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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 şi 406.800 decese anual ocupă 

locul 8 ca frecvenţă în lume şi reprezintă a 6-

a cauză de deces prin cancer [1].  

Majoritatea cancerelor esofagiene sunt 

reprezentate de carcinoame scuamocelulare 

sau de adenocarcinoame; un număr redus de 

cazuri includ leiomiosarcoamele, tumorile 

stromale sau tumori nediferențiate.  

În zona cu risc maxim, ce se întinde 

din partea nordică a Iranului, trecând prin 

Asia centrală până în zona de nord a Chinei, 

majoritatea cazurilor sunt reprezentate de 

carcinoamele scuamocelulare [2]. Factorii de 

risc majori în dezvoltarea acestui tip de 

tumoră nu sunt complet cunoscuți, dar se 

crede că statusul nutriţional precar, 

consumul scăzut de fructe şi vegetale, şi 

consumul de băuturi alcoolice la temperaturi 

crescute ar avea un rol important.  

În zonele cu risc scazut, cum ar fi 

Europa de Vest și nordul Americii se pare că 

fumatul şi consumul de alcool sunt întâlnite 

la peste 90% din cazurile de cancere 

scuamocelulare [3]. 

Ratele de incidență pentru cele două 

tipuri majore de CE prezintă variații istorice 
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astfel: incidenţa adenocarcinomului 

esofagian a crescut în America de Nord și 

Europa de Vest odată cu creșterea incidenţei 

obezității iar incidenţa carcinomului 

scuamocelular a scăzut în aceeaşi zonă odată 

cu scăderea consumului de alcool şi a 

fumatului. Există zone din Asia, cum ar fi 

Taiwan, în care incidenţa carcinomului 

scuamocelular este în creştere datorită 

consumului crescut de alcool şi a fumatului 

[4].  

Carcinomul scuamocelular şi 

adenocarcinomul esofagian reprezintă două 

entităţi anatomoclinice diferite prin 

localizare, factori predispozanţi, biologie 

tumorală şi evoluţie. Ca şi recunoaştere a 

acestor diferenţe cea mai nouă clasificare 

TNM din 2010 separă aceste două entităţi 

printr-o stadializare diferită [5].  

În practica clinică există o controversă 

privind abordul terapeutic diferenţiat al 

acestor două entităţi anatomoclinice. 

Indiferent de tipul histologic, aproximativ 

50-60% din pacienţi se prezintă cu leziuni 

local avansate sau metastatice. Prelungirea 

supravieţuirii este posibilă la un număr 

limitat de pacienţi, pe când paliaţia 

reprezintă tratamentul ales pentru 

majoritatea acestora. Pentru pacienţii cu 

leziuni localizate, potenţial rezecabile, 

supravieţuirea mediană este corelată cu 

stadiul tumoral. Doar o minoritate de 

pacienţi prezintă o boală limitată la mucoasă 

sau submucoasă cu o şansă de vindecare în 

urma tratamentului chirurgical sau, pentru 

un subgrup selectat de pacienţi, prin rezecţie 

endoscopică.  

Majoritatea pacienţilor prezintă în 

momentul diagnosticului tumori care 

invadează peretele esofagian (T3) sau au 

diseminare limfatică ceea ce limitează în 

mod considerabil supravieţuirea la distanţă. 

Dintre aceştia doar 15-20% pot fi vindecaţi 

prin tratamentul multimodal. Tratamentul 

optim pentru aceşti pacienţi este 

controversat, centrele cu experienţă în 

tratamentul CE recomandând efectuarea 

tratamentului neoadjuvant chimio-

radioterpeutic la cei cu tumori peste T2 sau/şi 

cu diseminare ganglionară la diagnostic.  

În virtutea acestor considerente, o 

selecţie corespunzătoare a pacienţilor la 

tratamentul paliativ, chimio-radioterapic sau 

chirurgical este dependentă de evaluarea 

corectă a stadiului tumoral şi a 

comorbidităţilor prezente. 

 

TESTE DIAGNOSTICE  

Examenul clinic are valoare limitată în 

diagnosticarea în faze potenţial curative. 

