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INTRODUCERE

sz eru! esofagian fiind o afectiune gravi a esofagului
e neceszs sd fie cunoscut si mai ales diagnosticat cat mai
precoce, amoest fapt constituind singurul mijloc prin care ne
putem ciienta pentru a ajuta bolnavului. Intr'adevar, dacd
nu se cuncsc cancere esofagiene vindecate, existd insé,
incontestabile ameliorari pasagere dupd radiumterapia, chiar
atunci cdnd s'a aplicat in neoplasmele destul de evoluate.
Constatarea aceasia poate ridica sugestii de o valoare con-
siderabiid : cunoscand /debutul anatomic al cancerului, asa
zisa fazd precanceroas#, n’am putea opri evolutia lui prin
accastd metodd terapeuticd ?

Simptomele clinice foarte rar ne fac sd diagnosticim
inceputul unui cancer esofagian care, in aceastd fazd, nu
se manifestd decat prin o0 usoard disfagie de care bolnavii
nu se alarmeazd $i pe care medicii, nestiind sd o interpre-
teze, o elicheteaza ca o simpld turburare functionald, pa-
sagerd a esofagului. Intr'o fazd mai ifnaintatd a tumorii, in
asa zisa fazd de stare diagnosticul clinic se bazeazd pe
simptomele unei stenoze progresive ca: disfagie, sialoree,
cagecsie sl inanifie. Ori, aceste simptome se gésesc, cam in
aceeas mdsurd, in toate stenozele grave ale esofagului, de
orice naturd ar fi ele. Se pune deci intrebarea, intr'un caz
de stenozd esofagiand, dacd este sau nu vorba de neoplasm,
cu atdt mai mult cu cat s’a observat cd, indivizii cu can-
cer esofagian dupd gastrostomie se refac gi cagtigd In greu-
tate (Guisez).

Disfagia progresivd este semnul de alarmé al cance- -
rului dar acest simptom poate lipsi, mai ales in faza de
debut, cat si in localizarea tumorii in treimea mijlocie a
esofagului. Casecsia si inanifia sunt datorite disfagii incat
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bolnavii sldbesc tocmai pentrucd nu pot Inghiti si nu din
cauza anorexiei elective, atat de caracteristici pentru alie
cancere ale tubului digestiv. Virsdturile si regurgitirile
precoce se observd si in alte stenoze organice, ca si sialo-
reea ce se explici prin mestecarea indeluugatd a alimen-
telor. Absolut caracteristice ar fi hemoragiile mari,sau mi-
cile strii emoragice din sputd i regurgitdri insd aceste
semne se observd cxtrem de rar. Prin urmare, nimic din
tabloul clinic nu ne indreptéfeste sd confirmam diagnosticu
de cancer esofagian, in céat se infelege ugor numérul con-
siderabil de ,pseudo-cancere” diagnosticate in era preeso-
fagoscopicd. .

Cam acelag lucru se poate spune §i despre examenul
radiologic care, fird indoiald, este indispensabil in exami-
nareaTunui bolnav suspect de neoplasm esofagian, aducand
un argument pro sau contra fard a transa, insd, cu certitu-
dine diagnosticul. In conceptia actuald a specialigtilor, can-
cerul esofagian este o afecfiune a cdrui simptomatologie se
confundd cu aceia datd aproape de toate stenozele grave
si nimic nu ne permite s# stabilim diagnosticul diferential
intre ,adevdratele si faisele cancere“ afard de examenul
esofagoscopic, singurul ce ne oferd proba ,de visu“. Intr'a-
devdr, esofagoscopia e singura metodd de explorafie care
permite, pe viu, afirmarea cu certitudine absolutd a diag-
nosticului de cancer esofagian chiar din prima fazd a lui.
Fdrd esofagoscopie, nici clinicianul cel mai bun, dupdcum

" nici radiologul cel mai versat, stiintificeste, nu pot ajunge
decat la o prezumtie in materie de cancer esofagian.

In ceeace priveste teama pe care. o au cei mai multl
fatd de esofagoscopie, mai ales in cancerul esofagian unde
pericolul perforatiei poate fi pus, ea nu e motivatd pentruca,
desi rectiliniu §i rigid, esofagoscopul nu devine agresiv de-
cat prin neindemanarea §i brutalitatea celui ce-l manipu-
leazd. Acest fapt e de altfel In perfeetd concordan{d cu
tendinfa ce o are esofagoscopia de a rdmane ca ,speciali-
fafe“ chiar in domeniul oto-rino-laringologiei. Nu e nevoe
ca fiecare medic practician -sé fie i endoscopist dar e de
mare importan{d ca, la cea mai micd bdnuiald, el sd indru-
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neze suspecfii la specialisti, capabili s semnaleze inceputul
unui cancer esofagian, procedand la o explorare esofagos-
copicd fdrd ezitare, dar cu multd prudentd.

Escfagoscopia nu trebue sd rdmadnd numai o prefioasd
mefodd de extractia a corpilor strédini; e necesar ca ea sd
fi aplicata in toate disfagiile varstei de peste 40 ani, asa
dupidicum orice rdgusala persistentd la aceastd varstd e
suspectd de carcer laringian gi necesitd intotdeauna o la-
ringoscopie (Buzolanu).

iatd, credem, considerafiile pe cari le-a avut in ve-
dere ‘DL Preof. Buzoianu, atunci cdnd a binevoit sd-mi in-
credinieze subiectul acestel teze, pentru care {in sd-i mul-
fumesc foarte mult,

In cele ce urmeazd, voi trata in prima parte, evolufia
$i technica la care a ajuns azi esofagoscopia iar in partea
a doua a lucrdrii aplicarea acestei metode de explorare in
cancerul esofagian si rezultatele’ ce le putem obfine cu
ajutorul ei. s



ISTORIC

ideia esofagoscopiii este foarte veche, insd primii cer-
cetitori n'au cdutat si realizeze, dela inceput, un instru-
mentar special pentru examenul esofagului. Tentativele lox
erau de a stabili un endoscop valabil pentru toate caviti-
tile naturale. Deabia la inceputul secolului al XIX-lea au
fost fdcute primele tentative de esofagoscopie. Astiel, In
1807, Bozzini incearcd si vadi laringele §i esofagul cu
ajutorul unei mici oglinzi, pe care o introducea in faringe.
Incercirile sale n’au avut succes, incat endoscopul sdu n'a
putut refine atentia Facultdtii din Viena, in fata cdreia il
prezentase. Chestiunea e pérdsitd pand la 1855. cand un
tenor spaniol, Garcia, reugeste sd-si examineze laringele
prin aceiasi metodd pe care o incercase Bozzini, creind
astfel baza laringoscopiei indirecte. In 1860, Volfolini cautd
sd examineze esofagul prin'metoda laringoscopiei indirecte
dar nu reuseste din cauza peretilor esofagieni pe care nu-i
poate indepdrta. Aceleasi tentative urmdresc si Waldeburg,
Stoerk si Semeleder construind diverse indepdrtitoare si
tuburi indoite cu cari nu pot insd examina decat treimea
superioard a esofagului. Toate incercdrile acestea infruc-
tuoase sunt recompensate deabia in anul 1865 cidnd, De-
sormeax prezintd Academiei de Medicind ,endoscopul“
siu ce, in realitate, nu era decadt un uretroscop. Acest
aparat, aplicabil $i in examenul cdilor digestive, se com-
punea dintr’'un sistem optic anexat tubului endoscopic, lung
de 25 cm. Razele de lumind, plecate dela o sursd laterald,
erau condensate de o lentild pe suprafata unei oglinzi in-
clinate, care la randul ei le reflecta in axa tubului, viziu-
nea ficandu-se printr'un orificiu al oglinzii reflectoare.
Bazat pe acelas principiu, Kiissmaul construeste, in 1868,

<
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un tub lung de 47 cm., pe care introducdndu-l la un in-
ghititor de s#bii, reuseste sd ajungd pand la cardia. In
felul acesta, Kiissmaul demonstreaz¥, in principiu, ci orice
om normal poate sd inghitd un tub rigid, lung de 45—50
cm. si cu diametru de 13 mm. atunci cAnd gura, faringele
si esofagul se aseazd pe aceiasi linie dreaptd. Aceastd
descoperire esentiald transeazd definitiv modalitatea de in-
troducere a fuburilor in esofag, incat problema indeparts-
toareior i a tuburilor curbate e pardsitd complet.

Dsla aceastd datd, inclinafiile cdtre esofagoscopie
sunt tof mai accentuate si in 1881, von Miculicz publicd
orima  lucrare importantd asupra esofagoscopiei si gastro-
scopiei. Cu toale acestea, endoscopia nu intrd in perioada
fecundd, decat atunci cadnd se introduce luminajul electric
proximal, iie sub forma de luminaj frontal, fie sub aceea
de iuminaj anexat de manerul esofagoscopului.

In 1890, Kirstein construeste prima lamp# {rontali,
ale ciirei raze erau introduse in axa tubului prin sistemul
optic Inaugurat de Desormeax, incd dela 1865. Acest
mod de luminaj e utilizat mult de Killian, intrebuintare
care era rdspandita pand acum 10—15 ani. Cam in aceias
epocd Kasper inventeazd un luminator fixat de manerul
tubului endoscopic, de o _conceptie foarte aseméndtoare cu
lampa lui Kirstein. Mai tarziu, Briinings,elevul lui Kil-
lian, construeste si el un luminator foarte apropiat de méa-
nerul lui Kasper, cdruia 11 d4 numele de electroscop. Tot
deodatd el se ocupd si de forma tuburilor cand construeste
tuburile-mandrin (1907). In fine in 1905, Guisez pune la
punct o oglinda Clar modificatd, asa zisa ,oglinda cu
focar lung*“.

Dupdcum vedem, luminajul proximal este de con-
cepiie si realizare europeani. Incepand cu secolul al XX-lea,
- autorii americani, in frunte cu Max Einhorn, Mosher si
mai ales Chevalier Jackson, creiazd si perfectioneazd un
nou procedeu de luminaj at tuburilor. Odatd cu aceasta
autorul din urmd modificd si constructia tuburilor cé#rora
le dd diametre foarte inguste,



In rezumat, se poate spune cd esofagoscopia n’a in-
trat decat foarte recent in faza sa de rdspéndire §i utili-
zare practicd §i cd scoala americand a adus cea mai be-
gatd contributie la lucrdrile gcoalei germane §i franceze
cari, cu drept cuvant, se pot numi adevirafii precursori
ai endoscopiei.



