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ADNOTARE
Toma Alexandru ,,Evaluarea tehnicii chirurgicale in tratamentul diverticulului
esofagian”.

Teza de doctor in stiinte medicale, Chisindu, 2023, care consta din introducere, 4 capitole,
sinteza rezultatelor obtinute, concluzii, recomandari, bibliografie din 219 titluri, 128 pagini
continut de baza, 32 tabele, 72 figuri. Rezultatele obtinute sunt publicate in 15 lucrari stiintifice.

Cuvinte cheie: diverticul esofagian, diverticul Zenker, diverticul epifrenal, disfagie,
tratament chirurgical VATS, cervicotomie, plastie esofag.

Domeniul de studiu: 321.13 — chirurgie

Scopul lucririi: Ameliorarea rezultatelor tratamentului chirurgical al pacientilor cu
diverticuli esofagieni prin optimizarea managementului perioperatoriu al pacientilor si
implementarea metodelor contemporane de tratament chirurgical.

Obiectivele lucrarii: Determinarea frecventei diverticulului esofagian de diferite localizari
si complicatiilor acestora in structura generala a patologiilor esofagiene, evaluarea complexa cu
analiza relatiei dintre parametrii diverticului (dimensiunile sacului, colului, sediul) si simptomele
clinice precum si complicatiile evolutive a diverticulilor intru stabilirea indicatiilor operatorii.

Noutatea stiintifica: S-a stabilit ca gradul de disfagie la pacientii cu diverticul Zenker este
asociat cu durata bolii, lungimea diverticulului, diametrul colului diverticulului, raportul dintre
lungimea diverticulului si diametrul orificiului acestuia (ID). Au fost identificati factori de risc
care reduc eficacitatea tratamentului chirurgical al diverticulelor: vérsta pacientilor, durata
anamnezei, dimensiunea diverticulului.

Problema stiintificd solutionati: Metoda modificata de diverticulectomie esofagiana
dezvoltata pentru sutura bontului diverticular, care presupune transectia circulard a stratului
submucos si a muscularis mucosae a stratului mucos la nivelul colului diverticular, a facut posibila
reducerea esecului suturii bontului diverticular in perioada postoperatorie precoce.

Valoarea aplicativa a lucrarii: Implementarea unui algoritm modern a managementului
perioperatoriu al pacientilor si utilizarea metodelor dezvoltate de interventie chirurgicala,
efectuarea miotomiei infra-supra colice, ipsilaterale, inlaturarea intr-o etapa a complicatiilor
diverticului si a afectiunilor concomitente a Imbunatatit evolutia postoperatorie si a permis
obtinerea unor rezultate cumulative bune in perioada postoperatorie pe termen lung.

Implementarea rezultatelor stiintifice: Rezultatele stiintifice si recomandarile practice
sunt implementate n procesul didactic al Catedrei de chirurgie nr. 4 USMF , Nicolae Testemitanu”,

sectiile de profil chirurgical al IMSP Spitalul Clinic Republican ,,Timofei Mosneaga”.



AHHOTALIUSA
Toma Anekcanap «OueHKa XUPYPru4ecKuxX MeTOIO0B JiedeHUs TUBEPTHKYJIOB
101011 (3:10) &Y

Huccepramus, Kumunes, 2023, cocroutr u3 4 miaB, 0030pa pe3ylbTaToB, BHIBOJOB,
PEKOMEHIAINMN, CTUCKA JTUTEPATyPbl, KOTOpas cCOCTOUT U3 219 nctounnkos, 128 cTpanuil 6a30Boro
conepkanus, 32 Tabmutl, 72 ¢uryp. [lonyueHHbie pe3yabTaThl ObUIH OIMyOJUKOBAHBI B 15 HAyYHBIX
paborax.

KiroueBble ci10Ba: JTUBEPTHKYJ NMIIEBOAA, IUBEPTHKYN 3€HKEpa, SMUPPEHUYECKUN
TUBEPTUKYJ, Auc(arus, MUHUMAJIbHO WHBAa3WBHBIE BHieoaccucTupoBanHbie ornepaiuu (VATS),
LEPBUKOTOMUS, MJIACTHKA MUILEBO/A.

