
Rezumat
Introducere: Neoplasmul esofagian este la ora actualã, a şaptea
cauzã de deces prin cancer, în lume. În åãrile în curs de 
dezvoltare se situeazã pe locul cinci şi are unul dintre cele mai
infauste prognosticuri pentru un neoplasm. Datoritã topografiei
specifice intratoracice, inaccesibilã clinic şi oligosimptomaticã,
boala este mai degrabã incurabilã, când apare disfagia.
Material şi metodã: Procedeul de protezare esofagianã prin abord
laparogastroscopic utilizat de noi este unul original, mini-
invaziv recunoscut pe plan naåional şi internaåional.
Cazuistica esofagianã endoproteticã aparåine a trei Clinici de
Chirurgie (Clinica Chirurgie II din Sibiu şi Clinica Chirurgie
I din Brãila, Clinica Chirurgie IV, Spitalul Universitar
Bucureşti) pe o perioadã de 14 ani (1996-2009), identic 
coordonatã.
Rezultate şi discuåii: Dintre cei 68 de pacienti, 18 cazuri au fost
neoplasme situate în treimea superioarã a esofagului (dintre
care 3 faringoesofagiene), 22 cazuri în treimea medie şi 
inferioarã, iar 28, neoplasme esocardiotuberozitare. În cazul
stenozelor maligne faringoesofagiene înalte, plasamentul 
protezei (protezã diferitã, adaptatã acestei situaåii particulare)
în zone de intersecåie aerodigestivã presupune dificultãåi
tehnice semnificative mai ales în varianta conservãrii
laringelui ca soluåie fonatorie şi respiratorie. 

Concluzii: Procedeul nostru original, simplu şi eficient prezintã
numeroase avantaje care permit lãrgirea indicaåiilor de stentare
ale gastroenterologiei: tracåiunea fermã, posibilitatea cateteri-
zãrii unor lumene de 1-2 mm, uneori anfractuase, vizibilitatea
distalã, urmãrirea vizualã a plasãrii sau expandãrii protezei,
evaluarea metastazelor viscerale sau parietale intraoperatorii şi
nu în ultimul rând, evitarea invalidantei gastrostome. 

Cuvinte cheie: stenozã malignã faringoesofagianã, foraj trans-
tumoral, cateterism tumoral retrograd, protezare laparoscopicã,
paliaåie miniinvazivã

Abstract

Particular aspects of endoprosthesis in malignant
advanced pharingeal-esophageal stenosis 

Introduction: The esophageal neoplasm is currently the 
seventh cause of death through cancer worlwide. In the
developing countries it is situated on the fifth place and has
one of the worst prognostics for a neoplasm. Due to the
specifical intratoracical topography, clinically inaccesible
and without symptoms, the disease is rather incurable when
the disphagia appears. 
Material and Method: The esophageal prosthesis procedure
through laparogastroscopical approach, used by us, is an 
original one, noninvasive, acknowledged both nationally and
internationally. The endoprosthesis esophageal cases belong to
three Clinics of Surgery (Clinic Surgery 2 from Sibiu, Clinic
Surgery 1 from Braila, Clinic of Surgery 4, Bucharest) on a
period of 14 years (1996-2009), identically coordinated.
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Results and Discussions: Out of the 68 patients, 18 cases have
been cancers situated in the medial and inferior third and
28 have been eso-cardial-tuberositary neoplasms. In the
cases of the high malignant pharingeal-esophageal stenosis,
the placement of the prosthesis (different prosthesis adapted
to this particular situation) in areas of aerial-digestive junc-
tion implies significant technical difficulties especially in
the option with the conservation of the larinx as a fonatory
and respiratory solution. 
Conclusions: Our original procedure, simple and efficient
presents numerous advantages which allow the widening of
the indications of stent gastroenterology: firm traction, the
possibility of catheterism through narrow lumens of 1-2 mm,
sometimes anfractuous, the distal visibility, the visual 
placement or expanding of the prosthesis, the evaluation of
the intraoperatory visceral or parietal methastasis and 
eventually the avoidance of the gastrostomic invalidation. 