Simptomele precoce ale cancerului 

esofagian sunt subtile şi nespecifice; 

pacientul poate descrie disfagie tranzitorie 

pentru alimente solide şi care sunt masticate 

incomplet, senzaţie de discomfort 

retrosternal sau de pirozis. Pacienţii cu 

leziuni local avansate prezintă prin 

obstrucţia mecanică a lumenului esofagian, 

disfagie progresivă frecvent asociată cu 

scădere ponderală. Disfonia poate fi semnul 

unei leziuni local avansate. Tusea recurentă 

şi pneumopatiile recidivante pot fi cauza 

unei fistule traheobronşice, complicaţie 

tardivă a CE cauzată de invazia directă a 

peretelui posterior traheal sau/şi a bronhiei 

principale (în general stângi).  

Tranzitul eso-gastro-duodenal 

(TEGD) cu substanţă de contrast poate 

sugera diagnosticul de CE. În formele 

avansate poate îmbrăca aspecte caracteristice 

de stenoză excentrică, însoţită uneori de 

dilataţia segmentului suprajacent [6]. În 

suspiciunile de fistulă eso-traheală 

(bronşică) se recomandă utilizarea indexului 

opac hidrosolubil de tipul Gastrografin
® 

[6]. 

TEGD permite aprecierea lungimii tumorii, 

parametru care este un factor independent de 

predicţie a supravieţuirii [6].  

Endoscopia digestivă superioară 

(EDS) reprezintă „gold standard” în 

diagnosticul cancerului esofagian. Deşi 

vizualizarea endoscopică a unei leziuni 

esofagiene poate fi patognomonică pentru 

diagnosticul de malignitate, este necesară 

documentarea histopatologică prin biopsii 

tumorale multiple. Studiile efectuate au 

demonstrat că acurateţea diagnostică 

depinde de numărul de biopsii esofagiene 

efectuate: pentru biopsia unică o acurateţea 

este apreciată la 93%, 3 biopsii de 95% şi 7 
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biopsii de 98% [7]. Asocierea unui periaj 

citologic la cele 7 biopsii a crescut 

acureteţea diagnostică la 100% [7]. 

Cromoendoscopia, prin colorare cu soluţie 

Lugol, poate uşura identificarea ariei de 

biopsiat şi are un rol în determinarea 

extensiei tumorale, precum şi în decelarea 

leziunilor sincrone esofagiene [8]. 

 

