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Rezumat

Introducere: Chirurgia abdominali clasicé cu anestezie generala
atrage dupd sine riscuri consecutive anesteziei si complicatii
specifice (Timp de spitalizare prelungit, incizii abdominal largi,
care sunt dificile la pacientii obezi). Procedurile minimal
invazive au un timp de spitalizare semnificativ redus, refacerea
postoperatorie este mai rapidd, durerea este semnificativ redusa
si beneficiazda de morbiditate si complicatii reduse. Scopul
acestei prezentari este de a determina fezabilitatea rezectiilor
de organ (Ooforectomie si tubectomie) pe model porcin.
Material si metodd: La 10 porci apartinand rasei marele Alb, cu
o greutate intre 25-30 kg a fost practicatd ooforectomia trans-
gastric. In primele 5 cazuri s-a practicat la o proceduri hibrida
(Laparoscopie-Notes) pentru a avea un control mai bun si a
supraveghea manevrele efectuate endoscopic in cavitatea
abdominali. Am reusit ulterior ca suita de manevre si fie facuti
doar cu ajutorul endoscopului, astfel ca ultimele 5 experimente
au fost usor reproductibile si au permis standardizarea metodei.
Rezultate: Anexectomia a fost posibild in toate cele 10 experi-
mente. Intreaga procedurd (de la introducerea endoscopului
pani la inchiderea bresei gastrice) a durat intre 180 minute si
270 minute. Inchiderea bresei gastrice s-a dovedit cea mai
dificila manevra, durata acesteia variind de la 10 min cu clipuri
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OTSC pana la 100 min atunci cind am incercat si folosim
endoloop si clipuri. Animalele au tolerat interventiile bine si
nu au aparut complicatii notabile in timpul celor 10 experi-
mente. O sangerare de la nivelul bresei de gastrotomie a fost
singurul incident, fiind rezolvat prin electrocoagularea zonei de
sangerare.

Conclugie: Ooforectomia transgastrici pe model experimental
necesitd experientd avansatd in laparoscopie si endoscopie
interventionald. Rezultatele preliminare sunt incurajatoare.
Aplicarea acestor procedure la om necesitd confirmari supli-
mentare ale metodei.

Cuvinte cheie: oforectomie transgastrica, NOTES, chirurgie
transorificiald, endoscopie interventionald, chirurgie minimal
invaziva

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)
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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 si fie imaginate noi cai de abord
pentru tehnicile videoasistate, suportul tehnologic contribuind
major la aceastd evolutie, prin imbunititirea continui a
calitatii imaginilor din campul operator, dar si a performantelor
instrumentelor de lucru.

In acest context, lansarea tehnicilor NOTES (Natural
Orifice Transluminal Endoscopic Surgery - Chirurgie
Endoscopica Transluminald prin Orificiile Naturale) nu mai
este 0 noutate pentru cei interesati de nou din cele doua
specialitati, gastroenterologie si chirurgie. Conceptul de a folosi
orificiile naturale pentru a aborda unele leziuni ale viscerelor
cavitare nu este nou, polipectomiile endoscopice, rezectiile
mucozale sau extragerile de calculi coledocieni dupi papilos-
fincterotomiile endoscopice avand la acest moment céteva
decade de experientd, cu toate acestea bariera peritoneului nu
a fost pAnd la acest moment depisita. Pentru prima dati pentru
a aborda o leziune intraperitoneali se produce o leziune directi
a peretelui unui viscer cavitar sinitos permitandu-se trecerea
unui instrument flexibil terapeutic.

Astfel, se poate considera ci printr-un abord transgastric de
exemplu, putem oferi o modalitate ipotetic noua de abordare
mai putin invazivd (fird incizii sau trauma parietald),
pentru chirurgia abdominala sau pelving, o alternativa pentru
tehnicile folosite la acest moment.

Una din problemele importante ale acestei modalitati de
abord este ci ea trebuie s ofere cel putin siguranta tehnicilor
laparoscopice cu beneficiul absentei cicatricilor postoperatorii
(1).

In anul 2007 a fost castigat in cadrul Programului 4
“Parteneriate in Domeniile Prioritare” 2007-2013 proectul

de cercetare 41-023 “RONOTES” ce presupune “Analiza

impactului imunologic si supravietuirea in comparatie cu
abordul laparoscopic pentru ooforectomia transgastrici pe
modelul experimental suin”.