Key words: pahringeal-esophageal malignant stenosis, trans-
tumoral drilling, retrograde tumoral catheterism, laparoscopi-
cal endoprosthesis, minimally invasive palliation

IntroducereIntroducere

Neoplasmul esofagian este la ora actualã, a şaptea cauzã de
deces prin cancer, în lume. Referirile medicale legate de
aceastã afecåiune merg, în istorie, pânã în urmã cu cca. 3500
de ani, în papirusul Ebers, fiind menåionatã imposibilitatea de
alimentaåie datoratã stenozãrii esofagului şi soluåionãrile 
acestui handicap cu proteze din bambus. Texte vechi medicale
chineze consemneazã încã de acum 2000 de ani, cancerul
esofagian ca fiind “frecvent la batrâni şi rar la tineri” (1).
Avicenna (980-1037 d.Hr.) a descris simptomatologia neoplas-
mului esofagian şi a denumit afecåiunea, “cancer de esofag”
(2). 

Incidenåa bolii este extrem de variabilã. În SUA aceasta
este de cca. 3-4/100000 de locuitori, cu tendinåa la scãdere,
în ultimii 20 de ani. În Europa, incidenåa variazã de la
1,8/100000 în Finlanda, la 13,6/100000 în Franåa, celelalte
åãri situându-se în jurul a 2-3 cazuri la 100000 de locuitori.
Cea mai mare incidenåã, însã, se înregistreazã în åãri precum
Iran, Afganistan, sau nordul Chinei unde se ating cifre de
144 cazuri la 100000 de locuitori (3,4). 

În åãrile în curs de dezvoltare, neoplasmul esofagian se
situeazã pe locul cinci şi are unul dintre cele mai infauste 
prognosticuri pentru un neoplasm. Datoritã topografiei 
specifice intratoracice, inaccesibilã clinic şi oligosimptomaticã,
boala este mai degrabã incurabilã când apare disfagia. 

Pacientii cu disfagie secundarã cancerului esofagian, 
beneficiazã de tratament radical într-un procent mai scãzut de
50, datoritã stadiilor avansate locoregional şi diseminãrilor la
distanåã. Supravieåuirea la un an este sub 20%, iar 10-15% 
dintre pacienåi nu pot fi supuşi riscului unei intervenåi 
chirurgicale, paliativã sau nu. 

În acest context principalul obiectiv terapeutic este 
asigurarea capacitãåii de alimentare pe cale cât mai naturalã
în condiåiile conservãrii calitãåii vieåii pacientului, şi apli-
carea unor terapii oncologice agresive. Ablaåia endoscopicã
a celulelor tumorale este inoperantã în etapa instalãrii
disfagiei, iar radio şi chimioterapia nu pot fi tolerate de
pacienåii caşectici, care nu se pot alimenta. 

În impas terapeutic oncologic „radical” sau cu intenåie
de radicalitate, paliaåia „idealã” ar trebui sã fie rapidã, bine
toleratã, neinvazivã sau miniminvazivã, de preferat efectuatã
în ambulator şi cu costuri reduse (se adreseazã unui pacient
emaciat, caşectic, frecvent epuizat financiar – homeless).
Protezarea pe cale endoscopicã, uneori facilã, se achitã în
general de aceste deziderate, excepåie fãcând preåul de cost
(protezele preferate de gastroenterologi sunt cele flexibile,
metalice sau nu, dar cu preåuri de cost ridicate), dar şi 
procentul de eşecuri ale protezãrii (în medie 20%) datorat
imposibilitãåii tehnice de traversare a stenozei tumorale, cu
endoscopul, sau a reåinerilor endoscopistului în cazul
zonelor „delicate” (polii esofagului).

