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Rezumat

Introducere: Neoplasmul esofagian este la ora actuald, a saptea
cauza de deces prin cancer, in lume. In tarile in curs de
dezvoltare se situeaza pe locul cinci si are unul dintre cele mai
infauste prognosticuri pentru un neoplasm. Datorit topografiei
specifice intratoracice, inaccesibild clinic si oligosimptomatica,
boala este mai degrabi incurabild, cand apare disfagia.
Material si metodd: Procedeul de protezare esofagiani prin abord
laparogastroscopic utilizat de noi este unul original, mini-
invaziv recunoscut pe plan national si international.
Cazuistica esofagiana endoproteticé apartine a trei Clinici de
Chirurgie (Clinica Chirurgie II din Sibiu si Clinica Chirurgie
I din Briila, Clinica Chirurgie IV, Spitalul Universitar
Bucuresti) pe o perioadi de 14 ani (1996-2009), identic
coordonata.

Rezultate si discutii: Dintre cei 68 de pacienti, 18 cazuri au fost
neoplasme situate in treimea superioard a esofagului (dintre
care 3 faringoesofagiene), 22 cazuri in treimea medie si
inferioara, iar 28, neoplasme esocardiotuberozitare. In cazul
stenozelor maligne faringoesofagiene inalte, plasamentul
protezei (proteza diferitd, adaptatd acestei situatii particulare)
in zone de intersectie aerodigestivd presupune dificultati
tehnice semnificative mai ales in varianta conservarii
laringelui ca solutie fonatorie si respiratorie.
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Concluzii: Procedeul nostru original, simplu si eficient prezinta
numeroase avantaje care permit largirea indicatiilor de stentare
ale gastroenterologiei: tractiunea ferma, posibilitatea cateteri-
zarii unor lumene de 1-2 mm, uneori anfractuase, vizibilitatea
distald, urmarirea vizuald a plasirii sau expandarii protezei,
evaluarea metastazelor viscerale sau parietale intraoperatorii si
nu in ultimul rand, evitarea invalidantei gastrostome.

Cuvinte cheie: stenoza maligni faringoesofagiana, foraj trans-
tumoral, cateterism tumoral retrograd, protezare laparoscopici,
paliatie miniinvaziva

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

Introducere

Neoplasmul esofagian este la ora actuald, a saptea cauza de
deces prin cancer, in lume. Referirile medicale legate de
aceastd afectiune merg, in istorie, pAnd in urma cu cca. 3500
de ani, in papirusul Ebers, fiind mentionat imposibilitatea de
alimentatie datoratd stenozirii esofagului si solutionirile
acestui handicap cu proteze din bambus. Texte vechi medicale
chineze consemneazi inca de acum 2000 de ani, cancerul
esofagian ca fiind “frecvent la batrani si rar la tineri” (1).
Avicenna (980-1037 d.Hr.) a descris simptomatologia neoplas-
mului esofagian si a denumit afectiunea, “cancer de esofag”
).

Incidenta bolii este extrem de variabild. In SUA aceasta
este de cca. 3-4/100000 de locuitori, cu tendinta la scadere,
in ultimii 20 de ani. In Europa, incidenta variazi de la
1,8/100000 in Finlanda, la 13,6/100000 in Franta, celelalte
téri situandu-se in jurul a 2-3 cazuri la 100000 de locuitori.
Cea mai mare incidents, insi, se inregistreaza in tiri precum
Iran, Afganistan, sau nordul Chinei unde se ating cifre de
144 cazuri la 100000 de locuitori (3,4).

In tirile in curs de dezvoltare, neoplasmul esofagian se
situeazd pe locul cinci si are unul dintre cele mai infauste
prognosticuri pentru un neoplasm. Datoritd topografiei
specifice intratoracice, inaccesibili clinic si oligosimptomatic,
boala este mai degraba incurabili cAnd apare disfagia.

Pacientii cu disfagie secundard cancerului esofagian,
beneficiazd de tratament radical intr-un procent mai scizut de
50, datoriti stadiilor avansate locoregional si diseminarilor la
distantd. Supravietuirea la un an este sub 20%, iar 10-15%
dintre pacienti nu pot fi supusi riscului unei interventi
chirurgicale, paliativa sau nu.