DIFERITE{INSTRUMENTARE
51 CONSIIDERATIUNI CRITICEASUPRA LOR

1. Tubul jui Rosenheim — esofagoscopul lui Ro-
senhein este cel mai simplu din cate se cunosc. El e con-
stitutt dintr'un tub cilindric, a cérui extremitate distald
este o simpld secfiune orizontald a fubului incat poate
fraumatiza {oarte ugor mucoasa esofagiand.

2. Tubul Lz Killian este foarte asemindtor cu eso-
fagoscopul lui Rosenheim de  care diferd numai prin extre-
witalea distald. Aceasta prezintd o proeminentd circulard
cu indifimea de 1'/, mn. care face ca acest esofagoscop
sd fie mai putin periculos® pentru mucoasa esofagiand.
Sursa luminoasd e o lampa tip  Kirstein—Killian ce se
fixeazd fie in jurul capului, fie pe manerul tubului.

Ambele aparaturi’ de mai sus nu prezintd decat un
interes istoric.

3. Instrumentarul lui Briinings e compus din
urmadtoarele piese principale :

a) un electroscop ;

b) o serie de tuburi de 5, 10, 12 si 14 mm.;

c) o pompd aspiratoare de mucus si saliva.

Electroscopul e constituit dintr’un méaner la extre-
mitatea cdruia e fixat, in unghiu drept, sistemul de luminat.
Aparatul de luminaj produce o lumind foarte intensd, sursa
fiind un bec de 4—12 volii, cu un filament metalic de o
constructie originald. Razele luminoase plecate dela acest
bec sunt concentrate de o lentild plan-convexd pe supra-
fata unei oglinzi inclinate cu 45° care la randul ei, le re-
flecteazi in axa tubului, sub formd de raze paralele. Elec-
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troscopul se pune la punct prin doud dispozitive: primul,
printr'’o simpld rotatie, ne permite sd variem distanfa
dela bec la oglinda; al doilea, prin mobilizarea oglinzii,
plaseazd fascicolul luminos in axa tubului. Oglinda pre-
zintd o fantd mediand prin care se face viziunea i intro-
ducerea instrumentelor in tubul esofagoscopului.

Tuburile instrumentarului Briinings sunt de doud
feluri:

a) tuburi spatulate (tuburi externe) si

b) tuburi-mandrin (tuburi interne; ,fuburi de a-
lungire®).

Tubul spatulat, de o formd cilindricd, are extremi-
tatea distrald piezise (,en biseau“) cu variul recurbati,
ceeace il face mai apt pentru laringoscopia directd decat
pentru esofagoscopie (Guisez).

Tubul-Mandrin este tot un ‘tub cilindric, cu perefi
foarte subfiri si cu extremitatea inferioard circulard. E! se
introduce in tubul spatulat dupd asezarea prealabila a
acestuia, incat dd posibilitatea de prelungire a esofagos-
copului.

Pompa aspiratoare este o pompd salivard de tip
Killian, \in care vidul este obfinut cu ajutorul unei pere
de cauciuc.

Avantajele acestei aparaturi: Electroscopul lui Brii-
nings este un luminator de prima clasd, dand o Iumina
foarte puternicd si susceptibild de a fi pusd la punct dupd
lungimca tuburilor intrebuinfate. Prin forma i greutatea
sa, manerul electroscopului, in pozifia sezdndd a pacien-
tului, constitue un excelent brat de sustinere a tubului
cdruia ii permite astfel o introducere usoard si un control
constant. -

Desavantajii : Electroscopul este dificil in pozifia cul-
catd, — cea mai potrivitd pentru esofagoscopie — din
cauzd ca pune mana endoscopistului intr’o atitudine de-
fectuoasd i obositoare tocmai pentrucd manerul fiind greu
$i avand tendinfa de a se roti, trebuz {inut incontinuu.

Prin urmare, greutatea electroscopului, atat da utild
in pozitia sezdnd}, este in parte incomods in pozitia cul-
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catd, cea mai preferatd azi, dupdcum vom vedea. Dar, ne-
ajunsurile nu se opresc aici cédci fanta oglinzii, ce serveste
la viziunc, devine insuficientd atunci cand e nevoe de in-
trebuintarea penselor sau a tubului de aspirafie. Astlel,
excelenta viziune pe care o permite electroscopul in timpul
explordril dispare atunci cand endoscopistul trebue sd utili-
zeze intrumentele de terapeuticd.

Din consideratiile facute asupra avantajelor si incon-
venienielor de mai-sus reese cd intrumentarul lui Briinings
are pactea cea mai bund in manerul ,electroscop” care
este, fird indoiald, luminatorul cel mai bun si ¢ acest in-
trumentar e fdcut mai mult pentru tracheo-bronchoscopie
decat pentru esofagoscopie (Guisez).

4. instrumentarul lui Chevalier Jackson. Instru-
mentarul lui Chevalier Jackson ' pentru esofagoscopie este
constituit din urmatoarele piese principale :

a) un specul esofagian pentru copii;

i3} un specul esofagian pentru adulfi;

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) doud baterii de pile uscate,

Tubul — tubul lui Chevalier Jackson este circular,
dar prezintd doud proeminenie longitudinale care corespund :
una lijei port-lamp4, iar cealaltd canalului de aspiratie. Ex-
tremitatea terminald tdiatdi »en biseau« prezintd un mic
burelet care constitue o protectie eficace pentru mucoasa
esofagiand. Tubul e montat pe un mic méner, plat si foarte
usor.

i

Luminatorul — sursa luminoasd este o lampd de 2
volti, in formd de boab# de grau, care se gdseste ascuusd
intr'o micd scobiturd a extremitd{ii terminale a tubului. Ea
este fixatd de o tije port-lampd care merge, dealungul tu-
bului, printr'un mic canral situat in peretele acestuia.

Aspiratorul clasic al lui Chevalier Jackson, este pus
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in functiune de un motoras electric, cu o puiere variabild
obfinand astfel o aspiratie continuad; acest principiu este
excelent dar, in practici, nu poate corespunde din cauza
canalului aspirator prea stramt.

In ceeace priveste considerafiunile ce se pot face
asupra acestei aparaturi, ele sunt favorabile cdci numai asa
se explici rispandirea §i larga utilizare a ei. Luminajul
terminal poate-fi socotit, cu drept cuvant, aportul cel mai
valoros adus esofagoscopiei de cdtre autorii americani.
Intr’adevir, luminajul fiind independent de lungimea si l4x-
gimea tubului, extremitatea poximald a acestuia rdmdne
liberd, iar sursa de luminat, fixatd la cealaltd extremitate
serveste de cel mai bun ghid. Pe langd aceasta, ingustimea
tuburilor permite introducerea foarte usoard a lor, iar ma-
nerul mic si usor nu oboseste endoscopistul putand fi ldsat
chiar liber, cdci n’are tendinfa 'de a rota tubul. Aceste
avantaje fac ca aparatura lui Chevalier Jackson sd fie cea
mai potrivitd pentru pozitia culcatd. In aceastd pozitie, eso-
fagoscopul poate fi introdus ca un toc de scris, micul maner
servind numai la impingzri mai sustinute, incat endoscopia
poate fi prelungitd mult timp fdrd a obosi medicul. In fine,
avantajul cel mai mare este cd esofagoscopul lui Chevalier
Jackson se introduce direct sub' controlul vederii fard aju-
torul vre-unui mandrin.

5. Instrumentarul Jui Mosher se compune dintr'un
tub turtit ovalor, in formd de teacd de sabie. Acest tub
are dimensiunile cele mai mari, fati de tuburile endosco-
pice ce se cunosc si se introduce cu ajutorul unui mandrin
metalic ce are mai mult rolul unui indepartdtor al pareti-
lor esofagieni. Extremitatea inferioard este ovalard repre-
zentand o sectiune orizontald a tubului §i prezintd dease-
-menea o ingrosare protectoare. Tubul se adapteazd, in
unghiu drept, pe un méaner putin mai mare ca a lui Che-
valier Jackson.

Luminatorul e 1dentlc cu cel descris la tubul lui Che-
valier Jackson. .

Mandrinul este de metal si are extremitatea termi-
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nald rotunjitd. Lungimea lui intrece cu cativa cm. pe aceia
" a tubulul :
Prin dimensiunile sale tubul lui Mosher oferd mari

avantajii r)@rmiLand jocul instrumentelor in lumenul lui.
Dacd zu Cbte aparatul tip pentru explorare, este admirabil,

133, pentru interventiuni.

S Instrumenfarul lui Guisez se compune din:
a} o ogiindéd cu focar lung (oglinda lui Clar modificatd);
b} o serie de tuburi esofagoscopice :

Nr. 1 = 9 mm. X 22 cm.
Nr. 2 = 1 mm. X 25 cm.
Nr. 3 = 11 mm. X 28 cm.
Nr. 4 = 13 mm. X 30 cuw.
Nr. 5 = 13 mim. ‘X 35 cm.
Nr. 6 = 13 mm, X 40 cm.

c¢) pavilioane mobile, ce se adapteazi la extremitatea

proximald ;

d} un maner pentru tuburi;

e) o serie de mandrine :

1. cu extremitatea olivard (Nr. 1—6)
2. cu extremitatea conicd (Nr, 1—6)

f) un tub aspirator;

g) o pompd aspiratoare. .

Luminatorul e reprezentat printr’o oglindd Clar mo-
dificatd in sensnl cd are un focar lung de 35—40 cm. Vi-
ziunea, monooculard, se face printr'un orificiu al oglinzij,
situat in partea dreaptd a axului median. Sursa luminoasi
e reprezentatd de unul sau trei becuri cu filament de pla-
tina de 4, 8, 11, si 12 volti. )

Tuburile Guisez sunt cilindrice, gradate si cu ex-
tremitatea inferioard usor umflatd, olivard. La extremitatea
lor proximald se poate adapta diferite palnii destinate sd
primeascd razele luminoase.

