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Rezumat 
În ultimele două decenii din totalul maladiilor digestive s-a evidenţiat un grup de boli, care au ca un punct de referinţă 

joncţiunea eso-gastică. Printre aceste boli se enumeră spectrul suferinţelor  legate cu refl uxul gastroesofagian, adenocarci-
nomul joncţiunii eso-gastrice, diverticulii esofagieni supradiafragmal şi tulburări al motilităţii esofagului. Luând în consi-
deraţie creştere continuă a incidenţei şi prevalenţei acestor patologii în ţările Europei occidentale şi SUA se impun  analize 
sistemice fundamentale, care au ca scop evidenţierea factorilor-cheie în etiopatogenia bolilor joncţiunii eso-gastrice. În 



Buletinul AŞM190

multe publicaţii recente joncţiunea eso-gastrică este privită ca o zonă anatomică separată cu o menire fi ziologică bine 
determinată. Dereglarea structurii  acestui complex sau funcţionarea lui incorectă duce  la  dezvoltarea bolilor joncţiunii 
eso-gastrice. Scopul acestei lucrări este totalizarea datelor anatomice şi fi ziologice, care reprezintă joncţiunea eso-gastică 
ca o entitate anatomo-funcţională distinctă. Acest concept va contribui la dezvoltarea şi implementarea metodelor noi de 
diagnostic şi tratament al patologiilor sus-numite. 

Cuvinte-cheie: joncţiunea esofago-gastirică, anatomia, boala de refl ux gastroesofagian

Summary. Esogastric junction – a distinct anatomo-functional entity 
A group of digestive disorders, which have as reference point the esogastic junction, was evidenced during the 

past two past decades. Among these disorders are spectrum of gastro-esophageal refl ux disease, adenocarcinoma of eso-
gastic junction, epiphrenic esophageal diverticula and esophageal dysmotilities. Considering increasing incidence and 
prevalence of esogastric junction pathologies in Western Europe and the US a fundamental systemic analyses are neces-
sary, designed to elucidate key factors in the etiopathogeny of these diseases.  In many recent publications esogastric junc-
tion is viewed as a distinct anatomic zone with a separate physiological purpose. Structural disturbances of this anatomic 
complex or its impaired function lead to the development of diseases of esogastic junction. The objective of this paper 
is summarizing anatomical and physiological data, which represent esogastric junction as a distinct anatomo-functional 
entity. This concept will contribute to development and implementation of new diagnostic and treatment methods for 
above-named disorders. 

Key words: esogastric junction, anatomy, gastro-esophageal refl ux disease

Резюме. Пищеводно-желудочный переход – отдельное анатомо-функциональное образование 
В течениe последних двух десятилетий среди заболеваний пищеварительной системы выделилась группа 

болезней, которые имеют общий анатомический ориентир: пищеводно-желудочный переход. В эту группу входят 
спектр болезней связанных с гастроэзофагеальным рефлюксом, аденокарцинома пищеводно-желудочного пере-
хода, наддиафрагмальные дивертикулы пищевода и нарушения моторики пищевода. Рост показателей распро-
страненности и заболеваемости патологий пищеводно-желудочного перехода в западноевропейских странах и 
США показывает необходимость фундаментальных системных исследований для выявления ключевых факто-
ров в этиопатогенезе этих болезней. Во многих недавних публикациях пищеводно-желудочный переход рассма-
тривается как отдельное анатомическое образование с собственной физиологической функцией. Структурные 
или функциональные нарушения в этой зоне приводят к развитию болезней пищеводно-желудочного перехода. 
Цель этой работы  суммирование анатомических и физиологических данных, которые представляют пищеводно-
желудочный переход как отдельное анатомо-функциональное образование. Эта концепция будет способствовать 
появлению и внедрению новых методов диагностики и лечения вышеназванных заболеваний. 

Ключевые слова: пищеводно-желудочный переход, анатомия, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь
 

Însemnătatea clinică a zonei de joncţiune esofa-
go-gastrică (JEG), determinată de poziţie anatomică 
la hotarul celor două cavităţi importante a organismu-
lui uman – toracică şi abdominală, a impus conceptul 
unui complex tisular policomponent din regiunea hi-
atusului esofagian al diafragmei. Această formaţiune 
anatomo-funcţională menită să asigure tranzitul bolu-
lui digestiv şi să împiedice refl uxul gastroesofagian 
poate fi  caracterizată în normă şi patologie prin repe-
re anatomo-topografi ce clare şi parametrii funcţionali 
specifi ci.

