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Rezumat

in ultimele doua decenii din totalul maladiilor digestive s-a evidentiat un grup de boli, care au ca un punct de referinta
jonctiunea eso-gastica. Printre aceste boli se enumera spectrul suferintelor legate cu refluxul gastroesofagian, adenocarci-
nomul jonctiunii eso-gastrice, diverticulii esofagieni supradiafragmal si tulburari al motilitatii esofagului. Luand in consi-
deratie crestere continua a incidentei i prevalentei acestor patologii in térile Europei occidentale i SUA se impun analize
sistemice fundamentale, care au ca scop evidentierea factorilor-cheie in etiopatogenia bolilor jonctiunii eso-gastrice. in
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multe publicatii recente jonctiunea eso-gastrica este privitd ca o zona anatomicd separatd cu o menire fiziologica bine
determinatd. Dereglarea structurii acestui complex sau functionarea lui incorectd duce la dezvoltarea bolilor jonctiunii
eso-gastrice. Scopul acestei lucrari este totalizarea datelor anatomice si fiziologice, care reprezintd jonctiunea eso-gastica
ca o entitate anatomo-functionala distincta. Acest concept va contribui la dezvoltarea si implementarea metodelor noi de
diagnostic si tratament al patologiilor sus-numite.

Cuvinte-cheie: jonctiunea esofago-gastirica, anatomia, boala de reflux 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 reflux 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 reflux disease

Pe3iome. ITuimeBogHo-KeTyT04HBIH NMepexo — 0TAeJbHOe AHATOMO-(PYHKIMOHAIbHOE 00pa3oBaHue

B Tedyenne mocnenHUX NBYX AECATHICTHH cpenn 3a00JeBaHUI MUIIEBAPUTENBHON CHCTEMBI BBIACIIIACH TPYIIa
Oomne3Hel, KOTOpble UMEIOT OO aHATOMHYECKHI OPUEHTHUD: TTUIIIEBOTHO-KETYIOUHBINA TIepeXxo/l. B 3Ty rpymimy BXOIST
criekTp OoJIe3HEel CBSI3aHHBIX C racTpod3odareaibHbIM PeqIIIOKCOM, aJICHOKApPIMHOMA MTUILEBOIHO-KEIYJ0YHOTO TIepe-
xoa, HajgauadparMaabHble TUBEPTHKYIIBI MUIIEBOA M HAPYIIEHUS MOTOPUKH MUIeBoda. PocT mokasareneil pacmpo-
CTPaHEHHOCTH M 3a00JI€BA€MOCTH TMATOJOTHH MUIIEBOTHO-KEITYJOYHOTO MEepexoa B 3aaJHOEBPONECHCKUX CTpaHaX U
CIIA mnoka3piBaeT HEOOXOAUMOCTh (DYHAaMEHTAIBHBIX CHCTEMHBIX UCCIICAOBAHUI ISl BHISIBICHUS KIIIOUEBBIX (hakTo-
POB B 3THOIIATOTeHEe3e 3TUX OoJe3Hed. Bo MHOTHX HeJaBHHUX MyOIMKAIMAX ITHIIEBOIHO-KETYIOYHbIN Mepexo/] paccMma-
TPUBAETCS KaK OTICIIbHOEC aHATOMHUYECKOe 00pa3oBaHHME C COOCTBEHHOW (u3umonornueckoi (yHkimenr. CTpyKTypHbIS
i (QYHKIMOHAJIBHBIC HAPYIICHHS B ATOW 30HE MPHUBOT K PA3BUTHIO OOJIE3HEH MHIIEBOHO-KETYI0UHOIO IIepexoa.
Lenb 3T0i pabOTHl CyMMHPOBaHHWE AHATOMHUYECKUX U (PU3MOIOTHYECKHUX JaHHBIX, KOTOPBIE IPEICTABISAIOT MUIIIEBOTHO-
KEITyJOYHBIN TIEpeXo]l KaK OTAebHOE aHATOMO-(PYHKIIMOHAIBHOE 00pa3oBaHue. DTa KOHIETIUI OyJeT crmocoOCTBOBATh
MOSIBJICHUIO ¥ BHEAPEHHIO HOBBIX METOIOB TUATHOCTUKH U JICUCHHUS BBIIIICHA3BaHHBIX 3a00JI€BaHNUI.

