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electrozi indicatori elec­
trozi selectivi pentru Br-, 
respectiv I-, preparaţi de 
noi, aşa cum am descris 
anterior (10). De data 
aceasta am preparat ames­
tecuri variabile de sare de 
Cd2+ şi KBr re.,-pectiv KI, 
iar in amestecuri am de­
terminat pBr-, respectiv 
pi-, folosind curbe de ca­
librare prealabilă la forţă 
ionică constantă. Rezulta­
tele sint redate in fig. nr. 
5, iar valorile pK obţinute 
concordă bine cu cele din 
literatură obţinute pe alte 
căi (12). 

Sosit la redacţie: 
21 noiembrie 1974. 
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Clinica r-hirurgJcală nr. 1 (cond.· prof. dr. Gh. V. E. Bancu. doctor docent) 

INHICAŢIILE, TEHNICA ŞI REZULTATELE ESOGASTROSTO~IIEI 
PRIN ABORD TORACIC 

dr. Gh. V. E. Bancu, dr. Z. Pcipai, dr. T. Georgescu, dr. E. Bcilint, 
dr. M. Baghiu, dr. V. Gliga 

Esogastrostomia fundică prin abord toracic (operaţia Sauerbruch), cu 
intenţie de operaţie definitivă îşi are indicaţii restrinse, dar acestea pot 
fi bine codificate. 

Tn lucrarea de faţă dorim să ne referim la indicaţiile operatiei, la 
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rtscurile ei, la principiile de tehnică in condiţii operatorii obişnuite sau 
speciale şi la rezultatele care pot fi intrezărite. 

Indicaţiile operaţiei Sauerbruch sint legate mai ales de îmbolnăviri 
benigne ale regiunii cardiei, însoţite de sindrom esofagian manifest, prin­
tre care cităm : 

1. Leziunile stenozante juxtacardiale produse de substanţe caustice, 
pe lîngă permeabilitatea esofagului din amonte şi integritatea regiunii 
fundice a stomacului. 

2. Leziunile posttraumatice stenozante ale regiunii cardiei. dP cauza 
operatorie sau accidentală. 

3. Acalazia cardiei, în care operaţia Heller pare neindicată. 
4. Acalazia cardiei nerezolvată prin alte intervenţii (in special car­

diomiotomia extramucoasă). 
Riscurile intervenţiei depind de 3 factori· 
-- starea generală precară a bolnavului datorită sindromului esofa­

gian, care prin tulburările grave de deglutiţie duc la pierderi ponderale 
insemnate. Deshidratarea şi demineralizarea marcată, cit şi scăderea pro­
teinelor serice pot fi greu compensate parenteral in timpul pregătirii pre­
operatorii. Ace3tea, mai ales hipoproteinemia. pun in pericol suturile unui 
organ pretenţios cum este esofagul; 

- virsta, poate fi considerată tară mai ales atunci cind se însoţeşte 
de modificări patologice ale principalelor organe solicitate de actul ope­
rator (cord, plămîni, ficat, t·inichi. glande endocrine): 

- probe funcţionale cardiorespiratorii deficitare. care in anumite 
condiţii pot face uneori iluzorie o simplă trracotomie exploratorie. 

ln clinica noastră am efectuat. in ultiP".ti 4 ani. 4 esogastrostomii fun­
dice prin abord toracic. In toate cele 4 cazuri am practicat reintervenţii 
in Uima unor operaţii care au prezentat complicaţii stenozante ale regiunii 
cardiei, sau nereuşite in intenţia rezolvării unei tulburări grave de deglu­
tiţi~ prin imbolnăvirea regiunii cardiale. 

