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INTRODUCERE 

CnnGerul esofagian fiind o afecţiune gravă a esofaguluî 
e r:e•:esa;· să fie cunoscut şi mai ales diagnosticat cât mai 
p;-ecoce, <:>cest fapt constituind singurul mijloc prin care ne 
putem orienta pentru a ajuta bolnavului. Intr'adevăr, dacă 
nu se cunosc cancere esofagiene vindecate, există însă, 

in con testa bile amelio::ări pasagere după radiumterapia, chiar 
atunci când s'a apiicat în neoplasmele destul de evoluate. 
Constatarea aceasta poate ridica sugestii de o valoare con~ 
siderabiiă: cunoscând debutul anatomic al cancerului, aşa 
zisa fază precanceroasă, n'am putea opri evoluţia lui prin 
această metodă terapeutică ? 

Simptomele clinice foarte rar ne fac să diagnosticăm 

începutul unui cancer esofagian care, în această fază, nu 
se manifestă decât prin o uşoară disfagie de care bolnavii 
nu se alarmează şi pe care medicii, neştiind să o interpre~ 
teze, o eticheteaza ca o simplă turburare funcţională, pa~ 

sageră a esofagului. Intr'o fază mai înaintată a tumorii, in 
aşa zisa fază de stare diagnosticul clinic se bazează pe 
simptomele unei stenoze progresive ca: disfagie, sialoree, 
caşecsie şi inaniţie. Ori, aceste simptome se găsesc, cam în 
aceeăş măsură, in toate stenozele grave ale esofagului, de 
orice natură ar fi ele. Se pune deci intrebarea, într'un caz 
de stenoză esofagiană, dacă este sau nu vorba de neoplasm, 
cu atât mai mult cu cât s'a observat că, indivizii cu can~ 
cer esofagian după gastrostomie se refac şi câştigă in greu~ 
tate (Guisez). 

Disfagia progresivă este semnul de alarmă al cance~. 
rului dar acest simptom poate lipsi, mai ales in faza de 
debut, cât şi în localizarea tumorii" in treimea mijlocie a 
esofagului. Caşecsia şi inaniţia sunt datorite disfagii încât 
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bolnavii slăbesc tocmai pentrucă nu pot înghiţi şi nu din 
cauza anorexiei elective, atât de caracteristidl pentru alte 
cancere ale tubului digestiv. Vărsăturile şi regurgitările 

precoce se observă şi în alte stenoze organice, ca şi sialo­
reea ce se explică prin mestecarea îndelungată a alimen­
telor. Absolut caracteristice ar fi hemoragiile mari, sau mi­
cile strii emoragice din spută şi regurgitări însă aceste 
semne se observă "-Xtrem de rar. Prin urmare, nimic din 
tabloul clinic nu ne îndreptăţeşte să confirmăm diagnosticu 
de cancer esofagian, în cât se înţelege uşor numărul con· 
siderabil de "pseudo-cancere" diagnostica_te in era preeso· 
fagoscopică. 

Cam acelaş lucru se poate spune şi despre examenul 
radiologic care, fără îndoială, este indispensabil în exami· 
narea:unui bolnav suspect de neoplasm esofagian, aducând 
un argument pro sau contra fără a tranşa, însă, cu certitu .. 
dine diagnosticul. In concepţia actuală a specialiştilor, can· 
cerul esofagian este o afecţiune a cărui simptomatologie se 
confundă cu aceia dată aproape de toate stenozele grave 
şi nimic nu ne permite să stabilim diagnosticul diferenţia! 
între "adevăratele şi falsele cancere" afară de examenul 
esofagoscopic, singurul ce ne oferă proba "de visu". lntr'a· 
devăr, esofagoscopia e singura metodă de exploraţie care 
permite, pe viu, afirmarea cu certitudine absolută a diag· 
nosticului de cancer esofagian chiar din prima fază a lui. 
Fără esofagoscopie, nici clinicianul cel mai bun, dupăcum 

· nici radiologul cel mai versat, ştiinţificeşte, nu pot ajunge 
decât la o prezumţie în 111aterie de cancer esofagian. 

In ceeace priveşte teama pe care o au cei mai mulţi 
faţă de esofagoscopie, mai ales în cancerul esofagian unde 
pericolul perforaţiei poate fi pus, ea nu e motivată pentrucă, 
deşi rectiliniu şi rigid, esofagoscopul nu devine agresiv de· 
cât prin neîndemânarea şi brutalitatea celui ce-l manipu· 
lează. Acest fapt e. de altfel în perfeetă concordanţă cu 
tendinţa ce o are esofagoscopia de a rămâne ca "speciali· 
tate" chiar în domeniul oto-rino-laringologiei. Nu e nevoe 
ca fiecare medic practician -să fie şi endoscopist dar e de 
mare importanţă ca, la cea mai mică bănuială, el să indru· 
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neze suspecţii la specialişti, capabili să semnaleze începutul 
unui cancer esofagian, procedând la o explorare esofagos~ 
copică făr~i ezitare, dar cu multă prudenţă. 

Esofagoscopia nu trebue să rămână numai o preţioasă 
metodă de extracţia a corpilor străini ; e necesar ca ea să 
fi ap!icnt6. în toate disfagii!e vârstei de peste 40 ani, aşa 
dupăcum orice răguşală persistentă la această vârstă e 
:wspedă de carcer laringi:m şi necesită întotdeauna o la~ 

r!ngoscopie (Buzoianu). 
Iat~, credem, consideraţiile pe cari le-a avut in ve~ 

dere -Dl. Prof. Buzoianu, atunci când a binevoit să~mi in~ 

credinţez~ sub~ectul acestei teze, pentru care ţin să-i mul~ 

ţumesc foarte mult. 
Iu cele ce urmează, voi trata in prima parte, evoluţia 

şi teclmica la care a aju!1S azi esofagoscopia iar în partea 
a doua a lucr~irii aplicarea acestei metode de explorare în 
cancerul esofagian şi rezultatele ce le putem obţine cu 
ajutorul ei. 
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ISTORIC 

ldeia esofagoscopiii este foarte veche, insă primii cer­
cetători n'au căutat să realizeze, dela inceput, un instru·· 
mentar special pentru examenul esofagului. Tentativele lo>.' 
erau de a stabili un endoscop valabil pentru toate cavită" 

ţile naturale. Deabia la inceputul secolului al XIX-lea au 
fost făcute primele tentative de esofagoscopie. Astfel, ~n 
1807, Bozzini încearcă să vadă laringele şi esofagul cu 
ajutorul unei mici oglinzi, pe care o introducea in faringe. 
Incercările sale n'au avut succes, incât endoscopul său n'a 
putut reţine atenţia Facultăţii din Viena, in faţa căreia il 
prezentase. Chestiunea e părăsită până la 1855. când un 
tenor spaniol, Garcia, reuşeşte să-şi examineze laringele 
prin aceiaşi metodă pe care o încercase Bozzini, creind 
astfel baza laringoscopiei indirecte. In 1860, Voltolini caută 
să examineze esofagul prin metoda laringoscopiei indirecte 
dar nu reuşeşte din cauza pereţilor esofagieni pe care nu-i 
poate îndepărta. Aceleaşi tentative urmăresc şi Waldeburg. 
Stoerk şi Semeleder construind diverse indepărtătoare şi 

tuburi îndoite cu cari nu pot insă examina decât treimea 
superioară a esofagului. Toate încercările acestea infruc­
tuoase sunt recompensate deabia în anul 1865 când, De­
sormeax prezintă Academiei de Medicină "endoscopul" 
său ce, in realitate, nu era decât un uretroscop. Acest 
aparat, aplicabil şi în examenul căilor digestive, se com­
punea dintr'un sistem optic anexat tubului endoscopic, lung 
de 25 cm. Razele de lumină, plecate dela o sursă laterală, 
erau condensate de o lentilă pe suprafaţa unei oglinzi în­
clinate, care la rândul ei le reflecta in axa tubului, viziu­
nea făcându-se printr'un orificiu· al oglinzii reflectoare. 
Bazat pe acelaş principiu, Kiissmaul construeşte, in 1868, 
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un tub lung de 47 cm., pe care întroducându~l la un în~ 

ghiţitor de săbii, reuşeşte să ajungă până la cardia. In 
felul acesta, Kiissmaul demonstrează, în principiu, că orice 
om normal poate să înghită un tub rigid, lung de 45-50 
cm. şi cu diametru de 13 mm. atunci când gura, faringele 
şi Psofagul se aşează pe aceiaşi linie dreaptă. Această 

descoperire esenţială tranşează definitiv modalitatea de în~ 
t•ocincere a tuburilor în esofag, încât problema îndepărtă~ 

toarelor şi n tubu!'ilor curbate e părăsită complet. 
Dela acenst{t dată, înclinaţiile către esofagoscopie 

sunt tot mai accentuate şi în 1881, von Miculicz publică 

prima lucrare importantă asupra esofagoscopiei şi gastro~ 

scop!ei. C~! toale acestea, endoscopia nu intră în perioada 
fecundă, clecat atunci când se introduce luminajul electric 
proximal, fie sub forma de luminaj frontal, fie sub aceea 
de luminaj anexat de mânerul esofagoscopului. 

Ia 1890, Kirstein construeşte prima lampă frontală, 

ale ctirei raze erau introduse în axa tubului prin sistemul 
optic inaugurat de Desormeax, încă dela 1865. Acest 
mod de luminaj e utilizat mult de Killian. întrebuinţare 

care era răspăndita până acum 10-15 ani. Cam în aceiaş 
epocă Kasper inventează un luminator fixat de mânerul 
tubului endoscopic, de o concepţie foarte asemănătoare cu 
lampa lui Kirstein. Mai târziu, Briinings,e1evu1 lui Ki!~ 

li an. construeşte şi el un lumina tor foarte apropiat de mâ~ 
nerul lui Kasp2r, căruia îi dă numele de electroscop. Tot 
deodată el se ocupă şi de forma tuburilor când construeşte 
tuburile~mandrin (1907). In fine în 1905, (Juisez pune la 
punct o oglinda Clar modificată, aşa zisa "oglinda cu 
focar lung". 

Dupăcum vedem, luminajul proxima! este de con~ 

cepţie şi realizare europeană. Incepand cu secolul al XX~lea, 
autorii americani, în frunte cu Max Einhorn, Mosher şi 
mai ales Chevalier ]ackson, creiază şi perfecţionează un 
nou procedeu de luminaj at tuburilor. Odată cu aceasta 
autorul din urmă modifică şi construcţia tuburilor cărora 

le dă diametre foarte înguste. 
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In rezumat, se poate spune că esofagoscopia n'a in­
trat decât foarte recent în faza sa de răspândire şi utili· 
zare practică şi că şcoala americană a adus ce.a mai bo· 
g~tă contribuţie la lucrările şcoalei germane şi franceze 
cari, cu drept cuvânt, se pot numi adevăraţii precursori 
ai endoscopiei. 
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DsFERITEiiNS TRUMENTARE 
Ş~ CCfNŞlDERAŢIUNI CRITICE~ASUPRA LOR 

L Tubul lui Ros~nheim - esofagoscopul lui Ro­
scnheim este cel mai simplu elin câte se cunosc. El e con­
stitui! dintr'un tub cilindric, a cărui extremitate clistală 

este o simpltt secţiune orizontală a -tubului încât poate 
tramnatiza foc.rte uşor mucoasa esofagiană. 