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

Material si Metoda

Modelul suin a fost folosit pentru ci existi o puternica
asemanare morfologica si functionald intre oameni si aceste
animale. Datoritd dimensiunilor lor, porcii sunt animale
potrivite pentru interventiile chirurgicale in care este foarte
important ca dimensiunile organelor (plimani, ficat, inima
etc...) de studiu sau antrenament si fie asemanitoare omului. In
cazul nostru a fost foarte important ca instrumentele folosite si
fie cele accesibile, iar tehnica dezvoltatd sa poata si fie repro-
ductibild pe om. In vederea efectuirii experimentelor o parte
din echipi a urmat cursurile avansate de chiurgie endoscopica
“International NOTES Hands-on Course in Laparoscopic
Training Center Strasbourg, France” si a participat la cele 2
intalniri Euro-NOTES din Gotheborg 2007 si Bruxelles 2008.

Experimentele au fost efectuate in Sala de Operatii
Animale Mari din cadrul Clinicii de Chirurgie a Facultitii de
Medicina Veterinara Bucuresti (Fig. 1), la finalul cursurilor orga-
nizate de Centrul de Training Sf. loan Bucuresti in perioada
2008-2009. Am beneficiat astfel de facilititile deosebite oferite
de Facultatea de Medicina Veterinara.

Pentru abordul transgastric am hotarat si folosim un
endoscop cu doui canale de lucru 2,8/3,4 mm cu un diametru
exterior de 9,8 mm si o lungime de 110 cm (Karl Storz), similar
cu cel folost de Marescaux in operatia Anubis (2).
Instrumentele endoscopice au fost sterilizate in 2,4% glutar-
aldehida (Cidex; Johnson and Johnson Advanced Sterilization
Products). Pe langd 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 si

Figura 1. Sala de Operatii Animale Mari din cadrul Clinicii de
Chirurgie a Facultdtii de Medicind Veterinard, Bucuresti



endo-loop-uri disposabile au fost livrate de firma Olympus si
firma OVESCO. Trusa de laparoscopie utilizatd este trusa
standard a firmei Karl Storz, cu tocarele, insuflatorul, camera
video si instrumentele deja cunoscute.

Au fost un numir de 10 porci, (cate 2 la finalul fiecarui curs
organizat de Centrul de Training Sf. Ioan intre decembrie 2008
si mai 2009), rasa Marele Alb cu o greutate intre 25 si 30 kg.

Toate animalele au primit ingrijirile stipulate in Conventia
Europeani de Ingrijire a Animalelor, precum si cele previzute
in “Ingrijirea Animalului de Laborator” si in “Ghidul de
Utilizare si Ingrijire a Animalelor de Laborator” ale Institutului
de Resurse ale Animalului de Laborator, publicate de Institutul
National de Sinitate (Revista NIH nr 96-03, revizuit 1996).
Animalele au fost transportate la Clinica Veterinara cu o zi
inainte de operatie pentru a se evita consecintele negative
determinate de deplasarea lor chiar in ziua operatiei.

Tehnica anestezicd si chirurgicald

Protocolul anestezic de altfel prezentat intr-un articol precedent
(3) a constat in:

* Premedicatie

- Injectare intramusculara la nivelul coapsei membru-
lui posterior de — Ketamina 20 mg./kgc., Xylazyna 2
mg./kge. si Atropind 0.015 mgkgc.; Se cantireste si
se masoard animalul;

* Inductie
- Se monteazi cateter venos periferic (venochet 18G

sau 20G) la nivelul venei marginale a urechii;

- Se administreazi Propofol — 3 - 5 mg./kgc.;

* Intubatie orotraheald cu sonda endotraheald cu lumen
simplu — 7 mm. — cu animalul pozitionat in decubit
ventral (Fig. 2); Se repozitioneazd animalul in decubit
dorsal pentru interventia chirurgicali;

* Mentinere (TIVA = total intravenous anesthesia)

- Administrare de Propofol - 0,5 mg./kgc./h in
administrare continua;

- Administare de Fentanyl - 3 ug./kgc. — bolus la
fiecare 45 minute;

Figura 2. Intubatie orotraheald cu animalul pozitionat in decubit
ventral
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- 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;
- Ventilatie controlata in presiune, cu frecventd de
12/minut, cu FiO2 de 50% si VT;
- Dupa intubatia orotraheald suinele vor fi tinute pe
un circuit semiinchis de inhalare a 1% pana la 3%
isoflurane.

Tehnica incepe cu dezinfectia tegumentelor si cavitatii
bucale cu solutie chirurgicald de Betadine.

incepem prin introducerea unei sonde nazogastrice urmati
de un lavaj abundent al stomacului.