CnennanbHocTb: 321.13 — xupyprus

Heab padoThl: oNTUMU3AIMS BeIeHUs OOJIBHBIX B JJOONEPALIMOHHOTO MIEPHO/IE U BBEACHUS
COBPEMEHHBIX METOJIOB XHPYPIUYECKOTO JIEUCHHs I YIy4dIIEHHUs PE3YJIbTaToB y OOJBHBIX C
JTUBEPTUKYJIOM MUIIEBOA.

3agaum uccJIeJOBaHUA: OIIPEIETICHUE YaCTOThl BOSHUKHOBEHUS JUBEPTUKYJIOB IIUILEBO/IA
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ANNOTATION
Toma Alexandru “Evaluation of the surgical technique in the treatment of esophageal
diverticulum®.
Doctoral thesis in medical sciences, Chisinau, 2023, which consists of introduction,

4 chapters, synthesis of the obtained results, conclusions, recommendations, bibliography
comprised of 219 titles, 128 pages of basic content, 32 tables, 72 figures. The obtained results are
published in 15 scientific papers.

Key words: esophageal diverticulum, Zenker’s diverticulum, epiphrenal diverticulum,
dysphagia, VATS surgical treatment, cervicotomy, esophageal plasty.

Field of study: 321.13 — surgery

The purpose of the study: Improvement of the results of surgical treatment of patients
with esophageal diverticula by optimizing the perioperative management of patients and
implementing contemporary surgical treatment methods.

Objective of the study: To determine the frequency of esophageal diverticula of different
locations and their complications in the general structure of esophageal pathologies, the complex
evaluation with the analysis of the relationship between the diverticula parameters (the dimensions
of the sac, the neck, the localization) and the clinical symptoms as well as the evolutionary
complications of the diverticula, in order to establish the operative indications.

Scientific novelty: It was established that the degree of dysphagia in patients with Zenker’s
diverticulum is associated with the duration of the disease, the length of the diverticulum, the
diameter of the neck, the ratio between the length of the diverticulum and the diameter of its orifice.
(ID). Risk factors that reduce the effectiveness of surgical treatment of diverticula have been
identified: the age of the patients, the duration of the history, the size of the diverticula.

The solved scientific problem: The modified esophageal diverticulectomy method
developed for diverticular stump suture, which involves circular transection of the submucosal
layer (muscular tunic), has made it possible to reduce diverticular stump suture failure in the early
postoperative period.

Applicative value of the study: The implementation of a modern algorithm of the
perioperative management of patients, the use of developed methods of surgical intervention, the
performance of ipsilateral infra-supra colic myotomy, the one-step removal of complications of
the diverticulum and concomitant diseases improved the postoperative evolution and allowed to
obtain good cumulative results in the long-term postoperative period.

Implementation of the results: The scientific results and practical recommendations are
implemented in the teaching process of the Department of Surgery no. 4 SUPhM “Nicolae

Testemitanu”, the surgical profile sections of Republican Clinical Hospital “Timofei Mosneaga”.
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INTRODUCERE

Actualitatea tematicii abordate

Tratamentul diverticulilor esofagului (DE) reprezintd o problemd uzuala in chirurgia
contemporana care constituie in plan practico-stiintific un subiect ce se afld in continua dezvoltare.
Interesul fatd de tratamentul patologiilor benigne ale esofagului, inclusiv cel al diverticulelor a
crescut la mijlocul secolului trecut in pofida scurgerii a mai bine de 250 de ani de cand A. Ludlow
a descris pentru prima datd diverticulul esofagian in 1767 [1], cu toate acestea, diagnosticul si
tratamentul acestei boli raimane o problema actuala in chirurgia toracica moderna.

Desi, anterior, considerat o nosologie rard, datele privind incidenta acesteia sunt
contradictorii: de la 0,06% (conform rezultatelor EDS) [2] la 3,6% (conform rezultatelor
esofagografiei) [3]. Iar conform datelor lui I.A. Ritz la 100.000 investigatii radiologice ale
esofagului revin circa 700 cazuri de DE.