KiroueBble ¢j10Ba: MUIIEBOTHO-KETYIOYHBIN TIEPEXO0/l, aHATOMUS, TacTpodzodareasibHas peduirokcHast 00JIe3Hb

Insemnitatea clinicd a zonei de jonctiune esofa-
go-gastricd (JEG), determinata de pozitie anatomica
la hotarul celor doud cavitdti importante a organismu-
lui uman — toracica si abdominala, a impus conceptul
unui complex tisular policomponent din regiunea hi-
atusului esofagian al diafragmei. Aceastd formatiune
anatomo-functionald menita s asigure tranzitul bolu-
lui digestiv si sa impiedice refluxul gastroesofagian
poate fi caracterizata in norma si patologie prin repe-
re anatomo-topografice clare §i parametrii functionali
specifici.

Jonctiunea esofago-gastrica a fost evidentiatda de
comunitatea medicald ca un segment deosebit al tu-
bului digestiv §i ca o entitate anatomo-clinica aparte
in special in ultimii 15-20 de ani. In aceasta perioada
au fost definitivate mai multe patologii ce au ca sub-
strat morfopatologic aceastd zona anatomica printre
care: boala de reflux gastroesofagian (BRGE), boala
de reflux noneroziva (BRNE), hernia hiatala, achala-
zia cardiei, inelul Shatzky, esofagul Barrett, neoplas-
mul jonctiunii eso-gastrice, sindromul Boerhaave,

ulcerul cardiei gastrice, diverticulul supradiafragmal.
Suferintele enumerate sunt diverse dupa mecanisme-
le etiopatogenice, desi o parte din ele prezinta diferite
forme evolutive ale refluxului gastroesofagian (RGE).
In pofida heterogenittii evidente acestui grup de boli,
ele au o localizare anatomica comuna, care determina
manifestarile clinice similare. Tabloul clinic al pato-
logiilor JEG adeseori reprezintd o constelatie a ace-
lorasi simptome cu un accent deosebit de prezentare
pentru fiecare afectiune. Durerile retrosternale, piro-
zisul, disfagia, regurgitatia, sialorea sunt simptomele
cele mai frecvente intalnite la pacientii cu patologia
JEG. Simptomele aseméanatoare cauzate de diferite
boli impun gruparea lor pentru efectuarea diagnosti-
cului diferential. Pe de alta parte localizarea comuna
presupune folosirea acelorasi metodele de investigatii
instrumentale, informativitatea si sensibilitatea caro-
ra variaza in dependenta de patologie. Astazi in afec-
tiunile JEG se utilizeaza atat metodele conventionale
cum sunt esofagografia si examenul endoscopic, cat
si metodele specifice, elaborate special pentru aceasta
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regiune anatomica: manometria si pH-metria eso-
fagiana, impedantmetria intralumenald si metodele
combinate. Aceste similaritati si interconexiuni ne
permit sa analizam patologiile JEG ca un grup sepa-
rat de boli ale sistemului digestiv.

Procesele neoplastice din aceasta regiune, desi,
o parte din ele se dezvoltd pe fondalul patologiilor
cronice neoncologice ale JEG, necesita o abordare te-
rapeutica specifica multidirectionala atat in cazuri tra-
tabile, cat si in tumori depasite ca tratament paliativ.
Accentudam importanta tratamentului bolilor cronice
din aceastd zona ca masura profilacticd pentru dez-
voltarea de neoplasme si a diagnosticului diferential
atent bazat pe vigilenta oncologica.

Incidenta in cresterea patologiilor nononcologice
ale JEG in ultimii ani se datoreazd in mare masura
cunoagsterii de catre medicii de diferite specialitati, in
special, medicii de familie, a simptomatologiei afec-
diagnostic paraclinic (radiologic, endoscopic, imagis-
tic, morfologic). Totodata la nivel global se inregis-
treaza cresterea numarului pacientilor cu BRGE, care
este cea mai frecvent intalnita patologia a JEG si este
consideratd una din bolile civilizatiei, caracteristica
pentru tarile industrializate.