Incizie supraombilicald 1 cm, insuflare pe ac Veress pani la
12 mm Hg si introducerea unui trocar de 10 mm pentru
camera video laparoscopici (primele 5 cazuri fiind efectuate in
varianta hibridd transorificiald asistatd laparoscopic). Pentru
primele 4 cazuri am folosit tehnica staplare a duodenului
pentru a reduce cantitatea de aer si apoi de CO2 care trece spre
duoden si de aici spre intestinul subtire in timpul manevrelor
endoscopice de realizare a portii de acces transgastrice, (curba
de invitare este importantd). Pentru acest lucru au fost necesare
introducerea a inca doud trocare de lucru unul de 5 mm pentru
pensa de ajutor si unul de 15 mm pentru stapler. De la cazul
numérul 5 datoritd cresterii experientei si dexterititii in
realizarea portii de acces si manevrarea instrumentelor de lucru
am putut realiza manevrele endoscopice fird a mai executa
staplarea la nivel duodenal.

La inceputul manevrelor endoscopice trebuie luati in
consideratie existenta constanté (100%) a diverticului esofagian
la porc. Se introduce endoscopul si overtube-ul in esofag. Dupa
examinarea esofagului, stomacului si duodenului se trece la
spilarea cu api sterild a stomacului. Se introduce apoi in
stomac o solutie de cefazolin (1g in 200 ml ser fiziologic) care
este lisata in stomac pentru 10 minute.

Identificarea zonei de gastrotomie se poate face prin
presiune digitald la nivelul abdomenului anterior sub vizualizare
EDS sau folosind transiluminarea (reperdm in intuneric prin
peretele abdominal anterior lumina endoscopului). La primele
cazuri la care am folosit staplarea duodenald s-a practicat
exsuflarea abdomenului inainte de punctia transparietogastrica
(Fig. 3).

Punctia percutand a stomacului este de preferat s fie
efectuatd la nivelul peretelui anterior dupa care se introduce
firul ghid care este prins cu ansa de polipectomie si retras prin
orificiul bucal. Acul de punctie este apoi retras. Acest fir ghid
va fi constant reperul prin care instrumentele de lucru si
endoscopul sunt ghidate spre calea de acces efectuatd in
peretele gastric

Gastrotomia propriu-zisi este efectuati cu un bisturiu ac
(needle — knife) strict in zona ghidului. Gastrotomia ficuti
departe de ghid este greu de gasit ulterior chiar de endoscopisti
cu experienta.
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Figura 3. Punctia transparietogastricd

Bresa gastrica se largeste folosind un balon de dilatare cu
diametru pani la 15 mm (Fig. 4). Dilatarea cu balonul se face
cu impingerea simultand a balonului si a endoscopului,
endoscopul ficand practic corp comun cu endoscopul, dupi
care balonul se retrage.

Gastrotomia trebuie facutd neapérat pe fata anterioari a
stomacului, avind mare atentie ca stomacul s nu fie rasucit
dupi staplarea duodenului.

Primele 5 cazuri au fost toate efectuate in manierd
hibrid4 laparoscopie — NOTES tocmai pentru a coordona si
supraveghea manevrele efectuate cu endoscopul mobil si a ne
putea ajuta in orientarea in cavitatea abdominala.

Peritoneoscopia a fost intotdeauna prima manevra efectuati
dupa trecerea endoscopului dincolo de peretele gastric,
manevra de “U - turn” fiind necesard pentru o inspectie
completa. In primele 3 cazuri peritoneoscopia completd a
necesitat si ajutorul unei pense manevrate laparoscopic atunci
cand endoscopul practic s-a ritacit intre ansele intestinale si,
chiar pentru specialistii cu experientd, orientarea devenea o
problema. Astfel s-a dovedit inca o dati ci doar o echipi mixta
endoscopist cu experientd — chirurg cu experientd in chiurgia
miniminvazivd poate surmonta dificultitile inceputului
chiurgiei transorificiale.

Am reusit ulterior ca suita de manevre si fie facuta doar
cu ajutorul endoscopului, astfel ci ultimele 5 experimente
au fost usor reproductibile si au permis standardizarea
metodei.

Identificarea anexei (organul tintd)

Pozitionarea in Trendelenburg a animalului faciliteaza accesul
in pelvis al endoscopului.

