
Rezumat
Introducere: Chirurgia abdominalã clasicã cu anestezie generalã
atrage dupã sine riscuri consecutive anesteziei æi complicaåii
specifice (Timp de spitalizare prelungit, incizii abdominal largi,
care sunt dificile la pacienåii obezi). Procedurile minimal 
invazive au un timp de spitalizare semnificativ redus, refacerea
postoperatorie este mai rapidã, durerea este semnificativ redusã
æi beneficiazã de morbiditate æi complicaåii reduse. Scopul 
acestei prezentãri este de a determina fezabilitatea rezecåiilor
de organ (Ooforectomie æi tubectomie) pe model porcin.
Material æi metodã: La 10 porci aparåinând rasei marele Alb, cu
o greutate între 25-30 kg a fost practicatã ooforectomia trans-
gastricã. În primele 5 cazuri s-a practicat la o procedurã hibrida
(Laparoscopie-Notes) pentru a avea un control mai bun æi a
supraveghea manevrele efectuate endoscopic în cavitatea
abdominalã. Am reuæit ulterior ca suita de manevre sã fie fãcutã
doar cu ajutorul endoscopului, astfel cã ultimele 5 experimente
au fost uæor reproductibile æi au permis standardizarea metodei.
Rezultate: Anexectomia a fost posibilã în toate cele 10 experi-
mente. Întreaga procedurã (de la introducerea endoscopului
pânã la închiderea breæei gastrice) a durat între 180 minute æi
270 minute. Închiderea breæei gastrice s-a dovedit cea mai 
dificilã manevrã, durata acesteia variind de la 10 min cu clipuri

OTSC pânã la 100 min atunci când am încercat sã folosim
endoloop æi clipuri. Animalele au tolerat intervenåiile bine æi
nu au apãrut complicaåii notabile în timpul celor 10 experi-
mente. O sângerare de la nivelul breæei de gastrotomie a fost
singurul incident, fiind rezolvat prin electrocoagularea zonei de
sângerare.
Concluzie: Ooforectomia transgastricã pe model experimental
necesitã experienåã avansatã în laparoscopie æi endoscopie
intervenåionalã. Rezultatele preliminare sunt încurajatoare.
Aplicarea acestor procedure la om necesitã confirmari supli-
mentare ale metodei.

Cuvinte cheie: oforectomie transgastricã, NOTES, chirurgie
transorificialã, endoscopie intervenåionalã, chirurgie minimal
invazivã

Abstract

An experimental model of transgastric ooforectomy using
a porcine model

Introduction: Transabdominal routes for surgery entail general
anaesthesia with its inherent risks and complications (pro-
longed hospital stay, abdominal incisions that may be difficult
in obese patients). Minimally invasive procedures require 
shorter hospitalization, have shorter recovery periods, less post-
operative discomfort, and lower morbidity and complications. 
The purpose of this study was to use a porcine model to
determine the feasibility and the safety of organ resection
(oophorectomy and tubectomy)

Stabilirea modelului experimental de ooforectomie transgastricã pe model
suin
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Materials and methods: 10 Big White pigs between 25-30 kg
underwent transgastric ooforectomy. The first 5 cases were 
performed in a hybrid procedure (laparoscopic-NOTES) in order
to have a better control and supervise the maneuvers done by
the mobile endoscope and to guide in the abdominal cavity. 
Results: Adnexectomy was possible in all ten experiments. Full
operative time (from starting endoscopy to complete gastrec-
tomy closing) was 180 min to 270 min. The gastric defect 
closing was the most difficult manoever lasting from 10 min
with OTSC clips to 100 using endoloops and clips. The 
animals have tolerated well the experiments and there have
been no remarkable incidents during our 10 experments. In
only one case a bleeding from gastotomy required electric 
coagulation.
Conclusion: Transgastric ooforectomy in an experimental
model is a procedure that requires advanced laparoscopical
and endoscopical skills. Our early results are promissing. Its
application in humans needs further confirmation of the
method.