2. Tu bul lui KilJian este foarte asemănător cu eso­
fagoscopul lui Rosenheim de care diferă numai prin extre­
mitatea distal~i. Aceasta prezintă o proeminenţă circulară 

cu i'n~i\'(imea de 11/ 2 mm. care face ca acest esofagoscop 
să fie mai puţin periculos pentru mucoasa esofagiană. 

Sursa luminoasă e o lampă tip Kirstein-Killian ce se 
fixează fie în jurul capului, fie pe mânerul tubului. 

Ambele aparaturi de mai sus nu prezintă decât un 
interes istoric. 

3. lnstrumentarul lui Briinings e compus elin 
următoarele piese principal<> : 

a) un electroscop ; 
b) o serie ele tuburi de 5, 10, 12 şi 14 mm. ; 
c) o pompă aspiratoare de mucus şi salivă. 

E !ectroscopu! e constituit dintr'un mâner la extre­
mitatea căruia e fixat, în unghiu drept, sistemul de luminat. 
Aparatul de luminaj produce o lumină foarte intensă, sursa 
fiind un bec de 4-12 volţi, cu un filament metalic de o 
construcţie originală. Razele luminoase plecate dela acest 
bec sunt concentrate de o lentilă plan-convexă pe supra­
faţa unei oglinzi înclinate cu 45'l, care la rândul ei, le re­
flecteaz~ in axa tubului, sub formă de raze paralele. Elec-
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troscopul se pune la punct prin două dispozitive : primul, 
printr'o simplă rotaţie, ne permite să variem distanţa 

dela bec la oglindă; al doilea, prin mobilizarea oglinzii, 
plasează fascicolul luminos in axa tubului. Oglinda pre­
zintă o fantă mediană prin care se face viziunea şi intro­
ducerea instrumentelor in tubul esofagoscopului. 

Tuburile instrumentarului Briinings sunt de două 

feluri: 
a) tuburi spatulate (tuburi externe) şi 

b) t1.1buri-mandrin (tuburi interne; "tuburi de a­
lungire"). 

Tubul spatulat, de o formă cilindrică, are extremi­
tatea distrală piezişe ("en biseau") cu vârful recurba~, 

ceeace il face mai apt pentru laringoscopia directă decât 
pentru esofagoscopie (Guisez). 

Tubul-Mandrin este tot un tub cilindric, cu pereţi 

foarte subţiri şi cu extremitatea inferioară circulară. El se 
introduce in tubul spatulat după aşezarea prealabilă a 
acestuia, încât dă posibilitatea de prelungire a esofagos­
copului. 

Pompa aspiratoare este o pompă salivară de tip 
Killian, ·în care vidul este obţinut cu ajutorul unei pere 
de cauciuc. 

Avantajele acestei aparaturi: Electroscopul lui Brli­
nings este un luminator de prima clasă, dând o lumină 

foarte puternică şi susceptibilă de a fi pusă la punct după 
lungimea tuburilor întrebuinţate. Prin forma şi greutatea 
sa, mânerul' electroscopului, în poziţia şezândă a pacien­
tului, constitue un excelent braţ de susţinere a tubului 
căruia ii permite astfel o introducere uşoară şi un control 
constant. 

Desavantajii: Electroscopul este dificil în poziţia cul­
cată, - cea mai potrivită pentru esofagoscopie - din 
cauză ca pune mâna endoscopistului într'o atitudine de­
fectuoasă şi obositoare tosmai pentrucă mânerul fiind greu 
şi având tendinţa de a se roti, trebu3 ţinut incontinuu. 

Prin urmare, greutatea electroscopului, atât da utilă 
în poziţia şezând1, este in parte incomodă in poziţia eul-
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cată, cea mai preferată azi, dupăcum vom vedea. Dar, ne~ 
ajunsurile nu se opresc aici căci fanta oglinzii, ce serveşte 
la viziun::·, devine insuficientă atunci când e nevoe de în~ 

trebulntarea penselor sau a tubului de aspiraţie. Astfel, 
excelenta viziune pe care o permite electroscopul in timpul 
cxplor~il'ii dispare atunci când endoscopistul trebue să utili~ 
zeze inirumentele de terapeutică. 

Din consideraţiile făcute asupra avantajelor şi incon~ 

venientelor de mai· sus reese că intrumentarul lui Brunings 
an; partea cea mai bună in mânerul "electroscop" care 
este, f~iri:i îndoială, luminatorul cel mai bun şi că acest in~ 
trumentar e f~icut mai mult pentru tracheo-bronchoscopie 
decftt pent.cu esofagoscopie (Guisez). 

4. ~nstrumentarullui Chevalier )ackson. lnstru­
mentarul. lui Chevalier Jackson pentru esofagoscopie este 
constituit din următoarele piese principale : 

a) un specul esofagian pentru copii; 
b) un specul esofagian pentru adulţi ; 
c) o serie de trei tuburi esofagiene : 

Nr. 1 7 mm. x 45 cm. 
Nr. 2 = 8 mm. X 45 cm. 
Nr. 3 = 10 mm. X 53 cm. 

d) becuri de schimb ; 
e) două baterii de pile uscate, 
Tubul - tubul lui Chevalier Jackson este circular, 

dar prezintă două proeminente longitudinale care corespund : 
una tijei port-lampă, iar cealaltă canalului de aspiraţie. Ex~ 
tremitatea terminală tăiată •en biseau« prezintă un mic 
burelet care constitue o protecţie eficace pentru mucoasa 
esofagiană. Tubul e montat pe un mic mâner, plat şi foarte 
uşor. 

Luminatorul - sursa luminoasă este o lampă de 2 
volţi, în formă de boabă de grâu, care se găseşte ascu11să 
într'o mică scobitură a extremitţiţii terminale a tubului. Ea 
este fixată de o tije port-lampă care merge, dealungul tu~ 
bului, printr'un mic canal situat în peretele acestuia. 

Aspiratorul clasic al lui Chevalier Jackson, este pus 
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în funcţiune de un motoraş electric, cu o pu1ere variabilă 
obţinând astfel o aspiraţie continuă ; acest principiu este 
excelent dar, in practică, nu poate corespunde din cauza 
canalului aspirator prea strâmt. 

In ceeace priveşte consideraţiunile ce se pot face 
asupra acestei aparaturi, ele sunt favorabile căci numai aşa 
se explică răspândirea şi larga utilizare a ei. Luminajul 
terminal poate. fi socotit, cu drept cuvânt, aportul cel mai 
valoros adus esofagoscopiei de către autorii americani. 
lntr'adevăr, luminajul fiind independent de lungimea şi Jar­
gimea tubului, extremitatea poximală a acestuia ram<'me 
liberă, iar sursa de luminat, fixată la cealaltă extremitate 
serveşte de cel mai bun ghid. Pe lângă aceasta, ingustimea 
tuburilor permite introducerea foarte uşoară a lor, iar· mtl.­

nerul mic şi uşor nu oboseşte endoscopistul putând fi lăsat 

chiar liber, căci h'are tendinţa de a rota tubul. Aceste 
avantaje fac ca aparatura lui Chevalier Jackson să fie cea 
mai potrivită pentru poziţia culcată. In această poziţie, eso­
fagoscopul poate fi introdus ca un toc de scris, micul mâner 
servind numai la imping::.ri mai susţinute, incât endoscopia 
poate fi prelungită mult timp fără a obosi medicul. In fine, 
avantajul cel mai mare este că esofagoscopul lui Chevalier 
Jackson se introduce direct sub controlul vederii fără aju­
torul vre-unui mandrin. 

5. lnstrumentarullui Mosher se compune dintr'un 
tub turtit ovalor, in formă de teacă de sabie. Acest tub 
are dimensiunile cele mai mari, faţă de tuburile endosco­
pice ce se cunosc şi se introduce cu ajutorul unui mandrin 
metalic ce are mai mult rolul unui indepărtător al păreţi­
lor esofagieni. Extremitatea inferioară este ovalară repre­
zentând o secţiune orizontală a tubului şi prezintă dease-

. menea o îngroşare protectoare. Tubul se adaptează, in 
unghiu drept, pe un mâner puţin mai mare ca a lui Che­
valier Jackson. 

Luminatoru/ e identic cu cel descris la tubullui Che­
valier Jackson. 

Mandrinul este de metal şi are extremitatea termi-
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nală rotunjită. Lungimea lui întrece cu câţiva cm. pe aceia 
a tubului. 

Prln dimensiunile sale tubul lui Mosher oferă mari 
avahtajii permiţând jocul instrumentelor in lumenul lui. 
Da..-::ă :m este aparatul tip pentru explorare, este admirabil, 
însă., p2:1tru intervenţiuni. 

6. 1ns[r<.anentarul lui Guisez se compune din: 
v) o oglindEi cu focar lung (oglinda lui Clar modificată); 
b) o serie de tuburi esofagoscopice: 

Nr. 1 9 mm: X 22 cm. 
Nr. 2 = 11 mm. X 25 cm. 
Nr. 3 = 11 mm. X 28 cm. 
Nr. 4 13 mm. X 30 CUI. 

Nr. 5 = 13 min. X 35 cm. 
Nr. 6 = 13 mm, X 40 cm. 

c) pavilioane mobile, ce se adaptează la extremitatea 
proxim<dă; 

d) un mâner pentru tuburi; 
e) o serie de mandrine : 

1. cu extremitatea olivară (Nr. 1-6) 
2. cu extremitatea conică (Nr, 1-6) 

f) un tub aspirator ; 
g) o pompă aspiratoare .. 
Luminatoru/ e reprezentat printr'o oglindă Clar mo­

dificată în sensnl că are un focar lung de 35-40 cm. Vi­
ziunea, monooculară, se face printr'un orHiciu al oglinzii, 
situat in partea dreaptă a axului median. Sursa luminoasă 
e reprezentată de unul sau trei becuri cu filament de pla­
tină de 4, 8, 11, şi" 12 volţi. 

Tuburile Guisez sunt cilindrice, gradate şi cu ex­
tremitatea inferioară uşor umflată, olivară ... La extremitatea 
lor proximală se poate adapta diferite pâlnii destinate să 
primească razele luminoase. 