Expunerea anexei necesiti introducerea unei pense endos-
copice (grasper forceps) prin canalul de lucru al endoscopului.
Se identifica vezica urinard si ureterul (foarte usor de reperat la
porc). Adiacent vezicii urinare se evidentiaza uterul. Cu o pensi
de prehensiune endoscopica (grasper forceps) se urmareste
traseul coarnelor uterine si se repereaza corpul uterin (medial) si
ovarele (lateral), fixandu-se cu pensa anexa ce dorim si o
rezecim. Se plaseazi o ansi (endoloop Olympus), introdusi prin

Figura 4. Umflarea balonului pentru dilatarea bresei gastrice

Figura 5. Anexectomia transgastricd

celilalt canal de lucru, se strange in jurul ovarului si salpingei
si mezosalpingei ipsilaterale. Anexectomia se efectueazd prin
sectionarea anexei deasupra ansei endoloop cu bisturiul ac
folosind electrocauterul (Fig. 5). O dati anexectomia efectuati
se continud cu inspectia zonei de lucru si a organelor adiacente
pentru a evidentia eventualele leziuni si apoi se extrage piesa
fixatd in pensa grasper initial in stomac si apoi prin gurd odata
cu endoscopul.



Figura 6. Clipurile OTSC Ovesco

Inchidere gastrotomie

Bresa gastricA a fost inchisi in 6 cazuri prin apropierea
marginilor gastrotomiei cu endoclipuri si in 4 cazuri prin
obstruarea acesteia cu epiploon si fixarea acestuia de peretele
gastric cu endoclipuri (plombaj epigastric).

Inchiderea bresei folosind asocierea de endoloop si clipuri
presupune strangerea unui endoloop in jurul bresei de gastro-
tomie dupd fixarea acesteia cu clipuri (se clipeazd loop-ul in
jurul gastrotomiei — frecvent cu 8 clipuri, dar este posibil si cu
4, ulterior se strange). Tehnica pare simpla la prima vedere dar
solutia presupune consum mare de clipuri iar endoloopul se
strange cu dificultate in maniera doriti de operator.

De departe cea mai simpli solutie (folositd de noi in
ultimele 2 cazuri) sunt clipurile OTSC (over the scope clips)
(Fig. 6). Rezultatele au fost foarte incurajatoare in amandoua
cazurile in care am folosit clipurile OTSC iar durata inter-
ventiei s-a scurtat dramatic. Practic cea mai dificild parte a
interventiei, inchiderea bresei fiind rezolvata in 20 min si apoi
in 10 min. In final clipurile sunt verificate vizual pentru
experimentele fard supravietuire.

Manevrele necesare aplicdrii pensei si apoi a clipului
OTSC sunt simple si foarte apropiate bandarii astfel fiind
usor reproductibile.

Rezultate

Anexectomia a fost posibila in toate cele 10 experimente.

Intreaga procedura (de la introducerea endoscopului pana
la inchiderea bresei gastrice) a durat intre 180 minute si 270
minute. Inchiderea bresei gastrice s-a dovedit cea mai dificila
manevri, durata acesteia variind de la 10 min cu clipuri OTSC
pani la 100 min atunci cand am incercat sa folosim endoloop
si clipuri. Animalele au tolerat interventiile bine si nu au
apirut complicatii notabile in timpul celor 10 experimente. O
sangerare de la nivelul bresei de gastrotomie a fost singurul
incident, fiind rezolvat prin electrocoagularea zonei de
sangerare.
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Discutii

Alegerea modalitatii de abord in chirurgia transorificiald trebuie
corelatd cu obisnuinta chirurgului, cu abordul endoscopic al
organului de acces, localizarea organului tintd, diametrul si
lungimea instrumentelor pe care intentionidm si le folosim si
nu in ultimul rind usurinta de a inchide poarta de acces si
implicatiile infectioase ale modalititii de acces.

Accesul transgastric este utilizat datoriti faptului ca mediul
acid al acestuia diminua riscul infectios iar vascularizatia foarte
buni il face un organ cu mare capacitate de vindecare (4).

Atunci cand avem de a face cu o perforatie gastrici pe un
stomac gol contaminarea bacteriana intraperitoneald este foarte
mica atata timp cit ph-ul sucului gastric este intre 3 si 4.
Helicobacter pilori este singura bacterie care poate creste in
mediul acid normal al stomacului, dar nu existi nici o relatare
in literatura de specialitate legat de o complicatie septica
intraperitoneala cu acest germen. Cresterea ph-ului peste 4 sau
5 favorizeazd aparitia infectiilor cu candida iar atunci cand
ph-ul creste si mai mult apar colonii importante de enerobac-
ter, stafilococ sau pseudomonas (5) si de aceea nu se recomanda
pregitirea inaintea interventiilor chirurgicale cu un antisecretor
gastric.