Key words: transgastric ooforectomy, NOTES, transorificial
surgery, interventional endoscopy, minimally invasive surgery

Progresele importante de care au beneficiat procedeele terapeu-
tice miniminvazive au  permis sã fie imaginate noi cãi de abord
pentru tehnicile videoasistate, suportul tehnologic contribuind
major la aceastã evoluåie, prin îmbunãtãåirea continuã a 
calitãåii imaginilor din câmpul operator, dar şi a performanåelor
instrumentelor de lucru. 

În acest context, lansarea tehnicilor NOTES (Natural
Orifice Transluminal Endoscopic Surgery – Chirurgie
Endoscopicã Transluminalã prin Orificiile Naturale) nu mai
este o noutate pentru cei interesaåi de nou din cele douã 
specialitãåi, gastroenterologie æi chirurgie. Conceptul de a folosi
orificiile naturale pentru a aborda unele leziuni ale viscerelor
cavitare nu este nou, polipectomiile endoscopice, rezecåiile
mucozale sau extragerile de calculi coledocieni dupã papilos-
fincterotomiile endoscopice având la acest moment câteva
decade de experienåã, cu toate acestea bariera peritoneului nu
a fost pânã la acest moment depãæitã. Pentru prima datã pentru
a aborda o leziune intraperitonealã se produce o leziune directã
a peretelui unui viscer cavitar sãnãtos permiåându-se trecerea
unui instrument flexibil terapeutic.

Astfel, se poate considera cã printr-un abord transgastric de
exemplu, putem oferi o modalitate ipotetic nouã de abordare
mai puåin invazivã (fãrã incizii sau trauma parietalã), 
pentru chirurgia abdominalã sau pelvinã, o alternativã pentru
tehnicile folosite la acest moment.

Una din problemele importante ale acestei modalitãåi de
abord este cã ea trebuie sã ofere cel puåin siguranåa tehnicilor
laparoscopice cu beneficiul absenåei cicatricilor postoperatorii
(1).

În anul 2007 a fost câætigat în cadrul Programului 4
“Parteneriate în Domeniile Prioritare” 2007-2013 proectul
de cercetare 41-023 “RONOTES” ce presupune “Analiza

impactului imunologic æi supravieåuirea în comparaåie cu
abordul laparoscopic pentru ooforectomia transgastricã pe
modelul experimental suin”. 

Lucrarea de faåã se doreæte a fi o prezentare a rezultatelor
preliminare, rezultate ce au permis stabilirea modelului
experimental de lucru.

Material æi Material æi MMetodãetodã

Modelul suin a fost folosit pentru cã existã o puternicã
asemãnãre morfologicã şi funcåionalã între oameni şi aceste
animale. Datoritã dimensiunilor lor, porcii sunt animale 
potrivite pentru intervenåiile chirurgicale în care este foarte
important ca dimensiunile organelor (plãmâni, ficat, inimã
etc...) de studiu sau antrenament sã fie asemãnãtoare omului. În
cazul nostru a fost foarte important ca instrumentele folosite sã
fie cele accesibile, iar tehnica dezvoltatã sã poatã sã fie repro-
ductibilã pe om. În vederea efectuãrii experimentelor o parte
din echipã a urmat cursurile avansate de chiurgie endoscopicã
“International NOTES Hands-on Course in Laparoscopic
Training Center Strasbourg, France” æi a participat la cele 2
intalniri Euro-NOTES din Gotheborg 2007 æi Bruxelles 2008.

Experimentele au fost efectuate în Sala de Operaåii
Animale Mari din cadrul Clinicii de Chirurgie a Facultãåii de
Medicinã Veterinarã Bucureæti (Fig. 1), la finalul cursurilor orga-
nizate de Centrul de Training Sf. Ioan Bucureæti în perioada
2008-2009. Am beneficiat astfel de facilitãåile deosebite oferite
de Facultatea de Medicinã Veterinarã.