Mandrinu/, de o construcţie specială este metalic 
până la extremitatea inferioară a .tubului, de unde se con­
tinuă printr'o scurtă bujie de cauciuc de formă olivară 

sau conică. 
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besavantajille acestei aparaturi sunt de ordinui obiec~ 
ţiunilor ce se fac pentru toate aparaturile ce utilizează 
mandrinul şi luminajul pro:idmal. 

7. lnstrumentarul lui Le Mee - care face su~ 
biectul unei teze bine documentate (L. Costes), are ca 
principiu eclectismul. Pentru fiecare timp al endoscopiei, 
Le Mee utilizează luminajul cel mai optim {la introducerea 
tubului, luminajul terminal ; pentru explorare, mânerul 
Briinings ; iar pentru intervenţiuni, oglinda cu focar lung 
al lui Guisez). 

Instrumentarul se .compune din următoarele piese prin~ 
cipale: 

a) un mâner luminator · (electroscopul clasic al lui 
Briinings; 

b) o glindă cu focar lung (oglind<~. Clar modificată 
de Guisez) ,· 

c) o serie de patru tuburi prevăzute cu luminaj terminal: 
Nr. 1 cu lungimea de 17 cm. şi diametru de 11,5 x 10 mm. 

Nr.2" " ,.28cm." " "11,5X10" 
Nr .. 3 " " " 30 cm. " " " 11,5 X 13 " 
Nr. 4" " "45·cm", " "11,5X13," 
e) două maridrine de cauciuc; -:.: 
f) un mâner. 
Tubul lui Le Mee, uşor ovalar, are pereţi dublii, şi 

lampă terminală preeăzută cu un intrerupator ce lipseşte 
la instrumentarul lui Jackon. Extremitatea terminală e cir­
culară şi umflată, olivară. 

:!< 

* * 
Trecând în (evistă diferitele instrumentare vedem că 

fiecare are avantaje şi desavantaje încât, până acum, nu 
s'a găsi1 esofagoscopul ideal. 

Din nefericire, esofagoscopul nu va putea să ne asi~ 
gure niciodată o securitate integrală. prin construcţia lui 
căci, s'au văzut perforaţii esofagiene chiar şi prin sonda 
gastrică de cauciuc 1 Abilitatea, precauţiunea şi mai ales 
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experienţa cndoscopîstuluî va trebui, deci, să suplinească 
neajunsul de totdeauna al esofagoscopului. De aici tendinţa 
endoscopiei de a rămâne ca »O specialitate» chiar în spe­
cialitatea otorino-laringologiei (Guisez). In felul aces1a, in­
contestabil, aparatura cea mai bună, pentru specialist, va 
fi aceia dB cure el s'a servit mai mult. In general, pare 
îns~i ca fnJtrumentarul americanilor, şi în special esofago­
scopul bi Chevalier Jackson se bucură tot mai mai mult, 
de cea mc.i mnre răspândire. Clinica O. R. L din Cluj nu 
Impărtaşeşte ideia unor rari medici streini cu privire la 
esofagoscopie, tinzând a o considera "specialitate în spe­
cfaiita!e". Metoda este simplă, este lipsită de pericole, 
poate fi practicaW de orice laringolog. Este o exagerare 
considerarea esofagoscopiei ca specialitate a parte ; neln­
dreptăţită din nici un punct de vedere. Deaceea clinica 
din Cluj impune tuturor medicilor săi exerciţie esofagosco­
picc, tot aşa cum impune exerciţii loringoscopice. 
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TECHNICA ESOFAGOSCOPIEI 

Pregătirea bolnavului, cuprinde o serie intre~gi::. 
de măsuri care se i-au, in general, pentru orice operati~ 
chirurgicală; desinfectarea gurii, scoaterea protezelor de:-:·· 
tare, etc. Pentru a preveni vărsăturile chiar dacă nu se~ 
face narcoză, bolnavul trebue să fie a jeun de cel puţin 5 
ore. Inafară de cazurile urgente, fiecare bolnav va fi e~:a · 
minat de un internist care ne va face atenţi in faţa unui 
caz de : anevrism, tuberculoză pulmonară, cardiopatii ne­
compensate, hemofilie, etc., când trebue să fim extrem de 
precauţi. O atenţie deosebită merită diverticulele esofagiene, 
căci alimentele pot fi regurgitate şi aspirate in arborele 
respirator, in timpul explorării. In aceste cazuri trebue să 

evacuăm totdeauna esofagul, fie provocând regurgitari prin 
excitaţia făringelui şi compresiunea laterală a gâtului, fie 
prin aspirare şi tamponare in cursul esofagoscopiei. Dac~i 

bolnavul e deshidratat şi denutrit trebue remontat prin m­
fuzii subcutanate de ser fiziologic şi clisme nutritive. 

Anestezia. Conform regulei de chirurgie generală, 
nu trebue să se întrebuinţeze niciodată anestezia dacă nu 
e necesară, iar dacă se aplică, anestezicul să nu întreacă 
cantitatea utilă. Pentru endoscopia perorală, nu e nevoe 
de analgezie, căci dacă se operează cu precauţiune, du­
rerea este foarte mică ; numai când reflexele de tuse şi 
vomă sunt foarte intense işf are indicaţie anestezia care şi 
atunci trebue să fie in primul rând locală. Este o greşeală 
de a întrebuinţa in fiecare caz anestezia generală; după 
Briinings, operatorul care n'are destul antrenament pentru 
a· introduce tubul fără anestezie generală, n'are dreptul de 
a se servi de aceasta pentru a-şi corija neindemânarea. ln 
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general, esofagoscopia este posibilă fără nici un anestezic 
atât la adult cât şi la copil, dacă operatorul are multă 
răbdare şi dacă poate determina bolnavul ca să-şi fixeze 
atentia asupra unei respiraţii regulate şi profunde. Esofagul 
E:ste insensibi!, încât anestezia locală este inutilă· pentru 
esofc..go-scopie. Dacă se întrebuinţează totuşi, ea tr'ebue 
apiicati'i numai la anestezia epiglotei şi a laringo-faringelui 
(zonele dureroase şi reflexogene) . 

. 1\tnnci când s'e întrebuinţează anestezia locală, ea 
se apiică nurnai la adulţi căci la copii s'au observat nu­
roase tnorţi subite in cursul badijonării cu cocaină ("sta tus 
timico-iimfaticus"). In general se întrebuinţează cocaina 
5°/o sau 10%, alţii preferă pantocaina 2°/0 • Technica lui 
Chevalier ]ackson e următoarea: cu un tampon de vată 
montat pe un port-tampon special ( pensa laringia nă a lui 
Sajoas) se badijonează laringofaringele cu o soluţie de co­
cainii 8%. După 2 minute se introduce speculul esofagian şi se 
badijonează, cu soluţia de cocaină 20Dfo, faţa anterioară şi 

posterioară a epiglotei, apoi sinul piriform drept unde tam­
ponul este lăsat timp de 1 minut, după care se poate face 
examinarea. 

In ceeace priveşte anestezia generală există diver­
genţe: Guisez o contraindică intotdeauna, iar Chevâlier 
]ackson o preconizează în următoarele circumstanţe: 

1. ln caz de corpi străini foarte voluminoşi şi ascuţiţi 

ce determină spasme esofagiene puternice. 
2. In caz de corpi streini ascuţiţi (ace de siguranţă 

deschi:;e) in care pericolul perforaţiei este iminent. 
3. In caz de esofagi3m şi cardiospasm, unde elemen­

tul spasmodic nu poate fi complet înlăturat decât prin 
anestezia profundă. 

4. La anumiţi adulţi cu excitabilitate generală foarte 
pronunţată; sau histerici. 

In toate cazurile· acestea anestezia generală va trebui 
să fie profundă şi totdeauna asociată cu anestezia iocală 
căci numai imobilitatea perfectă va permite un examen 
esofagoscopic nepericulos. E bine să se întrebuinţeze eter, 
protoxid de azot şi să aliminăm compleţ cloroformul con-
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slderat primejdios în esofagoscople. La copil să nu asociem 
nici odată anestezia generală cu .derivatele de opiu care 
la ei sunt paralizante pentru centrul respirator. Din contră, 

la adulţi această combinaţie este chiar utilă. Mai nou, ală­

turi de opiacee putem adăoga şi derivate de atropină 

(scopolamină), când vom obţine nu numai diminuarea 
secreţiunilor dar şi excitarea centrului respirator. In cursul 
anesteziei generale poate surveni oprirea respiraţiei fie 
reflex (spasm glotic), fie mecanic (tub plus corpul străin). 
Fiindcă această ultimă modalitate este mai deasă, se reco­
mandă anestezia prin metoda insuflaţiei de eter cu aparu­
tul lui Elsberg, prin care tubul asigură o circulaţie con­
tinuă de aer. Respiratia mai poate fi uşurată prin ridicarea 
osului hioid cu mâna (Ellen Patterson), sau prin extensia 
forţată a capului ( ffobart fiare). 

Poziţia bolnavului - esofagoscopul fiind un in­
strument rigid şi rectiliniu nu poate fi introdus decât atunci 
câd ~ura, faringele şi esofagul sunt situate pe aceiaşi linie 
dreaptă, aşa dupăcum a arătat Kiissmaul încă dela 1868. 
Rectitudinea conductului buco-faringo-esofagian se obţine 
prin extensia corectă a capului care trebue să se facă 
numai din articulaţia atlanto-occipitală, coloana cervicală 

trebuind să rămână înclinată totdeauna inainte (principiul 
fundamental al tuturor pozitiilor). Din această cauză 
"pozitia lui Rase" care face extensiunea capului din in­
treaga coloană cervicală este absolut contra-indicată pen­
trucă proeminenta ce o face, in felul acesta, coloana ver­
tebrală constitue un obstacol de neinvins pentru esofago­
scop. Dacă principiul fundamental este invariabil tocmai 
din cauza necesităţii anatomice, nu tot aşa se poate spune 
şi despre poziţia pe care trebue să o ia bolnavul in cur­
sul esofagoscopiei, asupra căreia şi azi mai sunt discuţii. 
Bazându-se pe principiul că esofagoscopul ideal trebue "să 
cadă" in esofag, rolul endoscopistului reducându-se numai 
la menţinerea in "căderea" lui, o serie de autori reco­
mandă pozitia şezândă (Kirstein, Brilnings, Mouret, 
le Mee). Dacă poziţia lui Mouret, (bolnavul stând călare 
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pe iin scaun !şi sprijină pieptui pe rătâmătoarea acestuia 
de care se prinde cu mâinile şi ţine capul în extensie), 
îndeplineşte principiul de mai sus, mai ales in cazul esofa~ 
goscopulni !.ni Briinings, nu este totuşi practică pentrucă 

oboseşt~ C!_ţ,J.t bolnavul, care nu e perfect imobilizat, cât şi 
endoscopbi!!L Mai mult, in caz de corpi străini, poziţia· 
şeztin.d~i f"'vorizează descinderea mai profundă a lor. Ace~ 
stea ar E acs<wnntajele poziţiei şezânde pe care Guisez 
n'o n;:;~cmand~t decât în cazul indiviziilor pletorici, cu gâ~ 
twl scur·t şi 1n cazul bolnavilor dispneizaţi . 

