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THERAPEUTIC STRATEGIES IN OESOPHAGEAL CANCER: THE PLACE OF
SURGICAL TREATEMENT (Abstract): Any attempt to define the place of surgery in the
treatement of oesophageal cancer should consider the major changes that occurred during the last
two decades: major shift in histologic type, improved staging methods, spectacular reduction of
operative risk, standardization of oncologic principles of resection and the development of
multimodality therapeutic strategies. Surgical treatement plays an essential role in management of
esophageal cancer and it is prefferable to be done by trained surgical teams in large volume
centers. Optimal surgical treatment strategies include appropriate patient selection, accurate
staging, and risk assesment, selection of appropriate surgical approach, and the use of
multimodality treatement.Esophagectomy remaines the main treatement of esophageal carcinoma,
but in half of cases patients are unresectable at the time of diagnosis due to presence of systemic
disease.Two major surgical strategies to improve survival rates after esophagectomy have
emerged during the past decades: limited (transhiatal esophagectomy) and extended
(transthoracic esophagectomy) with two field lymphadenectomy. In the short term, transhiatal
esophagectomy is accompanied by less morbidity, in the long term is preferable for tumors at
gastro-oesophageal junction without involved lymph nodes of chest. For patiets suitable for
surgery, transthoracic esophagectomy with mediastinal and abdominal lymphadenectomy is
preferred. This article provides un up-to-date of options for surgical managing of esophageal
cancer and outlines of surgical technique.
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INTRODUCERE

Cancerul esofagian (CE) cu 482.300
cazuri noi i 406.800 decese anual ocupa
locul 8 ca frecventd in lume i reprezintd a 6-
a cauza de deces prin cancer [1].

Majoritatea cancerelor esofagiene sunt
reprezentate de carcinoame scuamocelulare
sau de adenocarcinoame; un numar redus de
cazuri includ leiomiosarcoamele, tumorile
stromale sau tumori nediferentiate.

Tn zona cu risc maxim, ce se intinde
din partea nordicd a Iranului, trecand prin
Asia centrald pana in zona de nord a Chinei,
majoritatea cazurilor sunt reprezentate de

carcinoamele scuamocelulare [2]. Factorii de
risc majori in dezvoltarea acestui tip de
tumorda nu sunt complet cunoscuti, dar se
crede ca statusul nutritional precar,
consumul scazut de fructe si vegetale, si
consumul de bauturi alcoolice la temperaturi
crescute ar avea un rol important.

In zonele cu risc scazut, cum ar fi
Europa de Vest si nordul Americii se pare ca
fumatul si consumul de alcool sunt intalnite
la peste 90% din cazurile de cancere
scuamocelulare [3].

Ratele de incidenta pentru cele doua
tipuri majore de CE prezinta variatii istorice
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astfel: incidenta adenocarcinomului
esofagian a crescut in America de Nord si
Europa de Vest odata cu cresterea incidentei
obezitdtii iar incidenta  carcinomului
scuamocelular a scazut in aceeasi zona odata
cu scaderea consumului de alcool si a
fumatului. Existd zone din Asia, cum ar fi
Taiwan, in care incidenta carcinomului
scuamocelular este in crestere datorita
consumului crescut de alcool si a fumatului

[4].

Carcinomul scuamocelular si
adenocarcinomul esofagian reprezinta doua
entitdti  anatomoclinice  diferite  prin

localizare, factori predispozanti, biologie
tumorala si evolutie. Ca si recunoastere a
acestor diferente cea mai noua clasificare
TNM din 2010 separd aceste douad entitati
printr-o stadializare diferita [5].

In practica clinici existd o controversa
privind abordul terapeutic diferentiat al
acestor doud entitdti  anatomoclinice.
Indiferent de tipul histologic, aproximativ
50-60% din pacienti se prezintd cu leziuni
local avansate sau metastatice. Prelungirea
supravietuirii este posibila la un numar
limitat de pacienti, pe cand paliatia
reprezintd  tratamentul ales pentru
majoritatea acestora. Pentru pacientii cu
leziuni localizate, potential rezecabile,
supravietuirea mediand este corelatd cu
stadiul tumoral. Doar o0 minoritate de
pacienti prezintd o boald limitata la mucoasa
sau submucoasa cu o sansa de vindecare in
urma tratamentului chirurgical sau, pentru
un subgrup selectat de pacienti, prin rezectie
endoscopica.