Mandrinul, de o constructie speciald este metalic
pand la extremitatea inferioard a tubului, de unde se con-
tinud printr’o scurtd bujie de cauciuc de formd olivard

sau conica.
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Desavantajiile acestei aparaturi sunt de ordinul obiec-
tiunilor ce se fac pentru toate aparaturile ce utilizeazd
mandrinul §i luminajul proximal.

7. Instrumentarul Iui Le Mée — care face su-
biectul ‘unei teze bine documentate (L. Costes), are ca
principiu eclectismul. Pentru fiecare timp al endoscopiei,
Le Mée utilizeazd luminajul cel mai optim (la introducerea
tubului, luminajul terminal; pentru explorare, maéanerul
Briinings ; iar pentru intervenfiuni, oglinda cu focar lung
al lui Guisez).

Instrumentarul se compune din urmétoarele piese prii-
cipale :

a) un maner luminator “(electroscopul clasic al Iui

Briinings;

b) o glindd cu focar lung (oglinda Clar modificata

de Guisez);

c) oserie de patru tuburi prevdzute cu luminaj terminal :

Nr. 1 cu lungimea de 17 cm. si diametru de 11,5 X 10 mm.

Nr.2 ,, ' ,« 28cm., N ,» 11,510 ,,
Nr. 3 ,, " . 30.cm., 4 » 11,5%X13 ,,
Nr.4, , ,45cm., , , 115X13,
e) doud mandrine de caucmc, o

f) un maner.

Tubul lii Le Mée, usor ovalar, are perefi dublii, si
lampd terminald preedzuti cu un intrerupator ce lipseste
la instrumentarul lui Jackon. Extremitatea terminald e cir-
culard si umflatd, olivara.

*® * ¥

Trecand in revisti diferitele instrumentare vedem ci
fiecare are avantaje si desavantaje incat, pand acum, nu
s'a gdsil esofagoscopul ideal.

Din nefericire, esofagoscopul nu va putea si ne asi-
gure niciodatd o securitate integrala prin constructia lui
cdci, s'au vizut perforafii esofagiene chiar si prin sonda
gastricd de cauciuc! Abilitatea, precautiunea si mai ales
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experienta cndoscopistului va trebui,. deci, s4 suplineasci
neajunsul de totdeauna al esofagoscopului. De aici tendinfa
endoscopiel de a rdméane ca »0 specialitate» chiar In spe-
cialitatea otorino-laringologiei (Guisez). In felul acesta, in-
countestabil, aparalura cea mai bund, pentru specialist, va
fi aceia de care el s'a servit mai mult. In general, pare
Insd c& instruinentarul americanilor, si in special esofago-
scopui iui Chevalier Jackson se bucurd tot mai mai mult,
de cea mi mare rdspandire. Clinica O. R. L. din Cluj nu
impiirtageste ideia unor rari medici streini cu privire la
esofagoscopie, tinzand a o considera ,specialitate in spe-
ciaiiiate“. Metoda este simpld, este lipsitdi de pericole,
poate fi practicatd de orice laringolog. Este o exagerare
considerarea csofagoscopiei ca specialitate a parte; nein-
dreptétitd din nici un punct de 'vedere. Deaceea clinica
din Cluj impune tuturor medicilor sdi exercifie esofagosco-
pice, tot asa cum impune exercifii loringoscopice.

15



TECHNICA ESOFAGOSCOPIEI

Pregitiréea bolnavului, cuprinde o serie intrezgi
de misuri care se i-au, in general, pentru orice operatiz
chirurgicald ; desinfectarea gurii, scoaterea protezelor den-
tare, etc. Pentru a preveni vdrsdturile chiar dacd nu se
face narcozi, bolnavul trebue sd fie a jeun de cel putiz 5
ore. Inafard de cazurile urgente, fiecare bolnav va fi exa-
minat de un internist care ne va face atenti in fafa unui
caz de: anevrism, tuberculozd pulmonard, cardiopatii ne-
compensate, hemofilie, ctc., cand trebue sd fim extrem de
precauti. O atentie deosebitd meritd diverticulele esofagiene,
cdci alimentele pot fi regurgitate si 'aspirate in arborele
respirator, in timpul explordrii. In aceste cazuri trebue s
evacudm totdeauna esofagul, fie provocand regurgitdri prin
excitafia fdringelui §i compresiunea laterald a gatului, fie
prin aspirare i tamponare in cursul esofagoscopiei. Daca
bolnavul e deshidratat §i denutrit trebue remontat prin in-
fuzii subcutanate de ser fiziologic si clisme nutritive.

Anestezia. Conform regulei de chirurgie generald
nu trebue sd se intrebuintezc niciodatd -anestezia daci nu
e necesard, iar dacd se aplicd, anestezicul si nu intreaci
cantitatea utild. Pentru endoscopia perorald, nu e nevoe
de analgezie, cdci dacd se opereazd cu precautiune, du-
rerea este foarte micd; numai cand reflexele de tuse si
vomd sunt foarte intense isf are indicatie anestezia care si
atunci trebue sd fie In primul rand locald. Este o greseald
de a intrebuinfa in fiecare caz anestezia generald; dupd
Briinings, operatorul care n’are destul antrenament pentru
a-introduce tubul fdrd anestezie generald, n’are dreptul de
a se servi de aceasta pentru a-si corija neindemanarea. ln
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general, esofagoscopia este posibild fard nici un anestezic
atat la adult cat si la copil, dacd operatorul are multa
rabdare 5i dacd poate determina bolnavul ca sd-§i fixeze
atentia asupra unei respirafii regulate si profunde. Esofagul
este insensibil, Incat anestezia locald este inutild” pentru
esofagoscopiz. Dacd se Intrebuinteazd totusi, ea trebue
apiicatd numai la anestezia epiglotei §i a laringo-faringelui
{zonele dureroase §i reflexogene).

Atunci cand se intrebuinfeazid anestezia locald, ea
se aplicd numat la adulfi cadci la copii s’au observat nu-
roase morti subite in cursul badijondrii cu cocaind (,status
timico-Iimfaticus“). In general se intrebuinfeazd cocaina
5¢/, sau 10°/, aliii preferd pantocaina 2°/,. Technica Ilui
Chevalier jackson e urmétoarea: cu un tampon de vatd
montat pe un port-tampon special (pensa laringiand a lui
Sajoas) se badijoneazd laringofaringele cu o solutie de co-
caind 8°/,. Dupd 2 minute se infroduce speculul esofagian si se
badijoneazé, cu solutia de cocaind 20°/,, fata anterioari si
posterioard a epiglotei, apoi sinul piriform drept unde tam-
ponul este ldsat timp de ! minut, dupd care se poate face
examinarea.

In cecace priveste anestezia generald existd diver-
gente : Guisez o contraindicd intotdeauna, iar Chevalier
Jackson o preconizeazd in urmitoarele circumstante:

1. In caz de corpi strdini foarte voluminosi §i ascutiti
ce determind spasme esofagiene puternice.

2. In caz de corpi streini ascutiti (ace dc siguranta
deschise) in care pericolul perforatiei este iminent.

3. In caz de esofagism si cardiospasm, unde elemen-
tul spasmodic nu poate fi complet inliturat decat prin
anestezia profundi.

4. La anumiti adulfi cu excitabilitate generald foarte
pronuntatd, sau histerici.

In teate cazurile' acestea anestezia generald va trebui
sd fie profunda i totdeauna asociatd cu anestezia locald
cdci numai imobilitatea perfectd va permite un examen
esofagoscopic nepericulos. E bine sid se intrebuinteze eter,
protoxid de azot §i si alimindm complet cloroformul con-
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siderat primejdios in esofagoscopie. La copil s& nu asociem
nici odatd anestezia generald cu .derivatele de opiu care
la ei sunt paralizante pentru cenirul respirator. Din contra,
la adulti aceastd combinatie este chiar utild. Mai nou, alad-
turi de opiacee putem addoga si derivate de atropind
(scopolamind), cand vom obtine nu numai diminuarea
secretiunilor dar si excitarea centrului respirator. In cursul
anesteziei generale poate surveni oprirea respiratiei fie
reflex (spasm glotic),fie mecanic (fub plus corpul strdin).
Fiindcd aceastd ultimd modalitate este mai deasd, se reco-
mandd anestezia prin metoda insuflatiei de eter cu apara-~
tul lui Elsberg, prin care tubul asigurd o circulaiie con-
tinud de aer. Respiratia mai poate fi usuratd prin ridicarea
osului hioid cu mana (Ellen Patterson), sau prin extensia
fortatd a capului (Hobart Haré),

Pozifia bolnavului — esofagoscopul fiind un in-
strument rigid si rectiliniu nu poate fi introdus decat atunci
cad pura, faringele si esofagul sunt situate pe aceiasi linie
dreaptd, asa dupdcum a ardtat Kiissmaul incd dela 1868.
Rectitudinea conductului buco-faringo-esofagian se obtine
prin extensia corectd a capului. care trebue s¥ se faci
numai din articulatia atlanto-occipitald, coloana cervicalid
trebuind sd rdmand inclinatd totdeauna inainte (principiul
fundamental al futuror pozifiilor). Din aceastd cauzid
»pozifia [ui Rose“ care face extensiunea capului din in-
treaga coloand cervicala este absolut contra-indicatd pen-
trucd proeminenta ce o face, in felul acesta, coloana ver-
tebrald constitue un obstacol de neinvins pentru esofago-
scop. Dacd principiul fundamental este invariabil tocmai
din cauza necesitdtii anatomice, nu tot asa se poate spune
§i despre pozifia pe care trebue sd o ia bolnavul in cur-
sul esofagoscopiei, asupra careia $i azi mai sunt discutii.
Bazandu-se pe principiul ci esofagoscopul ideal trebue ,s3
cada* in esofag, rolul endoscopistului reducandu-se numai
la mentinerea in ,cdderea“ lui, o serie de autori reco-
mandd pozitia sezandd (Kirstein, Briinings, Mouret,
Le Mée). Dacd pozifia lui Mouret, (bolnavul stand cilare
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pe iin scaun isi sprijind pieptul pe rdzamaitoarea acestuia
de care se prinde cu mainile si fine capul in extensie),
indeplineste principiul de mai sus, mai ales in cazul esofa-
goscopulyi i Brinings, nu este totusi practicd pentrucd
oboseste a3t bolnavul, care nu e perfect imobilizat, cat si
endoscopisinl.  Mai mult, in caz de corpi strdini, pozifia
sezé&ndd favorizeazd descinderea mai profundd a lor. Ace-
stea ar i desavantajele pozijiei sezdnde pe care Guisez
n'o recormandd decdt in cazul indiviziilor pletorici, cu ga-
tul scurt 3i in cazul bolnavilor dispneizati.