Joncţiunea esofago-gastrică a fost evidenţiată de 
comunitatea medicală ca un segment deosebit al tu-
bului digestiv şi ca o entitate anatomo-clinică aparte 
în special în ultimii 15-20 de ani. În această perioadă 
au fost defi nitivate mai  multe patologii ce au ca sub-
strat morfopatologic această zonă anatomică printre 
care: boala de refl ux gastroesofagian (BRGE), boala 
de refl ux nonerozivă (BRNE), hernia hiatală, achala-
zia cardiei, inelul Shatzky, esofagul Barrett, neoplas-
mul joncţiunii eso-gastrice, sindromul Boerhaave, 

ulcerul cardiei gastrice, diverticulul supradiafragmal. 
Suferinţele enumerate sunt diverse după mecanisme-
le etiopatogenice, deşi o parte din ele prezintă diferite 
forme evolutive ale refl uxului gastroesofagian (RGE). 
În pofi da heterogenităţii evidente acestui grup de boli, 
ele au o localizare anatomică comună, care determină 
manifestările clinice similare. Tabloul clinic al pato-
logiilor JEG adeseori reprezintă o constelaţie a ace-
loraşi simptome cu un accent deosebit de prezentare 
pentru fi ecare afecţiune. Durerile retrosternale, piro-
zisul, disfagia, regurgitaţia, sialorea sunt simptomele 
cele mai frecvente întâlnite la pacienţii cu patologia 
JEG. Simptomele asemănătoare cauzate de diferite 
boli impun gruparea lor pentru efectuarea diagnosti-
cului diferenţial. Pe de altă parte localizarea comună 
presupune folosirea aceloraşi metodele de investigaţii 
instrumentale, informativitatea şi sensibilitatea căro-
ra variază în dependenţa de patologie. Astăzi în afec-
ţiunile JEG se utilizează atât metodele convenţionale 
cum sunt esofagografi a şi examenul endoscopic, cât 
şi metodele specifi ce, elaborate special pentru această 
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regiune anatomică: manometria şi  pH-metria eso-
fagiană, impedantmetria intralumenală  şi metodele 
combinate. Aceste similarităţi şi interconexiuni  ne 
permit  să analizăm patologiile JEG ca un grup sepa-
rat de boli ale sistemului digestiv.

Procesele neoplastice din această regiune, deşi, 
o parte din ele se dezvoltă pe fondalul patologiilor 
cronice neoncologice ale JEG, necesită o abordare te-
rapeutică specifi că multidirecţională atât în cazuri tra-
tabile, cât şi în tumori depăşite ca tratament paliativ. 
Accentuăm importanţa tratamentului bolilor cronice 
din această zonă ca măsură profi lactică pentru dez-
voltarea de neoplasme şi a diagnosticului diferenţial 
atent bazat pe vigilenţa oncologică. 

Incidenţa în creşterea patologiilor nononcologice 
ale JEG în ultimii ani se datorează în mare măsură 
cunoaşterii de către medicii de diferite specialităţi, în 
special, medicii de familie, a simptomatologiei afec-
ţiunilor JEG, precum şi a posibilităţilor în creştere de 
diagnostic paraclinic (radiologic, endoscopic, imagis-
tic, morfologic). Totodată la nivel global se înregis-
trează creşterea numărului pacienţilor cu BRGE, care 
este cea mai frecvent întâlnită patologia a JEG şi este 
considerată una din  bolile civilizaţiei, caracteristică 
pentru ţările industrializate. 