Majoritatea pacientilor prezinta in
momentul  diagnosticului  tumori  care
invadeaza peretele esofagian (T3) Sau au
diseminare limfatica ceea ce limiteazd in
mod considerabil supravietuirea la distanta.
Dintre acestia doar 15-20% pot fi vindecati
prin tratamentul multimodal. Tratamentul
optim  pentru  acesti  pacienti  este
controversat, centrele cu experientd 1in
tratamentul CE recomandand efectuarea
tratamentului neoadjuvant chimio-
radioterpeutic la cei cu tumori peste T, sau/si
cu diseminare ganglionara la diagnostic.
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In virtutea acestor considerente, o
selectie corespunzatoare a pacientilor la
tratamentul paliativ, chimio-radioterapic sau
chirurgical este dependentd de evaluarea
corectd a stadiului tumoral si a
comorbiditatilor prezente.

TESTE DIAGNOSTICE

Examenul clinic are valoare limitata in
diagnosticarea in faze potential curative.
Simptomele  precoce ale  cancerului
esofagian sunt subtile si nespecifice;
pacientul poate descrie disfagie tranzitorie
pentru alimente solide si care sunt masticate
incomplet,  senzatie @ de  discomfort
retrosternal sau de pirozis. Pacientii cu
leziuni local avansate prezintda prin
obstructia mecanica a lumenului esofagian,
disfagie progresivd frecvent asociatd cu
scadere ponderala. Disfonia poate fi semnul
unei leziuni local avansate. Tusea recurentd
si pneumopatiile recidivante pot fi cauza
unei fistule traheobronsice, complicatie
tardiva a CE cauzatd de invazia directd a
peretelui posterior traheal sau/si a bronhiei
principale (in general stangi).

Tranzitul eso-gastro-duodenal
(TEGD) cu substanta de contrast poate
sugera diagnosticul de CE. In formele
avansate poate imbraca aspecte caracteristice
de stenoza excentrica, insotita uneori de
dilatatia segmentului suprajacent [6]. Tn
suspiciunile  de  fistula  eso-traheala
(bronsicd) se recomanda utilizarea indexului
opac hidrosolubil de tipul Gastrografin® [6].
TEGD permite aprecierea lungimii tumorii,
parametru care este un factor independent de
predictie a supravietuirii [6].

Endoscopia  digestiva
(EDS) reprezinta ,gold standard” 1in
diagnosticul cancerului esofagian. Desi
vizualizarea endoscopicd a unei leziuni
esofagiene poate fi patognomonica pentru
diagnosticul de malignitate, este necesara
documentarea histopatologicd prin biopsii
tumorale multiple. Studiile efectuate au
demonstrat cd acuratetea diagnostica
depinde de numarul de biopsii esofagiene
efectuate: pentru biopsia unicd o acuratetea
este apreciata la 93%, 3 biopsii de 95% si 7

superioard
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biopsii de 98% [7]. Asocierea unui periaj
citologic la cele 7 biopsii a crescut
acuretetea  diagnostica la  100% [7].
Cromoendoscopia, prin colorare cu solutie
Lugol, poate usura identificarea ariei de
biopsiat si are un rol In determinarea
extensiei tumorale, precum si in decelarea
leziunilor sincrone esofagiene [8].

STADIALIZAREA PREOPERATORIE
O corectd stadializare preoperatorie
este esentiala pentru estimarea
prognosticului maladiei si efectuarea unei
scheme de tratament adecvate. Stadializarea
uzuala este TNM a American Joint
Committee on Cancer (AJCC) / International
Union Against Cancer (UICC). Ultima
clasificare din 2010 a introdus o separare a
celor doua tipuri histopatologice majore fata
de clasificarea din 2002, Tn urma unei
analize de supravietuire a 4627 pacienti cu
cancer de esofag si jonctiune gastro-
esofagiand care au urmat doar tratament
chirurgical si la care s-a demonstrat ca la

pacientii  fard  interesare  ganglionard
supravietuirea este direct dependentd de
stadiul T, tipul histologic, gradul de