STADIALIZAREA PREOPERATORIE 

O corectă stadializare preoperatorie 

este esenţială pentru estimarea 

prognosticului maladiei şi efectuarea unei 

scheme de tratament adecvate. Stadializarea 

uzuală este TNM a American Joint 

Committee on Cancer (AJCC) / International 

Union Against Cancer (UICC). Ultima 

clasificare din 2010 a introdus o separare a 

celor două tipuri histopatologice majore faţă 

de clasificarea din 2002, în urma unei 

analize de supravieţuire a 4627 pacienţi cu 

cancer de esofag şi joncţiune gastro-

esofagiană care au urmat doar tratament 

chirurgical şi la care s-a demonstrat că la 

pacienţii fără interesare ganglionară 

supravieţuirea este direct dependentă de 

stadiul T, tipul histologic, gradul de 

diferenţiere şi localizarea tumorală [9]. Alte 

diferenţe majore faţă de clasificarea din 

2002 includ: redefinirea tunorilor in situ ca 

şi displazie de grad înalt, subclasificarea 

tumorilor T4 în funcţie de rezecabilitatea 

structurilor adiacente invadate, sub-

clasificarea statusului ganglionar în funcţie 

de numărul de ganglioni regionali invadaţi, 

realocarea în grupe de stadiu utilizând 

categoriile T, N, M cât şi gradul de 

diferenţiere histologic, iar pentru tumorile 

scuamocelulare funcţie de localizarea 

tumorală, reîncadrarea tumorilor Siewert III 

(tumori localizate în primii 5 cm de stomac 

cu invazia joncţiunii gastro-esofagiene şi a 

esofagului proximal). Aşa cum a fost 

menţionat această nouă clasificare a fost 

reevaluată utilizând datele de supravieţuire 

la pacienţii la care nu a fost efectuat un 

tratament neoadjuvant, utilitatea acestei 

clasificări la pacienţii care au efectuat 

tratament multimodal este limitată şi este 

supusă verificării periodice [10,11]. O altă 

modificare majoră a clasificării din 2010 

este legată de definirea adenopatiei loco-

regionale. Sunt considerate grupe 

ganglionare regionale pentru esofagul 

toracic: ganglionii periesofagieni superiori 

situaţi cranial de vena azygos, subcarinali şi 

periesofagieni inferiori situaţi inferior de 

crosa venei azygos; pentru esofagul 

abdominal: ganglionii esofagieni inferiori, 

diafragmatici, pericardiali, gastrici stângi şi 

celiaci. Invazia altor grupe ganglionare este 

considerată ca metastază la distanţă 

(ganglionii cervicali sau celiaci pentru 

tumorile intratoracice). În noua clasificare se 

consideră ca factor de prognostic 

independent numărul ganglionilor pozitivi. 

Examenul computer tomografic (CT) 

toraco-abdominal realizează evaluarea 

tumorii primare din punct de vedere al 

invazivităţii locale şi al diseminării 

limfatice, şi a diseminării metastatice. Cu 

toate acestea examenul CT are valoare 

limitată pentru stadializarea loco-regională, 

prin incapacitatea de a prezice cu acurateţe 

invazia transmurală şi statusul tumoral al 

adenopatiilor [12]. CT are o sensibilitate de 

50% şi o specificitate de 83% pentru 

detectarea metastazelor ganglionare 

regionale. Pentru metastazele ganglionare 

abdominale sensibiliatea şi specificitatea CT 

este de 42%, respectiv 93%, iar pentru 

metastazele la distanţă de 52%, respectiv 

91% [12].    

Alt dezavantaj al examenului CT este 

capacitatea limitată de a detecta metastazele 

de mici dimensiuni (sub 1 cm), lucru care 

este evaluat cu acurateţe mai mare de către 

tomografia cu emisie de pozitroni (positron 

emission tomography – PET) [12]. 

Explorarea prin rezonanţă magnetică 

nucleară (RMN) nu aduce informaţii 

suplimentare faţă de examenul CT [13]. 

Dezavantajele utilizării RMN ar fi costul 

crescut şi artefactele de mişcare datorate 

respiraţiei şi contractilităţii cardiace. 

Specificitatea şi 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 reprezintă 

cea mai sensibilă tehnică imagistică de 

evaluare a extensiei locoregionale (Fig. 1), 

cu o acurateţe pentru categoriile T şi N între 

80 şi 90% [14] şi oferă o mai bună 

stadializare TNM decât CT, imagistica prin 

rezonanţă magnetică (IRM) sau PET, în 

special pentru predicţia invaziei ganglionare 

[15]. Efectuarea puncţiei cu ac fin a maselor 

ganglionare suspecte creşte această 

acurateţe. Un inconvenient al acestei 

explorări este faptul că transductorul nu 

poate depăşi leziunile stenotice. În aceste 

condiţii examenul ecoendoscopic poate 

substadializa tumora datorită vizualizării 

incomplete a tumorii sau a ganglionilor 

periesofagieni. Criteriile ecoendoscopice ale 

ganglionilor metastatici sunt dimensiunea 

peste 1 cm şi aspectul hipoecogen cu 

margini slab conturate [16]. Astfel 

ecoendoscopia are o acurateţe de 80% pentru 

caracterizarea ganglionilor cervicali 

paraesofagieni, recurenţiali drepţi, 

paratraheali stângi, paraesofageali superiori 

şi inferiori, infracarinali [14]. Această 

explorare este folosită pentru restadializarea 

pacienţilor care au urmat un tratament radio-

chimioterapic dar cu o acurateţe scăzută în 

caracterizarea răspunsului la neoadjuvanţă 

[17].  

 

 
 

Fig. 1 Explorarea ecoendoscopică pentru tumoră 

esofagiană mediotoracică 

 