Material æi MetodãMaterial æi Metodã

Procedeul de protezare esofagianã prin abord laparogastros-
copic utilizat de noi este unul original, miniinvaziv recunoscut
pe plan naåional şi internaåional, premiat cu marele premiu al
celui de-al 6-lea Congres de Cancer Gastric de la Yokohama,
în 2005, într-o perioadã în care şcoala japonezã a demarat
abordul miniinvaziv în cancerul gastric şi mai mult, ca şi în
cazul nostru, abordul laparogastroscopic.

Cazuistica esofagianã aparåine a trei Clinici de Chirurgie
(Clinica Chirurgie II din Sibiu, Clinica Chirurgie I din
Brãila şi Clinica Chirurgie IV a Spitalului Universitar de
Urgenåã Bucureşti), pe o perioadã de 14 ani (1996-2009),
fiind identic coordonatã. În aceastã perioadã ne referim la
un numãr de 150 de bolnavi cu stenoze esofagiene, cu vârste
cuprinse între 42 şi 78 de ani, dintre care 95 maligne şi 55
benigne (stenoze postcaustice, stenoze cicatriceale ulceroase,
achalazie, diverticul Zenker) (5). 

Dintre stenozele maligne, 27 de cazuri pãreau a fi în stadii
convenabile biologic pre- şi intraoperator, motiv pentru care li
s-au practicat intervenåii majore paliative (şunturi – 12 cazuri)
sau curative (esofagectomii), urmate de grefare cu predilecåie
prin procedeul Nakayama (9 de cazuri), dar şi prin alte 
procedee (grefon ileocecal – 5 cazuri, colon transvers – 1 caz).
Ulterior, la scurt timp (2 – 18 luni) au sucombat prin disemi-
nare neoplazicã sistemicã sau locoregionalã, acompaniatã evo-
lutiv de fistule cervicale (2 cazuri) şi mediastinale cu pleurezie
bilateralã (1 caz ) (6, 7).

Au beneficiat de endoprotezare laparoscopicã 68 de 
pacienti cu stenoze maligne faringoesofagiene, esofagiene şi
esogastrice depãşite oncologic.

Examinãrile paraclinice care au contribuit la stabilirea
diagnosticului, stadializãrii (în cazul celor maligne) şi detectãrii
tarelor asociate au fost: evaluarea biochimicã, examenul 
esogastric cu substanåã de contrast, endoscopia digestivã 
superioarã cu biopsie, examenul ecografic, CT, laparoscopia,
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toracoscopia (uneori).
Selecåia cazurilor care au beneficiat de endoprotezare

esofagianã, faringoesofagianã sau esogastricã laparoscopicã,
s-a fãcut dupã urmãtoarele criterii:

1. Invazivitatea tumoralã.
2. Metastazarea tumoralã – criteriul principal.
3. Afectãri generale grave: hepatice, pulmonare, cardiace,

renale, caşexie extremã.
4. Imposibilitatea montajului endoscopic.
5. Localizãrile “delicate” polare esofagiene
Tehnica protezãrii are la bazã montarea unei proteze din

material plastic (Fig. 1) (pe care am preferat-o când am avut-o
la dispoziåie, datoritã preåului de cost, aplicãrii compresive
hemostatice, etc.), prin tracåiune şi nu prin propulsie, ceea ce
permite foraj, ghidarea forãrii transtumorale şi modularea foråei
de tracåiune în funcåie de rezistenåa întâmpinatã. În absenåa
tipului de protezã descris, am recurs la montarea de proteze
flexometalice mult mai scumpe, care au şi dezavantajul unei
hemostaze defectuase, pe lângã faptul ca migreazã mai uşor. 

Explorarea laparoscopicã a cavitãåii peritoneale permite,
cea mai corectã stadializare mai ales pentru localizãrile joase
ale esofagului tumoral, supraampulare, ampulare şi cardiale
(prin detectarea metastazelor viscerale sau peritoneale care
scapã investigaåiilor preoperatorii). 