Din punct de vedere anatomo-topografic, DE pot apérea la diferite niveluri, cu toate
acestea, caracteristicile etiologiei lor, simptomele si abordarile de tratament ne permit sa distingem
trei categorii de diverticule: faringo-esofagian (Zenker), mediotoracic (epibronsic) si epifrenic
(supradiafragmal) [4, 5]. Incidenta DZ este de 1-2 cazuri la 100.000 de pacienti/an [6]; epifrenic —
6 din 20.000 de pacienti la examinarea radiologica a esofagului si stomacului [7] sau 14 din 15.000
de necropsii [8]. Diverticulii Zenker reprezintd aproximativ 70-75% din toate diverticulele
esofagieni [9], iar diverticulii epifrenici reprezinta 10-17% [10, 11].

La multi pacienti, DZ este asimptomatic sau cu manifestdri clinice minime [12-14].
Conform multor autori, pacientii cu manifestari clinice ale bolii sunt supusi in principal
tratamentului chirurgical [15-19]. In acelasi timp, existd foarte putine studii care ar evalua
prospectiv starea pacientilor neoperati. Unii autori, monitorizand pacientii timp de doi ani, nu au
determinat o dinamica negativa a bolii (cu diverticuli de la 2 pana la 4 cm) [20], altii aratd ca
tratamentul conservator nu duce la o ameliorare [21].

Deoarece aceastd boald este rard, doar centrele chirurgicale specializate au sansa de a
acumula suficientd experientd in tratamentul acesteia, inclusiv chirurgical.

Chiar si in clinicile mari, numarul de pacienti operati nu este suficient de mare pentru a
dezvolta un concept general acceptat pentru tratamentul DE [15]. In plus, criteriile de evaluare a
rezultatelor pe termen lung ale tratamentului nu au fost inca dezvoltate.

In prezent, nu exista date despre rata de crestere a DE, relatia dintre dimensiunea lor si
clinica bolii. De asemenea, nu este abordatd durata bolii si dimensiunea diverticulului in raport cu

rezultatele tratamentului.
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Actualitatea miotomiei cricofaringiene in tratamentul chirurgical al pacientilor cu DZ
ramane controversata — de la obligatoriu la selectiv [22-26]. De asemenea, nu existd un consens
cu privire la lungimea miotomiei — de la 2 pana la 6 cm [27-29].

Se discuta problema alegerii fundamentale a metodei de tratament — deschisd sau
endoscopica. Actualmente, persistd o evolutie a metodelor chirurgiei clasice spre interventii
chirurgicale minim invazive. Noile tehnologii devin din ce in ce mai competitive si, evident, au
perspective mai bune. Ambele abordari (deschisad si endoscopicd) au avantajele si dezavantajele
lor. Avantajele tehnicilor minim invazive pentru tratamentul diverticulului Zenker, precum si
pentru diverticulii cu alte localizari, nu sunt incad evidente. Minimalizarea traumatismului operator
si duratei interventiei chirurgicale, cu tehnici endoscopice este in detrimentul caracterului radical
al operatiei, deoarece factorii etiologici ai bolii si insusi diverticulii nu sunt eliminati.

In plus, tehnologiile minim invazive astizi au capacititi limitate sau nu sunt aplicabile
deloc la pacientii cu DZ cu un orificiu larg al diverticulului si sac diverticular mare, in special cu
complicatii (stenoza esofagului distal de orificiul diverticulului, sadngerare, subtierea peretelui
diverticulului).

Problema alegerii metodei de tratament chirurgical al DEF raméane, de asemenea,
discutabild — metoda de prelucrare al diverticulului, oportunitatea miotomiei in treimea inferioara
a esofagului, fundoplicatura [15]. Necatand la utilizarea tot mai largd a tehnologiilor minim
invazive pentru tratamentul acestei localizari a diverticulilor, nu existd date convingatoare cu
privire la avantajele acestora fatd de operatiile deschise.

Foarte putine studii s-au concentrat asupra diverticulilor la nivelul bifurcatie. Aparent,
abordarea terapeutica si alegerea metodei de interventie chirurgicald sunt determinate de
caracteristicile procesului patologic care le-a provocat si difera in fiecare caz individual [31-33].