Tomografia cu emisie de pozitroni (PET) 

utilizează 18-Fluorodeoxiglucoză reprezintă 

o metodă noninvazivă cu o mai mare 

sensibilitate decât CT sau ecoendoscopie 

pentru detectarea metastazelor la distanţă 

[12]. Rezultatele studiilor estimează că în 

20% din cazuri este realizată o stadializare 

care schimbă indicaţia terapeutică şi reduce 

numărul de pacienţi la care este decelată 

boala metastatică în momentul intervenţiei 

chirurgicale [18]. Un dezavantaj al explorării 

PET este rezoluţia spaţială deficitară ce face 

dificilă localizarea anatomică a captării 18-

Fluorodeoxiglucozei. Acestă limitare a fost 

semnificativ redusă prin combinarea PET cu 

CT - PET-CT, tehnică în care explorările 

PET şi CT sunt efectuate secvenţial utilizând 

un scaner hibrid PET/CT. Imaginile obţinute 

sunt îmbinate utilizând un software specific 

permiţând ca datele fiziologice de la PET să 

fie localizate anatomic conform imaginilor 

CT (Fig. 2). Măsurarea SUV (Standardized 

Uptake Value) ce reflectă activitatea 

metabolică a tumorii poate fi folosită ca 

factor prognostic al evoluţiei tumorii, o 

captare ridicată poate prezice o supravieţuire 

redusă [19]. Evaluarea SUV în momentul 

diagnosticului nu a fost demonstrat ca fiind 

factor de predicţie al răspunsului la 

tratamentul neoadjuvant [20,21]. În adiţie la 

detectarea metastazelor oculte, PET-CT 

oferă informaţii despre răspunsul metabolic 

al tumorii în timpul sau după tratamentul 

neoadjuvant, fapt ce poate fi util în selecţia 

pacienţilor pentru tratamentul chirurgical. 

Pentru a limita agresivitatea 

tratamentului chirurgical la pacienţii cu 

boală local avansată a fost propusă utilizarea 

tehnicilor minim invazive pentru evaluarea 

metastazelor peritoneale oculte în special 

pentru localizarea esofagiană inferioară sau 

de joncţiune gastro-esofagiană [22].  

Toracoscopia şi laparoscopia 

diagnostică au fost studiate în scopul 

detecţiei metastazelor ganglionare celiace şi 

intratoracice [23]. S-a constatat o 

subdiagnosticare a statusului ganglionar prin 

CT în 50% din cazuri, prin IRM în 40% şi 

prin ecoendoscopie în 30% din cazuri 

comparativ cu evaluarea toracoscopică sau 

laproscopică. Ghidurile NCCN recomandă 

explorarea laparoscopică opţională dacă nu 

există evidenţă de boală metastatică şi 
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tumora este localizată la joncţiunea 

esogastrică [24]. Adiţia examenului 

endoscopic la laparoscopie poate creşte 

acurateţea evaluării locoregionale şi 

intraperitoneale [25]. 

 

 
 

Fig. 2 Explorare PET-CT în cadrul unui cancer 

scuamocelular mediotoracic 

 

Bronhoscopia este recomandată a se 

efectua la pacienţii cu boală local avansată 

nemetastatică situată la un nivel supracarinal 

[26]. Un studiu prospectiv ce a inclus 

pacienţi candidaţi la tratament chirurgical a 

arătat că bronhoscopia poate contraindica 

tratamentul chirurgical la 10% din pacienţi 

[27]. 

Conform datelor prezentate sunt deci 

recomandate ca examene de primă intenţie: 

1) examenul clinic complet; 

2) CT toraco-abdominală; 

3) bronhoscopie pentru tumorile 

esofagului toracic superior şi mediu; 

4) examen ORL pentru cercetarea unei 

paralizii recurenţiale sau a unui cancer 

sincron; 

5) CT cerebral sau scintigrafie osoasă în 

cazul unei simptomatologii sugestive. 

După excluderea bolii metastatice la 

examinările precedente se asociază: 

1) ecoendoscopia pentru aprecierea 

gradului de invazie parietală şi a 

adenopatiilor; 

2) ecoendoscopie de înaltă frecvenţă 

pentru tumori superficiale la care se 

intenţionează rezecţie endoscopică, 

prin evaluarea cu precizie a 

profunzimii extensiei tumorale  

Ca şi alternative la aceste explorări se 

pot folosi: radiografia toracică, ecografia 

abdominală, tranzitul baritat esofagian, 

ecografia cervicală sau supraclaviculară, 

PET, laparoscopia sau toracoscopia 

exploratorie. 

Criteriile absolute de non-

rezecabilitate sunt: 

1) invazia structurilor mediastinale (T4): 

arbore traheo-bronşic, aortă ; 

2) Metastaze viscerale sau ganglionare la 

distanţă (M1a, M1b). 