Progresul în înţelegerea mecanismelor patoge-
netice şi apariţia substanţelor antisecretorii şi po-
tente fac posibilă terapia medicamentoasă efi cientă 
a spectrului  nononcologic a BRGE. Sunt necesare 
cercetări clinice extinse pentru evaluarea efectelor 
distante a tratamentului conservativ îndelungat şi 
a capacităţii de prevenire a apariţiei schimbărilor 
metaplastice şi displastice la nivelul mucoasei JEG. 
Pe de altă parte pacienţii cu refl ux noneroziv nu de-
monstrează răspuns clinic atât de favorabil la tra-
tamentul cu blocatorii pompei de proton. Nu există 
un tratament conservativ efi cient pentru bolile JEG, 
care au un substrat morfologic clar: herniile hiatale 
de dimensiuni mari, diverticulii supradiafragmali, 
complicaţiile evolutive ale BRGE (stricturi, ulcere 
esofagiene, esofagul Barrett), iar multitudinea opţi-
unilor chirurgicale scoate în evidenţă necesitatea de 
standardizare a managementului chirurgical şi a pro-
cedeelor operatorii.  Difi cultăţile tehnice în abordul 
chirurgical atât clasic, cât şi laparoscopic precum şi 
abilităţile care se cer de la chirurgul care încearcă 
rezolvarea chirurgicală a patologiei JEG sunt şi ele 
un argument în favoarea intenţiei noastre de a uni 
într-un studiu comun şi amplu entităţile nozologice 
sus-numite ale JEG. Incidenţa mare a patologiei şi 
eşecurile tratamentului chirurgical determină apari-
ţia unui număr de pacienţi cu recurenţa patologiei 
care necesită intervenţii iterative în zona JEG. Astfel 
de intervenţii necesită o expertiză înaltă chirurgicală 

şi un algoritm de acţiuni care nu este stabilit până în 
prezent.

Apariţia chirurgiei minimal invazive laparoscopi-
ce şi toracoscopice, de asemenea, a stimulat interesul 
cliniciştilor pentru tratamentul chirurgical al patolo-
giilor JEG. Acest interes este susţinut de cererea paci-
enţilor care optează pentru un tratament defi nitiv, care 
oferă reabilitare rapidă şi este în general mai ieftin 
decât tratamentul medicamentos pe viaţă. În paralel 
cu evoluţia indicaţiilor, tehnicile laparoscopice s-au 
perfecţionat progresiv începând cu prima intervenţie 
laparoscopică pentru refl ux gastroesofagian realizată 
de Dallemagne în 1991 [1]. Abordul laparoscopic s-a 
impus progresiv şi a devenit un ,,standard”. În pre-
zent, principiile intervenţiilor asupra JEG şi diferitele 
procedee celioscopice sunt perfect stabilite şi absolut 
reproductibile.

Joncţiunea eso-gastrică în aspect anatomo-
fi ziologic

Însăşi JEG reprezintă o porţiune a tubului digestiv 
care include esofagul epifrenic (ampula epifrenică), 
esofagul intrahiatal sau epicardia (porţiunea diafrag-
matică), esofagul abdominal, cardia gastrică şi polul 
superior al stomacului [2].

Conform altor autori esofagul terminal ce consti-
tuie aproximativ 20% din lungimea esofagului pre-
zintă o structură şi o funcţie  cu importanţa clinică 
specială. Acest segment cuprinde esofagul toracic 
epifrenic, esofagul diafragmatic şi cel  abdominal 
[3].

Ultimii 4 cm ai esofagului toracic prezintă un 
segment mai dilatat, ampula epifrenica, cu rol func-
ţional în complexul eso-cardio-tuberozitar, situată 
între două zone mai înguste, superioară şi inferioară 
(strâmtorile von Hacker). Acest aspect reprezintă mai 
mult o constatare radiologică, fi ind mai puţin vizibilă 
„in vivo”. În această porţiune, esofagul are raporturi 
anatomice anterioare cu cordul prin intermediul ţe-
sutului conjunctiv mediastinal; posterior, este separat 
de coloana vertebrală prin interpunerea ductului lim-
fatic toracic şi aortei descendente care la acest nivel 
trece posterior de esofag; lateral este în raport cu cei 
doi plămâni prin intermediul pleurelor mediastinale 
respective; la dreapta esofagului se afl ă vena azygos 
care face crosa deasupra bronhiei principale drepte. 
Nervii vagi îşi modifi că poziţia relativă faţă de eso-
fag. Cranial acestea se afl ă pe ambele părţi ale esofa-
gului, iar caudal, vagul stâng trece pe faţa anterioară a 
esofagului, iar cel drept pe faţa posterioară.