Datele disponibile pana in prezent nu permit de a face o concluzie definitiva cu privire la
tratamentul optim al diverticulilor esofagieni. Unii autori considera ca alegerea tratamentului ar
trebui sa tind cont de factori paramedicali precum preferintele medicului, dorintele pacientilor,
starea generald a pacientului sau facilitatile clinicii.

Desi tratamentul chirurgical al diverticulilor esofagieni s-a Tmbunatatit, rata complicatiilor
ramane ridicata. Astfel, in tratamentul chirurgical al diverticulului Zenker, esecul suturilor
esofagului atinge 12-15% [27, 31, 34-36], paralizia corzilor vocale — de la 1% la 15% din cazuri
[27, 31, 32, 36]. Alte complicatii mai putin frecvente includ durerea in piept, supuratia plagii sau
abces cervical, mediastinita [35-38, 54].

In tratamentul chirurgical al diverticulilor din treimea medie a esofagului (diverticulele

epibronhice), frecventa complicatiilor postoperatorii este semnificativa: esecul suturilor esofagului
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poate ajunge la 7-25% [27, 31], pneumonie — 33 % [39], mortalitatea poate varia de la 15% la 90%
[31, 39].

Tratamentul chirurgical al diverticulilor epifrenici este, de asemenea, insotit de un procent
ridicat de complicatii: dehiscenta suturilor esofagului se inregistreaza in intervalul de la 8% la 23%
[13, 32, 38, 40-43], complicatii pulmonare — de la 8% la 10% [13, 41], mortalitatea — de la 0% la
9% [44]. Trebuie remarcat faptul ca tactica chirurgicald a evoluat continuu de-a lungul anilor,
relievand tendinta actuald spre interventii radicale intr-un singur timp. In continui dezvoltare este
abordarea endoscopica si VATS.

In pofida diminudrii semnificative a mortalitatii in ultimii ani, rezultatele interventiilor
chirurgicale In DE si astazi trezesc dezbateri intre specialistii In domeniu. Insuficienta suturilor pe
esofag post diverticuectomie, strictura esofagului, recidivele nu sunt o cazuisticd In perioada
postoperatorie. Sunt elucidate precar particularitatile interventiilor chirurgicale, pregatirea
preoperatorie a pacientilor, evaluarea rezultatelor tratamentului imediate si pe termen lung. Raman
neidentificati factorii favorizanti dezvoltarii recurentelor, precum si indicatiile la tratament al acestora.

Studiind aceasta problema pe parcursul a mai multi ani, consideram rezonabil de a expune
rezultatele cercetarilor noastre Tn diagnosticul si tratamentul diverticulilor esofagieni. Persistenta
morbiditatii inalte, a complicatiilor asociate, impactul medico-social si economic major,
determinat de tratamentul costisitor impun necesitatea efectudrii unor noi studii in ce priveste
factorii de risc, mecanizmele patofiziologice de dezvoltare a afectiunilor date pentru optimizarea

managementului medico-chirurgical la aceasta categorie de pacienti.

Scopul lucrarii
Ameliorarea rezultatelor tratamentului chirurgical al pacientilor cu diverticuli esofagieni
prin optimizarea managementului perioperatoriu al pacientilor si implementarea metodelor

contemporane de tratament chirurgical.

Obiectivele studiului:

1. Determinarea frecventei diverticulilor esofagului de diferite localizari si complicatiilor
acestora in structura generala a patologiilor esofagiene.

2. Evaluarea complexd prin analiza relatiei dintre parametrii diverticului (sediul,
dimensiunile sacului, colului) si simptomele clinice precum si complicatiile evolutive a
diverticulilor Intru stabilirea indicatiilor operatorii.

3. Implementarea metodei deschise modificate de diverticulectomie esofagiand si
diverticulectomie miniminvaziva (VATS — diverticulectomie) ca procedura standart pentru

ameliorarea rezultatelor tratamentului chirurgical.
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4. Analiza rezultatelor precoce si la distantd ale tratamentului chirurgical la pacientii cu
diverticuli esofagieni.
5. Elaborarea algoritmului diagnostico-curativ in managementul perioperatoriu al

pacientilor cu diverticuli esofagieni.