Progresul in intelegerea mecanismelor patoge-
netice i aparitia substantelor antisecretorii $i po-
tente fac posibila terapia medicamentoasa eficienta
a spectrului nononcologic a BRGE. Sunt necesare
cercetari clinice extinse pentru evaluarea efectelor
distante a tratamentului conservativ indelungat si
a capacitdtii de prevenire a aparitiei schimbarilor
metaplastice si displastice la nivelul mucoasei JEG.
Pe de alta parte pacientii cu reflux noneroziv nu de-
monstreaza raspuns clinic atat de favorabil la tra-
tamentul cu blocatorii pompei de proton. Nu exista
un tratament conservativ eficient pentru bolile JEG,
care au un substrat morfologic clar: herniile hiatale
de dimensiuni mari, diverticulii supradiafragmali,
complicatiile evolutive ale BRGE (stricturi, ulcere
esofagiene, esofagul Barrett), iar multitudinea opti-
unilor chirurgicale scoate in evidenta necesitatea de
standardizare a managementului chirurgical si a pro-
cedeelor operatorii. Dificultatile tehnice in abordul
chirurgical atat clasic, cat si laparoscopic precum si
abilitatile care se cer de la chirurgul care incearca
rezolvarea chirurgicald a patologiei JEG sunt si ele
un argument in favoarea intentiei noastre de a uni
intr-un studiu comun §i amplu entitatile nozologice
sus-numite ale JEG. Incidenta mare a patologiei si
esecurile tratamentului chirurgical determina apari-
tia unui numar de pacienti cu recurenta patologiei
care necesitd interventii iterative in zona JEG. Astfel
de interventii necesitd o expertiza 1nalta chirurgicala

si un algoritm de actiuni care nu este stabilit pana in
prezent.

Aparitia chirurgiei minimal invazive laparoscopi-
ce si toracoscopice, de asemenea, a stimulat interesul
clinicistilor pentru tratamentul chirurgical al patolo-
giilor JEG. Acest interes este sustinut de cererea paci-
entilor care opteaza pentru un tratament definitiv, care
ofera reabilitare rapida si este In general mai ieftin
decat tratamentul medicamentos pe viata. In paralel
cu evolutia indicatiilor, tehnicile laparoscopice s-au
perfectionat progresiv incepand cu prima interventie
laparoscopica pentru reflux gastroesofagian realizata
de Dallemagne in 1991 [1]. Abordul laparoscopic s-a
impus progresiv si a devenit un ,,standard”. In pre-
zent, principiile interventiilor asupra JEG si diferitele
procedee celioscopice sunt perfect stabilite si absolut
reproductibile.

Jonctiunea eso-gastrica in aspect anatomo-
fiziologic

Insasi JEG reprezinta o portiune a tubului digestiv
care include esofagul epifrenic (ampula epifrenicd),
esofagul intrahiatal sau epicardia (portiunea diafrag-
maticd), esofagul abdominal, cardia gastrica si polul
superior al stomacului [2].

Conform altor autori esofagul terminal ce consti-
tuie aproximativ 20% din lungimea esofagului pre-
zintd o structurd si o functie cu importanta clinica
speciald. Acest segment cuprinde esofagul toracic
epifrenic, esofagul diafragmatic si cel abdominal
[3].

Ultimii 4 cm ai esofagului toracic prezintd un
segment mai dilatat, ampula epifrenica, cu rol func-
tional in complexul eso-cardio-tuberozitar, situatd
intre doud zone mai inguste, superioarad si inferioara
(stramtorile von Hacker). Acest aspect reprezintd mai
mult o constatare radiologica, fiind mai putin vizibila
»in vivo”. In aceasta portiune, esofagul are raporturi
anatomice anterioare cu cordul prin intermediul te-
sutului conjunctiv mediastinal; posterior, este separat
de coloana vertebrala prin interpunerea ductului lim-
fatic toracic si aortei descendente care la acest nivel
trece posterior de esofag; lateral este 1n raport cu cei
doi plamani prin intermediul pleurelor mediastinale
respective; la dreapta esofagului se afld vena azygos
care face crosa deasupra bronhiei principale drepte.
Nervii vagi 1si modifica pozitia relativa fatd de eso-
fag. Cranial acestea se afla pe ambele parti ale esofa-
gului, iar caudal, vagul sting trece pe fata anterioara a
esofagului, iar cel drept pe fata posterioara.