Porţiunea intrahiatală a esofagului. Trecerea 
esofagului toracic în cavitatea abdominală are loc la 
nivelul hiatusului diafragmatic prin aşa-numitul canal 
al lui Roux-Delmas, lung de 1,5-2 cm şi, care are as-
pectul unei fante cu direcţie verticală situate în pilie-
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rul diafragmatic drept. La nivelul hiatusului esofagian 
muşchiul frenic este substanţial îngroşat. Acest inel 
muscular poate fi  considerat ca un ,,sfi ncter extern al 
esofagului”, care participă la prevenirea refl uxului 
gastroesofagian [2]. Deşi, ambii pilieri diafragmatici 
contribuie la formarea hiatusului esofagian, acest inel 
muscular este constituit, în 45% din cazuri, din fi bre 
ale pilierului diafragmatic drept (fi g. 1). Proiecţia radi-
ologică a hiatusului esofagian este variabilă în raport 
cu incidenţa şi faza actului respirator. Fixarea esofa-
gului la inelul muscular se realizează printr-o structură 
fi broelastică, întărită cu fi bre musculare, (fi g. 2) care 
asigură un grad de mobilitate relativă între esofag şi 
diafragmă. Această foiţă tisulară, denumită membra-
nă frenoesofagiană, se extinde circumferenţiar de la 
marginea musculară a hiatusului diafragmatic până la 

esofag. Având originea preponderent din fascia en-
doabdominală, membrana frenoesofagiană se inseră 
pe esofag 2-3 cm deasupra hiatusului diafragmatic şi 
cu 3-5 cm superior de joncţiunea mucosală. Structu-
rile fi broase, pornite de pe suprafaţa diafragmei, care 
se îndreaptă spre esofag şi se continuă cu seroasa 
acestuia - membrana Laimer-Bertelli - completează 
separarea cavitaţii toracice de cea abdominală [4]. 
Membrana frenoesofagiană conţine fi brele musculare 
care întăresc această structura fi broasă. Printre aces-
tea se deosebesc  fascicule musculare Rouget (poste-
rior stâng) şi Juvara (drept anterior) ce provin din pi-
lerii diafragmatici şi se termină în peretele esofagian 
ancorând şi fornixul gastric de diafragmă. În aspect 
descriptiv macroscopic membrana frenoesofagiană 
prezintă о foiţă supe rioară, către cavitatea toracică şi 

Figura 1. Joncţiune esogastică în secţiune frontală 

Figura 2. Ligamentul frenoesofagian şi variantele anatomice de formare a hiatului esofagian (A,B)
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о foiţă inferioară, către cea abdominală. Semnifi ca-
ţia funcţională a membranei freno esofagiene nu este 
bine defi nită, dar este clar că ea nu oferă о rezistentă 
sufi cientă pentru prevenirea formării herniilor hiata-
le şi nu poate fi  folosită pentru plastia hiatusului sau 
ancorarea joncţiunii gastroesofagiene în abdomen în 
timpul operaţiilor antirefl ux [4]. 

Ca entitate anatomo-funcţională JEG poate fi  
concepută doar în ansamblu cu diafragma, în parti-
cular cu hiatusul esofagian care constituie punctul 
de referinţa pentru  JEG. Pilierii diafragmatici sunt 
benzi musculo-tendinoase care iau naştere pe corpii 
vertebrali (Th10-L1) din două bandelete tendinoase 
aplatizate, ce se continuă în direcţie verticală, oblică 
şi în anterior cu două benzi musculare una dreaptă 
şi alta stângă, care de altfel formează cu adevărat 
cei doi stâlpi diafragmatici. Pilierul drept este mai 
lung şi mai gros decât cel stâng, adeseori formează 
o angulare a fi brelor musculare spre suprafaţa ante-
rioară a JEG şi poate crea difi cultăţi în recunoaşterea 
noţiunilor anatomice la mobilizarea esofagului ab-
dominal în cadrul intervenţiilor chirurgicale. Urcând 
în sus pilierii diafragmali se unesc  pe linia mediană 
pe marginea posterioară a centrului frenic. Fibrele 
provenite din porţiunea medială a  ambelor pilieri 
se încrucişează şi dau naştere fasciculelor musculare 
ale inelului hiatal. Uneori pilierul diafragmatic drept 
înconjoară esofagul ca o cravată având rol în contro-
lul refl uxului gastroesofagian, contribuind împreună 
cu membrana Bertelli şi fi brele musculare oblice din 

peretele gastric descrise de Willis şi Helvetius, la 
menţinerea unei funcţionalităţi corecte a complexu-
lui eso-cardio-tuberozitar. Prin încrucişarea fi brelor 
musculare ale stâlpilor se formează două orifi cii dia-
fragmatice; anterior - hiatusul esofagian şi posterior 
- orifi ciul aortic, Figura 3.