În cazul localizãrilor esofagiene superioare sau faringo-
esofagiene tipul de protezã „ideal” diferã de cele anterioare şi
trebuie adaptat particularitãåilor regiunii: intersecåie aerodiges-
tivã, zonã reflexogenã importantã, percepåie puternicã, 
somaticã, de „corp strãin”. De asemenea, tehnica montajului
întâmpinã dificultãåi particulare legate de necesitatea 
vizualizãrii cu endoscopul sau laringoscopul a polului cranial al
protezei, dar şi adaptarea poziåiei protezei, nici prea jos (alunecã
sub stenozã), nici prea sus pentru a nu favoriza aspiraåia 
traheobronşicã la pacienåii cu laringele conservat (determinã
fenomene de „sifonaj”).

RezultateRezultate

Din punct de vedere topografic, dintre cei 68 de pacienti, 18
cazuri au fost neoplasme situate în treimea superioarã a
esofagului (dintre care 3 faringoesofagiene), 22 cazuri în
treimea medie şi inferioarã, iar 28, neoplasme esocardio-
tuberozitare. 

Denutriåia extremã cu disfagie totalã (indice Mellow-
Pinkas 4 sau Cowling 3) a fost prezentã la 39 dintre bolnavi,
ceilalåi 28 prezentând disfagie selectivã pentru solide şi 
semisolide şi paråial pentru lichide (indice Mellow-Pinkas 3 sau
Cowling 2).

Între stenozele esofagiene maligne, un capitol aparte cu
implicaåii anatomice, patogenice şi tehnice semnificative, îl
constituie neoplasmul plasat la joncåiunea zonei faringo-eso-
laringiene, la pacienti care au necesitat şi beneficiat sau nu de
laringectomie. Plasamentul protezei în zone de intersecåie
aerodigestivã presupune dificultãåi tehnice semnificative mai
ales în varianta conservãrii laringelui ca soluåie fonatorie şi 
respiratorie în condiåiile paliaåiei digestive. 

Protezele posibil de utilizat în plasamentele faringiene 

joase presupun în locul ampulei proximale, un platou protetic
circular sau fenestrat, în varianta conservãrii laringelui (Fig. 2).
Riscul reflexului de vomã postoperator, limitele dimensionale
ale protezei şi instabilitatea montajului, pot sã ducã la ejectarea
prin vãrsãturã a acesteia, sau la migrarea intragastricã, lucru
care a impus faringopexia posterioarã sistematicã a protezei
(Fig. 3). 

Prezenåa canulei traheale preoperator, în prezenåa sau
absenåa chirurgicalã a laringelui, faciliteazã anestezia generalã
cu intubaåie trahealã şi degajeazã teatrul intervenåiei 
chirurgicale, iar în acest caz, al plasamentului esofaringian al
stentului, problema principalã rãmâne cateterizarea lumenului
esofagian ortograd (uneori), sau cel mai frecvent,  retrograd.

Figura 2. Protezã siliconatã cu
platou proximal 
fenestrat (adaptat
plasamentelor 
faringoesofagiene),
gofratã la exterior
pentru o mai bunã
fixare

Figura 1. Proteza din material
plastic, de preferat
în varianta inseråiei
laparogastroscopice

Figura 3. Faringopexia posterioarã a protezei
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Prezentãm trei cazuri de neoplasme înalte şi foarte înalte
fiecare în parte având particularitãåi tehnice, topogrfice şi 
evolutive demne de menåionat. Un caz a fost o pacientã în
vârstã de 58 de ani (Fig. 4) cu un neoplasm tiroidian (tiroiditã
Hashimoto, formã fibrozantã cu metaplazie pavimentoasã cu
transformare malignã, cu zone de carcinom epidermoid chera-
tinizat moderat diferenåiat, infiltrativ) invadant în faringe şi
esofag, care a beneficiat de o dublã protezare (prima protezã,
flexometalicã a migrat infratumoral, apoi intragastric) (Fig. 5),
cea de-a doua protezã (Fig. 6) fiind din plastic siliconat şi a
necesitat control cu laringoscopul, al plasãrii. 