In acest context principalul obiectiv terapeutic este
asigurarea capacitatii de alimentare pe cale cat mai natural
in conditiile conservirii calitatii vietii pacientului, si apli-
carea unor terapii oncologice agresive. Ablatia endoscopica
a celulelor tumorale este inoperanti in etapa instalarii
disfagiei, iar radio si chimioterapia nu pot fi tolerate de
pacientii cagectici, care nu se pot alimenta.

In impas terapeutic oncologic ,radical” sau cu intentie
de radicalitate, paliatia ,ideald” ar trebui sa fie rapidi, bine
toleratd, neinvaziva sau miniminvazivd, de preferat efectuati
in ambulator si cu costuri reduse (se adreseazd unui pacient
emaciat, casectic, frecvent epuizat financiar — homeless).
Protezarea pe cale endoscopicd, uneori facild, se achita in
general de aceste deziderate, exceptie facand pretul de cost
(protezele preferate de gastroenterologi sunt cele flexibile,
metalice sau nu, dar cu preturi de cost ridicate), dar si
procentul de esecuri ale protezérii (in medie 20%) datorat
imposibilitatii tehnice de traversare a stenozei tumorale, cu
endoscopul, sau a retinerilor endoscopistului in cazul
zonelor ,delicate” (polii esofagului).

Material si Metoda

Procedeul de protezare esofagiand prin abord laparogastros-
copic utilizat de noi este unul original, miniinvaziv recunoscut
pe plan national si international, premiat cu marele premiu al
celui de-al 6-lea Congres de Cancer Gastric de la Yokohama,
in 2005, intr-o perioadd in care scoala japonezi a demarat
abordul miniinvaziv in cancerul gastric si mai mult, ca si in
cazul nostru, abordul laparogastroscopic.

Cazuistica esofagiana apartine a trei Clinici de Chirurgie
(Clinica Chirurgie II din Sibiu, Clinica Chirurgie I din
Briila si Clinica Chirurgie IV a Spitalului Universitar de
Urgenta Bucuresti), pe o perioadd de 14 ani (1996-2009),
fiind identic coordonati. In aceastd perioada ne referim la
un numair de 150 de bolnavi cu stenoze esofagiene, cu varste
cuprinse intre 42 si 78 de ani, dintre care 95 maligne si 55
benigne (stenoze postcaustice, stenoze cicatriceale ulceroase,
achalazie, diverticul Zenker) (5).

Dintre stenozele maligne, 27 de cazuri péreau a fi in stadii
convenabile biologic pre- si intraoperator, motiv pentru care li
s-au practicat interventii majore paliative (sunturi — 12 cazuri)
sau curative (esofagectomii), urmate de grefare cu predilectie
prin procedeul Nakayama (9 de cazuri), dar si prin alte
procedee (grefon ileocecal — 5 cazuri, colon transvers — 1 caz).
Ulterior, la scurt timp (2 — 18 luni) au sucombat prin disemi-
nare neoplazici sistemicd sau locoregionald, acompaniata evo-
lutiv de fistule cervicale (2 cazuri) si mediastinale cu pleurezie
bilaterald (1 caz) (6, 7).

Au beneficiat de endoprotezare laparoscopica 68 de
pacienti cu stenoze maligne faringoesofagiene, esofagiene si
esogastrice depasite oncologic.

Examinarile paraclinice care au contribuit la stabilirea
diagnosticului, stadializarii (in cazul celor maligne) si detectarii
tarelor asociate au fost: evaluarea biochimicd, examenul
esogastric cu substantd de contrast, endoscopia digestivi
superioari cu biopsie, examenul ecografic, CT, laparoscopia,



toracoscopia (uneori).

Selectia cazurilor care au beneficiat de endoprotezare
esofagiand, faringoesofagiand sau esogastrica laparoscopic,
s-a facut dupa urmatoarele criterii:

1. Invazivitatea tumorald.

2. Metastazarea tumorald — criteriul principal.

3. Afectiri generale grave: hepatice, pulmonare, cardiace,

renale, cagexie extrema.