Portiunea intrahiatald a esofagului. Trecerea
esofagului toracic in cavitatea abdominala are loc la
nivelul hiatusului diafragmatic prin aga-numitul canal
al lui Roux-Delmas, lung de 1,5-2 c¢m si, care are as-
pectul unei fante cu directie verticala situate in pilie-
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rul diafragmatic drept. La nivelul hiatusului esofagian
muschiul frenic este substantial ingrosat. Acest inel
muscular poate fi considerat ca un ,,sfincter extern al
esofagului”, care participd la prevenirea refluxului
gastroesofagian [2]. Desi, ambii pilieri diafragmatici
contribuie la formarea hiatusului esofagian, acest inel
muscular este constituit, in 45% din cazuri, din fibre
ale pilierului diafragmatic drept (fig. 1). Proiectia radi-
ologica a hiatusului esofagian este variabila in raport
cu incidenta si faza actului respirator. Fixarea esofa-
gului la inelul muscular se realizeaza printr-o structura
fibroelastica, intarita cu fibre musculare, (fig. 2) care
asigurd un grad de mobilitate relativa intre esofag si
diafragma. Aceasta foita tisulard, denumitd membra-
na frenoesofagiani, se extinde circumferentiar de la
marginea musculara a hiatusului diafragmatic pana la

Mucoasa esofagului

Submucoasa

Partea ascendenti a
lig. frenoesofagian
Diafragma
Inelul adipos
subhiatal

Linia Z (zigzag)

Cardia
Pliurile gastrice (rugae)

esofag. Avand originea preponderent din fascia en-
doabdominald, membrana frenoesofagiana se insera
pe esofag 2-3 cm deasupra hiatusului diafragmatic si
cu 3-5 cm superior de jonctiunea mucosala. Structu-
rile fibroase, pornite de pe suprafata diafragmei, care
se indreaptd spre esofag si se continud cu seroasa
acestuia - membrana Laimer-Bertelli - completeaza
separarea cavitatii toracice de cea abdominald [4].
Membrana frenoesofagiana contine fibrele musculare
care intaresc aceasta structura fibroasa. Printre aces-
tea se deosebesc fascicule musculare Rouget (poste-
rior stang) si Juvara (drept anterior) ce provin din pi-
lerii diafragmatici si se termind in peretele esofagian
ancorand si fornixul gastric de diafragma. In aspect
descriptiv macroscopic membrana frenoesofagiana
prezintd o foitd superioard, catre cavitatea toracica si

Musculatura esofagiani longitudinala

' Musculatura esofagiani circulard
. Ingrosarea treptati a stratului muscular

Fascia supradiafragmatici
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Figura 1. Jonctiune esogastica in sectiune frontala
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Figura 2. Ligamentul frenoesofagian si variantele anatomice de formare a hiatului esofagian (4,B)
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o foita inferioard, catre cea abdominald. Semnifica-
tia functionalda a membranei frenoesofagiene nu este
bine definitd, dar este clar ca ea nu ofera o rezistenta
suficientd pentru prevenirea formarii herniilor hiata-
le si nu poate fi folosita pentru plastia hiatusului sau
ancorarea jonctiunii gastroesofagiene in abdomen in
timpul operatiilor antireflux [4].

Ca entitate anatomo-functionald JEG poate fi
conceputa doar in ansamblu cu diafragma, in parti-
cular cu hiatusul esofagian care constituie punctul
de referinta pentru JEG. Pilierii diafragmatici sunt
benzi musculo-tendinoase care iau nastere pe corpii
vertebrali (Th10-L1) din doua bandelete tendinoase
aplatizate, ce se continua in directie verticald, oblica
si in anterior cu doua benzi musculare una dreapta
si alta stangd, care de altfel formeaza cu adevarat
cei doi stalpi diafragmatici. Pilierul drept este mai
lung si mai gros decét cel stang, adeseori formeaza
o angulare a fibrelor musculare spre suprafata ante-
rioard a JEG si poate crea dificultati in recunoasterea
notiunilor anatomice la mobilizarea esofagului ab-
dominal 1n cadrul interventiilor chirurgicale. Urcand
in sus pilierii diafragmali se unesc pe linia mediana
pe marginea posterioara a centrului frenic. Fibrele
provenite din portiunea mediald a ambelor pilieri
se incruciseaza si dau nastere fasciculelor musculare
ale inelului hiatal. Uneori pilierul diafragmatic drept
inconjoara esofagul ca o cravata avand rol in contro-
lul refluxului gastroesofagian, contribuind impreuna
cu membrana Bertelli si fibrele musculare oblice din

M. patrat lombar
M. psoas mare

peretele gastric descrise de Willis si Helvetius, la
mentinerea unei functionalitati corecte a complexu-
lui eso-cardio-tuberozitar. Prin incrucisarea fibrelor
musculare ale stalpilor se formeaza doua orificii dia-
fragmatice; anterior - hiatusul esofagian si posterior
- orificiul aortic, Figura 3.