Pentru abordul transgastric am hotãrât sã folosim un 
endoscop cu douã canale de lucru 2,8/3,4 mm cu un diametru
exterior de 9,8 mm æi o lungime de 110 cm (Karl Storz), similar
cu cel folost de Marescaux în operaåia Anubis (2).
Instrumentele endoscopice au fost sterilizate în 2,4% glutar-
aldehida (Cidex; Johnson and Johnson Advanced Sterilization
Products). Pe lângã acestea alte instrumente folosite au fost:
pense endoscopice reutilizabile (Karl Storz Endoskope), over-
tuburi esofagiene, baloane de dilatare, fire ghid, bisturie ac
(Boston Scientific, Wilson-Cook Medical Inc.). Clipurile æi

Figura 1. Sala de Operaåii Animale Mari din cadrul Clinicii de
Chirurgie a Facultãåii de Medicinã Veterinarã, Bucureæti
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endo-loop-uri disposabile au fost livrate de firma Olympus æi
firma OVESCO. Trusa de laparoscopie utilizatã este trusã 
standard a firmei Karl Storz, cu tocarele, insuflatorul, camera
video æi instrumentele deja cunoscute.

Au fost un numãr de 10 porci, (câte 2 la finalul fiecãrui curs
organizat de Centrul de Training Sf. Ioan între decembrie 2008
æi mai 2009), rasa Marele Alb cu o greutate între 25 æi 30 kg.

Toate animalele au primit îngrijirile stipulate în Convenåia
Europeanã de Îngrijire a Animalelor, precum æi cele prevãzute
în “Îngrijirea Animalului de Laborator” æi în “Ghidul de
Utilizare æi Îngrijire a Animalelor de Laborator” ale Institutului
de Resurse ale Animalului de Laborator, publicate de Institutul
Naåional de Sãnãtate (Revista NIH nr 96-03, revizuit 1996).
Animalele au fost transportate la Clinica Veterinarã cu o zi
înainte de operaåie pentru a se evita consecinåele negative
determinate de deplasarea lor chiar în ziua operaåiei.

Tehnica anestezicã æi chirurgicalã

Protocolul anestezic de altfel prezentat într-un articol precedent
(3) a constat în:

• Premedicaåie
- Injectare intramuscularã la nivelul coapsei membru-

lui posterior de – Ketaminã 20 mg./kgc., Xylazynã 2
mg./kgc.  şi Atropinã 0.015 mgkgc.; Se cântãreşte şi
se mãsoarã animalul;

• Inducåie
- Se monteazã cateter venos periferic (venochet 18G

sau 20G) la nivelul venei marginale a urechii;
- Se administreazã Propofol – 3 – 5 mg./kgc.;

• Intubaåie orotrahealã cu sondã endotrahealã cu lumen
simplu – 7 mm. – cu animalul poziåionat în decubit
ventral (Fig. 2); Se repoziåioneazã animalul în decubit
dorsal pentru intervenåia chirurgicalã;

• Menåinere (TIVA = total intravenous anesthesia)
- Administrare de Propofol – 0,5 mg./kgc./h în

administrare continuã;
- Administare de Fentanyl – 3 μg./kgc. – bolus la

fiecare 45 minute;

- Administare de Pavulon – 0,1 mg./kgc. – bolus la
fiecare 45 minute;

- Perfuzie cu ser fiziologic – 5 ml./kgc./h.;
• Antibioprofilaxie cu Cefazolin 1g.;
• Monitorizare

- EKG continuu;
- SpO2 - senzorul fiind plasat la nivelul pavilionului

urechii;
- Ventilaåie controlatã în presiune, cu frecvenåã de

12/minut, cu FiO2 de 50% şi VT; 
- Dupã intubaåia orotrahealã suinele vor fi åinute pe

un circuit semiînchis de inhalare a 1% pânã la 3%
isoflurane. 