Evaluarea stării generale are un rol 

important în selectarea pacienţilor candidaţi 

la o anumită formă de tratament datorită 

comorbidităţilor prezente în momentul 

diagnosticului care pot împiedica fie 

efectuarea tratamentului radio-chimioterapic 

fie a celui chirurgical. Aceste explorări 

includ: bilanţ nutriţional (procent de scădere 

ponderală, proteinemie, albuminemie, 

prealbuminemie), evaluarea statusului 

respirator (probe funcţionale respiratorii şi 

gazometrie sangvină), cardiovascular 

(evaluare clinică, EKG, ecocardiografie), 

creatininemie şi clearance de creatinină, 

bilanţ hepatic, consiliere privind renunţarea 

la fumat sau consum de alcool [28]. 

În urma evaluării statusului general al 

pacientului sunt o serie de criterii absolute 

de inoperabilitate [28]: 

1) insuficienţa respiratorie: 

- PaO2 < 60 mmHg,  

- PaCO2 > 45 mmHg, 

- VEMS < 1000 mL/sec, 

2) ciroza hepatică decompensată; 

3) insuficienţa renală (creatinină peste 

1,25 valoarea de referinţă); 

4) antecedente recente de infarct 

miocardic sau cardiopatie evolutivă. 

Contraindicaţiile relative sunt  [28]: 

vârsta peste 75 de ani, scădere ponderală 

peste 15%, arteriopatie severă, scor 

ECOG > 2. 

 
MODALITĂŢI DE TRATAMENT AL CE 

Tratamentul chirurgical reprezintă 

unicul tratament pentru cancerele precoce 

(T1-2N0) 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 practică 

mucosectomia endoscopică cu controlul 

histopatologic atent al marginilor de rezecţie 

[24,29]. 

Tehnicile chirurgicale utilizate diferă 

în funcţie de sediul anatomic al leziunii, 

statusul general al pacientului, tipul de 

limfadenectomie ales şi de experienţa 

echipei chirurgicale. Vom descrie pe scurt 

tehnicile chirurgicale cel mai frecvent 

utilizate în tratamentul cancerului esofagian 

şi de joncţiune gastroesofagiană fără a intra 

în detalii de tehnică chirurgicală.  

Pacienţii cu adenocarcinom sau cancer 

scuamocelular localizat la nivelul esofagului 

toracic mediu sau inferior beneficiază de 

esofagectomie totală în principal datorită 

riscului de leziuni sincrone mucoase sau 

„skip-lesions” submocoase [30]. Dacă este 

efectuată o esofagectomie „subtotală” este 

obligatorie evaluarea extemporanee a 

marginilor de rezecţie.  

Esofagectomia transhiatală, Ivor-

Lewis (transtoracică) sau triplul abord 

(McKeown) sunt cele mai utilizate tehnici în 

America de Nord şi Europa, pe când 

esofagectomia cu triplu chiuraj ganglionar 

este preferată în ţările asiatice [31].  

Grefonul esofagian cel mai utilizat este 

reprezentat de stomac, dar poate fi folosit 

colonul sau jejunul [32,33]. Utilizarea 

acestor două din urmă impun efectuarea a 

două anastomoze suplimentare [34]. 

Esogafectomia transhiatală poate fi 

utilizată pentru toate localizările neoplazice 

printr-o laparotomie mediană şi o incizie 

cervicală, cu disecţie boantă esofagiană şi 

crearea unei anastomoze cervicale [35].  

Dezavantajul major este reprezentat de 

incapacitatea efectuării unui chiuraj ganglionar 

mediastinal. Cea mai largă serie de pacienţi la 

care s-a practicat această tehnică raportează o 

mortalitate de 4% şi fistule cervicale de 13% 

[36]. Alte complicaţii descrise sunt paralizia 

recurenţială, chylotoraxul, leziunile traheale 

[36]. 

 

Esofagectomia Ivor-Lewis poate fi 

utilizată în tratamentul CE de treime 

inferioară şi combină o laparotomie mediană 

cu o toracotomie dreaptă (Fig. 3) şi 

anastomoză intratoracică eso-gastrică, ceea 

ce permite o limfadenectomie directă toraco-

abdominală. Dezavantajele acestei tehnici 

sunt capacitatea limitată de a oferi un 

clearance esofagian în limite de siguranţă 

oncologică, localizarea toracică a 

anastomozei şi riscul crescut de reflux biliar 

[37]. Apariţia unei fistule la nivel toracic 

duce la un risc crescut de morbiditate şi 

mortalitate [38].  