.L~ zi poziţia şezândă este aproape complect părăsită 
~i îuJocuită cu pozitia culcată care are aderenţi pe cei 
mai. mari endoscopişti actuali (Chevalier ]ack-son, Guisez). 
Aceastii poziţie, imobilizand complet bolnavul este' cea mai 
puţin obositoare atât pentru el cât şi pentru en~oscopist, 

mai ales in cazul esofagoscopiilor de lungă durată'. Ea mai 
are marele avantaj că permite drenarea continuă a secre~ 
ţiunilor şi resturilor alimentare atât de abondente in unele 
cazuri de dilataţii esofagiene. 

"Pozitia lui Bovce" satisface toate cerinţele unei 
bune endoscopii. Bolnavul se găseşte culcat pe spate având 
capul şi umerii "în aer". Capul e susţinut de mâna stângă 
a unui ajutor care, la rândul ei, se sprijină pe genunchiul 
stang al acestuia, piciorul stâng fiind urcat pe un mic 
scăunel a cărui înălţime e cu 62 cm. mai mica decât a 
mesei. In felul acesta orice extensiune şi flectare a capului 
se face prin mâna stângă, a cărui police e pe frunte iar 
celelalte degete sub occiputul bolnavului. Mâna dreaptă 

trece pe sub g<ît, de partea stângă a bolnavului unde aju~ 
torul ţine deschizătorul de gură. Astfel mâna dreaptă nu 
suportă nici un efoŢI căci aproape toată extensiunea şi 

imobilizarea capului sunt făcute cu mâna stângă. ~a copii 
neintrebuinţându~se nici-o anestezie, acesta trebue menţinut 
fix, încât uneori e nevoe de trei ajutori. -

In fine, recent de tot, Bensaude recomandă poziţia 
genu-pectorală, aşa cum se intrebninţează in rectoscopie. 

Din toate poziţiile descrise, poziţia culcată este cea 
mai favorabilă căci permite imobilizarea cea mai bună a 
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bolnavuiui şi este cea mai puţin obositoare, permlţând esd4 

fagoscopii de lungă durată. 
In clinica din Cluj se utilizează poziţia culcată de 

decubit dorsal. Capul bolnavului este menţinut între două 
mâini de un ajutor aşezat in partea laterală şi in faţa bol~ 
navului. 

Introducerea esofagoscopului, trebue să fie pre 4 

cedată totdeauna de o examinare atentă a hipofaringelui şi 

Aorta 
Diafragmul 

gura esofagu1ui 

Cardia 

P!g~rll schematll reprezentAn.d esofagul şi .rapoartele sale văzut d·n faţa. 
LtnJa Intrerupt! arată port•unea acopentă a esofagu:ui de trachee 

bronchii şi aortă. ' 
(clişeu luat din revista ştiint~lor O. R. L. No. 3 din 1 Iulie 1938) 

a gurei esofagiene, cu ajutorul speculului esofagian, atunci 
când bănuim o localizare superioară a afecţiunilor pentru 
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care facem explorare. De multe ori s'a pătruns cu tubul 
esofagoscopic dincolo de stenoza canceroasă tocmai din ne~ 
precauţiunea unei examinari bune cu speculul. Introducerea 
tubului în poziţia culcată se face foarte uşor după metoda 
"!zaut~basse" a lui Chevalier ]ackson pentrucă această 
metod?. se adaptează cea mai bine Ia circumstanţele ana­
tomice. Are 1 stadii şi este numită "haut-basse" fiindcă in 
p;·i:nii 3 timpi capul, pus în extensie, este ridicat cu 15 

Esofagoscopfa ln clinica oto-rfno-larfngologici!'din ... Cluj. In timp ce 
esofagoscopul se introduce în esofag capul bolnavu1ui este menţinut cu 
ambele mâiui in po:ziţiunea convenabJă de un alt medic. In fund alte 

ajutoare cari prepară tampoanele stiletelor esofagiene. 
(clişeu luat din revista ştiinţelor O. R. L. No. 3 din 1 Iulie 1938) 

cm, deasupra mesei, iar în ultimul timp se scoboară pânăce 
occiputul trece puţin de nivelul mesei .. Esofagoscopul se in­
troduce totdeauna fără mandrin, sub controlul direct al 
vederii. 

Primul stadiu (pătrunderea în sinul piriform drept)­
Operatorul stând in picioare prinde extremitatea proximală 
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a tubului între policele şi indexul mânei drepte, iar cu aju­
torul mânei stânoi il introduce înapoia feţei dorsale ~ lim­
bii; mânerul trebue să privească spre plafon. Punând. apoi 
ochiul la orificiul proxima! se caută epiglota şi înapoia ei 
eminenţa aritenoidiană dreaptă, reperul cel mai important 
căci sinul piriforni drept se găseşte înapoia şi pe lăturile ei. 
Odată pătruns in sinul piriform drept, tubul alunecă uşor 
2-3 cm. apoi se opreşte complet. iar lumina canalului eso-

Esofagoscopul introdus In esofag văzut din spatele operatorului. 

(clişeu luat din revista ştiinţelor O. R. L. No. 3 din 1 Iulie 1938) 

fagian dispare : semn că s'a ajuns la strâmtoarea crico­
faringiană, închisă de un spasm. 

Al doilea stadiu (pasajul crico-faringian), constitue 
partea cea mai dificilă a esofagoscopiei, mai ales dacă bol­
navul nu este adormit. Strâmtoarea crico-faringiană văzută 
cu esofagoscopul nu seamănă cu imaginea dată de speculul 
esofagian : nu se vede decât un perete solid de mucoasă 
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care astupă lumenul tubului. Pentru a-1 desco;:>eri nu trebue 
să întrebuinţăm forţa ci numai o presiune uşoară dar cons­
tantă. Dacă se insistă putin şi mai ales dacă bolnavul face 
eforturi ele a se ridica sau are reflexe de vomă, gură eso­
fagiană se deschide. Profitând de acest moment impingem 
tubnl şi pătrundem, astfel, in esofagul cervical a cărui mu­
coi'i.să. se deplinseasă in formă de rozetă. 

Al frt:ilea stadiu (t:ec·::!rea prin esofagul toracic) se 
face romte nşor, porţitinea aceasta a esofagului fiind dila­
taiti. Strictura aortică şi cea bronşică sunt net vizibile, După 
trecerea acestor regiuni, lumina esofagului are din nou ten­
dinţa de a dispare : indiciu că trebue să scoborim capul 
pentru stadiul următor. 

Stadiul al patrulea (traversarea hiatului diafragmatic) 
este uşor dacă ţinem seama că in porţiunea sa inferioară 
esofagul are direcţia anterioară şi la stânga. Pentru a face 
ca axa tubului să corespundă cu axa treimei infei·ioare a 
esofagului, trebue deci să scoborâm capul bolnavului sub 
nivelul mesei împrimându-i in acelaş timp o deplasare 
orizontală spre dreapta, fără a-1 rota însă. Cum umerii tre­
bue să participe şi ei la această mişcare se inţelege uşor 
că poziţia culcată este mult superioară celorlalte pentru 
această manoperă. Hiatul apare ca o rozetă încât mulţi 
esofagoscopişti il i-au drept cardia, ceeace a creiat opinia 
eronată că la cardia există un sfincter. Dacă nu se poate 
găsi hiatul prin manopera descrisă, atunci trebue să depla­
săm şi orificiul tubului mai spre stânga şi înainte. Dacă 

extremitatea distală a tubului e bine centrată deasupra 
hiatului, e deajuns o simplă presiune mai susţinută pentru 
a face să cedeze acest sfincter. Trecând de această strâm­
toare ajungem fără nici o altă dificultate in esofagul abdo­
minal. Cardia nu este indicată prin nici o strâmtoare cum 
se crede de cei mai mulţi, trecerea esofagoscopului făcându­
se foarte uşor. 

Technica descrisă mai sus, adaptată pentru esofagos­
copul lui Chevalier ]ackson în poziţia şezândă este cea 
mai utilizată şi răspândită. Pentru introducerea esofagosco­
pului său, Briinings descrie aWi technică care se poate 

23 



face dupi\ două metode: una cu mandrin şi alta fără man­
drin. Prima este cea mai uşoară a doua cea mai prefera­
bilă. In general insii şi .Briinings recomandă introrlucerea 
tubului sub controlul vederii. Poziţia preferată e cea şezândă, 
mai rar întrebuinţează pe cea culcată laterală şi nici odată 
pe cea culcată dorsală pe care o consideră foarte dificilă 

mai ales pentru copii. In privinţa anesteziei Brilnings, spune 
că la- copii narcoza e necesară totdeauna, pe când la adulţi 
este suficientă numai anestezia locală cu cocaină. 

Introducerea esofagoscopului Brilnings, sub controlul 
vederii şi în poziţia şezândă se face ca şi in cazul larin­
goscopiei directe, până in momentul când se pune in evi­
denţă laringele. In acest moment, extremitatea spatulara a 
tubului extern, situată pe linia mediană, este înpinsă în 
hipofaringe, laringele fiind tras înainte. Aşteptând relaxarea 
spasmului crico-faringian, spunem bolnavului să respire 
liniştit şi să înghită. Când extremitatea spatulară a trecut 
de gura esofagiană, se trece tubul extern în mâna stângă, 
iar cu dreapta se introduc tuburile de alungire, dupi:i 
necesitate. 

Imaginea esofagoscopică normală - pentru a 
studia modificările patologice este nevoe să se cunoască 
mai întâi aspectul esofagului normal. 

La adult, orificiul superior apare tn câmpul esofagian 
ca o. simplă fantă transversală, situată înapoia aritenoizilor· 
Dacă se impinge puţin înainte cartilagiul cricoid, buzele 
acestei crăpături se deslipesc şi tubul pătrunde în cavitatea 
esofagului. La adult acest orificiu exterior este inchis com­
plet printr'o contracţiune tonică; există deci un fel de 

·sfincter format de constrictorul inferior al faringelui, care 
nu se deschide decât la un efort al bolnavului sau la re­
flexele de greaţă provocate' de esofagoscop. Aceasta e 
strictura crico-faringiană sau aşa zisa gură esofagiană. 