Tehnica începe cu dezinfecåia tegumentelor æi cavitãåii
bucale cu soluåie chirurgicalã de Betadine.

Începem prin introducerea unei sonde nazogastrice urmatã
de un lavaj abundent al stomacului.

Incizie supraombilicalã 1 cm, insuflare pe ac Veress pânã la
12 mm Hg æi introducerea unui trocar de 10 mm pentru 
camera video laparoscopicã (primele 5 cazuri fiind efectuate în
varianta hibridã transorificialã asistatã laparoscopic). Pentru
primele 4 cazuri am folosit tehnica staplare a duodenului 
pentru a reduce cantitatea de aer æi apoi de CO2 care trece spre
duoden æi de aici spre intestinul subåire în timpul manevrelor
endoscopice de realizare a poråii de acces transgastrice, (curba
de învãåare este importantã). Pentru acest lucru au fost necesare
introducerea a încã douã trocare de lucru unul de 5 mm pentru
pensa de ajutor æi unul de 15 mm pentru stapler. De la cazul
numãrul 5 datoritã creæterii experienåei æi dexteritãåii în
realizarea poråii de acces æi manevrarea instrumentelor de lucru
am putut realiza manevrele endoscopice fãrã a mai executa 
staplarea la nivel duodenal.

La începutul manevrelor endoscopice trebuie luatã în 
consideraåie existenåa constantã (100%) a diverticului esofagian
la porc. Se introduce endoscopul æi overtube-ul în esofag. Dupã
examinarea esofagului, stomacului æi duodenului se trece la
spãlarea cu apã sterilã a stomacului. Se introduce apoi în 
stomac o soluåie de cefazolin (1g în 200 ml ser fiziologic) care
este lãsatã în stomac pentru 10 minute. 

Identificarea zonei de gastrotomie se poate face prin 
presiune digitalã la nivelul abdomenului anterior sub vizualizare
EDS sau folosind transiluminarea (reperãm în întuneric prin
peretele abdominal anterior lumina endoscopului). La primele
cazuri la care am folosit staplarea duodenalã s-a practicat 
exsuflarea abdomenului înainte de puncåia transparietogastricã
(Fig. 3).

Puncåia percutanã a stomacului este de preferat sã fie 
efectuatã la nivelul peretelui anterior dupã care se introduce
firul ghid care este prins cu ansa de polipectomie æi retras prin
orificiul bucal. Acul de puncåie este apoi retras. Acest fir ghid
va fi constant reperul prin care instrumentele de lucru æi 
endoscopul sunt ghidate spre calea de acces efectuatã în
peretele gastric

Gastrotomia propriu-zisã este efectuatã cu un bisturiu ac
(needle – knife) strict în zona ghidului. Gastrotomia fãcutã
departe de ghid este greu de gãsit ulterior chiar de endoscopiæti
cu experienåã.

Figura 2. Intubaåie orotrahealã cu animalul poziåionat în decubit
ventral
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Breæa gastricã se lãrgeæte folosind un balon de dilatare cu
diametru pânã la 15 mm (Fig. 4). Dilatarea cu balonul se face
cu împingerea simultanã a balonului æi a endoscopului, 
endoscopul fãcând practic corp comun cu endoscopul, dupã
care balonul se retrage. 

Gastrotomia trebuie fãcutã neapãrat pe faåa anterioarã a
stomacului, având mare atenåie ca stomacul sã nu fie rãsucit
dupã staplarea duodenului.

Primele 5 cazuri au fost toate efectuate în manierã 
hibridã laparoscopie – NOTES tocmai pentru a coordona æi
supraveghea manevrele efectuate cu endoscopul mobil æi a ne
putea ajuta în orientarea în cavitatea abdominalã.