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

Accesul transgastric permite o vizualizare foarte buni a
organelor pelvine respective a ovarelor si anexelor uterine,
organele tintd in studiul nostru. In plus respectand cu strictete
pasii stabiliti pentru aceastd modalitate de acces, riscul de
injurie pentru organele vecine este foarte mic (practic doar
ficatul sau peretele abdominal fiind in fata instrumentelor.
Dezavantajul major poate fi legat de abordul abdomenului
superior in peritoneoscopia de inceput, caz in care toate
manevrele se fac in retroflexie, contraintuitiv si deosebit de
dificil chiar si pentru un endoscopist experimentat (6).

Trebuie sa precizim insd ci platformele endoscopice
utilizate la acest moment nu permit o chirurgie endoscopici la
nivelul dorit. Opticul si imaginea nu sunt de calitatea chirurgiei
laparoscopice, simtul tactil este semnificativ redus datoritd
distantei foarte mari la care se manevreazi instrumentele (7),
endoscoapele actuale sunt prea flexibile si nu permit o tractiune
si contratractiune eficientd pentru a avea triangulatia atat de
necesari in chirurgia laparoscopici. Tehnologia va trebui sa
avanseze pentru a putea face interventii chirurgicale trans-
orificiale cel putin la fel de sigure ca si chirurgia laparoscopica.

Modalitatea de abord preferati este cea prin peretele ante-
rior gastric, reper obtinut prin palparea externi. Perforatia este
obtinutd prin utilizarea unui “bisturiu-ac” (needle-knife).
Ulterior prin folosirea unui balon de dilatare schimbat si
pozitionat la nivelul inciziei pe un fir ghid se obtine prin
dilatare o dimensiune a gastrotomiei adecvata trecerii endos-
copului in peritoneu. Existd si alternativa sectionarii folosind
sfincterotomul pozitionat tot pe firul ghid dar aceasta este o
metodd mai traumaticd iar in cazul dilatarii cu balonul dupa
retragerea endoscopului in stomac fibrele musculare care sunt
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doar impinse si nu sectionate au tendinta de a se apropia si in
acest fel orificiul gastric care trebuie inchis este mult mai mic.
Am folosit si varianta invétati de la montarea gastrostomei per-
cutane (PEG)(8) cu trecerea initiald a unui fir ghid transgastric
prin punctionarea percutand a stomacului si folosirea acestui fir
ghid retras prin orificiul bucal ca modalitate de pozitionare a
endoscopului si a balonului de dilatare sau sfincterotomului.
Tehnicile sunt foarte aseminitoare iar in cazul tehnicii PEG
prin insuflarea peritoneului cu acul Veres, ca in laparoscopie
riscul de injurie a organelor adiacente diminua mult.

Referitor la inchiderea peretelui gastric consideram ca
principiul prin care tehnicile NOTES trebuie si fie cel putin la
fel de sigure ca si orice tehnica chirurgicala trebuie si devini o
paradigma. Orice procent de morbiditate sau mortalitate
asociati acestui lucru este de neacceptat atunci cand
vorbim despre oameni. Au fost studii (4) care au sugerat ca
gastrotomiile nu necesitd neaparat inchidere dar acest lucru
poate este valabil la canine sau suine dar nici intr-un caz la
oameni. Tehnicile utilizate la acest moment pentru inchiderea
gastrotomiei presupun ori variante de acoperire sau obstruare a
orificiului “plug and patch”, sau tehnici de apropiere a
marginilor plagii gastrice folosind instrumente introduse pe
canalul endoscopului “through-the-scope” sau atasate endos-
copului “out-of-scope”. Tehnicile de obstruare si acoperire ale
orificiului folosesc materiale mai ieftine ca proteze textile bio-
absorbabile sau petice de submucoasa de intestine subtire
porcin sau variante foarte scumpe din nitinol, autoexpandabile
folosite cu succes pand azi in acoperirea defectelor septale inter-
atriale la om (9).