La copil gura esofagiană este mai puţin închisă de­
cât Ia adult. Deschizându-se ritmic cu fiecare inspiraţie, ea 
nu se inchide complet în expiraţie, păstrând astfel în tot 
momentul un eţspect infundibuliform. Imediat după gura 
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esofagiană apare porţiunea cervicală, care pe un parcurs 
de 1-2 cm. are forma a două buze transversale ce se 
deslipe3c progresiv în pliuri radiate. Mai jos, lumina eso­
fagiana !a o formă stelată sau de rozetă. In porţiunea to­
racică pereţii esofagului se separă progresiv sub influenţa 

vidului inlra-toracic, aşa că formează o veritabilă cavitate 
ce tine până la regiunea cardiacă. Graţie acestei dispoziţii, 

campu.l •endoscopic e foarte larg încât se poate vedea dela 
dislanţ~~ fo::maţiunile subjacente şi pereţii esofagieni ce 
sunt <.m!maţi de mişcări şi ondutaţiuni în legătură cu res­
p\taţia şi bati:îile cardiace. 

C:lncl axa tubului corespunde exact axei esofagului 
se poate vedea de departe regiunea cardiaca, care ca şi 

porţiunea cervicală, are pereţii lipiţi pe o distanţă de 2 cm. 
Din timp în timp cardia se deschide sub influenţa mişcă­

rilor respiratorii când se produce un reflux de câteva bule 
gastrice. Cardia nu are sfincter cum se crede, ci repre­
zintă numai o simplă alipire a pereţilor esofagieni sub 
formă de rozetă, încât între esofag şi stomac nu există o 
barieră netă. In. ceeace priveşţe aspectul, mucoasa esofa- · 
giană are o coloraţiune roz-pală, lucitoare, pe care Che­
valier Jackson o compară cu aceia a feţei interne a obra­
zului. In porţiunea cervicală şi toracică inferioară, această 

coloraţiune este mai accentuată decât în restut esofagului. 
Mucoasa stomacului e roşie închisă şi cu foarte multe 
pliuri, în cât ne putem da foarte uşor seama când am 
trecut de regiunea cardiacă a esofagului. 

Dificultăţile esofagoscopiei există însă nu tre­
buesc exagerate. Prima piedică pe care o putem întâlni la 
introducerea tubului este lungimea anormală a incisivilor 
mediani superiori. In acest c~z. întrebuinţarea uneia din 
comisuri ca poartă de introducere, cu înclinarea capului 
de partea opusă, ne face să câştigăm 1-1,5 cm. în exten­
siunea capului. Aceeaş manoperă se poate folosi şi in 
cazul indivizilor cu gâtui scurt, la care extensiunea capului 
se face dificil. Pe ce altă parte frica bolnavului şi reflexele 
de greaţă provocate de esofagoscop constituesc o dificultate 
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neplăcută. Printr'o anestezie bună insă şi mai ales, prin 
sfătuirea bolnavului de a respira liniştit aceste inconve­
niente dispar. Cea mai serioasă dificultate in technica eso­
fagoscopiei este, fără îndoială, spasmul puternic şi de 
lungă durată al gurei esofagiene, unde e şi sediul perfo­
raţiilor mai ales pentru începători, cari recunosc mai greu 
această regiune. In aceste cazuri e absolut necesar de a 
repera bine eminenţele aritenoide căci imediat înapoia br 
se găseşte strâmtoarea crico-faringiană; spasmul c !nl?1-
turat foarte uşor prin ţinerea unui tampon cu cocaină îua­
poia aritenoizilor. 

Extensiunea exagerată a capului, mai ales la copil şi 
femee, al. căror gât e suplu, con3titue câteodată o dificultate 
în împingerea tubului care întâlneşte covexitatea anterioară 
a coloanei cervicale. Deaceea nu trebue uitat că pozitia 
bună e aceea in. care capul se găseşte in rectitudine ~i nu 
in poziţia lui Rose. Dupăce tubul a pătruns in esofag res­
piraţia poate fi .jenată prin compresiunea laringelui. Dacă 

avem de a face cu un adult trebue să-I prevenim spunân­
du-i că aceasta nu e decât o etapă trecătoare. La copil 
acest accident este mai des şi arată că tubul folosit e prea 
gros. 

Indicatiile şi contra~indicaţiile esofagoscopiei. 
După Chevalier ]ackson, orice senzaţie anormală care ţine 
la regiunea sau funcţiunile esofagiene necesită o esofagos­
copie imediată. Mai mult, chiar in absenţa oricărei afecţiuni 
esofagiene sau tracheo-bronşice, esofagoscopia este indicată 
şi atunci când găsim la radioscopie o umbră mediastinalil 
inexplicabilă. 

In ceeace priveşte contraindicaţiunile esofagoscopiei, 
ele depind in primul rând, de lipsa de abilitate a endos­
copistului. Operatorul obişnuit şi antrenat poate examina 
orice afecţiune esofagiană, in timp ce in mânile medicului 
brutal, imprudent şi fără experienţă esofagoscopul e un in­
strument periculos şi adesea chiar fatal. Printre afecţiunile 
cari contra-indică esofago3copia se enumără: 

· a) afecţiunile acute ale esofagului ( esofagitele necro­
tice post-caustice). 
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b) afecţiunile inimii şi plăm.ânilor ( cardiopatii necom­
pensate, anevrism aortic, tuberculoză pulmonară avan­
sată, emfizem pulmonar). 

c) afecţiunile gave ale laringelui (stenoze laringo­
tracheale). 

d) deformaţiunile" coloanei vertebrale ( cifoza; scolioza 
nu cons!ilue un inconvenient căci esofagul urmează de­
viaţir, h terală a coloanei vartebrale. 

e) stările generale grave ( caşexie, deshidratarea îna­
intată, hemoragii recente). 

In cazmile urgente însă, Chevalier ]ackson nu ezită 
ele a indiCa esofagoscopia chiar şi în aceste afecţiuni orga­
nice grave. Vârsta nu este un obstacol căci Chevalier 
]ackson a practicat esofagoscopia la mulţi sugari, dintre 
care unul avea vârsta de 2 zile. 

In nici-un moment chirurgul nu trebue să uite că în­
trebuintarea esofagoscopului necesită o educaţie cu totul 
speciala şi că numai exerciţiul îndelungat îl poate familia­
riza cu această metodă exploratorie. O esofagoscopie bine 
fâcută nu este niciodată periculoasv şi nici chiar dureroasă 
(Guisez). 
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APLICAREA ESOFAGOSCOPIEI IN CANCERUL 
ESOFAGIAN. 

Cancerul esofagian constitue o afecţiune întâlnitţi nu 
tocmai r~r a acestui tub alimentar. Pe un total de 2500 
esofagoscopii, 'uuisez a diagnosticat peste 1200 de cancere 
esofagiene ceeace denotă că mai mult de jumătate din bo­
lile esofagului sunt date de cancer. După Lopthorn, mor­
talitatea prin această afecţiune este de 5°/0 fiind intr~cută 
de aceea dată de: cancerul gastric ( 40%), cancerul orga~ 
nelor genitale la femee (30 '/0 } şi cancerul hepatic 9°/o). 
Mathieu şi Dobrovici dau raportul de 2: 1 intre cancerul 
stomacal şi cel esofagian. In clinica O. R. L. din Cluj cele 
mai multe esofagoscopii s'au practicat intre 1934 şi 1938 
in ordinea descrescândă pe următoarele afecţiuni: stenoze 
cicatriciale postcaustice, corpi străini, cancere. 

In ceeace priveşte sexul, după statistica lui Krauss 
se vede bine că bărbaţii sunt de 6-7 ori mai atinşi decât 
femeile (din 779 cazuri de cancer esofagian, 122 a fost la 
femei). Vârsta predilectă 'e cuprinsă între 50-70 ani; s'au 
descris însă cancere esofagiene şi la vârsta de 30 ani ca~ 
racterizate mqi ales printr'o evoluţie foarte rapidă (2-3 
săptămâni). 

Etiologia cancerului esofagian, ca şi a cancerelor în 
general, nu se poate defini; se admit totuşi factori ocazio­
nali, favorizanţi. Şi aici, ca şi in cazul cancerului gastro~ 
intestina! teoria iritativă pare a avea şansa cea mai mare 
de documentare. Alcoolismul, tabagismul, tachifagia, inge­
rarea alimentelor prea fierbinţi ar constitui factorii iritativi 
prin excelenţă. Gui:>ez explica geneza unui cancer esofa­
gian in felul următor : spasm-esofagită-leucoplazie, aceasta 
din urmă fiind punctul de plecare al degenerescenţei ma-
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llgne, încât după el emoţiile ar avea un roi destui de lm~ 
portant pe un teren nevropat unde polarizarea spasmului 
se face mai ales pe esofag. 

Semne clinice - diagnosticul clinic de cancer esofa~ 
gian este unul din cele , mai grele. Mulţi dintre bolnavii 
eiichet~.ţi de canceroşi nu sufăr de această .boală şi vice~ 

ver:sCJ.. Cauza acestor erori este tocmai variabilitatea şi re~ 

]ati•Jitat~a simptomelor funcţionale. Esofagul are rolul unui 
sia1p!u conduci ce reacţionează in diferitele sale afecţiuni 
cam cu a.celeaşi simptome care, in totalitatea lor, constitu­
esc si;;dromul esofagian. O analogie s'ar putea face cu seg­
E>entui recto-sigmoidian al tubului digestiv care in· toate 
ieziurtile sale se manifest~ prin aceleaşi simptome cuprinse 
în sindromul recto-sigmoidian ( ffaţieganu). Ori cum, se 
pare di o observaţie clinică minuţioasă, poate permite de 
multe ori, stabilirea diagnosticului, dar şi atunci numai cu 
prezumţiune. 

Semnul capital, care domină in aceasta afecţiune, este 
disfagia pe care o menţionează toate tratatele ca fiind sem~ 
nul de alarmă al cancerului esofagian. Are caracterul de a 
fi progresivă şi indoloră; după solide (pâine, carne), ur­
mează alimentele semi-solide, (pureurile), apoi Iichidele 
care numai pot fi înghiţite. Caracterul indolor al cancerului 
esofagian explică latenţa perioadei de debut. Singurele sen~ 
zaţii penibile sunt caracterizate printr'un fel de jenă, de 
plenitudine retrosternală. Dacă există dureri, ele sunt dato~ 
rite propagării cancerului spre regiunile vecine : mediastin, 
plexurile intercostale, coloana vertebrală. in aceste cazuri, 
bolnavul localizează durerea in regiunea interscapulo~ 

vertebrală sau in regiunea intercostală. Ceeace caracteri~ 

zează, deci, această fază de debut este disfagia meca­
nică, nedureroasă, insidioasă şi progresivă. Pentru a 
atenua această disfagie, bolnavii mestecă lent alimentele 
insalivându-le mult. Din acest fapt rezultă multă salivă pe 
care bolnavul neputând-o inghiţi o lasă să curgă afară din 
gură. Această sialoree este atribuită de unii unui reflex 
esofago-salivar (Ro ger), 1n realitatea acest simptom pare a 
fi o simplă hiperproducţie funcţională de salivă care există 
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În toate stenozeie grave aie esofagului de orice natură ar 
fi ele. Guisez a găsit foarte mulţi indivizi cu stenoză eso· 
fagiană hipertrofia glandelor salivare şi în special a paro· 
tidelor. 