Obiectul de studiu: pacientii cu diverticuli esofagieni.

Subiectul de studiu: relatia dintre parametrii diverticulului si simptomele clinice cu durata
bolii. Factori de risc care reduc eficacitatea tratamentului chirurgical al diverticulilor. Rezultate
imediate si pe termen lung ale diverticulectomiei deschise, in functie de metoda de prelucrare a

bontului diverticulului si miotomiei cricofaringiene (pentru diverticulul Zenker).

Metodologia generala a cercetarii

Teza reprezintd un studiu de cohorta, cu caracter prospectiv-observational, care a avut drept
domeniu de cercetare evaluarea particularitatilor clinico-paraclinice, a diagnosticului si
tratamentului pacientilor cu DE pe un lot de 99 de pacienti. In explorarea pacientilor au fost folosite
metode clasice, traditionale in examinarea clinico-paraclinica (analize generale de sdnge si urina,
biochimice, ECG, R-scopie cu bariu), endoscopie digestiva superioard, pH-metria esofagiana
diurnd, manometria esofagiana, centrat pe evaluarea anamnestica a duratei patologiei, acuzelor
principale si parametrilor sacului diverticular, necesari pentru a stabili factorii de risc in aparitia
complicatiilor evolutive a bolii si evaluarea rezultatelor la distantd. Durata de supraveghere
postoperatorie a fost de 24 luni. La 1, 3, 6, 12 si 24 luni, toti pacientii sau prezentat la control si au

fost supusi investigatiilor clinice si paraclinice (R-scopie cu bariu, EDS) standart.

Noutatea stiintifica a rezultatelor obtinute

S-a stabilit o corelatie pozitiva semnificativa intre frecventa simptomelor clinice ale
diverticulilor esofagieni, dimensiunile si complicatiile evolutive a maladiei.

S-a constatat o corelatie pozitivd semnificativd puternica intre dimensiunea diverticulului
si durata bolii.

S-au stabilit factorii implicati In aparitia diverticulitei in dependenta de durata bolii,
dimensiunea sacului diverticulului si latimea colului diverticular (indicele diverticular).

Au fost stabiliti factorii de risc (varsta, durata bolii, dimensiunile colului si sacului
diverticular).

S-a implementat o variantd modificata a diverticulectomiei (metoda pentru prelucrarea si

plastia colului diverticular — Brevet de inventie Nr.1104 din 16.06.2016, permitand reducerea
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frecventei esecului suturii bontului diverticulului 1n perioada postoperatorie precoce de la 8,9% la
0%, inclusiv cu localizarea lui suprafrenica de la 22,2% la 1%).

In baza confruntarii datelor clinice, imagistice si intraoperatorii a fost evaluati importanta
diferitor tehnici operatorii de intérire a liniilor de suturd pe esofag, precum si aspectele alimentarii
parenteral-enterale, antibioticoprofilaxiei, in cadrul complexului de masuri orientate spre evitarea

complicatiilor postoperatorii.

Problema stiintifica solutionata

Problema stiintifica de baza solutionata in diverticulii esofagieni constd in: implementarea
algoritmului modern de management perioperatoriu al pacientilor cu diverticul esofagian, a
unificat conduita diagnostico-curativa fatd de pacient, punand accent pe diagnosticul corect,
identificarea complicatiilor evolutive si stabilirea indicatiilor oportune la tratamentul chirurgical

precum si asigurarea unei evolutii postoperatorii favorabile.

Semnificatia practica a rezultatelor obtinute

S-a implementat schema de pregatire preoperatorie si management postoperator al
pacientilor cu diverticuli esofagieni, tinind cont de dimensiunea acestora si de complicatiile bolii.

Au fost elaborate criteriile pentru eficacitatea tratamentului chirurgical al diverticulilor
esofagieni in perioada postoperatorie pe termen lung.

Au fost dezvoltate tehnici de suturare a bontului diverticulului pentru a minimiza
probabilitatea esecului suturii (Brevet de inventie Nr.1104 din 16.06.2016).