Studiile prospective [39,40] precum şi 

rezultatul unei meta-analize [41] 

demonstrează supravieţuire similară 

comparativ cu tehnicile transhiatale. 

 

 
 

Fig. 3 Disecţia esofagului prin toracotomie dreaptă  

 

O modificare a tehnicii Ivor-Lewis ce 

include o incizie toraco-abdominală stângă 

cu rezecţie esofagogastrică parţială şi 

anastomoză esogastrică intratoracică sub 

arcul aortic [42] poate fi utilizată ca 

alternativă pentru tumorile de joncţiune eso-

gastrică. 

Esofagectomia prin triplu abord, ca şi 

combinaţie a celor două tehnici descrise mai 

sus, permite o esofagectomie totală prin 

abord toracic, abdominal cu anastomoză 

cervicală [43,44].  

Acest tip de abord permite efectuarea 

unei limfadenectomii complete abdominale 

şi toracice.  
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Abordul toracic ca prim timp operator 

permite evaluarea rezecabilităţii şi 

efectuarea rezecţiei şi limfadenectomiei 

mediastinale, fiind urmat de timpul 

abdominal ce exclude boala metastatică şi 

permite mobilizarea stomacului cu crearea 

grefonului de substituţie şi limfadenectomia 

pe câmpul abdominal. Timpul final este 

reprezentat de incizia cervicală stângă ce 

permite transecţia esofagului şi exizia piesei 

de rezecţie la nivel abdominal cu 

ascensionarea grefonului şi anastomoza la 

acest nivel. Avantajele anastomozei 

cervicale sunt reprezentate de managementul 

mai facil al unei complicaţii fistulare, 

incidenţa scăzută a refluxului biliar şi 

plasarea anastomozei în afara câmpului de 

iradiere toracic. 

Cancerele localizate la nivelul 

joncţiunii esogastrice pot fi tratate prin abord 

toraco-abdominal, gradul de rezecţie gastrică 

fiind dictat de extensia la nivelul polului 

superior gastric, sau prin tehnici transhiatale. 

Un studiu randomizat de fază III a analizat 

rezultatele postoperatorii la pacienţii cu 

tumori de joncţiune gastroesofagiană 

Siewert I sau II la care s-au aplicat tenhici 

transhiatale sau transtoracice [45]. Nu au 

fost diferenţe din punct de vedere al 

mortalităţii postoperatorii, dar complicaţiile 

pulmonare şi fistula de duct toracic au fost 

mai frecvente după tehnicile transtoracice. 

De asemenea, durata de spitalizare în secţia 

de terapie intensivă şi durata totală de 

spitalizare a fost mai mare la aceşti pacienţi. 

Nu au fost observate diferenţe din punct de 

vedere al supravieţuirii la 5 ani. 

Tehnicile minim-inavzive au ca avantaj 

inciziile parietale minime, pierderile scăzute 

de sânge, rata scăzută de complicaţii în 

special cardio-pulmonare, durata scăzută de 

spitalizare [46].  

O meta-analiză a 12 studii ce au inclus 

pacienţi cu esofagectomie minim-invazivă 

sau hibridă nu a arătat diferenţe privind 

mortalitatea la 30 de zile [47].  

Cu toate că nu au fost diferenţe în ceea 

ce priveşte incidenţa fistulelor anastomotice, 

pacienţii cu tehnici minim-invazive hibride 

au prezentat mai puţine complicaţii fistulare 

(OR: 0,51; 95% CI 0,28-0,91).  

Tehnicile minim-invazive (Fig. 4) au 

fost asociate cu pierderi scăzute de sânge, 

rată scăzută de complicatii pulmonare, cu o 

reducere globală de morbiditate de 50% 

[47]. Tehnicile hibride au prezentat aceeaşi 

rată de morbiditate ca şi chirurgia deschisă 

prin păstrarea toracotomiei sau a 

laparotomiei ca şi factor de risc. 
 