4. Imposibilitatea montajului endoscopic.

5. Localizérile “delicate” polare esofagiene

Tehnica protezirii are la bazi montarea unei proteze din
material plastic (Fig. 1) (pe care am preferat-o cand am avut-o
la dispozitie, datoritd pretului de cost, aplicarii compresive
hemostatice, etc.), prin tractiune si nu prin propulsie, ceea ce
permite foraj, ghidarea foririi transtumorale si modularea fortei
de tractiune in functie de rezistenta intampinata. In absenta
tipului de protezd descris, am recurs la montarea de proteze
flexometalice mult mai scumpe, care au si dezavantajul unei
hemostaze defectuase, pe langi faptul ca migreazi mai usor.

Explorarea laparoscopicd a cavitatii peritoneale permite,
cea mai corectd stadializare mai ales pentru localizérile joase
ale esofagului tumoral, supraampulare, ampulare si cardiale
(prin detectarea metastazelor viscerale sau peritoneale care
scapa investigatiilor preoperatorii).

In cazul localizarilor esofagiene superioare sau faringo-
esofagiene tipul de protezi ,jideal” difera de cele anterioare si
trebuie adaptat particularitatilor regiunii: intersectie aerodiges-
tivd, zond reflexogend importantd, perceptie puternics,
somatica, de ,corp strain”. De asemenea, tehnica montajului
intampina dificultati particulare legate de necesitatea
vizualizérii cu endoscopul sau laringoscopul a polului cranial al
protezei, dar si adaptarea pozitiei protezei, nici prea jos (aluneci
sub stenozd), nici prea sus pentru a nu favoriza aspiratia
traheobronsica la pacientii cu laringele conservat (determini
fenomene de ,sifonaj”).

Rezultate

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

Denutritia extremd cu disfagie totald (indice Mellow-
Pinkas 4 sau Cowling 3) a fost prezenti la 39 dintre bolnavi,
ceilalti 28 prezentand disfagie selectivd pentru solide si
semisolide si partial pentru lichide (indice Mellow-Pinkas 3 sau
Cowling 2).

Intre stenozele esofagiene maligne, un capitol aparte cu
implicatii anatomice, patogenice si tehnice semnificative, il
constituie neoplasmul plasat la jonctiunea zonei faringo-eso-
laringiene, la pacienti care au necesitat si beneficiat sau nu de
laringectomie. Plasamentul protezei in zone de intersectie
aerodigestiva presupune dificultiti tehnice semnificative mai
ales in varianta conservarii laringelui ca solutie fonatorie si
respiratorie in conditiile paliatiei digestive.

Protezele posibil de utilizat in plasamentele faringiene
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Protezd siliconatd cu
platou proximal
fenestrat (adaptat
plasamentelor
faringoesofagiene),
gofratd la exterior
pentru o mai bund
fixare

Figura 1. Proteza din material Figura 2.
plastic, de preferat
in varianta insertiei
laparogastroscopice

joase presupun in locul ampulei proximale, un platou protetic
circular sau fenestrat, in varianta conservérii laringelui (Fig. 2).
Riscul reflexului de vom& postoperator, limitele dimensionale
ale protezei si instabilitatea montajului, pot s& duci la ejectarea
prin varsdturd a acesteia, sau la migrarea intragastrica, lucru
care a impus faringopexia posterioarad sistematici a protezei
(Fig. 3).

Prezenta canulei traheale preoperator, in prezenta sau
absenta chirurgicala a laringelui, faciliteazd anestezia generald
cu intubatie traheald si degajeazi teatrul interventiei
chirurgicale, iar in acest caz, al plasamentului esofaringian al
stentului, problema principald rimane cateterizarea lumenului
esofagian ortograd (uneori), sau cel mai frecvent, retrograd.