Trecerea de la o presiune joasd intra-toracica la
una ridicatd in abdomen poate, determina fenomene
de reflux, daca aceste presiuni nu ar fi intr-un echi-
libru stabil, in realizarea caruia intervin formatiuni
anatomice dar si fenomene functionale cu rol anti-
reflux. Cum am descris anterior, esofagul, la nivelul
hiatusului, este fixat printr-un sistem de fibre muscu-
lo-elastice, care impreund cu adventicea conductului
formeaza membrana Laimer-Bertelli, care separa cele
doud cavitdti cu presiuni diferite si se comportd ca
un mangon ce inconjoard portiunea inferioara a eso-
fagului si inchide hiatusul esofagian. Insertia acestei
membrane la nivelul planului muscular esofagian este
foarte puternica si ca urmare distribuie o tensiune
egala pe peretele conductului. Mecanismele functio-
nale care asigura trecerea alimentelor in stomac sunt
foarte complicate si inca controversate.

Esofagul abdominal este portiunea terminala a
conductului, care se Intinde de la marginea inferioara
a hiatusului diafragmatic pana la orificiul cardial ce
are o orientare oblicd. Lungimea acestei portiuni de
esofag este de aproximativ 3-5 cm, variabild in de-
pendenta de miscarile diafragmei in timpul respiratiei
si 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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Figura 4. Jonctiunea esogastrica cu elementele anatomice care controleaza refluxul gastroesofagian

nal are forma tronconicd, cu baza mare indreptat spre
cardie, acest segment al esofagului se mai numeste
antrul cardial (antrum cardiacum). La nivelul unirii
esofagului cu tuberozitatea gastrica, se formeaza un
unghi ascutit, unghiul Hiss, care corespunde in pro-
funzimea unui pliu de mucoasd numit valva lui Gu-
baroff [5] Figura 4. Toate aceste elemente anatomice
impreuna cu sfincterul esofagian inferior se opun re-
fluxului gastroesofagian.

Sfincterul esofagian inferior. Musculatura eso-
fagiana este constituitd din fibre musculare orientate
in doua directii:

e  paturd musculara formata din fibre longitudi-
nale, paralele cu axul lung al esofagului;

e fibre musculare circumferintiare dispuse in
1/3 inferioara esofagului.

Musculatura esofagiana este diferita in raport cu
specia si localizarea pe esofag. Astfel, in treimea su-
perioara este formata din fibre musculare striate, iar in
treimea inferioara, din fibre musculare netede. Exista
o zona de tranzitie intre aceste doua categorii de fibre,
mai evidenta pe cele circulare.

Ultimii 2,5 cm de tesut muscular, difera anatomic
si functional de restul esofagului constituind sfincte-
rul esofagian inferior (SEI). In structura acestuia se
intalnesc trei elemente importante: fibre musculare,
elemente nervoase si celule endocrine. Tonusul SEI
este o proprietate a fibrelor musculare circulare care
la acest nivel dezvolta o tensiune mai mare decat re-
stul esofagului si sunt mai sensibile la agonistii coli-
nergici si adrenergici.

Numeroase cercetdri efectuate in aceastd zona a
esofagului nu au putut pune in evidenta structuri spe-
cializate care sd corespunda SEI functional. Histolo-
gic s-a constatat ca fibrele musculare sunt mai dezvol-
tate decat cele de la nivelul stomacului. Se noteaza o
configuratie aparte a fibrelor musculare, care la acest
nivel nu sunt circulare ci semicirculare sau spiralate,
intersectandu-se cu fibrele musculare oblice ale sto-
macului. Existd evidenta, ca cele doua categorii de
fibre se contracta intr-o maniera circulara [6]. Gro-

simea SEI este inegald, fiind mult mai evidenta spre
marea curbura gastrica, orientata oblic si acoperita de
mucoasa gastrica si/sau esofagiana.