 
 

Fig. 4 Aspect final al unei esofagectomii prin abord 

toracoscopic 
 

Până în prezent nu există un consens 

privind extensia limfadenectomiei în CE. 

Examinarea a minim 6 ganglioni 

mediastinali este necesară pentru o evaluare 

corectă a statusului ganglionar toracic şi se 

recomandă rezecţia a minim 15 ganglioni 

(abdominali şi toracici).  

Tehnica cea mai utilizată este 

limfadenectomia pe două câmpuri (toracic şi 

abdominal) ce este asociată cu cel mai bun 

control loco-regional. Tehnicile extensive ce 

asociază limfadenectomia cervicală sunt larg 

utilizate în ţările asiatice pentru tumori 

esofagiene cervicale şi de treime superioară 

[48]. Cel puţin două studii randomizate au 

comparat beneficiile diferitelor tipuri de 

limfadenectomie în tratamentul cancerului 

esofagian şi nu au demonstrat beneficii ale 

tehnicilor extensive [45,49]. 

Rezultate tardive după tratamentul 

chirurgical diferă în funcţie de nivelul de 

expertiză al centrului chirurgical.  

Supravieţuirea medie la 5 ani este de 

30% pe serii multicentrice [50] şi de 40% dacă 

sunt incluse doar centrele cu experienţă [51].  
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RADIOTERAPIA ŞI CHIMIOTERAPIA 

Tratamentul definitiv radio-

chimoterapic este adresat cancerelor non-

operabile sau non-rezecabile nemetastatice. 

În cazul asocierii radio-chimioterapice doza 

totală a radioterapiei este recomandată a fi 

de 50 Gy, o doză mai mare nu ameliorează 

supravieţuirea [52]. Radioterapia exclusivă 

poate fi luată în considerare la pacienţii la 

care există contraindicaţii clare pentru 

tratamentul chimioterapic [24]. Tratamentul 

brahiterapic se poate utiliza ca şi modalitate 

de dezobstrucţie esofagiană pentru 

tratamentul paliativ al disfagiei [24]. 

Asocierea radiochimioterapiei şi 

chirurgiei face parte din tratamentul 

multimodal al cancerului esofagian şi este 

adresată tumorilor local avansate cu invazie 

ganglionară în momentul diagnosticului 

pentru ca s-a observat că prin aplicarea 

acestui protocol de neoadjuvanţă sunt 

obţinute cele mai bune rezultate la distanţă 

[53,54]. 

Conceptul de salvage surgery este 

aplicat în cazurile absenţei răspunsului la 

tratamentul neoadjuvant radio/chimioterapic. 

Până în prezent nu sunt studii randomizate 

care să valideze beneficiile acestui concept 

în cancerul esofagian. Un studiu a 

demonstrat o supravieţuire de 32% la 3 ani 

la cei care nu au avut un răspuns la 

tratamentul neoadjuvant şi care au  

beneficiat de rezecţii R0, ajungând la 50% la 

cei care au răspuns la tratament [55]. Într-o 

serie de 98 de tumori subcarinale care nu au 

răspuns la neoadjuvanţă, o rezecţie R0 a fost 

realizată la 62% cu o supravieţuire mediană 

de 18,4 luni [56]. Acest concept de salvage 

surgery trebuie aplicat cu discernământ după 

evaluarea în echipă multidisciplinară a 

fiecărui caz.  

Chimioterapia paliativă în cancerele 

metastatice ce include Cisplatin şi 5-

Fluorouracil nu a demonstrat a avea efecte 

de prelungire a supravieţuirii comparativ cu 

tratamentul simptomatic. Această asociere 

poate duce la obţinerea în 30-40% din cazuri 

a unui răspuns obiectiv cu o durată mediană 

de supravieţuire de 8-12 luni. Asocierea de 

Irinotecan-Cisplatin, Gemcitabină-Cisplatin, 

Vinorlebină-Cisplatin sau Paclitaxel-

Cisplatin poate obţine un răspuns între 30-

60% [57-59].  

Chimioterapia neoadjuvantă a 

demonstrat beneficii de supravieţuire (3.5 

luni de supravieţuire mediană şi un plus de 

9% de supravieţuire la 2 ani) prin precedarea 

tratamentului chirurgical cu 2 cure de 

Cisplatin şi 5-Fluorouracil [60]. Acest 

tratament nu a crescut mortalitatea 

postoperatorie şi a devenit tratamentul de 

referinţă pentru adenocarcinomele de 

joncţiune gastro-esofagiană şi ca alternativă 

pentru tumorile scuamocelulare [60]. 