Trecerea de la o presiune joasă intra-toracică la 
una ridicată în abdomen  poate, determina fenomene 
de refl ux, dacă aceste presiuni nu ar fi  intr-un echi-
libru stabil, în realizarea căruia intervin formaţiuni 
anatomice dar şi fenomene funcţionale cu rol anti-
refl ux. Cum am descris anterior, esofagul, la nivelul 
hiatusului, este fi xat printr-un sistem de fi bre muscu-
lo-elastice, care împreună cu adventicea conductului 
formează membrana Laimer-Bertelli, care separă cele 
două cavităţi cu presiuni diferite şi se comportă ca 
un manşon ce înconjoară porţiunea inferioară a eso-
fagului şi închide hiatusul esofagian. Inserţia acestei 
membrane la nivelul planului muscular esofagian este 
foarte puternică şi ca urmare distribuie o tensiune 
egală pe peretele conductului. Mecanismele funcţio-
nale care asigură trecerea alimentelor în stomac sunt 
foarte complicate şi încă controversate.

Esofagul abdominal este porţiunea terminală a 
conductului, care se întinde de la marginea inferioară 
a hiatusului diafragmatic până la orifi ciul cardial ce 
are o orientare oblică. Lungimea acestei porţiuni de 
esofag este de aproximativ 3-5 cm, variabilă în de-
pendenţă de mişcările diafragmei în timpul respiraţiei 
şi gradul de umplere a stomacului. Esofagul abdomi-

Figura 3. Diafragma din aspect abdominal. Inelul hiatal format preponderent din fascicule musculare provenite 
din pilierul diafragmal drept.
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nal are forma tronconică, cu baza mare îndreptat spre 
cardie, acest segment al esofagului se mai numeşte 
antrul cardial (antrum cardiacum). La nivelul unirii 
esofagului cu tuberozitatea gastrică, se formează un 
unghi ascuţit, unghiul Hiss, care corespunde în pro-
funzimea unui pliu de mucoasă numit valva lui Gu-
baroff [5] Figura 4. Toate aceste elemente anatomice 
împreună cu sfi ncterul esofagian inferior se opun re-
fl uxului gastroesofagian.

Sfi ncterul esofagian inferior. Musculatura eso-
fagiană este constituită din fi bre musculare orientate 
în două direcţii:

pătură musculară formată din fi bre longitudi-• 
nale, paralele cu axul lung al esofagului;

fi bre musculare circumferinţiare dispuse în • 
1/3 inferioara esofagului.

Musculatura esofagiană este diferită în raport cu 
specia şi localizarea pe esofag. Astfel, în treimea su-
perioară este formată din fi bre musculare striate, iar în 
treimea inferioară, din fi bre musculare netede. Există 
o zonă de tranziţie între aceste două categorii de fi bre, 
mai evidentă pe cele circulare. 

Ultimii 2,5 cm de ţesut muscular, diferă anatomic 
şi funcţional de restul esofagului constituind sfi ncte-
rul esofagian inferior (SEI). În structura acestuia se 
întâlnesc trei elemente importante: fi bre musculare, 
elemente nervoase şi celule endocrine. Tonusul SEI 
este o proprietate a fi brelor musculare circulare care 
la acest nivel dezvoltă o tensiune mai mare decât re-
stul esofagului şi sunt mai sensibile la agoniştii coli-
nergici şi adrenergici.

Numeroase cercetări efectuate în această zonă a 
esofagului nu au putut pune în evidenţă structuri spe-
cializate care să corespundă SEI funcţional. Histolo-
gic s-a constatat că fi brele musculare sunt mai dezvol-
tate decât cele de la nivelul stomacului. Se notează o 
confi guraţie aparte a fi brelor musculare, care la acest 
nivel nu sunt circulare ci semicirculare sau spiralate, 
intersectându-se cu fi brele musculare oblice ale sto-
macului. Există evidenţa, că cele două categorii de 
fi bre se contractă într-o manieră circulară [6]. Gro-

simea SEI este inegală, fi ind mult mai evidentă spre 
marea curbură gastrică, orientată oblic şi acoperită de 
mucoasa gastrică şi/sau esofagiană.