Peritoneoscopia a fost întotdeauna prima manevrã efectuatã
dupã trecerea endoscopului dincolo de peretele gastric,
manevra de “U – turn” fiind necesarã pentru o inspecåie 
completã. În primele 3 cazuri peritoneoscopia completã a 
necesitat æi ajutorul unei pense manevrate laparoscopic atunci
când endoscopul practic s-a rãtãcit între ansele intestinale æi,
chiar pentru specialiætii cu experienåã, orientarea devenea o
problemã. Astfel s-a dovedit încã o datã cã doar o echipã mixtã
endoscopist cu experienåã – chirurg cu experienåã în chiurgia
miniminvazivã poate surmonta dificultãåile începutului 
chiurgiei transorificiale.

Am reuæit ulterior ca suita de manevre sã fie fãcutã doar
cu ajutorul endoscopului, astfel cã ultimele 5 experimente
au fost uæor reproductibile æi au permis standardizarea
metodei. 

Identificarea anexei (organul åintã)

Poziåionarea în Trendelenburg a animalului faciliteazã accesul
în pelvis al endoscopului.

Expunerea anexei necesitã introducerea unei pense endos-
copice (grasper forceps) prin canalul de lucru al endoscopului.
Se identificã vezica urinarã æi ureterul (foarte uæor de reperat la
porc). Adiacent vezicii urinare se evidenåiazã uterul. Cu o pensã
de prehensiune endoscopicã (grasper forceps) se urmãreæte
traseul coarnelor uterine æi se repereazã corpul uterin (medial) æi
ovarele (lateral), fixându-se cu pensa anexa ce dorim sã o 
rezecãm. Se plaseazã o ansã (endoloop Olympus), introdusã prin

celãlalt canal de lucru, se strânge în jurul ovarului æi salpingei
æi mezosalpingei ipsilaterale. Anexectomia se efectueazã prin
secåionarea anexei deasupra ansei endoloop cu bisturiul ac
folosind electrocauterul (Fig. 5). O datã anexectomia efectuatã
se continuã cu inspecåia zonei de lucru æi a organelor adiacente
pentru a evidenåia eventualele leziuni æi apoi se extrage piesa
fixatã în pensa grasper iniåial în stomac æi apoi prin gurã odatã
cu endoscopul.

Figura 4. Umflarea balonului pentru dilatarea breæei gastrice

Figura 5. Anexectomia transgastricã
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Închidere gastrotomie

Breæa gastricã a fost închisã în 6 cazuri prin apropierea 
marginilor gastrotomiei cu endoclipuri æi în 4 cazuri prin 
obstruarea acesteia cu epiploon æi fixarea acestuia de peretele
gastric cu endoclipuri (plombaj epigastric).

Închiderea breæei folosind asocierea de endoloop æi clipuri
presupune strângerea unui endoloop în jurul breæei de gastro-
tomie dupã fixarea acesteia cu clipuri (se clipeazã loop-ul în
jurul gastrotomiei – frecvent cu 8 clipuri, dar este posibil æi cu
4, ulterior se strânge). Tehnica pare simplã la prima vedere dar
soluåia presupune consum mare de clipuri iar endoloopul se
strânge cu dificultate în maniera doritã de operator. 

De departe cea mai simplã soluåie (folositã de noi în
ultimele 2 cazuri) sunt clipurile OTSC (over the scope clips)
(Fig. 6). Rezultatele au fost foarte încurajatoare în amândouã
cazurile în care am folosit clipurile OTSC iar durata inter-
venåiei s-a scurtat dramatic. Practic cea mai dificilã parte a
intervenåiei, închiderea breæei fiind rezolvatã în 20 min æi apoi
în 10 min. În final clipurile sunt verificate vizual pentru 
experimentele fãrã supravieåuire.

Manevrele necesare aplicãrii pensei æi apoi a clipului
OTSC sunt simple æi foarte apropiate bandãrii astfel fiind
uæor reproductibile.