Obs. 1. Bolnava R. E. de 18 ani se internează de urgenţă in clinica 
noastră cu dgs.: H.D.S. din varice esofagiene. Repetind hemoragiile in 
clinică, intervenim de urgenţă. Suturăm varicele pericardial, preparăm 
esofagul, efectuînd o deconexiune transesofagiană cu buton Boerema. La 
6 săotămini postoperator apar fenomene de disfagie pentru care bolnav& 
se reinternează; cu această ocazie i se practică o gastrostomie, avind in 
vedere stenoza totală esofagiană la nivelul deconexiunii. Bolnava rămîn~ 
cu ~astrostomie 6 săptămîni. cind este reinternată. Hotărîm abordarea 
esofagului inferior prin toracotomie stg. După eliberarea bazei lobului 
infer·ior stg. pulmonar, preparăm esofagul şi căutăm să pătrundem in hia­
tul esofagian. care este blocat de stomac. ln acea<>tă situaţie efectuăm o 
mică breşă diafragmatică la o distanţă convenabilă in unghiul esofag<r 
diafragmatic. Printr-o disecţie anevoioasă preparăm peretele gastric in­
tim aderent, pe o porţiune de 4 cm şi deschidem stomacul pe o lungime 
corespunzătoare unei anastomoze cu esofagul. Unghiul posterior fiind 
intim închis de ţesuturi, punem un plan de suturi esogastrice, apoi unul 
anterior paramucos monoplan şi acoperim anastomoza cu ligamentul pul­
monar. Evoluţie postoperatorie foarte bună. Funcţionalitatea in timp 11 

anastomozei este de asemenea bună. 
Obs. 2. Bolnavul Sz. B. de 78 ani, se internează în clinica noastră ln 

noiembrie 1970 cu diagnosticul de acalazia cardiE'i. După pregătire pre-
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ope1·atm-ie se intervine practicindu-se o cardiomiotomie extramucoasă 
prin abord abdominal pe o întindere d~ 10 cm. ţ.a_ 4. !uni pos~perator 
sindromul esofagian reapare de o grav1tate sponta Şl m cele dm urmă 
survin hemoragii digestive. In septembrie 1971 se reinternează într.-o 
stare generală alterată (anemie, subnutriţie). După pregătire preoperatone, 
pe lîngă probe funcţionale cardiorespiratorii la limită, se reintervine prin­
tr-o toracotomie în spaţiul VII intercostal stg. Se prepară esofagul supra­
diafragmatic care ne arată aspectul său cilindric dur stenozant, cu o dila­
taţie suprastricturală evidentă. Se practică esogastrostomie fundică cu 
o gură anastomotică de 4 cm. Evoluţia postoperatorie favorabilă. Deglu­
tiţia se ameliorează. Reluarea alimentaţiei făcîndu-se după 12 zile, pe­
rioadă in care bolnavul a fost alimentat cu lichide prin sondă nazotrans­
anastomotică. Revăzut în mai multe Iinduri, are stare generală satisfă­
cătoare la virsta actuală de 82 de ani. 

Obs. 3. Bolnavul B. T. 49 ani, prezentind un sindrom esofagian prin 
acalazia cardiei, este greşit interpretat intr-un spital din provincie, ca 
stenoză pilorică pentru care i se efectuează o rezecţie gastrică. Persistenta 
fenomenelor esofagiene, scăderea ponderală 20 kg, decid bolnavul să ape­
leze la serviciile clinicii noastre, in februarie 1973. Avînd în vedere re­
zectia de stomac efectuată cu un an in urmă, pe lîngă probe cardiorespi­
ratorii bune, intervenim prin toracotomie in spaţiul VI intercostal stg. 
Esofagul inferior prezintă o tunică musculară exuberantă. Se efectuează 
esogastrostomia fundică de 4 cm lungime. Se ancorează marginea dreaptă 
a diafragmotomiei la peretele anterior al esofagului. Alimentare prin 
sondă nazotransanastomotică în ziua 12. Evoluţie postoperatorie simplă şi 
rezultat la distanţă foarte bun. 

Obs. 4. Bolnavul M. S. 48 ani este victima unei plăgi penetrante abdo­
minale prin împuşcare, ce necesită laparotomie pentru leziuni hepatice, 
cu care ocazie se extrage şi proiectilul. La scurt interval se instalează un 
sindrom esofagian prin acalazia cardiei. Cu acest diagnostic se internează 
in clinica noastră in septembrie 1973. Antecedente de 20 de ani. Avînd 
in vedere intervenţia anterioară abdominală. după pregătirea preopera­
torie pe lîngă funcţii cardiorespiratorii bune, hotărîm intervenţia prin 
toracotomie in spaţiul VI intercostal stg. Esofag foarte dilatat cu perete 
flasc. subţire. Se efectuează esogastrostomie fundică cu fixarea breşei 
diafragmatice la conul de pe1·ete gastric ascensionat în torace. Alimen­
taţie pl'in sondă nazotransanastomotică timp de 12 zile. Evoluţie post­
operatorie simplă. Rezultat funcţional foarte bun. 