diferentiere si localizarea tumorala [9]. Alte
diferente majore fatd de clasificarea din
2002 includ: redefinirea tunorilor in situ ca
si displazie de grad inalt, subclasificarea
tumorilor T, in functie de rezecabilitatea
structurilor  adiacente  invadate,  sub-
clasificarea statusului ganglionar in functie
de numarul de ganglioni regionali invadati,
realocarea in grupe de stadiu utilizand
categoriile T, N, M cat si gradul de
diferentiere histologic, iar pentru tumorile
scuamocelulare functie de localizarea
tumorala, reincadrarea tumorilor Siewert III
(tumori localizate Tn primii 5 cm de stomac
cu invazia jonctiunii gastro-esofagiene si a
esofagului proximal). Asa cum a fost
mentionat aceastd noud clasificare a fost
reevaluata utilizdnd datele de supravietuire
la pacientii la care nu a fost efectuat un
tratament neoadjuvant, utilitatea acestei
clasificari la pacientii care au efectuat
tratament multimodal este limitatd si este
supusa verificarii periodice [10,11]. O alta
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modificare majorda a clasificarii din 2010
este legatd de definirea adenopatiei loco-
regionale. Sunt  considerate grupe
ganglionare regionale pentru esofagul
toracic: ganglionii periesofagieni superiori
situati cranial de vena azygos, subcarinali si
periesofagieni inferiori situati inferior de
crosa venei azygos; pentru esofagul
abdominal: ganglionii esofagieni inferiori,
diafragmatici, pericardiali, gastrici stangi si
celiaci. Invazia altor grupe ganglionare este
consideratd ca metastazd la distanta
(ganglionii  cervicali sau celiaci pentru
tumorile intratoracice). Tn noua clasificare se
considera ca factor de  prognostic
independent numarul ganglionilor pozitivi.

Examenul computer tomografic (CT)
toraco-abdominal  realizeazd  evaluarea
tumorii primare din punct de vedere al
invazivitatii  locale si al diseminarii
limfatice, si a diseminarii metastatice. Cu
toate acestea examenul CT are valoare
limitatd pentru stadializarea loco-regionala,
prin incapacitatea de a prezice cu acuratete
invazia transmurald si statusul tumoral al
adenopatiilor [12]. CT are o sensibilitate de
50% si o specificitate de 83% pentru
detectarea metastazelor ganglionare
regionale. Pentru metastazele ganglionare
abdominale sensibiliatea si specificitatea CT
este de 42%, respectiv 93%, iar pentru
metastazele la distanta de 52%, respectiv
91% [12].

Alt dezavantaj al examenului CT este
capacitatea limitatd de a detecta metastazele
de mici dimensiuni (sub 1 cm), lucru care
este evaluat cu acuratete mai mare de catre
tomografia cu emisie de pozitroni (positron
emission tomography — PET) [12].

Explorarea prin rezonanta magnetica
nucleara  (RMN) nu aduce informatii
suplimentare fatd de examenul CT [13].
Dezavantajele utilizdrii RMN ar fi costul
crescut si artefactele de miscare datorate
respiratiei  §i  contractilitdtii  cardiace.
Specificitatea si sensibiliatea RMN pentru
profunzimea invaziei tumorale este de 40%,
respectiv. 63%, iar pentru detectarea
metastazelor ganglionare de 68%, respectiv
62% [13].
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Examenul ecoendoscopic reprezinta
cea mai sensibila tehnicd imagistica de
evaluare a extensiei locoregionale (Fig. 1),
cu o acuratete pentru categoriile T si N ntre
80 si 90% [14] si ofera o mai buna
stadializare TNM decat CT, imagistica prin
rezonanta magnetica (IRM) sau PET, in
special pentru predictia invaziei ganglionare
[15]. Efectuarea punctiei cu ac fin a maselor
ganglionare  suspecte  creste  aceastd
acuratete. Un inconvenient al acestei
explorari este faptul ca transductorul nu
poate depasi leziunile stenotice. In aceste
conditii examenul ecoendoscopic poate
substadializa tumora datoritd vizualizarii
incomplete a tumorii sau a ganglionilor
periesofagieni. Criteriile ecoendoscopice ale
ganglionilor metastatici sunt dimensiunea
peste 1 cm si aspectul hipoecogen cu

margini  slab  conturate [16]. Astfel
ecoendoscopia are o acuratete de 80% pentru
caracterizarea ganglionilor cervicali
paraesofagieni, recurentiali drepti,

paratraheali stangi, paraesofageali superiori
si inferiori, infracarinali [14]. Aceasta
explorare este folositd pentru restadializarea
pacientilor care au urmat un tratament radio-
chimioterapic dar cu o acuratete scazuta in
caracterizarea raspunsului la neoadjuvantd

[17].