In repaus SEI este contractat, dar se relaxeazi la
trecerea bolului alimentar. Petterson a demonstrat ca
esofagul si fundusul gastric se relaxeaza simultan in
momentul deglutitiei. Astfel, JEG functioneaza ca o
singura entitate, avand un control neuroendocrin co-
mun [7]. Cert este ca SEI 1si indeplineste functia doar
daca esofagul terminal se afla in abdomen. Functiona-
litatea Iui dispare in momentul ascensiondrii in tora-
ce, cum se Intdmpla in herniile hiatale.

Multi autori considerd SEI ca o zonad musculara
aparte fatd de restul esofagului, fapt sustinut si de
constatarea ca fibra musculara are la acest nivel, un
numar de mitocondrii $i un consum de oxigen mai
mare [8].

Majoritatea cercetarilor la oameni au demonstrat
ca la nivelul esofagului inferior exista o zona de inalta
presiune, pe o distantd de 3-5 cm, care actioneaza ca
un sfincter fiziologic intrinsec, chiar daca anatomic
nu exista un corespondent [9].

Inelul Schatzki. Descris in 1953 de Schatzki, ca
un inel terminal al esofagului situat la nivelul joncti-
unii esogastrice. Este un inel fix, inextensibil, repre-
zentat de un repliu mucos, inelar, avand aspectul unui
diafragm incomplet, vizibil numai daca segmentele de
deasupra si dedesubt sunt destinse de bariu. Acest inel
este acoperit pe fata superioara de epiteliu scuamos, iar
inferior de mucoasa gastrica (epiteliu columnar). Inelul
corespunde cardiei mucoase si poate fi asociat cu her-
niile hiatale. Uneori se poate Intalni si un inel muscu-
lar, ca urmare a hipertrofiei fibrelor circulare suprapuse
peste SEI. Este situat deasupra diafragmei si acoperit
pe ambele fete de mucoasa esofagiana.

Clinic, pacientii prezintd o disfagie intermitenta,
asociata cu arsuri retrosternale, revelatoare a unei
hernii hiatale. Evolutiv se poate ajunge pana la o
obstructie totala prin fragmente alimentare solide
(carne, paine etc.) in special, cand esofagul are un
diametru sub 20 mm. Astfel, disfagia intermiten-
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td sau persistentd poate caracteriza aceasta situatie
anatomica.

Vascularizarea JEG. Sursele arteriale sunt mul-
tiple, aceasta portiune a esofagului fiind cea mai bine
vascularizata; arterele provin din coronara gastrica,
diafragmaticele inferioare, iar cateva ramuri provin
adeseori direct din trunchiul celiac si artera hepatica.
Venele corespund de obicei teritoriilor arteriale, 1si au
originea in portiunea submucoasd si mucoasd unde
formeaza plexuri, mai dezvoltate 1n partea inferioa-
rd. Venele mucoasei si submucoasei sunt conectate
cu plexurile similare gastrice, iar in partea superioara
cu reteaua venoasd submucoasa faringiana. La nive-
lul segmentului toracic al esofagului existd o retea
venoasd musculard si ramuri care strabat peretele si
ajung la nivelul adventicei unde formeaza plexul ve-
nos periesofagian ce acompaniaza nervul vag. Venele
azygos colecteaza sangele din jumatatea superioara a
esofagului, iar in partea inferioara sangele este drenat
prin venele coronare gastrice si diafragmatice catre
sistemul port. In acest fel se stabileste o importanta
cale de derivatie portocava.

Circulatia limfatica la nivelul JEG. Canalele
limfatice formeaza o retea bine dezvoltata la nivelul
stratului mucos si o alta - la nivelul stratului muscu-
lar; ambele se continud cu cea faringiand i gastrica.
Vasele limfatice au o directie ascendenta avand rela-
tie cu ganglionii regionali, la nivelul cérora in cazul
tumorilor maligne apar metastaze. Astfel, neoplaziile
segmentului inferior de obicei metastazeaza in gan-
glionii coronari, diafragmatici si celiaci. Drenajul
limfatic al JEG se face, de obicei, subdiafragmatic
de-a lungul ganglionilor gastrohepatici, gastrofrenici,
gastrosplenici si gastrocolici [10].