Figura 3. Faringopexia posterioard a protezei
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Figura 4. Imagine radiologicd,
cu substantd de contrast (profil),
care evidentiazd stenozd faringo-
esofagiand strdansd, pasaj fili-
form esofagian si important
reflux in arborele traheobronsic
(pacientd in varstd de 58 ani)

Figura 5. Proteza flexometalicd
migratd intragastric

Prezentim trei cazuri de neoplasme inalte si foarte inalte
fiecare in parte avand particularititi tehnice, topogrfice si
evolutive demne de mentionat. Un caz a fost o pacientd in
varsta de 58 de ani (Fig. 4) cu un neoplasm tiroidian (tiroidita
Hashimoto, formi fibrozantd cu metaplazie pavimentoasi cu
transformare malignd, cu zone de carcinom epidermoid chera-
tinizat moderat diferentiat, infiltrativ) invadant in faringe si
esofag, care a beneficiat de o dubl protezare (prima protezi,
flexometalicd a migrat infratumoral, apoi intragastric) (Fig. 5),
cea de-a doua protezd (Fig. 6) fiind din plastic siliconat si a
necesitat control cu laringoscopul, al plasérii.

La dous saptimani pacienta a dezvoltat o fistuld cutanati
exteriorizata prin plaga de tiroidectomie, motiv pentru care
s-a extras si a doua protezd si s-a practicat gastrostomia de
alimentatie. A fost, de altfel, singurul caz care a dezvoltat
fistul3 postprotezare.

Un alt caz a fost reprezentat de un pacient de 56 de ani cu
neoplasm laringian operat (laringectomizat), cu recidivd post-
operatorie ce invada faringele. Plasamentul protezei (proteza
siliconatd, gofrata la exterior, pentru o mai buna fixare) a fost
relativ facil, la acest caz deoarece absenta laringelui a inliturat
riscul aspiratiei alimentelor si a degajat hipofaringele (Fig. 7).

Al treilea pacient, in varstd de 60 de ani cu neoplasm
laringian iradiat, neoperat, invadant in faringe, canulat
traheal (Fig. 8), cu disfagie totald, a beneficiat, de asemenea, de
montarea unei proteze siliconate ancorati de peretele
posterior al faringelui (Fig. 9). In postoperator, pacientul a
prezentat un pronuntat disconfort la deglutitie cu o puternici
senzatie de corp strain. Psihoterapia, administrarea de xilina
1% per os, asociati cu o minima sedare, au contribuit la
reducerea simptomatologiei dupi sapte zile de tratament.

Figura 7. La pacientii laringec-
tomizati proteza poate fi plasatd
mai sus fard riscul de reflux al
alimentelor in arborele traheo-
bronsic

Figura 6. Neoplasm tiroidian
invadant in faringe si esofagul
cervical, protezat (desen)

Figura 8. Pacient, in varstd de 60 de ani cu neoplasm laringian
iradiat, neoperat, invadant in faringe, canulat traheal

Discutii

Obstructia maligni a esofagului datorita tumorilor esofagiene
intrinseci sau a compresiei extrinseci nu beneficiazi de un
tratament curativ in cea mai mare parte a pacientilor.

In opinia noastra (ca si a multor autori din literatura de
specialitate) (8, 9) diseminarea limfonodulard la distanta
reprezintd deja un indicator de boal4 sistemicd ce nu mai
poate fi vindecatd prin limfadenectomie locoregionali,
oricat de minutioasa.

Contextul actual international si national pentru trata-
mentul paliativ al cancerului de esofag este reprezentat de
indicatia de montare endoscopicd a mai multor tipuri de



Figura 9. Protezd siliconatd ancoratd de peretele posterior al
faringelui la un pacient cu neoplasm laringian invadant
in faringe si esofag (desen)

proteze (semirigide de plastic, stenturi autoexpandabile de
metal, proteze autoexpandabile de plastic) (10, 11).

Palsarea endoscopici a stenturilor de metal acoperite este
in prezent solutia de electie pentru tratamentul paliativ al
disfagiei in cazul cancerelor esofagiene, dar imposibilitatea
depasirii stenozei cu endoscopul atrage dupa sine imposibili-
tatea montarii protezei pe aceasta cale.

in aproximativ 20% din cazuri plasarea unei proteze eso-
fagiene pe cale endoscopici este imposibila. In alte servicii
chirurgicale, in aceasta situatie se recurge la gastrostomie sau
mai rar, jejunostomie de alimentatie, ceea ce, in ambele
variante, adaugi pacientului un handicap major.