Tratamentele endoscopice cu viză 

curativă se adresează tumorilor superficiale 

m1 sau m2 diagnosticate ecoendoscopic. 

Mucosectomia endoscopică este tratamentul 

recomandat, avantajul major faţă de alte 

metode de distrucţie locală (laser, 

fototerapie, brahiterapie) fiind posibilitatea 

efectuării examenului histopatologic [24]. 

Tehnicile endoscopice cu viză paliativă 

includ: dilataţii esofagiene, endoprotezarea, 

citoreducţia tumorală, scopul principal fiind 

ameliorarea disfagiei [24].  

 

INDICAŢII TERAPEUTICE 

1) cancerele superficiale (Tis, T1-m1 sau 

T1-m2) - tratament endoscopic de primă 

intenţie, ca şi alternativă se poate alege 

între esofagectomie, radio-

chimioterapie, radioterapie, fototerapie 

dinamică, distrucţie cu laser [24]; 

2) cancere invazive operabile: 

a) T1-2N0: tratamentul de referinţă este 

esofagectomia, ca şi alternativă se 

radiochimioterapia exclusivă 

(cancer epidermoid cervical) 

[24,61,62]; 

b) T1N1, T2N1, T3N0: se recomandă 

tratament neoadjuvant radio-

chimioterapic urmat de reevaluare 

în vederea esofagectomiei [24,62]. 

Tratamentul radio-chimioterapic 

definitiv este folosit la pacienţii ce 

au contra indicaţii generale de 

intervenţie chirurgicală sau dezvoltă 

boală metastatică în cursul 

tratamentului neoadjuvant. 



Cancerul esofagian – rolul tratamentului chirurgical  145 
Jurnalul de Chirurgie (Iaşi), 2013, Vol. 9, Nr. 2 

c) T3N1, T4aN0-1: se recomanđă 

efectuarea radiochimioterapiei 

neoadjuvante [24,62] şi evaluarea 

răspunsului la tratamen. Stabilirea 

indicaţiei terapeutice este efectuată 

după evaluare multidisciplinară 

[24,62]. 

3) cancerele esofagului cervical: nu există 

un tratament de referinţă; cum în 

majoritatea cazurilor sunt carcinomae 

epidermoide, radiochimioterapia 

definitivă este soluţia optimă. 

Stabilirea indicaţiei chirurgicale se 

face doar după o reevaluare completă a 

cazului. [24,62] 

4) cancere inoperabile non metastatice 

T4a  [24,62]:  

a) fără invazie traheobronşică: 

radiochimioterapie definitivă; 

b) cu invazie traheobronşică: 

chimioterapie urmată de radio-

chimioterapie în cazul dispariţiei 

invaziei bronşice sau tratament 

endoscopic; 

c) cu fistulă esotraheală: nu există un 

consens. Stabilirea indicaţiei de 

tratament este individuală după 

evaluarea cazului în cadrul comisiei 

multidisciplinare. 

5) cancere metastatice: obiectivul 

principal este prelungirea 

supravieţuirii şi ameliorarea calităţii 

vieţii: tratament endoscopic al 

disfagiei cu sau fără radio-

chimioterapie [24,62]. 

 

CONCLUZII 

Definirea rolului tratamentului 

chirurgical în cancerul esofagian rămâne o 

problemă de interes datorită schimbărilor 

majore în incidenţa subtipurilor histologice 

şi a noilor metode de stadializare 

preoperatorie. A fost conturată necesitatea 

efectuării tratamentului neoadjuvant la 

pacienţii cu tumori local avansate, în acest 

caz tratamentul chirurgical fiind adresat şi 

având cele mai bune rezultate la pacienţii 

consideraţi a avea un răspuns cuantificabil la 

tratament. Având în vedere experienţa 

cazurilor de cancer esofagian din România, 

marea majoritate fiind diagnosticate în faze 

local avansate, suntem în favoarea 

tratamentului neoadjuvant urmat, în cazul 

răspunsului la tratament, de intervenţia 

chirurgicală. 
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