Inervatia JEG. Inervatia extrinsecd a esofagu-
lui toracic si SEI este autonoma, prin fibre ce provin
din nervii vagi, simpatici si filete din nervul laringi-
an pentru portiunea cervicald. Majoritatea nervilor
cranieni trimit ramuri catre esofag, dar mai ales, ner-
vii IX si XI, a caror penetrare in conduct este strans
legata de tipul de muschi pe care-l inerveaza: striat
sau neted. In segmentul unde predomina fibrele mus-
culare netede ramurile ce inerveaza sunt dependente
de receptori adrenergici. Sistemul nervos intramural
este format din 3 plexuri interconectate: adventitial,
intermuscular si submucos. Plexuri intramurale fac
parte din sistemul nervos enteric intrinsec, care da-
toritd prezentei neuronilor multipolari (celule Dogiel)
este capabil sa functioneze In mod autonom. Sistemul
nervos enteric are activitate reflexa independenta si
asigura reglarea locald a motilitatii esofagiene. Fibre
nervoase mielinice provenite de la nervii vagi au co-
nexiuni cu plexuri intramurale, iar o parte din fibre
amielinice se termina pe celule musculare. Astfel, si-

milar cordului, esofagul dispune de un sistem nervos
propriu, dereglarea activitatii acestui sistem se mani-
festa prin diverse ,,disritmii” — tulburari de motilitate
esofagiana.

Excitatia colinergica pentru neuronul intramural
este de tip nicotinic, in timp ce, pentru celelalte for-
me, este de tip muscarinic. Ambele tipuri de neuroni
inerveaza fibrele musculare netede si SEI [11].

Mecanismele de control ale activititii motorii
esofagiene sunt localizate 1n sistemul nervos central,
periferic, in nervii intramurali si muschi. Activitatea
nervoasd la nivelul esofagului este caracterizatd de
prezenta mecanismelor voluntare si involuntare care
actioneaza Tmpreuna in raport cu cele doud categorii
de fibre musculare. Existenta sfincterelor esofagieni
superior si inferior previne deplasarea retrograda a
continutului gastric si esofagian datoritd existentei
unui tonus bazal. Astfel in repaus, esofagul este in-
chis prin mecanisme sfincteriene. Sfincterul esofa-
gian superior se contractd si impiedicd patrunderea
aerului in esofag in timpul respiratiei, iar tonusul este
de 10-13 mmHg [12]. SEI mentine un tonus bazal care
este inhibat de unda persistaltica primara permitand
astfel trecerea alimentelor ingerate in stomac. Este
de remarcat faptul ca tonusul sfincterian se adaptea-
za variatiilor presiunii intragastrice, a carui valoare
este de 10-14 mmHg. In general, dupa deglutitie apare
o relaxare completa a SEI cu o durata de 5-10 sec.
urmatd de o contractie de 7-10 sec. [13]. Refluxului
gastroesofagian i se opune complexul anatomo-func-
tional eso-cardio-tuberozitar, iar daca totusi acesta se
produce apare o unda de contractie secundara, care
va propulsa refluatul in stomac, esofagul fiind astfel
pastrat liber de orice continut.

Tranzitul esofagian este determinat de contractia
musculara si de forta gravitatiei. Acesti doi factori in-
tervin in functie de pozitia individului si de tipul ali-
mentelor ingerate: ingestia de alimente solide deter-
mina o unda de contractie initiala de deglutitie numita
contractie peristaltica primard care incepe la faringe
si se termina la nivelul cardiei, propulsand bolul ali-
mentar in stomac.

In faza oro-faringiana a deglutitiei bolusul este
impins de contractia limbii prin migcari voluntare, iar
faringele se contracta; concomitent glota si nazofarin-
gele sunt inchise.

Odata cu patrunderea alimentelor in esofag mus-
culatura faringiand se relaxeaza, iar tonusul sfinc-
terului esofagian superior creste. Patruns in esofag,
bolusul este propulsat involuntar cétre stomac, apoi o
noud contractie progresiva, circulara, este initiata in
esofagul superior. In timpul activitatii de propulsie a
bolusului alimentar, esofagul se scurteaza cu aproxi-
mativ 10% din lungimea sa [14].