Azi pozilia sezdndd este aproape complect pérasitd
i fuiocuitd cu pozifia culcatd care are aderenti pe cei
inai inari endoscopisti actuali (Chevalier Jackson, Guisez).
Aceasti pozilie, imobilizdnd complet bolnavul este’ cea mai
puiin obositoare atdt penfru el cat si pentru endoscopist,
mai ales in cazul esofagoscopiilor de lungd duratd. Ea mai
are marele avantaj cd permite drenarea continud a secre-
tiunilor $i resturilor ‘alimentare atat de abondente in unele
cazuri de dilatafii esofagiene.

Pozifia lui Boyce" /satisface toate cerinfele unei
bune endoscopii. Bolnavul 'se gdseste culcat pe spate avand
capul si umerii ,in aer”. Capul e susfinut de méana stangd
a unui ajutor care, la randul éi, se sprijind pe genunchiul
stang al acestuia, piciorul stdng fiind urcat p&€ un mic
scdunel a cdrui indlfime e cu 62 cm. mai micd decat a
mesei. In felul acesta orice extensiune si flectare a capului
se face prin madna stangd, a cdrui police e pe frunte iar
celelalte degete sub occiputul bolnavului. Mana dreapta
trece pe sub gat, de partea stangd a bolnavului unde aju-
torul tine deschizdtorul de gurd. Astfel mana dreaptd nu
suportd nici un efort cdci aproape toatd extensiunea si
imobilizarea capului sunt ficute cu mana stingd. La copii
neintrebuinfAndu-~se nici-o anestezie, acesta trebue menfinut
fix, incat uneori e nevoe de trei ajutori. -

In fine, recent de tot, Bensaude recomandd pozitia
genu-pectorald, asa cum se intrebninteazd in rectoscopie.
Din toate pozifiile descrise, pozitia culcati este cea
mai favorabild cici permite imobilizarea cea mai buni a
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bolnavulul si este cea mai putin obositoare, permifand eso-

fagoscopii de lungd duratd. B

In clinica din Cluj se utilizeazd pozifia culcatd de'
decubit dorsal. Capul bolnavului este mentim}t intre doud
maini de un ajutor agezat in partea laterald si in fata bol-

navului.

Introducerea esofagoscopului, trepue.sé fie pre-
cedat totdeauna de o examinare atentd a hipofaringelui gt

......

Aorta

Diafragmul Cardia

Figuri schematd reprezentdnd esofagul si rapoartele salevizutd:n fafa.
Linia Intreruptd aratd porfiunea acoperiti a esofaguiui de trachee,
bronchii §i aorti.

(cliseu luat din revista stiinfelor O. R. L. No. 3 din 1 lulie 1938)

a gurei esolagiene, cu ajutorul speculului esofagian, atunci
cand bdnuim o localizare superioard a afectiunilor pentru
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care facem explorare. De multe ori s'a p#truns cu tubul
esofagoscopic dincolo de stenoza canceroasd tocmai din ne-
precautiunea unei examinari bune cu speculul. Introducerea
tubulni in pozitia culcatd se face foarte usor dupd metoda
yhaut-hasse” a lui Chevalier Jackson pentrucd aceastd
metodd se adapteazd cea mai bine la circumstantele ana-
tomice. &re 4 stadii si este numitd ,haut-basse“ fiindcd in
primil 3 {impi capul, pus in extensie, este ridicat cu 15

Esofagoscopla in clinica oto-rino-laringologicd 'din™Cluj. In timp ce

esofagoscopul se introduce in esofag capul bolnavului este menfinut cu

ambele maiui in pozitiunea convenab:1d de un alt medic. In fund alte
ajutoare cari prepara tampoanele stiletelor esofagiene.

(cliseu luat din revista stiinfelor O. R. L. No. 3 din 1 lulie 1938)
cm, deasupra mesei, iar in ultimul timp se scoboard panace
occiputul trece pufin de nivelul mesei. Esofagoscopul se in-
troduce totdeauna fird mandrin, sub controlul direct al

vederii. .
Primul stadiu (pédtrunderea in sinul piriform drept) —
Operatorul stand in picioare prinde extremitatea proximald
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a tubului intre policele si indexul manei drepte, iar cu aju-
torul manei stangi il introduce inapoia fetei dorsale a lim-
bii; manerul trebue si priveascd spre plafon. Pundnd apoi
ochiul la orificiul proximal se cautd epiglota si inapoia ei
eminenta aritenoidianad dreaptd, reperul cel mai important
cici sinul piriforni drept se géseste inapoia si pe ldturile ei.
Odat¥ patruns in sinul piriform drept, tubul alunecd ugor
23 cm. apoi se opreste complet. iar lumina canalului £3¢-

Esofagoscopul tntrodus in esofag vizut din spatele operatorului.
(cliseu luat din revista stiinfelor O. R. L. No. 3 din 1 lulie 1938)

fagian dispare : semn cd s’a ajuns la stramtoarea crico-
faringiand, inchisd de un spasm.

Al doilea stadiu (pasajul crico-faringian), constitue
partea cea mai dificild a esofagoscopiei, mai ales dac# bol-
navul nu este adormit. Strdmtoarea crico-faringiand védzutd
cu eSO.fagOSCOpul nu seamini cu imaginea dati de speculul
~esofagian: nu se vede decat un perete solid de mucoasd
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care astup# lumenul tubului. Pentru a-1 descoperi nu trebue
sd intrebuinfdm forfa ci numai o presiune ugoard dar cons-
tantd. Dacd se insistd putin $i mai ales dacd bolnavul face
eforturi de a se ridica sau are reflexe de vomd, gurd eso-
fagiand se deschide. Profitind de acest moment impingem
tubul gi patrundem, astfel, in esofagul cervical a cdrui mu-
coass se deplinseasd in formd de rozetd.

Al freilea stadiu (treczrea prin esofagul toracic) se
face foarte usor, portiunea aceasta a esofagului fiind dila-
taid. Strictura aorticd si cea bronsicd sunt net vizibile, Dupa
irecerea acestor regiuni, lumina esofagului are din nou ten-
dinia de a dispare : indiciu cd trebue sd scoborim capul
peniru stadiul urmétor.

Stadiul al patrulea (traversarea hiatului diafragmatic)
este usor dacd {inem seama cd in portiunea sa inferioard
esofagul are directia anterioard si la stinga. Pentru a face
ca axa tubului sd@ corespundd cu axa treimei inferioare a
esofagului, trebue deci'sd scoboram capul bolnavului sub
nivelul mesei imprimdndu-i in acelas timp o deplasare
orizontald spre dreapta, fdrd a-l rota insd. Cum umerii tre-
bue sd participe si ei la aceastd migcare se intelege usor
ca pozifia culcatd este’ mult ~superioard celorlalte pentru
aceastd manoperd. Hiatul ‘apare ca o rozetd incat mulfi
esofagoscopisti il i-au drept cardia, ceeace a creiat opinia
eronatd cd la cardia existi un sfincter. Dacd nu se poate
gdsi hiatul prin manopera descrisd, atunci trebue sd depla-
sdm si orificiul tubului mai spre stidnga si inainte. Dacd
extremitatea distald a tubului e bine centratd deasupra
hiatului, e deajuns o simpld presiune mai sustinuta pentru
a face sd cedeze acest sfincter. Trecand de aceastd stram-
toare ajungem fird nici o alti dificultate in esofagul abdo-
minal. Cardia nu este indicatd prin nici o stramtoare cum
se crede de cei mai mulli, trecerea esofagoscopului facandu-
se foarte usor.

Technica descrisd mai sus, adaptatd pentru esofagos-
copul lui Chevalier Jackson in pozifia $ezandd este cea
mai utilizatd si réispanditd. Pentru introducerea esofagosco-
pului sdu, Briinings descrie altd technicd care se poate
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face dupi doui metode: una cu mandrin §i alta fdrd man-
drin. Prima este cea mai ugoard a doua cea mai prefera-
bild. In general insd §i Briinings recomandd introducerea
tubului sub controlul vederii. Pozitia preferatd e cea sezandd,
mai rar intrebuinfeazd pe cea culcatd laterald si nici odatd
pe cea culcati dorsald pe care o considerd foarte dificild
mai ales pentru copii. In privinta anesteziei Briinings, spune
ci la copii narcoza e necesard totdeauna, pe cand la adulii
este suficientd numai anestezia locald cu cocaind.

Introducerea esofagoscopului Briinings, sub controlul
vederii §i In pozifia sezandd se face ca si in cazul larin-
goscopiei directe, pand in momentul cind se pune in evi-
dentd laringele. In acest moment, extremitatea spatulara a
tubului extern, situatd pe linia mediand, este inpinsd in
hipofaringe, laringele fiind tras inainte. Asteptand relaxarea
spasmului crico-faringian, spunem  bolnavului sd respire
linigtit §i sd inghitd. Cand extremitatea spatulard a trecut
de gura esofagiand, se trece tubul extern in mana stangd,
iar cu dreapta se introduc tuburile de alungire, dup#
necesitate.

Imaginea esofagoscopica normald — pentru a
studia modificarile patologice este nevoe si se cunoascd
mai intai aspectul esofagului normal.

La adult, orificiul superior apare in campul esofagian
ca o-simpld fantd transversald, situatd inapoia aritenoizilor-
Daca se impinge pufin inainte cartilagiul cricoid, buzele
acestei crdpdturi se deslipesc i tubul pétrunde in cavitatea
esofagului. La adult acest orificiu exterior este inchis com-
plet printr'o contractiune tonics; existd deci un fel de
, ‘sfincter format de constrictorul inferior al faringelui, care
nu se deschide decat la un efort al bolnavului sau la  re-
flexele de greatd provocate de esofagoscop. Aceasta e
strictura crico-faringiand sau asa zisa gurs esofagiand.