Tumora nefiind decât rar cir ~omferenţială, stenoza e 
multă vreme incomplectă, încât retrodilataţia şi vărsăturile 
lipsesc în această perioadă. Dificultatea de alimentare este 
singura cauză a slăbirii progresive şi a caşexiei care merge 
paralel cu disfagia, încât s'au văzut bolnavi ce-au sl~.bit 
20-30 Kgr. in câteva luni. Această eventualitate este bsi:i. 
mai rară ; de cele mai multe ori caşexia canceroasa, cu 
faciesul şi culoarea galbenă ca paiul, atât de caracteristică 
in cancerul gastric, lipseşte aici. Apetitul e conservat, r;e­
existând_ anorexia electivă atât de precoce în alte cance<'e 
viscerale. Bolnavul refuză carnea şi pâinea tocmai pentrucă 
nu o poate inghiţi. Senzaţia de foame perzistă chiar pân~i 
in perioada ultimă, încât se poate spune că aceşti bolnavi 
mor mai mult prin inaniţie, decât prin cancer (este ceeace 
englezii numesc "water hunger"). Intr'adevăr, dacă li-se 
favorizează alimentarea, fie prin gastrostomie, fie prin in­
tubaţie, aceşti bolnavi se refac şi câştigă în greutate, bine­
inţeles temporar căci cancerul îşi face evoluţia :sa. 

Prin urmare, cancerul esofagian, aparent benign prin 
el însuşi - păstrarea apetitului, lipsa faciesului şi a caşexiei 
canceroase - este foarte grav, însă, prin localizarea sa 
căci forţează bolnavul la inaniţie. Înafară de di3fagie, mai 
sunt o serie de simptome pe care clasicii nu prea le-au 
luat în seamă, dar care sunt foarte semnificative atunci 
când există. Astfel micile ·strii sanghinolente in expectoraţie 

.sati in regurgitări, precum şi unica hematemeză, sunt ex­
trem de caracteristice pentru cancerul esofagian, mai ales 
dacă acompaniază disfagia descrisă. Tot ca semne revela­
toare de neoplasm esofagian se mai descrie şi fetiditatea 
halenei precum şi aspectul sabural al bazei linguale. Re­
gurgitările au caracterul de a fi precoce, imediate şi foarte 
fetide. Foarte caracteristice sunt şi vărsăturile pituitare, for­
mate din mucus şi salivă. 

In ceeace priveşte evoluţia sa, cancerul esofagian 
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n;are timpul de gen~rallzare căci boÎnavui moare prin 
inaniţie, 

Diagnosticul clinic al cancerului esofagian este foarte 
greu el făcându-se numai cu prezumţie şi într'o fază des­
tul de inaintată, în aşa zisa fază a complicaţiilor. Ori, prin­
cipal In aceasta afecţiune este tocmai precocitatea diagnos­
ticului c~i.ci numai aşa putem fi de un adevărat folos bol­
navului. Cum începutul cancerului esofagian este necarac­
teristic şi cum bolnavii nu ştiu să se observe, diagnosticul 
clinic iil <:;ceastă fază este aproape imposibil. Mai târziu 
când twnora este in faza de stare, simptomatologia func­
ţio!":aE1 se caracterizează prin sindromul esofagian ce se 
ir;i·âln.eşte în toate stenozele organice, încât diagnosticul 
clinic nu poate fi decât de stenoză şi, cel mult prezumptiv 
de cancer esofagian. 

Semnele fizice, afară de esofagoscopie, sunt şi ele 
insuficiente şi relative : 

1. Cateterismul localizează o stenoză esofagiană 

dar niciodată nu poate determina natura ei cu certitudine. 
Mai mult fiind o operaţiune oarbă are riscul de a produce 
o perforaţie a peretelui canceros foarte friabil, încât, azi, 
aproape toţi endoscopiştii au părăsit-o. 

2. Examenul radioloqic, fără îndoială, are o impor­
tanţă foarte mare în diagnosticul cancerului esofagian adu­
când un argument pro sau contra ; e chiar indicat inainte 
de orice explorare endoscopici:i căci ne dă noţiuni exacte 
asupra localizarii stenozei cât şi a eventualelor contraindi­
caţiuni de esofagoscopie (anevrism aortic, tuberculoză 

pulmonară avansată, etc.), însă nu ne poate preciza, în 
mod absolut, natura canceroasă a stenozei. In nici un caz 
radioscopia nu poate depista un cancer incipient; alteori 
examenul radiologic face diagnosticul de cancer esofagian 
care de fapt nu există. S'au descris numeroase imagini ra~ 
diologice de stenoze esofagiene maligne care, în realitate 
nu erau decât epifenomene spastice în legătură cu afec­
ţiuni gastrice, cardiace sau pulmonare. Astfel, in 
1909, P. Delbet prezintă la Societatea de Chirurgie din 
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P- • >~t t caz tiple de ·pseudo-cancer: un bolnav cu arts urma oru • , 
do f . X şt" extrem de caşectizat. Avaudu-se In ve­

!S agte grava . . . 
d â t n1odul de debut rezultatele catetensmulm ŞI ere v rs a, . 
1 d ·oscopiei i-s'a diagnosticat un cancer esofag1an. a e ra 1 . t . t . . 

Esofagoscopia descoperă, însă existenţa unei s ne un cJca-

triciale juxtacardiace ! . . . . 
Guisez citează cazul unui medic sufermd de di~fa-

gie progresivă, care timp de 8 zile nu a put~t in~hi~i ni­
mic. Din gură ii curgea o salivă vâscoasă ŞI stnată cu 
sânge. Pe baza acestor simptome i-se pune diagnosticul de 
cancer esofagian însă, spre marea mirare, esofr.~goscopul 
descopere un simplu spasm al extremităţii superioa!e a 
esofagului. 

3. Esofagoscopia rămâne, prin urmare, singura me­
todă exploratorie ce poate rezolva cu certitudine problema 
cancerului esofagian, oferindu-ne diagnosticul "de visu", 
chiar dela inceputul anatomic al său. ln ceeace priveşte 

techni~a esofagoscopiei, in. caz de cancer esofagian, ea 
este în general ac.;eea pe care am descris-o la capitolul 
»technica esofagoscopiek Pregătirea bolnavulu! are mare 
importanţă; având in vedere că bolnavii aceştia sunt foarte 
denutriţi trebtţesc uneori remontaţi prin clisme alimentare sau 
infuzii subcutanate de :ser glucozat. Uneori e necesară chiar 
o gastrostomie prealabilă şi n·umai ulterior când bolnavul 
este remontat putem face esofagoscopia. Anestezia gene­
rală nu e necesară, fiind suficientă numai badijonarea hi­
pofaringelui şi a epiglotei cu o soluţie de cocaină 5°/0• Şi 
mai bine este dacă cu o jumătate oră inainte de esofagos­
copie se injectează subcutanat 1 ctgr. morfină asociată cu 
câteva mgr. de scopolamină. In fine la bolnavii foarte ner­
voşi se poate administra, in seara precedentă esofagoscopiei, 
cloral sau preparate barbiturice. Cea mai importantă pre­
gătire prr-esofagoscopică o constitue, însă, exa~enul radio­
logic care ne !ocalizează sediul stenozei şi ne semnalează 
prezenţa unui eventual anevrism aortic . 

. Poziţia indicată esta cea culcată, cu "umerii in aer" 
descrisă la inceput de· Boyce. Introducerea esofagoscopului 
se face pe după metoda "haut-basse" a lui Chevalier 
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Jackson. fie direct fără mandrin şi totdeauna s~b .controi~i 
vederii. Imediat ce s'a trecut de gura esofngmnă atenţm 
trebue să fie dublată. Nu e permis să se înainteze un mm. 
pi\.niice nu se tamponează şi se aspiră secreţiile sau restu~ 

riie alimentare. Asoiraţia nu trebue să fie prea puternică 
căci poate cauz~\ e;11oragii ale mucoasei foarte fragile, acei~ 
dent făra grc:.vltate dar jenant pentru o bună explorare. 
C1nd. mucoasa sGngereazi:i r.bundent se poate face tampo~ 
narea cn o solutie de cocaina-adrenalină. Pe tot parcur~ 
sul trebue să se observe aspectul mucoasei şi al pereţilor. 
P.pal'iţia tumorii în c<lmpul esofagoscopului trebue să ne 
tacă atenţi Ia lmpingerea tubului care trebui oprit Ia 1-2 
cm. deasupra neoformaţiunii. Dupăce se tamponează uşor, 
pentru a o curăţi se observă în toate detaliile ei. In loca­
lizarea inferioară a neoplasmului e bine să curăţim porţiu­
nea suprajacentă a esofaQului printr'un Iavaj urmat de as­
piraţie. Impingerea tubului dincolo de tumoră este absolut 
contraindicată căci poate da loc Ia perforaţii fatale; (Micu­
licz semnalează două cazuri de perforaţie în cancere cu 
localizare foarte superioară datorită tocmai acestei mari 
imprudenţe). 

In general, acest examen poate ajunge pentru afirma~ 
rea diagnosticului de cancer însă este mult mai bine de a-l 
confirma printr'o biopsie. 

Biopsia trebue să fie regulă absolută, încât nici-o in~ 
terventie transtoracică, pentru o afecţiune malignă a eso­
fagului, să nu se încerce mai înainte de-a se ridica un 
fragment de ţesut care să ne confirme diagnosticul (Cheva­
li~r ]ackson). Fragmentul trebue să fie voluminos, şi dacă 
e posibil, s~l cuprindă o mică porţiune şi din ţesutul nor­
mal, învecinat. Biopsia făcută sub controlul riguros al ve­
derii , nu prezinta nici-un pericol. Singura contraindicaţie 
a ei este anemia foarte pronunţată a pacientului când sân­
gerarea consecutivă i-ar putea periclita viaţa. In general 
însă, acestea anemii grave nu se întâlnesc decât Ia indivi­
zii negastrostomizaţi, cari au suferit ITţult timp inaniţia. In 
această situaţie o intervenţie, cât de mică, poate fi fatală 
încât e indicat să ne abţinem sau să amânăm totul până 
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la remontarea boinavului. După biopsie, bolnavul este lăsat 
Ia pat 1-2 ·zile ; in prima zi nu ia decât foarte mici cun~ 
tităţi de lichide. • · · · • . 