196

Buletinul ASM

Undele peristaltice secundare apar in prezenta
refluxului gastroesofagian (iritanti chimici si meca-
nici) si nu sunt induse de deglutitie. Aceste unde se
produc numai in esofag, desi iau nastere la nivelul
stomacului si sunt mediate de centrul deglutitiei. Un-
dele peristaltice secundare previn leziunile de reflux
gastroesofagian realizand clearance-ul esofagian.
[11]. In cazul in care nu existd conexiuni cu centrul
deglutitiei apare un mecanism intramural de rezer-
va (autonom) care preia controlul asupra contractiei
muschiului neted esofagian si determina unda peris-
taltica tertiara. Aceste unde survin independent de
deglutitie, sunt necoordonate sau simultane la nivelul
esofagului si nu trebuie confundate cu contractiile se-
cundare [11, 13]. Viteza undelor peristaltice este de 3
cm/sec 1n esofagul cu musculatura striata si de 5 cm/
sec in segmentul cu musculatura netedd. Nivelurile
diferite de control pentru peristaltica normala, deter-
minad numeroase consecinte cand aceste mecanisme
sunt alterate. Existd doud variante de tulburari a pe-
ristalticii esofagului:

- hipomotilitatea, caracterizata prin descresterea
amplitudinii contractiilor sau absenta acestora;

- hipermotilitatea, cand undele sunt de amplitu-
dine inalta, prelungite sau repetitive. Aceste modifi-
cari se intalnesc la corpul esofagian si SEI cu mentiu-
nea ca, pentru SEI hipomotilitatea iInseamna presiune
scazuta si contractii diminuate, iar hipermotilitatea
inseamnd diminuarea sau absenta relaxarii in fazele
deglutitiei, manifestdndu-se ca un sfincter hiperten-
siv.

Incompetenta sfincterului gastroesofagian se ma-
nifestd in special in timpul varsaturilor, care repre-
zintd o modalitate prin care stomacul 1si elimina con-
tinutul din cauza unei iritatii sau distensii excesive.
In timpul varsaturii, jonctiunea gastroesofagiani se
ridica la nivelul hiatusului esofagian datorita contrac-
tiilor fibrelor longitudinale ale esofagului cu stergerea
rozetei mucoase care obisnuit inchide jonctiunea si
continutul gastric este expulzat prin contractiile an-
trului gastric si peretelui abdominal. Dupa expulsie
totul reintrd in normal. Aceste manifestdri sunt con-
trolate de nervii cranieni VII, IX, XI, XII.

Fibrele nervoase aferente in afard de musculatu-
ra, inerveaza si glandele esofagului. Fibrele aferente
asigurd sensibilitatea termica, dureroasa si tactila la
nivelul mucoasei esofagiene, cele mai sensibile sunt
segmentele distale ale esofagului si cardia. Inervatia
senzoriald este asigurata de nervii vagi, care sunt re-
glatorii principali ai motricitatii esofagiene. Sistemul
nervos simpatic controleaza tonusul esofagian. Iner-
vatia pilierilor diafragmali, in special, acelui drept
este asigurata de nervii diafragmatici.

Concluzii

1) Prin pozitia sa anatomo-topografica, la hota-
rul intre doud cavititi importante dar destul de deo-
sebite prin menirea lor — toracica si abdominala, JEG
reprezintd un segment aparte al tubului digestiv avand
un rol deosebit in propulsarea bolului alimentar spre
stomac, dar si un rol cardinal in preintampinarea re-
fluxului patologic.

2) Particularitatile de vascularizare (arteria-
13, venoasa), inervare, dar si drenare limfatica, cele
de structurd anatomica a peretelui, dar si cele legate
de mecanismele de functionalitatea JEG contureaza
aceastd zona intr-o entitate anatomica aparte.

3) Incidenta in crestere a patologiei JEG in ulti-
mele decenii, in special, a BRGE, care a devenit ma-
ladia cea mai frecventa in structura patologiei tubului
digestiv, dar si ,,explozia” frecventei adenocarcino-
mului JEG si a esofagului Barrett au adus in actuali-
tate notiunea de JEG.

4) JEG a devenit atractiva prin prisma posibili-
tatii antrenarii 1n tratamentul patologiilor din aceasta
regiune a metodelor minimal invazive.
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