La copil gura esofagiand este mai putin inchisd de-
cat la adult. Deschizandu-se ritmic cu fiecare inspiratie, ea
nu se inchide complet in expiratie, pastrand astfel in tot
momentul un aspect infundibuliform. Imediat dupd gura
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esofagiand apare porfiunea cervicald, care pe un parcurs
de 1—2 cm. are forma a doud buze transversale ce se
deslipesc progresiv in pliuri radiate. Mai jos, lumina eso-
fagiand ia o formd stelatd sau de rozetd. In porfiunea to-
racicd pereiii esofagului se separd progresiv sub influenta
vidului intra-toracic, asa cd formeazd o veritabild cavitate
ce tine pénd la regiunea cardiacd. Grafie acestei dispozitii,
campul endoscopic e foarte larg incat se poate vedea dela
disianid formajiunile subjacente si peretii esofagieni ce
sunt animaii de miscdri §i ondutafiuni in legaturd cu res-
piratia gi bitdile cardiace.

Cand axa tubului corespunde exact axei esofagului
se poale vedea de departe regiunea cardiaca, care ca §i
nortitnea cervicald, are peretii lipili pe o distan{a de 2 cm.
Din timp in timp cardia se deschide sub influenfa migcé-
rilor respiratorii cand se produce un reflux de cateva bule
gastrice. Cardia nu are siincter cum se crede, ci repre-
zintd pumai o simpld alipire a peretilor esofagieni sub
formd de rozetd, incat intre esofag si stomac nu existd o
barierd netd. In ceeace priveste aspectul, mucoasa esofa- -
giand are o coloratiune roz-pald, lucitoare, pe care - Che-
valier Jackson o compard cu aceia a fetei interne a obra-
zului. In porfiunea cervicald si toracica inferioard, aceastd
coloratiune este mai accentuatd decat in restut esofagului.
Mucoasa stomacului e rosie inchisd si cu foarte multe
pliuri, in cat ne putem da foarte usor seama cand am
trecut de regiunea cardiacd a esofagului.

Dificultafile esofagoscopiei existd insd nu tre-
buesc exagerate. Prima piedicd pe care o putem intilni la
introducerea tubului este lungimea anormald a incisivilor
mediani superiori. In acest caz, intrebuintarea uneia din
comisuri ca poartd de introducere, cu inclinarea capului
de partea opusd, ne face sd céastigdm 1—1,5 cm. in exten-
siunea capului. Aceea$ manoperd se poate folosi §i in
cazul indivizilor cu gétul scurt, la care extensiunea capului
se face dificil. Pe ce altd parte frica bolnavului sireflexele
de greatd provocate de esofagoscop constituesc o dificultate
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nepldcutd. Printr'o anestezie bund insd si mai ales, prin
stituirea bolnavului de a respira linistit aceste inconve-
niente dispar. Cea mai serioasd dificultate in technica eso-
fagoscopiei este, fdrd indoiald, spasmul puternic si de
Jungd duratd al gurei esofagiene, unde e si sediul perfo-
ratiilor mai ales pentru incepdtori, cari recunosc mai greu
aceastd regiune. In aceste cazuri e absolut necesar de a
repera bine eminentele aritenoide cdci imediat inapoia ior
se giiseste stramtoarea crico-faringiand; spasmul e Inli-
turat foarte ugor prin tinerea unui tampon cu cocaind ina-
poia aritenoizilor. '

Extensiunea exageratd a capului, mai ales la copii si
femee, al cdror géte suplu, constitue cateodatd o dificuitate
in impingerea tubului care intalneste covexitatea anterioard
a coloanei cervicale. Deaceea nu trebue uitat cd pozilia
buni e aceea in care capul se gdseste in rectitudine sinu
in pozifia lui Rose. Dup#ce tubul a pdtruns in esofag res-
piratia poate fi jenatd prin compresiunea laringelui. Dacd
avem de a face cu un adult trebue sd-1 prevenim spunan-
du-i cd aceasta nu e decat o etapa trecdtoare. La copil
acest accident este mai des si aratd cd tubul folosit e prea
gros.

Indicatiile si contra-indicatiile esofagoscopiei.

Dupd Chevalier Jackson, orice senzatie anormald care tine
la regiunea sau functiunile esofagiene necesita o esofagos-
copie imediatd. Mai mult, chiar in absenta oricérei afecfiuni
esofagiene sau tracheo-bronsice, esofagoscopia este indicati
§i atunci cand gédsim la radioscopie 0 umbrd mediastinala
inexplicabila.
' In ceeace priveste contraindicatiunile esofagoscopiei,
ele depind in primul rand, de lipsa de abilitate a endos-
copistului. Operatorul obisnuit §i antrenat poate examina
orice afectiune esofagiani, in timp ce in manile medicului
brutal, imprudent §i f4ra experientd esofagoscopul e un in-
strument periculos si adesea chiar fatal. Printre afectiunile
cari contra-indicd esofagoscopia se enumari :

a) afectiunile acute ale esofagului (esofagitele necro-
tice post-caustice).
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b) afectiunile inimii i plamanilor (cardiopatii necom-
pensate, anevrism aortic, tuberculozd pulmonard avan-
satd, emfizem pulmonar).

c) alectiunile gave ale laringelui (sfenoze laringo-
fracheale).

d) delormatiunile” coloanei vertebrale (cifoza; scolioza
nu consfitue un inconvenient cdci esofagul urmeazd de-
viajisz iaterald a coloanei vartebrale.

e) stiirile generale grave (cagexie, deshidratarea ina-
iniatd, hemoragil recente).

In cazurile urgente insd, Chevalier Jackson nu ezitd
de a indica esofagoscopia chiar si in aceste afectiuni orga-
nice grave. Varsta nu este un obstacol cédci Chevalier
Jackson a practicat esofagoscopia la mulfi sugari, dintre
care unul avea varsta de 2 zile.

In nici-un moment chirurgul nu trebue s& uite cd in-
trebuinfarea esofagoscopului. necesitd o educatie cu totul
speciala si cd numai exercifiul indelungat il poate familia-
riza cu aceastd metodad exploratorie. | O esofagoscopie bine
facutd nu este niciodatd periculoas# si nici chiar dureroass
(Guisez).

27



APLICAREA ESOFAGOSCOPIEI IN CANCERUL
ESOFAGIAN.

Cancerul esofagian constitue o afectiune intalnitd nu
focmai rar a acestui tub alimentar. Pe un total de 250C
esofagoscopii, Guisez a diagnosticat peste 1200 de cancere
esofagiene ceeace denotd ci mai mult de jumdtate din bo-
lile esofagului sunt date de cancer. Dupd Lopthorn, mor-
talitatea prin aceasti afecfiune este de 5%, fiind intrecutd
de aceea datd de: cancerul gastric (40°%,), cancerul orga-
nelor genitale la femee (30'/,) §i cancerul hepatic 9°).
Mathieu §i Dobrovici dau raportul de 2:1 intre cancerui
stomacal §i cel esofagian. /n clinica O. R.L. din Cluj cele
mai multe esofagoscopii s’au practicat intre 1934 i 1938
in ordinea descrescandd pe urmdtoarele afectiuni: sfenoze
cicatriciale postcaustice, corpi strdini, cancere.

In ceeace priveste sexul, dupd statistica lui Krauss
se vede bine cd bdrbafii sunt de 6—7 ori mai atinsi decét
femeile (din 779 cazuri de cancer esofagian, 122 a fost la
femei). Varsta predilectd ‘e cuprinsd intre 50 —70 ani; s’au
descris insd cancere esofagiene si la varsta de 30 ani ca-
racterizate mai ales printr'o evolufie foarte rapidd (2—3
sdptdmani).

Etiologia cancerului esofagian, ca §i a cancerelor in
general, nu se poate defini; se admit totusi factori ocazio-
nali, favorizan{i. $i aici, ca si in cazul cancerului gastro-
intestinal teoria iritativd pare a avea sansa cea mai mare
de documentare. Alcoolismul, tabagismul, tachifagia, inge-
rarea alimentelor prea fierbinti ar constitui factorii iritativi
prin excelentd. Guisez explica geneza unui cancer esofa-
gian in felul urmitor : spasm-esofagiti-leucoplazie, aceasta
din urmd fiind punctul de plecare al degenerescenfei ma-
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ligne, incat dupa el emofiile ar avea un rol destul de im-
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. Multi dintre bolnavii
elicheiz{i de cancerogi nu sufdr de aceastd .boald si vice-
versa. Cauza acestor erori este tocmai variabilitatea si re-
iativiiatea simptomelor functionale. Esofagul are rolul unui
eirnpiu conduct ce reaclioneazd in diferitele sale afectiuni
cam cu afeieasi simptome care, in totalitatea lor, constitu-
esc sindromul esofagian. O analogie s’ar putea face cu seg-
mentul recto-sigmoidian al tubului digestiv care in toate
ieziunile sale se manifestd prin aceleasi simptome cuprinse
in sindromul recto-sigmoidian (Hafieganu). Ori cum, se
pare ci o observatie clinicd minufioasd, poate permite de
multe ori, stabilirea diagnosticului, dar i atunci numai cu
prezumiiune. J

Semnul capital, caré domini in aceasta afectiune, este
disfagia pe care o menfioneazd toate tratatéle ca fiind sem-
nul de alarmd al cancerului esofagian. Are caracterul de a
fi progresivd si indolord; dupd solide (péaine, carne), ur-
meazi alimentele semi-solide, ' (pureurile), apoi lichidele
care numai pot fi inghitite. Caracterul indolor al cancerului
esofagian explicd latenta perioadei de debut. Singurele sen-
zatii penibile sunt caracterizate printr'un fel de jend, de
plenitudine retrosternald. Dacd existd dureri, ele sunt dato-
rite propagdrii cancerului spre regiunile vecine : mediastin,
plexurile intercostale, coloana vertebrald. In aceste cazuri,
bolnavul localizeazi durerea in regiunea interscapulo-
vertebrald sau In regiunea intercostald. Ceeace caracteri-
zeazd, deci, aceastd fazd de debut este disfagia meca-
" nicd, nedureroasd, insidioasd si progresivd. Pentru a
atenua aceastd disfagie, bolnavii mestecd lent alimentele
insalivandu-le mult. Din acest fapt rezultd multa salivd pe
care bolnavul neputdnd-o inghiti o lasd sd curgd afard din
gurd. Aceastd sialoree este atribuitd de unii unui reflex
esofago-salivar (Roger), In realitatea acest simptom pare a
fi o simpld hiperproductie functionald de salivd care existd
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in toate stenozele grave ale esofagului de orice naturd ar
fi ele. Guisez a gasit foarte multi indivizi cu stenozd eso-
fagian hipertrofia glandelor salivare §i in special a paro-
tidelor.