Fig. 1 Explorarea ecoendoscopicd pentru tumora
esofagiana mediotoracica

Tomografia cu emisie de pozitroni (PET)
utilizeaza 18-Fluorodeoxiglucoza reprezinta
o metodd noninvazivd cu 0 mai mare

Filip B. et al.

sensibilitate decat CT sau ecoendoscopie
pentru detectarea metastazelor la distanta
[12]. Rezultatele studiilor estimeaza ca in
20% din cazuri este realizatd o stadializare
care schimba indicatia terapeuticd si reduce
numarul de pacienti la care este decelata
boala metastatici in momentul interventiei
chirurgicale [18]. Un dezavantaj al explorarii
PET este rezolutia spatiald deficitara ce face
dificila localizarea anatomica a captarii 18-
Fluorodeoxiglucozei. Acestd limitare a fost
semnificativ redusa prin combinarea PET cu
CT - PET-CT, tehnica in care explorarile
PET si CT sunt efectuate secvential utilizdnd
un scaner hibrid PET/CT. Imaginile obtinute
sunt Tmbinate utilizand un software specific
permitand ca datele fiziologice de la PET sa
fie localizate anatomic conform imaginilor
CT (Fig. 2). Masurarea SUV (Standardized
Uptake Value) ce reflecta activitatea
metabolicd a tumorii poate fi folositd ca
factor prognostic al evolutiei tumorii, o
captare ridicatd poate prezice o supravietuire
redusd [19]. Evaluarea SUV in momentul
diagnosticului nu a fost demonstrat ca fiind
factor de predictie al raspunsului Ia
tratamentul neoadjuvant [20,21]. In aditie la
detectarea metastazelor oculte, PET-CT
ofera informatii despre raspunsul metabolic
al tumorii Tn timpul sau dupa tratamentul
neoadjuvant, fapt ce poate fi util in selectia
pacientilor pentru tratamentul chirurgical.
Pentru a limita  agresivitatea
tratamentului chirurgical la pacientii cu
boala local avansata a fost propusa utilizarea
tehnicilor minim invazive pentru evaluarea
metastazelor peritoneale oculte in special
pentru localizarea esofagiana inferioara sau
de jonctiune gastro-esofagiana [22].
Toracoscopia i laparoscopia
diagnostica au fost studiate Tn scopul
detectiei metastazelor ganglionare celiace si
intratoracice  [23]. S-a constatat o
subdiagnosticare a statusului ganglionar prin
CT in 50% din cazuri, prin IRM n 40% si
prin ecoendoscopie n 30% din cazuri
comparativ cu evaluarea toracoscopica sau
laproscopica. Ghidurile NCCN recomanda
explorarea laparoscopica optionalda daca nu
existd evidentd de boald metastaticd si
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tumora este localizatd la jonctiunea
esogastrica  [24]. Aditia  examenului
endoscopic la laparoscopie poate creste
acuratetea  evaludrii  locoregionale  si

intraperitoneale [25].

Fig. 2 Explorare PET-CT 1n cadrul unui cancer
scuamocelular mediotoracic

Bronhoscopia este recomandatd a se
efectua la pacientii cu boald local avansata
nemetastaticd situata la un nivel supracarinal
[26]. Un studiu prospectiv ce a inclus
pacienti candidati la tratament chirurgical a
aratat ca bronhoscopia poate contraindica
tratamentul chirurgical la 10% din pacienti
[27].