La esofagoscopie nu vedem decat cancere lll plină 
evoluţie. Numai foarte rar se poate prinde faza de debut, 
sau stadiul precanceros (placa /eucoplazică). Aceasta di!l 
două motive : 1) stadiul iniţial al afecţiunii nu produce 
simptome şi 2) atunci când apar semnele funcţionale, ele 
sunt aşa de uşoare incât nici bolnavul, nici medicul uu 
bănuesc o afecţiune aşa de gravă care să necesite eso!a~ 
goscopia 1 · 

Tabloul esofagoscopic al cancerului. In geDe­
ral, în cancerul esofagian retrodilataţia e foarte puţin accenJ 
tuată sau chiar lipseşte dacă localizarea e superioară. Acest 
fapt se explică pe de o parte prin evoluţia rapidă a neoJ 
plasmului care nu lasă timp esofagului să se dilate, iar !n 
ai doilea rând prin stenoza incompletă din perioada de de­
but, cea mai lungă a cancerului esofagian. Dacă observâm 
o~ retrodilataţie mare, e vorba de un cancer secundar gre­
fat pe o stenoză imflamatorie, (Guisez). 

·· După aspectul macroscopic se poate schematiza ur­
mătoarele forme de cancer esofagia!J : 

a) forma polipoasă, vegetantă·; 
. b) forma ulceroasă ; 
c) ~orma infiltrativă (schirus, forma submucoasă). 
Forma vegetantă, care e cea mai frecventă, apare 

in câmpul esofagoscopic ca o masă dură ce astupa mai 
rriult sau mai puţin lumenul esofagului. Inserţia acestei exJ 
crescenţe se face printr'o bază largă şi foarte rar printr'un 
pedicul. Suprafaţa tumorii e neregulată, conopidiformă şi 
acoperită cu un exudat cenuşiu, slăninos ce se poate ridica 
uşor prin tamponare. Caracteristic pentru această formă este 
friabilitatea şi tendinţa emoragică la cel mai mic contact 
cu tampon~! de vată, care scos afară este imbibat cu o 
secreţie foarte fetidă. 

Forma ulceroasă este mai rară asocilndu~se de cele 
mai multeori cu forma precedentă. Pe unul din pereţii eso-
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faguiul. a cărui mucoasă e Îndurată şi îngroşată, se gă~ 
seşte o ulceraţie cu margini proeminente şi sângerânde. 
Fundul ulceraţii este slăninos şi acoperit de aceeaş secre~ 

ţie cenuşie ce se poate ridica uşor. In alte cazuri" se pre~. 
zinW o ulceraţie cu margini regulate şi policiclice. 

Forma infiltrativă sau submucoasă se observă cel 
mai r·ar. Apa!'0 ca o tumor~ netedă sau uşor mamelonată, 
ce hnpingc rnucoasa, perfect normală, spre lumenul esofagu~ 
lui, făc~md impresia unei stenoze prin compresiune. Tumora 
are consisten~ă dură, infiltrată şi e lipsită de mobilitate. 

In geneml sunt mai frecvente formele rezultate din 
combinaţia o.cestor trei tip_uri morfologice descrise mai sus. 
Astfel, cel mai des se observă proliferaţiunile conopidiforme 
care se uicerează In evoluţia lor sau pot fi asociate dela 
inceput cu ulceraţiuni canceroase. Ori care ar fi, însă, 

forma sa anatomică, cancerul esofagian prezintă totdeauna 
caractere constante ce ajută la punerea diagnosticului. Ast~ 
fel, imobilitatea şi rigiditatea peretelui opus, ce-şi păstrează 
toată supleţa. Pe langă aceasta peretele canceros sânge~ 

rează adesea la cel mai mic contact cu port-tamponul. 
Examenul histologic arată că forma cea mai frec~ 

ventă este epiteliomul pavimentos spino-celular sau cu ten~ 
dinţa spino-celulară. Epiteliomul cilindric este mult mai rar, 
iar sarcomul excepţional, încât practic nici nu se discută. 

Diagnosticul diferential se face cu: 
a) Spasmu/ esofagian, aici disfagia e capricioasă şi 

intermitenta ; cateterismul dă un rezultat paradoxal, o olivă 
mare putând trece mult mai uşor decât una mică. Mu~ 

coasa deobicei nu suferă alteraţii; alteori e păstoasă şi ma~ 
ce rată ( esofagită cronică). Caracteristic este însă plica ver~ 
ticală, ce se opreşte la un punct infundibuliform, concetric 
şi foarte fin. De multe ori această afecţiune constitue un 
factor predispozant pentru cancer, prin mecanismul explicat 
de Guisez: spasm-esofagită-leucoplazie. De aceea, când . 
avem de a face cu indivizi spasmodici, cari se prezintă la 
consultaţiuni pentru permanetizarea şi evoluţia progredientă 
a disfagiei, să suspectăm degenerescenţa canceroasă şi să 
procedăm imediat la un examen esofagoscopic. 

35 



b) Stenozele cicatriciale se eli~ină _ll~or .prin. come~ 
morative (ingerare de caustice, corpi stră1m) ŞI prm p~e­
ienţa leziunilor sclero-cicatriciale : bridă albă, ~~ dă o st~Jc­
tură inelară excentrică, cu margini foarte subţiri. Retrodila-

taţia este foarte mare. 
c) Stenozele inflamatorii (tub~rcul~ză, sifilis) .sunt 

extrem de rare şi de obicei acompanmte ŞI de alte sunp~ 
tome generale (ingregnaţie bacilară, reacţie. Wassermam1 
pozitivă etc.). Biopsia verifică totdeaun~ ~es1g~r~nţa. . 

d) Divertico/ii esofagieni se ehmmă prm evolutm 
lentă şi punerea in evidenţă a pungii diverticulare. 

e) Tumorile benigne sunt excepţionale şi uşor diag·· 

nosticabile prin biopsie. 
f) Compresiunile externe au un tablou destul de ca-

racteristic: unul din pereţi este intins, devine convex şi 
bombează in lumenul esofagului pe care-I obstruează mai 
mult· sau mai puţin. Acest tablou se poate confunda uşor 
cu cancerul submucos în care avem caracteristic, însă, rigi-

' d_itatea peretelui interesat, ceeace lipseşte în compresiune. 

* * * 
Cum vedem, esofagoscopia constitue proba cea mai 

reală de diagnostic, căci ne pune la dispoziţie examenul 
"de visu" cat şi verificarea is1ologică a neoplasmului. Din 
nefericire, insă, această admirabilă metodă de explorare nu 
se aplică decât atunci când cancerul este destul de evo­
luat şi cail.d depistarea lui ne dă numai mulţumirea că l-am 
diagnosticat cu certitudine. Intr' adevăr, în această situaţiune 
nu putem decât să amânăm sfârşitul fatal al bolnavului a­
plicând radiumterapia. Ideal ar fi să diagnosticăm incepu­
tul anatomic al carcinomului, aşa zisa "stare precanceroasă" 
când, fără îndoială, rezultatele terapeutice ar fi cele mai 
bune. Sugestia în direcţia aceasta ne-o dă asemănarea is­
tologică între cancerul esofagian şi epiteliomul cutanat în 
care radiumterapia dă rezultatele cele mai frumoase atunci 
când se aplică dela început. In orice caz diagnosticând plă­
cile leucoplazice, care constituesc punctul de plecare al hi-
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perplaziei maligne, am pune la dispoziţia cancrologilor un 
admirabil material de studiu al cancerului căci, în nici un 
caz, radiumternpia, corect aplicată, nu poate strica. 

Prin urmare, străduinţa generală a medicilor va trebui 
să fie aceea de a depista cât mai precoce cancerul eso­
fagian. Am văzut însă că simptomatolgia in faza de în­
ceput a acestei afecţiuni e puţin manifestă şi necaracte­
ristid1, încât diagnosticul clinic e a~~o1p2 imposibil. Singur 
examenul esobgoscopic ne poate garanta certitudinea in 
situaţia nceasta încât nu ne rămâne decât să prindem 
bolnavii cu disfagie incipientă. Dar tocmai faptul acesta e 
cel mai greu. E greu pe de o parte pentrucă medicul nu 
suspecteazti o afecţiune aşa de gravă atunci când din fe­
ricil'e, i-se prezintu la consultaţie un bolnav dela începutul 
bolii - uşomele turburări de deglutiţie pe care le acuză 
acesta fiind interpretate ca ceva banal şi trecător; e greu 
pe de alW parte ?entrucă aceleaşi turburări uşoare de de­
glutiţie nu-l îndreap1ii pe bolnav la medic decât foarte rar. 

Pentru a remedia aceste doua neajunsuri e nevoe de 
o dublă educaţie : educaţia medicului şi educaţia bolnavulu~. 
Fiecare medic va trebui să suspecteze disfagiile vârstei de 
peste 40 ani, ori cât de necaracteristice ar Ii ele. Nu e 
permis să se neglijeze bolnavul respectiv pânăce nu se va 
clarifica natura disfagiei perzistente. De principiul acesta se va 
ţine şi mai mult dacă va fi pătruns in tot momentul de 
importanţa esofagosc_opiei. Toată lumea medicală trebue să 
înţeleag~l că esofagoscopia este metoda de explorare cea 
mai indicată atunci când bănuim cancel'ul esofagian şi că 
ea trebue aplicată fără ezitare. Nu este nici-un argument 
care să justifice teama faţă de ea atâtă vreme cât rămâne 
numai în mâinile specialistului exersat şi prudent. 

Dar, mai mult decât educaţia medicului conteaza in­
strucţiunea marelui public căruia trebue să i-se atragă 
atenţia asupra pericolului de a înghiţi tot (mai greu. El 
trebue obişnuit să se observe şi să ceară ajutorul medi­
cului. o:i decâteori disfagia odată instalată nu mai dispare. 
In pn~mţa ac~sta _ar. fi bine ca acei medici ce obişnuesc 
s~ !.aca comumcăn ~~ publicaţiuni de vulgarizare a medi­
cr~u, să se ocupe şr de p~oblema cancerului esofagian; 
oncum, pentru marele pubhc ar avea interes mare. 
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OBSERVAŢIONI CLINICE. 

OBS. 1. - B. S .... 53 ani, plugar. Bolnav trimis ele 
Clinica Medicală. 

· Antecendente heredo~colaterale : nimic deosebit. 
·Antecedente personale : tabagic; uzează de b~iuturi 

alcoolice; R. W. negativă. Boala actuală a început cu 5 
luni inainte, in mod insidios, prin dureri retrostenmle şi 
precardiace, postalimentar, la o jumătate oră. Aceste du~ 
rei'i iradiază şr in spate (regiunea interscapulo~vertebralc'i). 