RezultateRezultate

Anexectomia a fost posibilã în toate cele 10 experimente.
Întreaga procedurã (de la introducerea endoscopului pânã

la închiderea breæei gastrice) a durat între 180 minute æi 270
minute. Închiderea breæei gastrice s-a dovedit cea mai dificilã
manevrã, durata acesteia variind de la 10 min cu clipuri OTSC
pânã la 100 min atunci când am încercat sã folosim endoloop
æi clipuri. Animalele au tolerat intervenåiile bine æi nu au
apãrut complicaåii notabile în timpul celor 10 experimente. O
sângerare de la nivelul breæei de gastrotomie a fost singurul
incident, fiind rezolvat prin electrocoagularea zonei de 
sângerare.

DiscuåiiDiscuåii

Alegerea modalitãåii de abord în chirurgia transorificialã trebuie
corelatã cu obiænuinåa chirurgului, cu abordul endoscopic al
organului de acces, localizarea organului åintã, diametrul æi
lungimea instrumentelor pe care intenåionãm sã le folosim æi
nu în ultimul rând uæurinåa de a închide poarta de acces æi
implicaåiile infecåioase ale modalitãåii de acces.

Accesul transgastric este utilizat datoritã faptului cã mediul
acid al acestuia diminua riscul infecåios iar vascularizaåia foarte
bunã îl face un organ cu mare capacitate de vindecare (4). 

Atunci când avem de a face cu o perforaåie gastricã pe un
stomac gol contaminarea bacterianã intraperitonealã este foarte
micã atâta timp cât ph-ul sucului gastric este între 3 æi 4.
Helicobacter pilori este singura bacterie care poate creæte în
mediul acid normal al stomacului, dar nu existã nici o relatare
în literatura de specialitate legat de o complicaåie septicã
intraperitonealã cu acest germen. Creæterea ph-ului peste 4 sau
5 favorizeazã apariåia infecåiilor cu candida iar atunci când 
ph-ul creæte æi mai mult apar colonii importante de enerobac-
ter, stafilococ sau pseudomonas (5) æi de aceea nu se recomandã
pregãtirea înaintea intervenåiilor chirurgicale cu un antisecretor
gastric.

O parte din bacterii pot fi aduse din cavitatea bucalã æi 
utilizarea unui over-tube esofagian poate amplifica acest lucru.
Lavajul cu ser fiziologic asociind un antibiotic micæoreazã 
cantitatea de bacterii æi de resturi alimentare. 

Accesul transgastric permite o vizualizare foarte bunã a
organelor pelvine respective a ovarelor æi anexelor uterine,
organele åintã în studiul nostru. În plus respectând cu stricteåe
paæii stabiliåi pentru aceastã modalitate de acces, riscul de
injurie pentru organele vecine este foarte mic (practic doar
ficatul sau peretele abdominal fiind în faåa instrumentelor.
Dezavantajul major poate fi legat de abordul abdomenului 
superior în peritoneoscopia de început, caz în care toate
manevrele se fac în retroflexie, contraintuitiv æi deosebit de 
dificil chiar æi pentru un endoscopist experimentat (6).

Trebuie sã precizãm însã cã platformele endoscopice 
utilizate la acest moment nu permit o chirurgie endoscopicã la
nivelul dorit. Opticul æi imaginea nu sunt de calitatea chirurgiei
laparoscopice, simåul tactil este semnificativ redus datoritã 
distanåei foarte mari la care se manevreazã instrumentele (7),
endoscoapele actuale sunt prea flexibile æi nu permit o tracåiune
æi contratracåiune eficientã pentru a avea triangulaåia atât de
necesarã în chirurgia laparoscopicã. Tehnologia va trebui sã
avanseze pentru a putea face intervenåii chirurgicale trans-
orificiale cel puåin la fel de sigure ca æi chirurgia laparoscopicã.