În repaus SEI este contractat, dar se relaxează la 
trecerea bolului alimentar. Petterson  a demonstrat că 
esofagul şi fundusul gastric se relaxează simultan în 
momentul deglutiţiei. Astfel, JEG funcţionează ca o 
singură entitate, având un control neuroendocrin co-
mun [7]. Cert este că SEI îşi îndeplineşte funcţia doar 
dacă esofagul terminal se afl ă în abdomen. Funcţiona-
litatea lui dispare în momentul ascensionării în tora-
ce, cum se întâmplă în herniile hiatale.

Mulţi autori consideră SEI ca o zonă musculară 
aparte faţă de restul esofagului, fapt susţinut şi de 
constatarea ca fi bră musculară are la acest nivel, un 
număr de mitocondrii şi un consum de oxigen mai 
mare [8].

Majoritatea cercetărilor la oameni au demonstrat 
că la nivelul esofagului inferior există o zonă de înaltă 
presiune, pe o distanţă de 3-5 cm, care acţionează ca 
un sfi ncter fi ziologic intrinsec, chiar dacă anatomic 
nu există un corespondent [9].

Inelul Schatzki. Descris în 1953 de Schatzki, ca 
un inel terminal al esofagului situat la nivelul joncţi-
unii esogastrice. Este un inel fi x, inextensibil, repre-
zentat de un repliu mucos, inelar, având aspectul unui 
diafragm incomplet, vizibil numai dacă segmentele de 
deasupra şi dedesubt sunt destinse de bariu. Acest inel 
este acoperit pe faţa superioară de epiteliu scuamos, iar 
inferior de mucoasa gastrică (epiteliu columnar). Inelul 
corespunde cardiei mucoase şi poate fi  asociat cu her-
niile hiatale. Uneori se poate întâlni şi un inel muscu-
lar, ca urmare a hipertrofi ei fi brelor circulare suprapuse 
peste SEI. Este situat deasupra diafragmei şi acoperit 
pe ambele feţe de mucoasa esofagiană.

Clinic, pacienţii prezintă o disfagie intermitentă, 
asociată cu arsuri retrosternale, revelatoare a unei 
hernii hiatale. Evolutiv se poate ajunge până la o 
obstrucţie totală prin fragmente alimentare solide 
(carne, pâine etc.) în special, când esofagul are un 
diametru sub 20 mm. Astfel, disfagia intermiten-

Figura 4. Joncţiunea esogastrică cu elementele anatomice care controlează refl uxul gastroesofagian
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tă sau persistentă poate caracteriză această situaţie 
anatomică.

Vascularizarea JEG. Sursele arteriale sunt mul-
tiple, această porţiune a esofagului fi ind cea mai bine 
vascularizată; arterele provin din coronară gastrică, 
diafragmaticele inferioare, iar câteva ramuri provin 
adeseori direct din trunchiul celiac şi artera hepatică. 
Venele corespund de obicei teritoriilor arteriale, îşi au 
originea în porţiunea submucoasă şi mucoasă unde 
formează plexuri, mai dezvoltate în partea inferioa-
ră. Venele mucoasei şi submucoasei sunt conectate 
cu plexurile similare gastrice, iar în partea superioară 
cu reţeaua venoasă submucoasă faringiană. La nive-
lul segmentului toracic al esofagului există o reţea 
venoasă musculară şi ramuri care străbat peretele şi 
ajung la nivelul adventicei unde formează plexul ve-
nos periesofagian ce acompaniază nervul vag. Venele 
azygos colectează sângele din jumătatea superioară a 
esofagului, iar în partea inferioară sângele este drenat 
prin venele coronare gastrice şi diafragmatice către 
sistemul port. În acest  fel se stabileşte o importantă 
cale de derivaţie portocava.

Circulaţia limfatică la nivelul JEG. Canalele 
limfatice formează o reţea bine dezvoltată la nivelul 
stratului mucos şi o alta - la nivelul stratului muscu-
lar; ambele se continuă cu cea faringiană şi gastrică. 
Vasele limfatice au o directie ascendentă având rela-
ţie cu ganglionii regionali, la nivelul cărora în cazul 
tumorilor maligne apar metastaze. Astfel, neoplaziile 
segmentului inferior de obicei metastazează  în gan-
glionii coronari, diafragmatici şi celiaci. Drenajul 
limfatic al JEG se face, de obicei, subdiafragmatic 
de-a lungul ganglionilor gastrohepatici, gastrofrenici, 
gastrosplenici şi gastrocolici [10].