La douã sãptãmâni pacienta a dezvoltat o fistulã cutanatã
exteriorizatã prin plaga de tiroidectomie, motiv pentru care
s-a extras şi a doua protezã şi s-a practicat gastrostomia de 
alimentaåie. A fost, de altfel, singurul caz care a dezvoltat 
fistulã postprotezare. 

Un alt caz a fost reprezentat de un pacient de 56 de ani cu
neoplasm laringian operat (laringectomizat), cu recidivã post-
operatorie ce invada faringele. Plasamentul protezei (protezã 
siliconatã, gofratã la exterior, pentru o mai bunã fixare) a fost
relativ facil, la acest caz deoarece absenåa laringelui a înlãturat
riscul aspiraåiei alimentelor şi a degajat hipofaringele (Fig. 7). 

Al treilea pacient, în vârstã de 60 de ani cu neoplasm
laringian iradiat, neoperat, invadant în faringe, canulat 
traheal (Fig. 8), cu disfagie totalã, a beneficiat, de asemenea, de
montarea unei proteze siliconate ancoratã de peretele 
posterior al faringelui (Fig. 9). În postoperator, pacientul a
prezentat un pronunåat disconfort la deglutiåie cu o puternicã
senzaåie de corp strãin. Psihoterapia, administrarea de xilinã
1% per os, asociatã cu o minimã sedare, au contribuit la 
reducerea simptomatologiei dupã şapte zile de tratament.

DiscuåiiDiscuåii

Obstrucåia malignã a esofagului datoritã tumorilor esofagiene
intrinseci sau a compresiei extrinseci nu beneficiazã de un
tratament curativ în cea mai mare parte a pacienåilor.

În opinia noastrã (ca şi a multor autori din literatura de
specialitate) (8, 9) diseminarea limfonodularã la distanåã
reprezintã deja un indicator de boalã sistemicã ce nu mai
poate fi vindecatã prin limfadenectomie locoregionalã,
oricât de minuåioasã.

Contextul actual international şi naåional pentru trata-
mentul paliativ al cancerului de esofag este reprezentat de
indicaåia de montare endoscopicã a mai multor tipuri de

Figura 4. Imagine radiologicã,
cu substanåã de contrast (profil),
care evidenåiazã stenozã faringo-
esofagianã strânsã, pasaj fili-
form esofagian æi important
reflux în arborele traheobronæic
(pacientã în vârstã de 58 ani)

Figura 6. Neoplasm tiroidian
invadant în faringe æi esofagul
cervical, protezat (desen)

Figura 5. Proteza flexometalicã
migratã intragastric

Figura 7. La pacienåii laringec-
tomizaåi proteza poate fi plasatã
mai sus fãrã riscul de reflux al
alimentelor în arborele traheo-
bronæic

Figura 8. Pacient, în vârstã de 60 de ani cu neoplasm laringian
iradiat, neoperat, invadant în faringe, canulat traheal
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proteze (semirigide de plastic, stenturi autoexpandabile de
metal, proteze autoexpandabile de plastic) (10, 11). 

Palsarea endoscopicã a stenturilor de metal acoperite este
în prezent soluåia de elecåie pentru tratamentul paliativ al
disfagiei în cazul cancerelor esofagiene, dar imposibilitatea
depãşirii stenozei cu endoscopul atrage dupã sine imposibili-
tatea montãrii protezei pe aceastã cale.

În aproximativ 20% din cazuri plasarea unei proteze eso-
fagiene pe cale endoscopicã este imposibilã. În alte servicii
chirurgicale, în aceastã situaåie se recurge la gastrostomie sau
mai rar, jejunostomie de alimentatie, ceea ce, în ambele 
variante,  adaugã pacientului un handicap major. 

Abordul transgastric percutan şi cateterizarea retrogradã,
la pacienåii cu stenoze esofagiene maligne imposibil de 
traversat endoscopic, purtãtori de gastrostome, a fost tentat
în radiologia intervenåionalã, în unele cazuri, cu succes (12,
13). Riscul de perforaåie esofagianã este, însã, extrem de 
ridicat, în absenåa vizualizãrii directe. 