Tehnicile de inchidere prin reaproximare pot folosi instru-
mente deja utilizate in endoscopia interventionald. Kaloo
foloseste la inchidere endoclipurile (10) cu rezultate foarte bune,
rezultate similare fiind obtinute si prin utilizarea endoloop-
urilor(11). Argumentele impotriva acestor tehnici, in ciuda
rezultatelor bune obtinute, sunt legate de aproximarea doar a
mucoasei gastrice, violand astfel dogma chirurgicald in care
si apropierea seromusculard este necesard pentru o inchidere
sigurd si o vindecare mai buni a peretelui gastric. Swain si
colegii au inovat si dezvoltat ulterior un prototip promititor de
ancore “Ttag” care se deschid dupa trecerea prin tot peretele
gastic si pot fi livrate pe canalul endoscopului (12). Ancorele
aproximeazi peretele gastric si se fixeazd cu un clip-inel, livrat
tot pe canalul endoscopului. Pe langa studiile experimentale
acest model a fost utilizat cu success si pentru inchiderea
ulcerelor perforate sau fistulelor anastomotice la om (13).

Staplerele endoscopice aduse pe langi endoscop sunt o
solutie promititoare dar tehnologia necesitd o imbunitatire
substantiald tinand cont de dimensiunile relative mari si articu-
larea dificild a variantelor existente la acest moment (14).

Instrumentul gandit initial pentru chirurgia endoluminali
a refluxului esofagian prin plicaturarea jonctiunii gastro-
esofagiene, “NDO Plicator” a fost folosit cu succes si in
inchiderea orificiului gastric de acces (5,15).

Clipurile OTSC sunt facute din Nitinol si apropie
marginile bresei gastrice ca o pensd. Aceste clipuri sunt pre-
montate ca si benzile elastice folosite in bandarea varicelor
esofagiene, pe suportul montat in varful endoscopului (Fig. 7).

Figura 7. Clipurile OTSC sunt premontate ca si benzile elastic
folosite in bandarea varicelor esofagiene, pe suportul
montat in varful endoscopului

Clipul este eliberat cu ajutorul unui fir trecut prin canalul de
lucru al endoscopului. Odati eliberat din suportul de aplicare
clipul revine la forma initial datoriti capacitatilor superelastice
ale nitinolului si securizeazd tesutul tintd tractionat in dreptul
endoscopului prin falcile de tip capcana de animale (urs), fara
sa producé necroza tisulard. Diametrul clipului este de 12 mm
ceea ce permite inchiderea unei brese gastrice de pani la 15
mm. O leziune de un diametru mai mare poate fi inchisa prin
aplicarea unui al doilea clip. Atragerea bresei gastrice in
apropierea endoscopului pentru a putea fixa clipul se face cu
ajutorul unei pense ce prezintd 2 falci detasabile independent
(twin grasper). Astfel dupa fixarea in pensid a uneia din
marginile bresei se retrage putin pensa si se apropie de
marginea contralaterald a bresei care este fixata si ea in pensa.
In functie de localizarea bresei, aspectul acesteia, manevrele
trebuie repetate pana cind suntem ferm convinsi ci amandou#
marginile bresei sunt bine fixate in pensi. Pensa se retrage in
cupa de aplicare a clipului si fixarea bresei in cupi este ajutata
folosind suctiunea. (Fig. 8) Eliberarea clipului OTSC inchide
apoi de cele mai multe ori bresa (16,17). (Fig. 9)

In concluzie acest studiu arati ca abordul transgastric al
unor organe abdominale, respectiv ooforectomia transgastrica,
este posibil, reproductibil si standardizabil pe modelul animal.
Odata cu cresterea experientei si utilizarea unor tehnologii
novative (clipurile OTSC) durata interventiei poate si scada,
tehnicile combinate endoscopice transorificiale si laparoscopice
putdnd si devina solutia de tratament in anumite afectiuni
pelviabdominale. Este foarte clar ci doar antrenamente
repetate si utilizarea unor platforme endoscopice superioare
tehnic, poate utilizarea unei platforme robotice integrate, vor
duce la dezvoltarea acestor modalititi de abord transorificial.

Din punctual nostru de vedere vom continua experimentele
animale cu instrumentele endoscopice achizitionate in vederea
reducerii duratei interventiilor. Ne propunem in continuare s&
analizam si impactul immunologic al procedurii transgastrice in
comparatie cu abordul simplu laparoscopic pe un studiu cu
supravietuire.



Figura 8. Pensa se retrage in cupa de aplicare a clipului OTSC
Ovesco si fixarea bresei in cupd este ajutatd folosind
suctiunea

Figura 9. Aspect intragastric §i extragastric al bresei inchise cu
clipuri Ovesco
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