;

Cénd stenoza este permeabild se recomandi dilatarea pro-
gresiva;

Pentru stenoza impermeabild, punerea sondelor sub con-
trolul esofagoscopului, care are de scop inliturarea elementului
spastic prin anestezie cu cocaini;

In caz de stenozid de netrecut chiar sub controlul esofagosco-
piei se va face gastrostomie. ’

7. Gastrostomia nu trebue aplicatid prea tarziu cand bolna-
vul este epuizat §i deshidratat. La bolnavii cari nu vor si se su-
puni la operatii mai complexe cum sunt esofagoplastiile, gastro-
stomia poate rdméane permnaenti. Deasemenea prin gastrosto-



mie aproape in totdeauna o stenozd impermeabild devine per-
meabild, deoarece cedeazi elementul spastic iar in acest caz se
pot aplica dilatatiile cu sonde buco-esofagiene sau dilatatii re-
trograde.

8. Intoxicatiile cu sondd causticd transformi adesea pe bol-
navi in infirmi pentru viata sociald, ei trebuind si stea sub su-
praveghere medicali mai mulfi ani sau toati viafa.

9. Prin frecventa lor i prin gravitatea lor stenozele cica-
triciale alcdtuiesc un capitol de patologie care pune problema
reglementirii vinderii sodei caustice.

Cluj, la 10 Noemvrie 1937,
Vizutd si bund de imprimat.

Pregedintele tezei: Decan:

Dr. G. BUZOIANU. Dr. L. MICHAIL.
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