Tumorile esofagului cervical prezintã particularitãåi care
le fac mai dificil de abordat chirurgical. Rezecåiile paliative,
radio sau laser terapia înregistreazã mai degrabã eşecuri. 

Inseråia de stenturi la nivel esofagian superior sau 
joncåiunea faringoesofagianã este consideratã de unii, contra-
indicatã datoritã riscului mai ridicat de perforaåie, aspiraåie,
migrare ascendentã (eliminarea protezei prin vãrsãturã) sau
descendentã şi senzaåia de corp strãin (mult mai puternicã
decât în alte localizãri) (12,14). De asemenea, este dificil de
selectat din paleta actualã, o protezã adecvatã acestor 
localizãri. 

Protezele flexometalice agreate de gastroenterologi şi 
fiabile pentru localizãri tumorale esofagiene toracice sau
abdominale, sunt inoperante în localizarile farigoesofagiene

deoarece pâlnia superioarã a protezei împiedicã deglutiåia,
„sifoneazã” şi favorizeazã retenåia alimentarã şi aspiraåia 
traheobronşicã. Dacã o astfel de protezã este plasatã mai jos,
în aşa fel încât sa se evite acest inconvenient, existã frecvent
riscul sã alunece sub stenozã. 

Proteza utilizatã şi preparatã de noi în stenozele maligne
faringoesofagiene este din plastic biotolerat, siliconat,
gofratã la exterior pentru o mai bunã fixare, semirigidã (foraj
transtumoral, aplicare compresivã hemostaticã) şi nu are 
pâlnie superioarã (se evitã riscul de aspiraåie), ci un platou
circular compact sau fenestrat. 

Avantajele acestei proteze sunt reprezentate de cost, de
rata scazutã a unor complicaåii (migrarea, scãderea reactivi-
taåii tisulare comparativ cu cele metalice), precum şi de
modalitatea de introducere “la vedere” a vârfului protezei
scãzând astfel riscul de perforaåie.

Se impune adaptarea intenåiei şi mijloacelor terapeutice
la necesitãåile urgente ale bolnavului neoplazic, cãutând
totodatã îmbunãtãåirea calitãåii vieåii acestuia. Nu întot-
deauna acest lucru este posibil, şi nu de puåine ori medicina
s-a vazut dezarmatã de agresivitatea şi perversitatea bolilor. 

Ideea de miniinvazivitate în cadrul paliaåiei trebuie sã
domine indiferent cã este vorba de esofag sau de restul 
tubului digestiv. Gastroenterologii, în replicã faåã de 
invalidanta gastrostomã, miniinvazivã, de altfel, (anestezie
localã, intervenåie confortabilã, dar handicap major), au
optat pentru o variantã microinvazivã, fiziologicã,
cvasianatomicã. Din pãcate, abordul endoscopic în stentarea
esofagianã are limite tehnice (montaj prin propulsie cu 
împingãtor elastic), dificultãåi de plasare şi vizualizare la
polii esofagului, incapacitate de cateterizare şi propulsie.

Fiind întru totul de acord cu acest concept endoscopic 
terapeutic, am îmbunãtãåit tehnic şi conceptual accesibilitatea
topograficã mai ales în condiåiile imposibilitãåii abordului
endoscopic sau a situaåiilor dezagreabile endoscopiei (polii
esofagieni, stricturi majore, lumen filiform), acoperind semni-
ficativ limitele endoscopiei. Tracåiunea fermã, posibilitatea
cateterizãrii unor lumene filiforme de 1-2 mm, uneori 
anfractuase, vizibilitatea distalã, urmãrirea vizualã a plasãrii sau
expandãrii protezei, evaluarea metastazelor viscerale sau parie-
tale intraoperatorii, sunt avantaje ale laparoscopiei, ceea ce a
permis lãrgirea indicaåiilor gastroenterologice şi oncologice, de
stentare.
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