Tumora nefiind decat rar circomferentiald, stenoza e
multd vreme incomplectd, incat retrodilatatia si varsaturile
lipsesc in aceastd perioadd. Dificultatea de alimentare esie
singura cauzi a sldbirii progresive §ia casexiei care merge
paralel cu disfagia, incat s’au vizut bolnavi ce-au skibit
20—30 Kgr. in cateva luni. Aceastd eventualitate este ingd
mai rard; de cele mai multe ori casexia canceroasd, cu
faciesul si culoarea galbend ca paiul, atat de caracteristicd
in cancerul gastric, lipseste aici. Apetitul e conservat, ne-
existand_anorexia electivd atat de precoce in alte canceve
viscerale. Bolnavul refuzd carnea $i pdinea tocmai pentriica
nu o poate inghifi, Senzatia de foame perzistd chiar pana
in perioada ultima, incat se poate spune cd acesti bolnavi
mor mai mult prin inanitie, decat prin cancer (este ceeace
englezii numesc ,wafer hunger”). Intr'adevar, daca li-se
favorizeazd alimentarea, fie prin gastrostomie, fie prin in-
tubatie, acesti bolnavi se refac i castigd in greutate, bine-
inteles temporar cdci cancerul isi face evolutiasa.

Prin urmare, cancerul esofagian, aparent benign prin

el insusi — pistrarea apetitului, lipsa faciesului si a casexiei
canceroase — este foarte grav, insd, prin localizarea sa
cdci forfeazd bolnavul la inanifie. Inafard de disfagie, mai
sunt o serie de simptome pe care clasicii nu prea le-au
luat in seamd, dar care sunt foarte semnificative atunci
cand existd. Astfel micile strii sanghinolente in expectoratie
-sau in regurgitdri, precum §i unica hematemezi, sunt ex-
trem de caracteristice pentru cancerul esofagian, mai ales
dacd acompaniazd disfagia descrisi. Tot ca semne revela-
toare de neoplasm esofagian se mai descrie si fetiditatea
halenei precum si aspectul sabural al bazei linguale. Re-
gurgitarile au caracterul de a fi precoce, imediate si foarte
fetide. Foarte caracteristice sunt si vérsaturile pituitare, for-
mate din mucus §i saliv.

In ceeace priveste evolutia sa, cancerul esofagian
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n‘are tlmpul de genéralfzare cici bolnavul moare prin
inanitie,

Diagnosticul clinic al cancerulul esofagian este foarte
greu el fdcAndu-se numai cu prezumtie si intr'o fazd des-
tul de inaintatd, in asa zisa fazd a complicatiilor. Ori, prin-
cipal in aceasta afectiune este tocmai precocitatea diagnos-
ticulul cdci numai asa putem fi de un adevirat folos bol-

naviiui. Cum Inceputul cancerului esofagian este necarac-

terisiic gl cum bolnavii nu $tiu sd se observe, diagnosticul
clinic In aceastd fazd esle aproape imposibil. Mai tarziu
cand tumora este in faza de stare, simptomatologia func-
tionald sz caracterizeazd prin sindromul esofagian ce se
intdlnegte in toale stenozele organice, incat diagnosticul
clinic nu poate fi decdt de stenozd i, cel mult prezumptiv
de cancer esofagian.

Semmnele fizice, afara de esofagoscopie, sunt si ele
insuficiente si relative :

1. Cafeterismul localizeazd o stenozd esofagiani
dar niciodatd nu poate determina natura ei cu certitudine.
Mai mult fiind o operafiune oarbd are riscul de a produce
o perforatie a peretelui canceros foarte friabil, iIncat, azi,
aproape toti endoscopistii au pardsit-o.

2. Examenul radiologic, fard indoiald, are o impor-
tan{d foarte mare in diagnosticul cancerului esofagian adu-
cand un argument pro sau contra ; e chiar indicat inainte
de orice explorare endoscopicd cdci ne dd nofiuni exacte
asupra localizdrii stenozei cat §i a eventualelor contraindi-
catiuni de esofagoscopie (anevrism aortic, tuberculozd
pulmonard avansatd, etc.), insd nu ne poate preciza, in
mod absolut, natura canceroasd 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 existd. S'au descris numeroase imagini ra-
diologice de stenoze esofagiene maligne care, In realitate
nu erau decét epifenomene spastice in legdturd cu afec-
tiuni gastrice, cardiace sau pulmonare.  Astfel, in
1909, P. Delbet prezintd la Societatea de Chirargie din
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Paris urmtorul caz tipic de "pseudo-cancer: un bolnav cu
disfagie gravd si extrem de cagectizat. Avaudu-s'e in ve-
dere varsta, modul de debut rezultatele cateierlsmu]m. si
ale radioscopiei i-s'a diagnostica.t un can_cer ' eso.leg{an.
Esofagoscopia descoperd, insd existenfa unel stricturi  cica-
triciale juxtacardiace !

‘Guisez citeazd cazul unui medic suferind de disfa-
gie progresivd, care timp de 8 zile nu a pu’u}t ing{higi nii-
mic. Din gurd ii curgea o salivd vascoasd si striatd cu
sange. Pe baza acestor simptome i-se pune diagnesticui de
cancer esofagian insd, spre marea mirare, esofagoscopu
descopere un simplu spasm al extremitdtii supericare a
esofagului.

3. Esofagoscopia rdmane, prin urmare, singura me-
toda exploratorie ce poafe rezolva cu certitudine problema
cancerului esofagian, oferindu-ne diagnosticul ,de wvisu“,
chiar dela inceputul anatomic al sdu. In ceeace priveste
techniza esofagoscopiei, in caz de cancer esofagian, ea
este in general aceea pe care am descris-o la capitolul
»technica esofagoscopiei«. Pregitirea bolnavulur are mare
importantd ; avind in vedere cd bolnavii acestia sunt foarte
denutriti trebuesc uneoriremontati prin clisme alimentare sau
infuzii subcutanate de ser glucozat. Uneori e necesar4 chiar
0 gastrostomie prealabild $i numai ulterior cand bolnavul
este remontat putem face esofagoscopia. Anestezia gene-
rald nu e necesard, fiind suficientd numai badijonarea hi-
pofaringelui §i a epiglotei cu o solutie de cocaind 5°/. Si
mai bine este dacd cu o jumitate ord inainte de esofagos-
copie se injecteaza subcutanat 1 ctgr. morfind asociatd cu
cateva mgr. de scopolamind. In fine la bolnavii foarte ner-
vosi se poate administra, in seara precedenti esofagoscopiei,
cloral sau preparate barbiturice. Cea mai importantd pre-
gat.ire pre-esofagoscopicd o constitue, insd, exarfnenul radio-
logic care ne localizeazd sediul stenozei si ne semnaleazd
prezenfa unui eventual anevrism aortic.

"Pozitia indicatd este cea culcats, cu Sumerii in aer"
descrisd la inceput de Boyce. Introducerea esofagoscopului
se face pe dupd metoda ,haut-basse a lui Chevalier

Femt
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jackson, fie direct fird mandrin si totdeauna sub controlfﬂ
vederii. Imediat ce s’a trecut de gura esofagiand atenfia
trebue si fie dublati. Nu e permis sd se inainteze un mm.
panice nu se tamponeazd i se aspird secretiile sau res.tu-
rile alimentare. Aspiratia nu trebue sd fie prea puternicd

ciici poate cauza emoragil ale mucoasei foarte fragile, acci-
dent fird gravitate dar jevant pentru o bund explorare.
Cand mucoasa séngereazd abundent se poate face tampo-
narea cu o sclutie de cocaina-adrenalind. Pe tot parcur-
sul trebue sd se cbserve aspectul mucoasei si al peretilor.
Aparitia tumorii in campui esofagoscopului trebue sd ne
facid aten{i la Tmpingerea tubului care trebui oprit la 1—2
cm. deasupra neoformatiunii. Dupdce se tamponeazd usor,
pentru a o curd{i se observd In toate detaliile ei. In loca-
lizarea infericard a neoplasmului e bine sd cur#dfim portiu-
nea suprajacentd a esofapului printr’un lavaj urmat de as-
piratie. Impingerea tubului dincolo de tumord este absolut
contraindicatd cidci poate da loc la perforatii fatale; (Micu-
{icz semnaleazd doud cazuri de perforafie in cancere cu
localizare foarte superioard datoritd tocmai acestei marl
imprudente).

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

Biopsia trebue sd fie reguld absolutd, incat nici-o in-
terventie transtoracicd, pentru o afectiune malignd a eso-
fagului, sd nu se incerce mai inainte de-a se ridica un
fragment de {esut care sd ne confirme diagnosticul (Cheva-
lier Jackson). Fragmentul trebue sd fie voluminos, si daci
e posibil, sd cuprindd o mica portiune si din tesutul nor-
mal, invecinat. Biopsia facutd sub controlul riguros al ve-
derii , nu prezinta nici-un pericol. Singura contraindicatie
a ei este anemia foarte pronuntati a pacientului cand sin-
gerarea consecutivd i-ar putea periclita viata. In general
Insd, acestea anemii grave nu se intdlnesc decat la indivi-
zii negastrostomizati, cari au suferit mult timp inanitia. In
aceastd situatie o intervenfie, cat de micy, poate fi fatala
incat e indicat sd ne abfinem sau s amanam totul péand
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la remoniaréa bolnavului. Dupd biopsie, bolnavul este lisat
la pat 1—2 zile; in prima 21 nu ia decat foarte mici can-
titati de lichide. I .