Modalitatea de abord preferatã este cea prin peretele ante-
rior gastric, reper obåinut prin palparea externã. Perforaåia este
obåinutã prin utilizarea unui “bisturiu-ac” (needle-knife).
Ulterior prin folosirea unui balon de dilatare schimbat æi 
poziåionat la nivelul inciziei pe un fir ghid se obåine prin
dilatare o dimensiune a gastrotomiei adecvatã trecerii endos-
copului în peritoneu. Existã æi alternativa secåionãrii folosind
sfincterotomul poziåionat tot pe firul ghid dar aceasta este o
metodã mai traumaticã iar în cazul dilatãrii cu balonul dupã
retragerea endoscopului în stomac fibrele musculare care sunt

Figura 6. Clipurile OTSC Ovesco
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doar împinse æi nu secåionate au tendinåa de a se apropia æi în
acest fel orificiul gastric care trebuie închis este mult mai mic.
Am folosit æi varianta învãåatã de la montarea gastrostomei per-
cutane (PEG)(8) cu trecerea iniåialã a unui fir ghid transgastric
prin puncåionarea percutanã a stomacului æi folosirea acestui fir
ghid retras prin orificiul bucal ca modalitate de poziåionare a
endoscopului æi a balonului de dilatare sau sfincterotomului.
Tehnicile sunt foarte asemãnãtoare iar în cazul tehnicii PEG
prin insuflarea peritoneului cu acul Veres, ca în laparoscopie
riscul de injurie a organelor adiacente diminua mult. 

Referitor la închiderea peretelui gastric considerãm ca 
principiul prin care tehnicile NOTES trebuie sã fie cel puåin la
fel de sigure ca æi orice tehnicã chirurgicalã trebuie sã devinã o
paradigmã. Orice procent de morbiditate sau mortalitate 
asociatã acestui lucru este de neacceptat atunci când 
vorbim despre oameni. Au fost studii (4) care au sugerat cã 
gastrotomiile nu necesitã neapãrat închidere dar acest lucru
poate este valabil la canine sau suine dar nici într-un caz la
oameni. Tehnicile utilizate la acest moment pentru închiderea
gastrotomiei presupun ori variante de acoperire sau obstruare a
orificiului “plug and patch”, sau tehnici de apropiere a 
marginilor plãgii gastrice folosind instrumente introduse pe
canalul endoscopului “through-the-scope” sau ataæate endos-
copului “out-of-scope”. Tehnicile de obstruare æi acoperire ale
orificiului folosesc materiale mai ieftine ca proteze textile bio-
absorbabile sau petice de submucoasa de intestine subåire
porcin sau variante foarte scumpe din nitinol, autoexpandabile
folosite cu succes pânã azi în acoperirea defectelor septale inter-
atriale la om (9).

Tehnicile de închidere prin reaproximare pot folosi instru-
mente deja utilizate în endoscopia intervenåionalã. Kaloo 
foloseste la închidere endoclipurile (10) cu rezultate foarte bune,
rezultate similare fiind obåinute æi prin utilizarea endoloop-
urilor(11). Argumentele împotriva acestor tehnici, în ciuda
rezultatelor bune obåinute, sunt legate de aproximarea doar a
mucoasei gastrice, violând astfel dogma chirurgicalã în care 
æi apropierea seromuscularã este necesarã pentru o închidere 
sigurã æi o vindecare mai bunã a peretelui gastric. Swain æi
colegii au inovat æi dezvoltat ulterior un prototip promiåãtor de
ancore “T-tag” care se deschid dupã trecerea prin tot peretele
gastic æi pot fi livrate pe canalul endoscopului (12). Ancorele
aproximeazã peretele gastric æi se fixeazã cu un clip-inel, livrat
tot pe canalul endoscopului. Pe lângã studiile experimentale
acest model a fost utilizat cu success æi pentru închiderea
ulcerelor perforate sau fistulelor anastomotice la om (13). 