De o lună şi jumătate durerile acestea se accentuează si~ 
Jind bolnavui la poziţii forţate (poziţia genu-pectorala ). In 
plus nu se mai poate- alimenta cu alimente solide, din 
cauza senzaţiei de obstacol pe care~l simte la nivelul coa­
stei a treia-patra. In· special pâinea o înghite foarte greu, 
trebuind să bea apă la fiecare inghiţitură. Pofta de mân­
care este păstrată; a scăzut 15 kg în greutate. Prezintă 
vărsături sub formă de zeamă de prune. La examenul ge­
neral tegumentele palide iar ţesutul celulo-adipos mult 
redus. Ganglioni nu se palpează. Aparatul cardio~pulmonar 
inta'ct. · · 

·Examenul radiologic: Tranzitul esofagian bun până 
imediat deasupra cardiei unde fluidobaritul trece mai încet. 
Porţiunea supra-diafragmatică a esofagului este de calibru 
mai redus. Conturul, mai ales cel posterior, este neregulat. 
C,ardia nu se desemnează niciodată net. In poziţia Tren­
dele~burg, ~ardia se deschide producându-se regurgitări 
gastnce. PorţiUnea subdiafragmatică în forma de treaptă. 
C.oncluzi.i: .Discretă infiltraţie a cardiei şi a porţiunei supra­
dmfragmabce a esofagului. 

Examenul esofagoscopic: Tubul esofagoscopic pă" 
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trunde cu uşurinţă până la 40 cm. dela arcadele dentar.~ 
unde se observă o mică tumoretă ce sângerează foarte 
uşor la cea mai mică atingere. Fără a se introduce eso~ 
fagoscopul mai departe se introduce prin el o sondă de 
cauciuc până in stomac din care refluează un lichid 
ca zeama de prune. Se recoltează o mică porţiune de "ţesut 
din această neoformaţiune pe baza careia Institutul de Ana~ 
tomie Patologică pun~ diagnostbd de adeno-cancer. După 
examenul esofagoscopic se recomandă bolnavului de a 
înghiţi H2 0 2 foarte diluată pentru a preveni eventuala 
infecţie. 

Bolnavul e transpus la Spitalul de Cancer "lullu 
Manru". 

OBS. lli. - A. M .. ;. 49 ani. 
Antecedentele heredo-colaterale: fără importanţă. 

Antecedente personale: tabagic şi alcoolic ·moderat, 
Boala actuală: Bolnavul se prezintă la consultaţiile 

O. R. L. pentru disfagie progresivă, care a început cu . 14 
luni înainte c<1nd a simţit că se îneacă cu bolul alimentar. 
De atunci simte că înghite tot mai greu alimmentele con·~ 
sistente încât preferă lichidele şi pireurile. Are dese regur­
gitări, care sunt abonclente şi foarte feticle. In ultima vreme 
a slăbit cu 17 kg., iar forţele i-au scăzut foarte mult. 
Ganglioni nu se palpează. 

Examenul radiologic: Până la nivelul stenozei, si~ 
tuate cam la un lat ele palmă deasupra cardiei, esofagul 
este ceva mai dilatat; pereţii săi, in special cel anterior, 
este ondulat iar la nivelul strâmtorii aortice neregulat. 
Deasupra stenozei se observă o umbră diverticulară de 
mărimea unei nuci. Porţiunea stenozată prezintă pereţii 
neregulaţi, sdrenţuiţi. Evacuarea se face in porţiuni mici 
dealungul unui canal de grosimea unui deget. 

Examenui esofagoscopic: Tubul pătrunde uşor prin 
gura esofagiană şi parcurge fără dificultate porţiunea cer­
vicală şi toraCică a esofagului, a cărui mucoasă este foarte 
congestionată şi macerată. La 39 cm. dela arcadele den­
tare apare in câmpul esofagoscopului o tumoră ulcero-ve-
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getantă, cu baza larg infiltrată p~ pereţele post:rior al 
esofagplui, care astupă pe jumătate lumenul acestma. Ex~ 
crescenţa este foarte friabilă iar sângerarea nu poate fi 
oprita decât prin tamponarea frecventă cu o soluţie de co­
caină-adrenalină. Este vorba de un cancer juxtacardiac a 
cărui verificare histologică se face după ridicarea unui 
fragment ce cuprinde puţin şi din regiunea invecinată. 

OBS. III. - D. L.... 72 ani. 
Antecedente heredo-colaterale: fără importanţă. 
Antecedente personale: nu este tabagic, dar uzează 

abundent de alcool; R. W. negativă. 
Boala actuală: datează de acum 8 luni, când bd­

navul a simţit că se îneacă cu un bol de pâine. Dupii câ· 
teva zile dela acest accident remarcă o jenă· la înghiţirea 
alimentelor mai consistente. Actualmente bolnavul nu se 
poate alimenta decât cu pireuri şi lichide. Se plânge de o 
durere retrosternală. Nu prezintă sialoree şi nu i-se pal­
pează nici un ganglion. A slabit cu 20 kg. mai ales în 
ţiltimele 3 luni. Bolnavul se prezintă la consultaţii pentru 
disfagie progresivă şi inaniţie. 

Examenul radiologic: Pasaj bun până la nivelul 
porţiunii supradiafragmatice a esofagului. Aci stagnare 
moderată, fără retrodilataţie. Evacuarea se face dealungul 
conturului stâng al esofagului printr'un canal ingust, care, 
împreună cu restul acestei porţiuni a esofagului, este ne­
regulat. Uneori retro-peristaltism. Aspectul acesta radiologic 
se menţine şi in · decubit ventral. 

Examenul esofagoscopic: La 22. XI. i-se face o eso­
fagoscopie după anestezie locală cu cocaină 5°· 0 • Tubul 
pătrunde fără nici-o dificultate până la distanţa de 27 cm. 
dela. arcadele dentare, unde apare, in câmpul esofagosco­
pu}m, o neoformaţiune conopidiformă foarte friabilă şi 
sângerândă. In rest pereţii esofagieni nu prezinta decât o 
uşoară congestie ; re1rodilataţie neînsemnată. Se ridică un 
fr.agmen~ din aceasta excrescenţă şi histo-patologia confirmă 
diagnosticul de cancer spino·celular. 
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OBS. IV. - C. I. ... 57 ani. 
Antecedentele heredo-colaterale şi personale fără im~ 

portanţă. 
. Se prezintă la consultaţiuni pentru o disfagie ce du~ 
rează de 4 luni. h~ceputul a fost lent, insidios. Bolnava 
avea impresia că p?tiPea şi carnea nu pot trece dincolo de 
cavitatea bucala. Aiimentele semisolide puteau fi înghiţite 
dar deglutij;ia lor îi provocau o durere vie la baza gâ~ 
tului, când bolnava ere• apucată de o tuse paroxistică. De 
o Jună ele zile nu mai poate inghiţi decât lichide, dar şi 
pe acestea numai în cantităţi foarte mici. Alimentele so~ 

lide se opresc în faringe de unde nu trec mai departe, 
provocând dureri foarte mari la efortul susţinut de a fi în~ 

ghiţite. Pentru a se uşura bolnava îşi provoacă regurgitări 

prin introducerea degetului în gură, 
Examenul radiologic nu arată njci~un fel de ob~ 

stasol, încât se crede că este vorba de un simplu spasm 
al stramtorii crico-faringiene. 

Examenul esofagoscopic: La 25. 1. i-se face o eso~ 
fagoscopie după o prealabilă anestezie cu cocaină 5Dfo. 
Gura esofagiană e puternic închisă încât nu se poate pă~ 
trunde cu tubul în Iumenul esofagului decât dupa o cocai~ 
nizare de lungă durată a acestei regiuni. Imediat ce spas~ 
mul cedează se observă pe buza anterioară a gurei esofa~ 
giene o ulceraţie cu margini uşor proeminente ce sânge~ 
rează Ia cel mai mic contact cu port-tamponul. Se pune 
diagnosticul de cancer ulcerant al gurei esofagiene ; biop~ 
sia îl confirmă punând in evidenţă proliferaţiunea malignă 

cu tendinţă spino~celulară. 

* * * Din expunerea succintă a observaţiunilor clinice de 
mai sus se vede bine că diagnosticul clinic de cancer eso­
fagian nu se poate face decat cu prezumpţie. Examenul 
radiologic este un preţios auxiliar la clădirea diagnosticului, 
oferindu-ne in acelaş timp garanţia unei explorări esofa~ 
goscopice fără teamă ; el nu ne poa1e oferi însă niciodată 

hotărîtor natura stenozei sau a neoformaţiunei. 
Singura metodă fizică de explorare care ne dă certi-

41 



tudinea indeniabilă pentru diagnosticul de cancer esofagian 
este, fără îndoială; esofagoscopia sub scutul căreia putem 
avea in faţă mucoasa esofagului cu toate modificările ei. 
Deasemenea, biopsia, care ne oferă proba histo~patologică 
a diagnosticului, nu se poate face în cazul acestui fel de 
cancer ascuns decât prin esofagoscopie. 

Dar, pe .lângă toate aceste momente pe care nHe 
oferă esofagoscopia, ea are cea mai mare valoare prin f.1p~ 
ţul, că ne pun~ in situaţia de· a diagnostica cancerul cso· 
fagian chiar dela inceputul său, lucru aproape imp_osiL~il 
prin celalalte metode d~ laborator. 
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CONCLUZii. 

1. Esofc..goscopia, controlată la rândul ei prin bio­
psie, este metoda cea mai sigură pentru confirmarea 
diagnosticu!ui de cancer esofagian chiar dela începu­
tul lui. 

2. Esofagoscopia trebue aplicată în toate disfagii!e 
progresive ale vârstei de peste 40 ani, fără ezitare, 
căci este un examen simplu şi inofensiv dacă este fă­
cută cu competifiune si prudentă. 

3. Teama fată de această operatie nu este îndrep­
tăţită, fiind o interventie lipsită de pericole şz' practi­
cabilă de orice laringolog. 

4. In clinica O. R. L. din Cluj technica esofago­
scopiei fine seama de următoarele: a) se evită pe cât 
posibil anestezia; b) se întrebuinţează atât tubul lui 
Cheva/ier ]ackson cât şi tubul lui Briinnings, după îm­
prejurări; c) pozitia preferată e cea culcată, asemă­

nătoare cu pozitia lui Bovce; d) tubul esofagoscopic se 
introduce fără madrin şi totdeauna sub controlul direct 
al vederii; e) biopsia este regulă absolută pentru toate 
neoformatiunile apărute în câmpul esofagoscopului ,· 
f) se evită împingerea tubului dincolo de stenoza can­
ceroasă. 

5. Pentru diagnosticarea cât mai precoce a cance­
rului esofagian e nevoie de o dublă educatie : a) edu­
caţia medicului care trebue să-şi dea seama în tot 
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momentul de importanţa esofagoscopiei şi b) educatia 
marelui public' care trebue instruit de a se observa şi 

.. de a cere ajutorul medicului atunci când începe să .în­
ghită tot mai greu alimentele. 

Văzută şi bună de imprimat. 

Cluj, 4 Iunie 1938. 

Decanul Facultăţii : 

ss. Prof. Dr. M. Sturza. 
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