La esofagoscopie nu vedem decat cancere in plind
evolutie. Numai foarte rar se poate prinde faza de debui,
sdu stadiul precanceros (placa leucoplazica). Aceasta din
doud motive : 1) stadiul initial al afecfiunii nu produce
simptome si 2) atunci cand apar semnele functionale, eie
sunt asa de usoare incat nici bolnavul, nici medicul nu
banuesc o afectiune asa de gravd care sd necesite escia-
goscopia ! ' '

Tabloul esofagoscopic al cancerului. In gene-
ral, in cancerul esofagian retrodilatatia e foarte putin accen-
tuatd sau chiar lipseste dacd localizarea e superioard. Acest
fapt se explicd pe de o parte prin evolutia rapidd a neo-
plasmului care nu lasd timp esofagului sd se dilate, iar in
al doilea rand prin stenoza incompletd din perioada de de-
but, cea mai l'ungé a cancerului esofagian. Dacd observdm
o retrodilatatie mare, e vorba de un cancer secundar gre-
fat pe o stenozd imflamatorie, (Guisez).

" Dupéd aspectul macroscopic se poate schematiza ur-
mdtoarele forme de cancer esofagian :

a) forma polipoasd, vegetantd;

'b) forma ulceroasy ;

c) forma infiltrativd (schirus, forma submucoass).

Forma vegefantd, care e cea mai frecvents, apare
in campul esofagoscopic ca 0 masd durd ce astupa mai
mult sau mai pufin lumenul esofagului. Insertia acestei ex-
crescenfe se face printr'o bazi largd si foarte rar printr’un
pedicul. Suprafaja tumorii e neregulat, conopidiforma si
acoperitd cu un exudat cenusiu, slininos ce se poate ridica
usor prin tamponare. Caracteristic pentru aceasts formi este
friabilitatea §i tendinfa emoragici la cel mai mic contact
cu tamponul de vatd, care scos afard este imbibat cu o
secrefie foarte fetidd. .

Forma ulceroasi este mai rard asociindu-se de cele
mai multeori cu forma precedentd. Pe unul din peretii eso-
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fagulul, a cdrut mucoasd e induratd §i ingrosats, se gi-
seste o ulceratie cu margini proeminente si sdngerande.
Fundul ulceratii este sldninos §i acoperit de aceeas secre-
tie cenusie ce se poate ridica usor. In alte cazuri se pre-..
zintii o ulcerafie cu margini regulate si policiclice.

Forma infiltrativd sau submucoasd se observd cel
mai rar. Apare ca o tumord netedd sau usor mamelonats,
ce Impinge muceasa, perfect normald, spre lumenul esofagu-
hii, facand imyuresia unei stenoze prin compresiune. Tumora
are consisienid durd, infiltratd si e lipsitd de mobilitate.

in general sunt mai frecvente formele rezultate din
combinatia acestor trei tipuri morfologice descrise mai sus.
Astiel, cel mai des se observé proliferatiunile conopidiforme
care se ulcereazd in evolutia lor sau pot fi asociale dela
inceput cu ulcerafiuni canceroase. Ori- care ar fi, insd,
forma sa anatomica, cancerul esofagian prezintd totdeauna
caractere constante ce ajutd la punerea diagnosticului. Ast-
fel, imobilitatea §i rigiditatea peretelui opus, ce-si pdstreazi
toatd supleta. Pe langd aceasta peretele canceros sénge-
reazd adesea la cel mai mic contact cu port-tamponul.

Examenul histologic aratd cd4 forma cea mai frec-
ventd este epiteliomul pavimentos spino-celular sau cu ten-
dintd spino-celulard. Epiteliomul cilindric este mult mai rar,
jar sarcomul exceptional, Incat practic nici nu se disculd.

Diagnosticul diferential se face cu:

a) Spasmul esofagian, aici disfagia e capricioasd §i
intermitentd ; cateterismul dd un rezultat paradoxal, o olivi
mare putidnd frece mult mai usor decdt una micd. Mu-
coasa deobicei nu suferd alterafii; alteori e pistoasd si ma-
ceratd (esofagitd cronica). Caracteristic este insd plica ver-
ticald, ce se opreste la un punct infundibuliform, concetric
si foarte fin. De multe ori aceastd afectiune constitue un
factor predispozant pentru cancer, prin mecanismul explicat
de Guisez: spasm-esofagitd-leucoplazie. De aceea, cand
avem de a face cu indivizi spasmodici, cari se prezinti la
coxl§111latiuni pentru permanetizarea si evolutia progredients
a disfagiei, s& suspectdm degenerescenta canceroasi si sd
procedam imediat la un examen esofagoscopic.
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b) Stenozele cicatriciale $e elimind usor prin_ come-
morative (ingerare de caustice, corpi straini) i prin pre-
zenta leziunilor sclero-cicatriciale : bridd albd, ce d# o stric-
tur4 inelard excentricd, cu margini foarte subtiri. Retrodila-
tafia este foarte mare. .

¢) Stenozele inflamatorii (tuberculozd, sifilis) sunt
extrem de rare si de obicei acompaniate si de alte simp-
tome generale (ingregnatie bacilars, reactie Wassermani
pozitivd etc.). Biopsia verificd totdeauna nesiguranfa.

d) Diverticolii esofagieni se elimind prin evolufia
lentd si punerea in eviden{d a pungii diverticulare.

e) Tumorile benigne sunt exceptfionale §i usor ciag-
niosticabile prin biopsie.

f) Compresiunile externe au un tablou destul de ca-
racteristic : unul din pereti este intins, devine convex §i
bombeazi in lumenul esofagului pe care-l obstrueaza mai
mult sau mai pufin. Acest tablou se poate confunda usor
cu cancerul submucos in care avem caracteristic, Insd, rigi-
ditatea peretélui interesat, ceeace lipseste in compresiune.

*
¥k

Cum vedem, esofagoscopia constitue proba cea mai
reald de diagnostic, cdci ne pune la dispozitie examenul
,de visu® cat si verificarea istologicd a neoplasmului. Din
nefericire, insd, aceastd admirabild metodd de explorare nu
se aplici decat atunci cand cancerul este destul de evo-
luat si cand depistarea lui ne d4 numai mulfumirea cé l-am
diagnosticat cu certitudine. Intr'adevdr, in aceastd situafiune
nu putem decat sd amandm sfarsitul fatal al bolnavului a-
plicand radiumterapia. Ideal ar fi s& diagnosticim incepu-
tul anatomic al carcinomului, asa zisa ,,sfare precanceroasa“
cand, fdrd indoiald, rezultatele terapeutice ar fi cele mai
bune. Sugestia in directia aceasta ne-o di asem#narea is-
tologicd intre cancerul esofagian si epiteliomul cutanat in
care radiumterapia dd rezultatele cele mai frumoase atunci
cand se aplicd dela inceput. In orice caz diagnosticand pld-
cile leucoplazice, care constituesc punctul de plecare al hi-
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perplaziei maligne, am pune la dispozitia cancrologilor un
admirabil material de studiu al cancerului cdci, in nici un

caz, radiumterapia, corect aplicatd, nu poate strica.
Prin urmare, straduinfa generald a medicilor va trebui

si fie aceea de a depista cat mai precoce cancerul eso-
fagian. Am vidzut insd cd simptomatolgia in faza de in-
ceput a acestei afcctiuni e putin  manifestd si necaracte-
risticd, incat diagnosticul clinic e aproape imposibil. Singur
examenu! esciagoscopic ne poate garanta certitudinea in
situajia aceasta incadt nu ne rdméne decat sd prindem
bolnavii cu disfagie incipientd. Dar tocmai faptul acesta e
cel mai greu. © greu pe de o parte pentrucd medicul nu
suspecteazid 0 afecfiune asa de gravd atunci cand din fe-
ricire, i-se prezintii la consultatie un bolnav dela inceputul
bolii — ugoarele turburdri de deglutifie pe care le acuzi
acesta fiind interpretate ca ceva banal §i trecédtor; e greu
pe de altd parte pentrucd aceleasi turburdri ugoare de de-

glutitie nu-l indreaptd pe bolnav la medic decat foarte rar.
Pentru a remedia aceste doua neajunsuri e nevoe de

o dubld educatie : educatia medicului si educafia bolnavului.
Fiecare medic va trebui si suspecteze disfagiile varstei de
peste 40 ani, ori cat de necaracteristice ar i ele. Nu e
permis sd se neglijeze bolnavul respectiv pandce nu se va
clarifica natura disfagiei perzistente. De principiul acesta se va
tine i mai mult dacd va fi pdtruns in tot momentul de
importanta esofagoscopiei. Toatd lumea medicald trebue si
Inteleagii cd esofagoscopia este metoda de explorare cea
mai indicatd atunci cand bénuim cancerul esofagian si ci
ea trebue aplicatd fdrd ezitare. Nu este nici-un argument
care s# justifice teama fafd de ea atatd vreme cat rdmane

numai in mainile specialistului exersat si prudent.
Dar, mai mult decat educatia medicului conteaza -in-

structiunea marelui public cadruia trebue si i-se atragd
atentia asupra pericolului de a inghiti tot {mai greu. El
trebue obignuit si se observe si sd ceara ajutorul medi-
cului ori decateori disfagia odatd instalatd nu mai dispare.
In privinta acesta ar fi bine ca acei medici ce obisnuesc
sd facd comunicdri si publicatiuni de vulgarizare a medi-

cinii, s& se ocupe si de problema cancerului esofagian ;
oricum, pentru marele public ar avea interes mare.
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OBSERVATIUNI CLINICE.

OBS. 1. — B. S.... 53 ani, plugar. Bolnav trimis de

Clinica Medical4. o
" Antecendente heredo-colaterale : nimic deosebit.

"Antecedente personale : tabagic; uzeazd de bauturi
alcoolice; R. W. negativd. Boala actuald a inceput cu 5
luni inainte, in mod insidios, prin dureri retrosternale si
precardiace, postalimentar, la o jumdtate ord. Aceste du-
reri iradiazd §i in spate (regiunea interscapulo-vertebrald).
De o lunid si jumatate  durerile acestea se accentucazid si-
lind bolnavul la pozitii forfate (pozifia genu-pectorald). In
plus nu se mai poate ~alimenta cu alimente solide, din
cauza senzafiei de obstacol pe care-l simte la nivelul coa-
stei a treia-patra. In special painea o inghite foarte greu,
trebuind sd bea apd la fiecare inghititurd. Pofta de man-
care este péstratd; a scdzut 15 kg in greutate. Prezinti
vérsdturi sub formd de zeamd de prune. La examenul ge-
neral tegumentele palide iar {esutul celulo-adipos mult
_ redus. Ganglioni nu se palpeazi. Aparatul cardio-pulmonar
intact. ’
~ Examenul radiologic : Tranzitul esofagian bun pand
imediat deasupra cardiei unde fluidobaritul trece mai incet.
Portiunea supra-diafragmatics a esofagului este de calibru
mai redus. Conturul, mai ales cel posterior, este neregulat.
Cardia nu se desemneazi niciodats net. In pozitia Tren-
dele’{b“rg’ cardia se deschide producandu-se regurgitari
gastrice. Porfiunea subdiafragmaticd in forma de treapti.
C.Oncluzl'l;.DlSCTeté infiltratie a cardiei si a portiunei supra-
diafragmatice a esofagului.