Conform datelor prezentate sunt deci
recomandate ca examene de prima intentie:

1) examenul clinic complet;

2) CT toraco-abdominala;

3) bronhoscopie pentru tumorile
esofagului toracic superior si mediu;

4) examen ORL pentru cercetarea unei
paralizii recurentiale sau a unui cancer
sincron;

5) CT cerebral sau scintigrafie osoasa in
cazul unei simptomatologii sugestive.
Dupa excluderea bolii metastatice la

examindrile precedente se asociaza:

1) ecoendoscopia  pentru  aprecierea
gradului de invazie parietalda si a
adenopatiilor;

2) ecoendoscopie de finalta frecventa
pentru tumori superficiale la care se
intentioneazd rezectie endoscopica,
prin  evaluarea cu precizie a
profunzimii extensiei tumorale
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Ca si alternative la aceste explorari se
pot folosi: radiografia toracicd, ecografia
abdominala, tranzitul baritat esofagian,
ecografia cervicala sau supraclaviculara,

PET, laparoscopia sau toracoscopia
exploratorie.
Criteriile absolute de non-

rezecabilitate sunt:

1) invazia structurilor mediastinale (T,):
arbore traheo-bronsic, aorta ;

2) Metastaze viscerale sau ganglionare la
distanta (M1a, Myp).

Evaluarea starii generale are un rol
important in selectarea pacientilor candidati
la o anumita forma de tratament datoritd
comorbiditatilor prezente 1n momentul
diagnosticului care pot Tmpiedica fie
efectuarea tratamentului radio-chimioterapic
fie a celui chirurgical. Aceste explorari
includ: bilant nutritional (procent de scadere
ponderala,  proteinemie,  albuminemie,
prealouminemie),  evaluarea  statusului
respirator (probe functionale respiratorii $i
gazometrie sangvind), cardiovascular
(evaluare clinica, EKG, ecocardiografie),
creatininemie si clearance de creatinina,
bilant hepatic, consiliere privind renuntarea
la fumat sau consum de alcool [28].

In urma evaludrii statusului general al
pacientului sunt o serie de criterii absolute
de inoperabilitate [28]:

1) insuficienta respiratorie:

- Pa0O; <60 mmHg,

- PaCO; > 45 mmHg,

- VEMS < 1000 mL/sec,

2) ciroza hepatica decompensata;

3) insuficienta renala (creatinind peste
1,25 valoarea de referinta);

4) antecedente  recente  de infarct
miocardic sau cardiopatie evolutiva.
Contraindicatiile relative sunt [28]:

varsta peste 75 de ani, scddere ponderald
peste  15%, arteriopatie severda, scor
ECOG > 2.

MODALITATI DE TRATAMENT AL CE

Tratamentul chirurgical reprezinta
unicul tratament pentru cancerele precoce
(T1-2Np) sau ca asociere la tratamentul radio-
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chimioterapic pentru leziunile local avansate
(T3, T1.2N+) [24,29]

Pentru tumorile in situ se practica
mucosectomia endoscopicda cu controlul
histopatologic atent al marginilor de rezectie
[24,29].

Tehnicile chirurgicale utilizate difera
in functie de sediul anatomic al leziunii,
statusul general al pacientului, tipul de
limfadenectomie ales §i de experienta
echipei chirurgicale. Vom descrie pe scurt
tehnicile chirurgicale cel mai frecvent
utilizate Tn tratamentul cancerului esofagian
si de jonctiune gastroesofagiana fara a intra
in detalii de tehnica chirurgicala.

Pacientii cu adenocarcinom sau cancer
scuamocelular localizat la nivelul esofagului
toracic mediu sau inferior beneficiaza de
esofagectomie totald 1n principal datorita
riscului de leziuni sincrone mucoase sau
,,skip-lesions” submocoase [30]. Daca este
efectuata o esofagectomie ,,subtotala” este
obligatorie evaluarea extemporanee a
marginilor de rezectie.

Esofagectomia  transhiatala, Ivor-
Lewis (transtoracicd) sau triplul abord
(McKeown) sunt cele mai utilizate tehnici n
America de Nord si Europa, pe cénd
esofagectomia cu triplu chiuraj ganglionar
este preferata in tarile asiatice [31].

Grefonul esofagian cel mai utilizat este
reprezentat de stomac, dar poate fi folosit
colonul sau jejunul [32,33]. Utilizarea
acestor doud din urma impun efectuarea a
doua anastomoze suplimentare [34].

Esogafectomia transhiatala poate fi
utilizatd pentru toate localizdrile neoplazice
printr-o laparotomie mediand §i o incizie
cervicala, cu disectie boantd esofagiand si
crearea unei anastomoze cervicale [35].