Inervaţia JEG. Inervaţia extrinsecă a esofagu-
lui toracic şi SEI este autonomă, prin fi bre ce provin 
din nervii vagi, simpatici şi fi lete din nervul laringi-
an pentru porţiunea cervicală. Majoritatea nervilor 
cranieni trimit ramuri către esofag, dar mai ales, ner-
vii IX şi XI, a căror penetrare în conduct este strâns 
legată de tipul de muşchi pe care-l inervează: striat 
sau neted. În segmentul unde predomină fi brele mus-
culare netede ramurile ce inervează sunt dependente 
de receptori adrenergici. Sistemul nervos intramural 
este format din 3 plexuri interconectate: adventiţial, 
intermuscular şi submucos. Plexuri intramurale fac 
parte din sistemul nervos enteric intrinsec, care da-
torită prezenţei neuronilor multipolari (celule Dogiel) 
este capabil să funcţioneze în mod autonom. Sistemul 
nervos enteric are activitate refl exă independentă şi 
asigură reglarea locală a motilităţii esofagiene. Fibre 
nervoase mielinice provenite de la nervii vagi au co-
nexiuni cu plexuri intramurale, iar o parte din fi bre 
amielinice se termină pe celule musculare. Astfel, si-

milar cordului, esofagul dispune de un sistem nervos 
propriu, dereglarea activităţii acestui sistem se mani-
festă prin diverse ,,disritmii” – tulburări de motilitate 
esofagiană. 

Excitaţia colinergică pentru neuronul intramural 
este de tip nicotinic, în timp ce, pentru celelalte for-
me, este de tip muscarinic. Ambele tipuri de neuroni 
inervează fi brele musculare netede şi SEI [11].

Mecanismele de control ale activităţii motorii 
esofagiene sunt localizate în sistemul nervos central, 
periferic, în nervii intramurali şi muşchi. Activitatea 
nervoasă la nivelul esofagului este caracterizată de 
prezenţa mecanismelor voluntare şi involuntare care 
acţionează împreună în raport cu cele două categorii 
de fi bre musculare. Existenţa sfi ncterelor esofagieni 
superior şi inferior previne deplasarea retrogradă a 
conţinutului gastric şi esofagian datorită existenţei 
unui tonus bazal. Astfel în repaus, esofagul este în-
chis prin mecanisme sfi ncteriene. Sfi ncterul esofa-
gian superior se contractă şi împiedică pătrunderea 
aerului în esofag în timpul respiraţiei, iar tonusul este 
de 10-l3 mmHg [12]. SEI menţine un tonus bazal care 
este inhibat  de unda persistaltică primară permiţând 
astfel trecerea alimentelor ingerate în stomac. Este 
de remarcat faptul ca tonusul sfi ncterian se adaptea-
ză variaţiilor presiunii intragastrice, a cărui valoare 
este de 10-l4 mmHg. În general, după deglutiţie apare 
o relaxare completă a SEI cu o durată de 5-l0 sec. 
urmată de o contracţie de 7-l0 sec. [13]. Refl uxului 
gastroesofagian i se opune complexul anatomo-func-
tional eso-cardio-tuberozitar, iar dacă totuşi acesta se 
produce apare o undă de contracţie secundară, care 
va propulsa refl uatul în stomac, esofagul fi ind astfel 
păstrat liber de orice conţinut. 

Tranzitul esofagian este determinat de contracţia 
musculară şi de forţa gravitaţiei. Aceşti doi factori in-
tervin în funcţie de poziţia individului şi de tipul ali-
mentelor ingerate: ingestia de alimente solide deter-
mină o undă de contracţie iniţială de deglutiţie numită 
contracţie peristaltică primară care începe la faringe 
şi se termină la nivelul cardiei, propulsând bolul ali-
mentar în stomac. 

În faza oro-faringiană a deglutiţiei bolusul este 
împins de contracţia limbii prin mişcări voluntare, iar 
faringele se contracta; concomitent glota şi nazofarin-
gele sunt închise. 