Staplerele endoscopice aduse pe lângã endoscop sunt o
soluåie promiåãtoare dar tehnologia necesitã o îmbunãtãåire
substanåialã åinând cont de dimensiunile relative mari æi articu-
larea dificilã a variantelor existente la acest moment (14). 

Instrumentul gândit iniåial pentru chirurgia endoluminalã
a refluxului esofagian prin plicaturarea joncåiunii gastro-
esofagiene, “NDO Plicator” a fost folosit cu succes æi în
închiderea orificiului gastric de acces (5,15). 

Clipurile OTSC sunt fãcute din Nitinol æi apropie 
marginile breæei gastrice ca o pensã. Aceste clipuri sunt pre-
montate ca æi benzile elastice folosite în bandarea varicelor
esofagiene, pe suportul montat în vârful endoscopului (Fig. 7).

Clipul este eliberat cu ajutorul unui fir trecut prin canalul de
lucru al endoscopului. Odatã eliberat din suportul de aplicare
clipul revine la forma iniåialã datoritã capacitãåilor superelastice
ale nitinolului æi securizeazã åesutul åintã tracåionat în dreptul
endoscopului prin fãlcile de tip capcanã de animale (urs), fãrã
sã producã necrozã tisularã. Diametrul clipului este de 12 mm
ceea ce permite închiderea unei breæe gastrice de pânã la 15
mm. O leziune de un diametru mai mare poate fi închisã prin
aplicarea unui al doilea clip. Atragerea breæei gastrice în
apropierea endoscopului pentru a putea fixa clipul se face cu
ajutorul unei pense ce prezintã 2 fãlci detaæabile independent
(twin grasper). Astfel dupã fixarea în pensã a uneia din 
marginile breæei se retrage puåin pensa æi se apropie de 
marginea contralateralã a breæei care este fixatã æi ea în pensã.
În funcåie de localizarea breæei, aspectul acesteia, manevrele 
trebuie repetate pânã când suntem ferm convinæi cã amândouã
marginile breæei sunt bine fixate în pensã. Pensa se retrage în
cupa de aplicare a clipului æi fixarea breæei în cupã este ajutatã
folosind sucåiunea. (Fig. 8) Eliberarea clipului OTSC închide
apoi de cele mai multe ori breæa (16,17). (Fig. 9)

În concluzie acest studiu aratã cã abordul transgastric al
unor organe abdominale, respectiv ooforectomia transgastricã,
este posibil, reproductibil æi standardizabil pe modelul animal.
Odatã cu creæterea experienåei æi utilizarea unor tehnologii 
novative (clipurile OTSC) durata intervenåiei poate sã scadã,
tehnicile combinate endoscopice transorificiale æi laparoscopice
putând sã devinã soluåia de tratament în anumite afecåiuni
pelviabdominale. Este foarte clar cã doar antrenamente
repetate æi utilizarea unor platforme endoscopice superioare
tehnic, poate utilizarea unei platforme robotice integrate, vor
duce la dezvoltarea acestor modalitãåi de abord transorificial.

Din punctual nostru de vedere vom continua experimentele
animale cu instrumentele endoscopice achiziåionate în vederea
reducerii duratei intervenåiilor. Ne propunem în continuare sã
analizãm æi impactul immunologic al procedurii transgastrice în
comparaåie cu abordul simplu laparoscopic pe un studiu cu
supravieåuire. 

Figura 7. Clipurile OTSC sunt premontate ca æi benzile elastic
folosite în bandarea varicelor esofagiene, pe suportul
montat în vârful endoscopului
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Figura 8. Pensa se retrage în cupa de aplicare a clipului OTSC
Ovesco æi fixarea breæei în cupã este ajutatã folosind
sucåiunea

Figura 9. Aspect intragastric æi extragastric al breæei închise cu
clipuri Ovesco
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