Dezavantajul major este reprezentat de
incapacitatea efectudrii unui chiuraj ganglionar
mediastinal. Cea mai larga serie de pacienti la
care s-a practicat aceasta tehnica raporteaza o
mortalitate de 4% si fistule cervicale de 13%
[36]. Alte complicatii descrise sunt paralizia
recurentiala, chylotoraxul, leziunile traheale
[36].

Filip B. et al.

Esofagectomia lvor-Lewis poate fi
utilizatd in tratamentul CE de treime
inferioard §i combind o laparotomie mediana
cu o toracotomic dreapta (Fig. 3) si
anastomoza intratoracica esSO-gastricd, ceea
ce permite o limfadenectomie directa toraco-
abdominala. Dezavantajele acestei tehnici
sunt capacitatea limitatd de a oferi un
clearance esofagian in limite de siguranta
oncologica, localizarea toracica a
anastomozei si riscul crescut de reflux biliar
[37]. Aparitia unei fistule la nivel toracic
duce la un risc crescut de morbiditate si
mortalitate [38].

Studiile prospective [39,40] precum si
rezultatul unei meta-analize [41]
demonstreaza supravietuire similara
comparativ cu tehnicile transhiatale.

Fig. 3 Disectia esofagului prin toracotomie dreapta

O maodificare a tehnicii Ivor-Lewis ce
include o incizie toraco-abdominala stanga
cu rezectie esofagogastricd partiala si
anastomoza esogastricd intratoracicda sub
arcul aortic [42] poate fi utilizatd ca
alternativa pentru tumorile de jonctiune eso-
gastrica.

Esofagectomia prin triplu abord, ca si
combinatie a celor doua tehnici descrise mai
sus, permite o esofagectomie totald prin
abord toracic, abdominal cu anastomoza
cervicala [43,44].

Acest tip de abord permite efectuarea
unei limfadenectomii complete abdominale
si toracice.
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Abordul toracic ca prim timp operator

permite  evaluarea  rezecabilitatii  si
efectuarea rezectiei si limfadenectomieli
mediastinale, fiind urmat de timpul

abdominal ce exclude boala metastatica si
permite mobilizarea stomacului cu crearea
grefonului de substitutie si limfadenectomia
pe campul abdominal. Timpul final este
reprezentat de incizia cervicala stangd ce
permite transectia esofagului si exizia piesei
de rezectie la nivel abdominal cu
ascensionarea grefonului si anastomoza la
acest nivel.  Avantajele  anastomozei
cervicale sunt reprezentate de managementul
mai facil al unei complicatii fistulare,
incidenta scdzuta a refluxului biliar si
plasarea anastomozei in afara campului de
iradiere toracic.

Cancerele localizate la  nivelul
jonctiunii esogastrice pot fi tratate prin abord
toraco-abdominal, gradul de rezectie gastrica
fiind dictat de extensia la nivelul polului
superior gastric, sau prin tehnici transhiatale.
Un studiu randomizat de faza III a analizat
rezultatele postoperatorii la pacientii cu
tumori de jonctiune gastroesofagiand
Siewert | sau Il la care s-au aplicat tenhici
transhiatale sau transtoracice [45]. Nu au
fost diferente din punct de vedere al
mortalitdtii postoperatorii, dar complicatiile
pulmonare si fistula de duct toracic au fost
mai frecvente dupa tehnicile transtoracice.
De asemenea, durata de spitalizare in sectia
de terapie intensivd si durata totala de
spitalizare a fost mai mare la acesti pacienti.
Nu au fost observate diferente din punct de
vedere al supravietuirii la 5 ani.

Tehnicile minim-inavzive au ca avantaj
inciziile parietale minime, pierderile scazute
de sange, rata scdzutda de complicatii In
special cardio-pulmonare, durata scazuta de
spitalizare [46].

O meta-analiza a 12 studii ce au inclus
pacienti cu esofagectomie minim-invaziva
sau hibridd nu a aratat diferente privind
mortalitatea la 30 de zile [47].

Cu toate ca nu au fost diferente in ceea
ce priveste incidenta fistulelor anastomotice,
pacientii cu tehnici minim-invazive hibride
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au prezentat mai putine complicatii fistulare
(OR: 0,51; 95% CI 0,28-0,91).