Abordul transgastric percutan si cateterizarea retrograda,
la pacientii cu stenoze esofagiene maligne imposibil de
traversat endoscopic, purtitori de gastrostome, a fost tentat
in radiologia interventionald, in unele cazuri, cu succes (12,
13). Riscul de perforatie esofagiand este, insd, extrem de
ridicat, in absenta vizualizarii directe.

Tumorile esofagului cervical prezintd particularititi care
le fac mai dificil de abordat chirurgical. Rezectiile paliative,
radio sau laser terapia inregistreazi mai degrabi esecuri.

Insertia de stenturi la nivel esofagian superior sau
jonctiunea faringoesofagiani este consideratd de unii, contra-
indicatd datoritd riscului mai ridicat de perforatie, aspiratie,
migrare ascendentd (eliminarea protezei prin varsaturd) sau
descendenti si senzatia de corp strdin (mult mai puternici
decat in alte localizari) (12,14). De asemenea, este dificil de
selectat din paleta actuali, o protezi adecvati acestor
localizri.

Protezele flexometalice agreate de gastroenterologi si
fiabile pentru localizéri tumorale esofagiene toracice sau
abdominale, sunt inoperante in localizarile farigoesofagiene
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deoarece palnia superioard a protezei impiedica deglutitia,
,sifoneazd” si favorizeazd retentia alimentard si aspiratia
traheobronsica. Daca o astfel de protezi este plasatd mai jos,
in asa fel incat sa se evite acest inconvenient, exista frecvent
riscul s& alunece sub stenoza.

Proteza utilizata si preparatad de noi in stenozele maligne
faringoesofagiene este din plastic biotolerat, siliconat,
gofrati la exterior pentru o mai buni fixare, semirigida (foraj
transtumoral, aplicare compresivd hemostaticd) si nu are
palnie superioara (se evité riscul de aspiratie), ci un platou
circular compact sau fenestrat.

Avantajele acestei proteze sunt reprezentate de cost, de
rata scazutd a unor complicatii (migrarea, sciderea reactivi-
tatii tisulare comparativ cu cele metalice), precum si de
modalitatea de introducere “la vedere” a varfului protezei
scazand astfel riscul de perforatie.

Se impune adaptarea intentiei si mijloacelor terapeutice
la necesititile urgente ale bolnavului neoplazic, cautand
totodatd imbunititirea calititii vietii acestuia. Nu intot-
deauna acest lucru este posibil, si nu de putine ori medicina
s-a vazut dezarmata de agresivitatea si perversitatea bolilor.

Ideea de miniinvazivitate in cadrul paliatiei trebuie si
domine indiferent ca este vorba de esofag sau de restul
tubului digestiv. Gastroenterologii, in replicd fata de
invalidanta gastrostomd, miniinvazivd, de altfel, (anestezie
locala, interventie confortabild, dar handicap major), au
optat pentru o variantd microinvaziva, fiziologicd,
cvasianatomica. Din picate, abordul endoscopic in stentarea
esofagiani are limite tehnice (montaj prin propulsie cu
impingitor elastic), dificultdti de plasare si vizualizare la
polii esofagului, incapacitate de cateterizare si propulsie.

Fiind intru totul de acord cu acest concept endoscopic
terapeutic, am imbunatitit tehnic si conceptual accesibilitatea
topograficd mai ales in conditiile imposibilitatii abordului
endoscopic sau a situatiilor dezagreabile endoscopiei (polii
esofagieni, stricturi majore, lumen filiform), acoperind semni-
ficativ limitele endoscopiei. Tractiunea ferma, posibilitatea
cateterizirii unor lumene filiforme de 1-2 mm, uneori
anfractuase, vizibilitatea distald, urmrirea vizuald a plasarii sau
expandarii protezei, evaluarea metastazelor viscerale sau parie-
tale intraoperatorii, sunt avantaje ale laparoscopiei, ceea ce a
permis lirgirea indicatiilor gastroenterologice si oncologice, de
stentare.
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