Discuţii 

Tn timpul efectuării anastomozei esogastrice fundice trebuie să ţinem 
seama de cîteva principii tactice şi tehnice. 

1. Nervii vagi trebuie respectaţi din două motive: 
- vagotomia produce acalazia pilorului. neputindu-se efectua piloro­

plastia datorită abordului toracic; 
- in cazul acalaziei cardiei, vagotomia agravează tulburările de di­

~inergie. ~cardială, putind duce la nefuncţionarea anastomozei, care şi 
m cond1ţu normale poate da rezultate indoielnice. 

. 2. Dacă in cazul operaţiilor primare abordarea fundului stomacului 
~hnsp~e. ~ra<:e este uşoară, în unele reintervenţii aderenţele masive fac 
unpos1b1la cbvarea peretelui stomacului de fata concavă a diafragmului. 
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3. Cînd breşa diafragmului evidenţiază perete gastric liber, marginile 
muşchiului vor fi fixate la baza conului gastiic ascensionat în torace. 

4. Cînd separarea gastrodiafragmatică este imposibilă (Obs. 1), mar­
ginile diafragmului disecat se vor fixa în jurul anastomozei. 

5. Anastomoza se va efectua întotdeauna în zona anterioară şi stîngă 
a cilindrului esofagian, în apropierea aortei, pentru a asigura gu1ii o bună 
funcţionalitJate şi o lărgime suficientă de 3-4 cm în ax longitudinal. 

6. Anastomoza esogastlică va fi efectuată în două planuri, folosind 
însă suturi paramucoase, peretele anterior putînd fi efectuat şi monoplan 

7. Alimentarea bolnavului va începe în ziua a doua postoperator şi 
va continua pînă în ziua a 12-a prin sondă nazotransanastomotică pentru 
protejarea suturilor. 

Rezultatele esogastrostomiei fundice pot fi considerate bune atunci 
cînd indicarea operaţiei s-a făcut în mod judicios. 

Operaţia pare să fie mai bine venită din punct de vedere funcţional 
şi incomparabil mai benignă decît esogastrectomia polară superioară, după 
modesta noastră experienţă şi datele literaturii, chiar dacă această din 
urmă operaţie se face în multe cazuri prin abord pur abdominal. 

Sosit la redacţie: 28 mai 1974. 

Institutul de medidnă şi farmacie, Laboratorul de fiziopatologie 
(cond.: prof. dr. A. Cojocaru, doctor in medicină) 

şi Clinica medicală nr. II (cond.: prof. dr. A. Horviith, doctor-docent) 
din Tîrgu-Mureş 

EFECTUL FACTORILOR NESPECIF1CI ASUPRA MODIFICARILOR 
SERICE ALE IMUNOGLOBUUNELOR IN' ASTMUL BRONŞIC 

dr. A. Cojocaru, dr. L. D. Berecz, dr. B. Palffy 

Cercetările anterioare (1, 4, 9, 12, 13, 15) au acreditat ideea eterog~ 
nităţii gamrnaglobulinelor, macromolecule proteice cu rol fundamental în 
procesele imunobiologice. S. Cohen (3) analizează conţinutul în aminoacizi 
al IgC şi stabileşte în 1964 o nomenclatură care distinge 3 clase de imuno­
globuline -IgG, IgM şi IgA. Ulterior Rowe şi Fahey (10) descriu IgD, iar 
lshizaka şi colaboratorii IgE (5), precizînd apartenenţa la această clasă de 
imunoglobuline a reaginelor, al căror rol în patogenia astmului bronşic 
a fost convingător demonstrat (6). 

In lucrarea de faţă ne-am propus studiul efectului unor factori clima­
terid asupra inten-claţiilor dintre imunoglobulinele serice, testele cuta­
nate la alergene şi manifestările clinice ale astrnului bronşic, dat fiind 
efectul favorabil asupra evoluţiei bolii al curei subterane din salinelt> 
Praid (8). 

Material şi metodă 

Cercetările s-au făcut pe 100 de subiecţi, de ambele sexe, în vîrsUl 
de 16-60 de ani, cu diagnosticul clinic şi funcţional de astm bronşic, 
impărţiţi în 5 loturi, la care s-a urmărit evoluţia clinică, s-au ef~at 
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