Tehnicile minim-invazive (Fig. 4) au
fost asociate cu pierderi scazute de sange,
ratd scazutd de complicatii pulmonare, cu o
reducere globald de morbiditate de 50%
[47]. Tehnicile hibride au prezentat aceeasi
ratd de morbiditate ca si chirurgia deschisa
prin  pastrarea  toracotomiei sau a

laparotomiei ca si factor de risc.

Ao P~

Fig. 4 Aspect final al unei esofagectomii prin abord
toracoscopic

Pana in prezent nu existd un consens
privind extensia limfadenectomiei in CE.
Examinarea a minim 6  ganglioni
mediastinali este necesara pentru o evaluare
corectd a statusului ganglionar toracic si se
recomanda rezectia a minim 15 ganglioni
(abdominali si toracici).

Tehnica cea mai utilizatda este
limfadenectomia pe doud campuri (toracic si
abdominal) ce este asociata cu cel mai bun
control loco-regional. Tehnicile extensive ce
asociaza limfadenectomia cervicala sunt larg
utilizate 1n tarile asiatice pentru tumori
esofagiene cervicale si de treime superioara
[48]. Cel putin doud studii randomizate au
comparat beneficiile diferitelor tipuri de
limfadenectomie in tratamentul cancerului
esofagian si nu au demonstrat beneficii ale
tehnicilor extensive [45,49].

Rezultate tardive dupd tratamentul
chirurgical difera in functie de nivelul de
expertiza al centrului chirurgical.

Supravietuirea medie la 5 ani este de
30% pe serii multicentrice [50] si de 40% daca
sunt incluse doar centrele cu experienta [51].
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RADIOTERAPIA SI CHIMIOTERAPIA
Tratamentul definitiv radio-
chimoterapic este adresat cancerelor non-
operabile sau non-rezecabile nemetastatice.
Tn cazul asocierii radio-chimioterapice doza
totala a radioterapiei este recomandatd a fi
de 50 Gy, o dozd mai mare nu amelioreaza
supravietuirea [52]. Radioterapia exclusiva
poate fi luata in considerare la pacientii la
care existd contraindicatii clare pentru
tratamentul chimioterapic [24]. Tratamentul
brahiterapic se poate utiliza ca si modalitate
de  dezobstructie  esofagiand  pentru
tratamentul paliativ al disfagiei [24].

Asocierea  radiochimioterapiei  si
chirurgiei face parte din tratamentul
multimodal al cancerului esofagian si este
adresata tumorilor local avansate cu invazie
ganglionard 1n momentul diagnosticului
pentru ca s-a observat ca prin aplicarea
acestui protocol de neoadjuvantd sunt
obtinute cele mai bune rezultate la distanta
[53,54].

Conceptul de salvage surgery este
aplicat in cazurile absentei raspunsului la
tratamentul neoadjuvant radio/chimioterapic.
Pana in prezent nu sunt studii randomizate
care sa valideze beneficiile acestui concept
in cancerul esofagian. Un studiu a
demonstrat o supravietuire de 32% la 3 ani
la cei care nu au avut un raspuns la
tratamentul neoadjuvant §i care au
beneficiat de rezectii Ro, ajungénd la 50% la
cei care au raspuns la tratament [55]. Tntr-0
serie de 98 de tumori subcarinale care nu au
raspuns la neoadjuvantd, o rezectie Ry a fost
realizatd la 62% cu o supravietuire mediana
de 18,4 luni [56]. Acest concept de salvage
surgery trebuie aplicat cu discernamant dupa
evaluarea in echipd multidisciplinara a
fiecdrui caz.

Chimioterapia paliativa in cancerele
metastatice ce include Cisplatin si 5-
Fluorouracil nu a demonstrat a avea efecte
de prelungire a supravietuirii comparativ cu
tratamentul simptomatic. Aceastd asociere
poate duce la obtinerea in 30-40% din cazuri
a unui raspuns obiectiv cu o duratd mediana
de supravietuire de 8-12 luni. Asocierea de
Irinotecan-Cisplatin, Gemcitabina-Cisplatin,
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Vinorlebina-Cisplatin sau Paclitaxel-
Cisplatin poate obtine un raspuns intre 30-
60% [57-59].