Odată cu pătrunderea alimentelor în esofag mus-
culatura faringiană se relaxează, iar tonusul sfi nc-
terului esofagian superior creşte. Pătruns în esofag, 
bolusul este propulsat involuntar către stomac, apoi o 
nouă contracţie progresivă, circulară, este iniţiată în 
esofagul superior. În timpul activităţii de propulsie a 
bolusului alimentar, esofagul se scurtează cu aproxi-
mativ 10% din lungimea sa [14].
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Undele peristaltice secundare  apar în prezenţa 
refl uxului gastroesofagian (iritanţi chimici şi meca-
nici) şi nu sunt induse de deglutiţie. Aceste unde se 
produc numai în esofag, deşi iau naştere la nivelul 
stomacului şi sunt mediate de centrul deglutiţiei. Un-
dele peristaltice secundare previn leziunile de refl ux 
gastroesofagian realizând clearance-ul esofagian. 
[11]. În cazul în care nu există conexiuni cu centrul 
deglutiţiei apare un mecanism intramural de rezer-
vă (autonom) care preia controlul asupra contracţiei 
muşchiului neted esofagian şi determină unda peris-
taltică terţiară. Aceste unde survin independent de 
deglutiţie, sunt necoordonate sau simultane la nivelul 
esofagului şi nu trebuie confundate cu contracţiile se-
cundare [11, 13]. Viteza undelor peristaltice este de 3 
cm/sec în esofagul cu musculatura striată şi de 5 cm/
sec în segmentul cu musculatura netedă. Nivelurile 
diferite de control pentru peristaltica normală, deter-
mină numeroase consecinţe când aceste mecanisme 
sunt alterate. Există două variante de tulburări a pe-
ristalticii esofagului: 

-  hipomotilitatea, caracterizată prin descreşterea 
amplitudinii contracţiilor sau absenţa acestora;

-  hipermotilitatea, când undele sunt de amplitu-
dine inaltă, prelungite sau repetitive. Aceste modifi -
cări se întâlnesc la corpul esofagian şi SEI cu menţiu-
nea că, pentru SEI hipomotilitatea înseamnă presiune 
scăzută şi contracţii diminuate, iar hipermotilitatea 
înseamnă diminuarea sau absenţa relaxării în fazele 
deglutiţiei, manifestându-se  ca un sfi ncter hiperten-
siv. 

Incompetenţa sfi ncterului gastroesofagian se ma-
nifestă în special în timpul vărsăturilor, care repre-
zintă o modalitate prin care stomacul îşi elimină con-
ţinutul din cauza unei iritaţii sau distensii excesive.  
În timpul vărsăturii, joncţiunea gastroesofagiană se 
ridică la nivelul hiatusului esofagian datorită contrac-
ţiilor fi brelor longitudinale ale esofagului cu ştergerea 
rozetei mucoase care obişnuit închide joncţiunea şi 
conţinutul gastric este expulzat prin contracţiile an-
trului gastric şi peretelui abdominal. După expulsie 
totul reintră în normal. Aceste manifestări sunt con-
trolate de nervii cranieni VII, IX, XI, XII. 

Fibrele nervoase aferente în afară de musculatu-
ră, inervează şi glandele esofagului. Fibrele aferente 
asigură sensibilitatea termică, dureroasă şi tactilă la 
nivelul mucoasei esofagiene, cele mai sensibile sunt 
segmentele distale ale esofagului şi cardia. Inervaţia 
senzorială este asigurată de nervii vagi, care sunt re-
glatorii principali ai motricităţii esofagiene. Sistemul 
nervos simpatic controlează tonusul esofagian. Iner-
vaţia pilierilor diafragmali, în special, acelui drept 
este asigurată de nervii diafragmatici.

Concluzii
Prin poziţia sa anatomo-topografi ca, la hota-1)

rul între două cavităţi importante dar destul de deo-
sebite prin menirea lor – toracică şi abdominală, JEG 
reprezintă un segment aparte al tubului digestiv având 
un rol deosebit în propulsarea bolului alimentar spre 
stomac, dar şi un rol cardinal în preîntâmpinarea re-
fl uxului patologic.

Particularităţile de vascularizare (arteria-2)
lă, venoasă), inervare, dar şi drenare limfatică, cele 
de structură anatomică a peretelui, dar şi cele legate 
de mecanismele de funcţionalitatea JEG conturează 
această zonă într-o entitate anatomică aparte.

3) Incidenţa în creştere a patologiei JEG în ulti-
mele decenii, în special, a BRGE, care a devenit ma-
ladia cea mai frecventă în structura patologiei tubului 
digestiv, dar şi ,,explozia” frecvenţei adenocarcino-
mului JEG şi a esofagului Barrett au adus în actuali-
tate noţiunea de JEG.

4) JEG a devenit atractivă prin prisma posibili-
tăţii antrenării în tratamentul patologiilor din această 
regiune a metodelor minimal invazive.
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