Examenul esofagoscopic : Tubul esofagoscopic pd”
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trunde cu usurin{d pand la 40 cm. dela arcadele dentare
unde se observd 0 micd tumoretd ce sangereazdi foarte
usor la cea mai micd atingere. Fdrd a se introduce eso-
fagoscopul mai departe se introduce prin el o sondd de
cauciuc pand in stomac din care reflueazd wun lichid
ca zeama de prune. Se recolteazd o micd portiune de tesut
din aceastd neoformatiune pe baza careia Institutul de Ana-
tomie Patologicd pune diagnosticul de adeno-cancer. Dupi
examenul esofagoscopic se recomandd bolnavului de a
ingkiti 1, O, foarte diluatd pentru a preveni eventuala
mfe'*he

Boilnavui e transpus la Spitalul de Cancer SJulit
Mariu®. '

OBS. 1. — A M.... 49 ani.

Antecedentele heredo-colaterale: fdrd importanta.

Antecedente personale : tabagic si alcoolic moderat,

Boala actuald: Bolnavul se prezintd la consultatiile
O. R. L. pentru disfagie progresivéd, care a inceput cu. 14
luni inainte cand a simfit cd 'se'ineacd cu bolul alimentar.
De atunci simte cd inghite tot mai greu alimmentele con-
sistente incat preferd lichidele si pireurile. Are dese regur-
gitari, care sunt abondente gi foarte fetide. In ultima vreme
a sldbit cu 17 kg., iar forfele —i-au scdzut foarte mult.
Ganglioni nu se palpeazi. ’

Examenul radiologic: Pand la nivelul stenozei, si-
tuate cam la un lat de palmd deasupra cardiei, esofagul
este ceva mai dilatat; perefii sdi, in special cel anterior,
este ondulat iar la nivelul. strdmtorii aortice neregulat.
Deasupra stenozei se observd o umbrd diverticulard de
mdrimea unei nuci. Portiunea stenozatd prezintd perefii
neregulati, sdrentuiti. Evacuarea se face in porfiuni mici
dealungul unui canal de grosimea unui deget.

Examenui esofagoscopic : Tubul pdtrunde ugor prin
gura esofagiand si parcurge fira dificultate portiunea cer-
vicald si toracicd a esofagului, a cdrui mucoasa este foarte
congestionatd §i maceratd. La 39 cm. dela arcadele den-
tare apare in campul esofagoscopului o tumord ulcero-ve-
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getantd, cu baza larg infiltratd pe peretele postgrior al
esofagului, care astupd pe jumdtate lumenul acestuia. Ex-.
crescehta este foarte friabild iar sangerarea nu poate fi
oprita decat prin tamponarea frecventd cu o solufte (.ie co-
caing-adrenalind. Este vorba de un cancer juxtacardiac a
carui verificare histologicd se face dupd ridicarea unul
fragment ce cuprinde puin §i din regiunea invecinata.

OBS. IIl. — D. L.... 72 ani.
Antecedente heredo-colaterale: fard importantd.

Antecedente personale: nu este tabagic, dar uzeazd
abundent de alcool; R. W. negativd. :

Boala actuali: dateazd de acum 8 luni, cand bol-
navul a simfit c4 se ineacd cu un bol de paine. Dupa ca-
teva zile dela acest accident remarcd o jend’ la inghifirea
alimentelor mai consistente. ~Actualmente bolnavul nu se
poate alimenta decat cu pireuri §i lichide. Se plange de o
durere retrosternald. Nu 'prezintd sialoree §i nu i-se pal-
peazd mici un ganglion. A slabit cu 20 kg. mai ales In
ultimele’ 3 luni. Bolnavul se prezintd la consultatii pentru
disfagie progresiva si inanifie.

FExamenul radiologic : Pasaj bun pand la nivelul
portiunii supradiafragmatice a - esofagului. Aci stagnare
moderatd, fird retrodilatatie. Evacuarea se face dealungul
conturului stang al esofagului printr'un canal ingust, care,
impreund cu restul acestei portiuni a esofagului, este ne-
regulat. Uneori retro-peristaltism. Aspectul acesta radiologic
se mentine si in decubit ventral.

Examenul esofagoscopic : La 22. XI. i-se face o eso-
fagoscopie dupd anestezie locald cu cocaind 5°,. Tubul
patrunde fdrd nici-o dificultate pand la distanta de 27 cm.
' dela.arcadele dentare, unde apare, in campul esofagosco-
pului, o neoformafiune conopidiformd foarte friabild i
»saﬁgeranda. In rest perefii esofagieni nu prezinta decat o
usoard congestie ; reirodilatatie neinsemnati. Se ridicd un
fr_agmen? din aceasta excrescentd §i histo-patologia confirma
diagnosticul de cancer spino-celular.
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OBS. IV. — C. 1.... 57 ani.
Antecedentele heredo-colaterale si personale fdrd im-

portan. . o

Se prezintd la consultafiuni pentru o disfagie ce du-
reazd de 4 luni. Inceputul a fost lent, insidios. Bolnava
avea impresia cid pairea si carnea nu pot trece dincolo de
cavitatea bucald. Alimentele semisolide puteau fi inghitite
dar deglutitia lor ji grovocau o durere vie la baza ga-
tului, cand bolnava era apucatd de o tuse paroxisticd. De
o lund de zile nu mai poate Inghifi decét lichide, dar si
pe acestea numai in cantitafi foarte mici. Alimentele so-
lide se opresc in faringe de unde nu trec mai departe,
provocand dureri fecarte mari la efortul susfinut de a fi in-
ghitite. Pentru a se ugura bolnava isi provoacd regurgitdri
prin introducerea degetului in gurd,

Examenul radiologic nu_aratd njci-un fel de ob-
stacol, incat se crede cd este vorba de un simplu spasm
al stramtorii crico-faringiene.

Examenul esofagoscopic; La 25. 1. i-se face o eso-
fagoscopie dupd o prealabild .anestezie cu cocaind 5°,.
Gura esofagiand e puternic inchisd incat nu se poate pa-
trunde cu tubul in lumenul esofagului decat dupa o cocai-
nizare de lungd duratd a acestei regiuni. Imediat ce spas-
mul cedeazd se observd pe buza anterioard a gurei esofa-
giene o ulcerafie cu margini usor proeminente ce sange-
reazd la cel mal mic contact cu port-tamponul. Se pune
diagnosticul de cancer ulcerant al gurei esofagiene; biop-
sia i1 confirméd punand in evidentad proliferatiunea malignd

cu tendintd spino-celulard.

*® *
*

Din expunerea succintd a observatiunilor clinice de
mai sus se vede bine cd diagnosticul clinic de cancer eso-
fagian nu se poate face decat cu prezumptie. Examenul
radiologic este un pretios auxiliar la clddirea diagnosticului,
oferindu-ne in acelas timp garanfia unei explordri esofa-
goscopice fdrd teamd; el nu ne poale oferi insd niciodatd
hotdritor natura stenozei sau a neoformatiunei.

Singura metodd fizicd de explorare care ne dd certi-
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tudinea indeniabild pentru diagnosticul de cancer esofagian
este, fird Indoiald; esofagoscopia sub scutul cdreia putem
" avea in fafd mucoasa esofagului cu toate modificérile ei.
Deasemenea, biopsia, care ne oferd proba histo-patologici
a diagnosticului, nu se poate face In cazul acestui fel de
cancer ascuns decat prin esofagoscopie.

Dar, pe langd toate aceste momente pe care ni-le
oferd esofagoscopia, ea are cea mai mare valoare prin fap-
tul, cd ne pune in situatia de a diagnostica cancerul cso-
fagian chiar dela inceputul siu, lucru aproape imposisil
prin celalalte metode de laborator.

42




)

GCHOLUZIL

1. Esofagoscopia, controlatd la rdndul ei prin bio-
psie, este metoda rea mai sigurd penfru confirmarea
diagnosticului de cancer esofagian. chiar dela incepu-
tul lui. .

2. Esofagoscopia trebue aplicata in toate disfagiile
progresive ale vérstei de peste 40 ani, fard ezitare,
caci este un examen simplu si inofensiv daca este fa-
cutd cu competifiune si prudentd.

3. Teama fafd de aceasta operafie nu este indrep-
tatitd, fiind o interventie lipsitd de pericole §i practi-
cabila de orice laringolog.

4. In clinica O. R. L. din Cluj technica esofago-
scopiei fine seama de urmadtoarele : a) se evitd pe cét
posibil anestezia; b) se intrebuinfeazd atat fubul lui -
Chevalier Jackson cat si tubul lui Briinnings, dupd im-
prejurdri; c) pozifia preferatd e cea culcatd, asemd-
ndtoare cu pozitia lui Boyce; d) tubul esofzgoscopic se
infroduce fdra madrin si totdeauna sub controlul direct
al vederii; e) biopsia este requld absolutd pentru toate
neoformafiunile apdrute in campul esofagoscopului;
f) se ef)ita“ impingerea tubului dincolo de stenoza can-
ceroasd.

.5. Pentru diagnosticarea cat mai precoce a cance-
rulz'u esofagian e nevoie de o dubli educafie : a) edu-
cafia medicului care ftrebue sd-si dea seama in fot
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momentul de importanfa esofagoscopiei si b) educatia
marelui public care trebue instruit de a se observa Si
. de a cere ajutorul medicului atunci cand incepe sd.in-
ghitd fot mai greu alimentele.

Viézutd §i bund de imprimat.
Cluj, 4 Iunie 1938.

Decanul Facultatii: Presedintele tezei :
ss. Prof. Dr. M. Sturza. ss. Prof. Dr. Gh. Buzeizsnu.
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