Chimioterapia neoadjuvanta a
demonstrat beneficii de supravietuire (3.5
luni de supravietuire mediand si un plus de
9% de supravietuire la 2 ani) prin precedarea
tratamentului chirurgical cu 2 cure de
Cisplatin si 5-Fluorouracil [60]. Acest
tratament nu a crescut mortalitatea
postoperatorie si a devenit tratamentul de
referintd  pentru adenocarcinomele de
jonctiune gastro-esofagiana si ca alternativa
pentru tumorile scuamocelulare [60].

Tratamentele endoscopice cu viza
curativa se adreseaza tumorilor superficiale
m; sau m, diagnosticate ecoendoscopic.
Mucosectomia endoscopica este tratamentul
recomandat, avantajul major fatda de alte
metode de distructiec locala  (laser,
fototerapie, brahiterapie) fiind posibilitatea
efectuarii examenului histopatologic [24].
Tehnicile endoscopice cu viza paliativa
includ: dilatatii esofagiene, endoprotezarea,
citoreductia tumorald, scopul principal fiind
ameliorarea disfagiei [24].

INDICATII TERAPEUTICE
1) cancerele superficiale (Ti, Tim1 Sau

T1.m2) - tratament endoscopic de prima

intentie, ca si alternativa se poate alege

intre esofagectomie, radio-
chimioterapie, radioterapie, fototerapie

dinamica, distructie cu laser [24];

2) cancere invazive operabile:

a) T1.2Np: tratamentul de referintad este
esofagectomia, ca si alternativa se
radiochimioterapia exclusiva
(cancer  epidermoid  cervical)
[24,61,62];

b) TiN1, ToNi, T3No: se recomanda
tratament  neoadjuvant  radio-
chimioterapic urmat de reevaluare
in vederea esofagectomiei [24,62].
Tratamentul  radio-chimioterapic
definitiv este folosit la pacientii ce
au contra indicatii generale de
interventie chirurgicald sau dezvolta
boala  metastaticdA 1n  cursul
tratamentului neoadjuvant.
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€) TsN1, TsNoa: se recomanda
efectuarea radiochimioterapiei
neoadjuvante [24,62] si evaluarea
raspunsului la tratamen. Stabilirea
indicatiei terapeutice este efectuata
dupa evaluare multidisciplinara
[24,62].

3) cancerele esofagului cervical: nu exista
un tratament de referinta; cum 1n
majoritatea cazurilor sunt carcinomae
epidermoide, radiochimioterapia
definitivd  este  solutia  optima.
Stabilirea indicatiei chirurgicale se
face doar dupa o reevaluare completa a
cazului. [24,62]

4) cancere inoperabile non metastatice

Tua [24,62]:

a) fara invazie traheobronsica:
radiochimioterapie definitiva,

b) cu invazie traheobrongica:

chimioterapie urmatd de radio-
chimioterapie in cazul disparitiei
invaziei brongice sau tratament
endoscopic;

C) cu fistuld esotraheala: nu exista un
consens. Stabilirea indicatiei de
tratament este individuala dupa
evaluarea cazului in cadrul comisiei
multidisciplinare.

5) cancere metastatice: obiectivul
principal este prelungirea
supravietuirii §i ameliorarea calitatii
vietii:  tratament  endoscopic  al
disfagiei cu sau fara radio-
chimioterapie [24,62].

CONCLUZII

Definirea rolului tratamentului
chirurgical in cancerul esofagian raméne o
problemd de interes datoritd schimbarilor
majore in incidenta subtipurilor histologice
si a noilor metode de stadializare
preoperatorie. A fost conturatd necesitatea
efectuarii  tratamentului neoadjuvant la
pacientii cu tumori local avansate, in acest
caz tratamentul chirurgical fiind adresat si
avand cele mai bune rezultate la pacientii
considerati a avea un raspuns cuantificabil la
tratament. Avand 1in vedere experienta
cazurilor de cancer esofagian din Romania,
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marea majoritate fiind diagnosticate in faze
local avansate, suntem 1n favoarea
tratamentului neoadjuvant urmat, in cazul
raspunsului la tratament, de interventia
chirurgicala.
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