A fost implementata procedura de rezectie VATS in DE toracic.

Este demonstratd oportunitatea miotomiei ipsilaterale a muschiului esofagian in timpul
diverticulectomiei.

A fost demonstrata eficacitatea si siguranta diverticulectomiei si a corectiei chirurgicale a
patologiei simultane a esofagului si a organelor adiacente.

Rezultatele studiului si dezvoltarilor practice sunt implementate in activitatile Sectiei de
Chirurgie Toracicd a IMSP SCR ,,Timofei Mosneaga” si Catedrei Nr. 4 a USMF , Nicolae

Testemitanu”.

Aprobarea rezultatelor tezei
Principalele prevederi si rezultate ale tezei au fost raportate si discutate la urmatoarele
foruri stiintifice: Conferinta internationald stiintifico-practica ,,Cyd4acHi mpoGieMn TopakajibHO1

xupyprii” (Kipoorpan 21-22 sxoBtHs 2010); al XI-lea Congres al Asociatiei Chirurgilor ,,Nicolae
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Anestiadi” din Republica Moldova si a XXXIII-a Reuniune a Chirurgilor din Moldova ,,lacomi-
Razesu” (21-30 septembrie 2011, Chisinau); Lectura de Iarnd, Editia a XIV-a (22-26 ianuarie 2018
Chisindu); a 16-a Conferintd nationald de chirurgie toracicd cu participare internationald a SRCT
1994, (27-29 septembrie 2018, Bucuresti); al XIII-lea Congres al Asociatiei Chirurgilor ,,Nicolae
Anestiadi” si al ITI Congres al Societatii de endoscopie, chirurgie miniminvaziva si ultrasonografie

,»V. M. Gutu” din Republica Moldova” (septembrie 2019, Chisinau).

Rezultatele tezei au fost discutate si aprobate in cadrul:

Sedintei catedrei de Chirurgie nr. 4 a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie
,,Nicolae Testemitanu” (proces verbal nr. 1 din 04.06.2023) si Sedintei Seminarului Stiintific de
Profil ,,Chirurgie” al Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” (proces

verbal nr. 5 din 24.08.2023).

Publicatii

Principalele rezultate ale studiului sunt descrise integral in 16 lucrari stiintifice publicate,
inclusiv 3 articole in publicatii de specialitate din Republica Moldova, 2 — in publicatiile periodice
stiintifice ale altor state, 9 — in rezumate ale lucrarilor conferintelor stiintifico-practice. Pe tema

disertatiei, au fost obtinute 2 brevete de inventie ale Republicii Moldova.

Sumarul compartimentelor tezei:

Teza cuprinde lista abrevieturilor, introducere, 4 capitole, sinteza rezultatelor obtinute,
concluzii generale si recomanddri practice, bibliografia, anexe, declaratia privind asumarea
raspunderii si CV-ul candidatului.

In partea introductiva a lucrarii sunt prezentate actualitatea si importanta stiintifico-practica
a problemei abordate, scopul, obiectivele, noutatea stiintifica, importanta teoretica si practicd a
lucrarii, aprobarea rezultatelor stiintifice

Capitolul 1. Aspecte actuale ale diagnosticului si tratamentul diverticulilor esofagieni:
fiziopatologie, clinica, diagnostic, tratament. Evolutia metodelor de tratament chirurgical.
Include studiul amplu a informatiilor din literatura de specialitate prin abordarea bazelor de date
recunoscute,studiilor clinice cu referire la diverticulul esofagului. Sunt descrise anatomia si
fiziopatologia esofagului, clinica, diagnosticul si evolutia metodelor de tratament chirurgical al
diverticulului esofagian.

Capitolul 2. Analiza descriptiva a materialului clinic si metodele de cercetare incluse
in studiu. Este reflectatd caracteristica generald a materialului inclus in studiu,criteriile de

includere si excludere a pacientilor inclusi in proect. Au fost descrise detaliat metodele de evaluare
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clinica, paraclinice de laborator si instrumentale (examenul radiologic baritat, endoscopia
digestiva superioard, examenul manometric si pHmetric) al pacientilor cu diverticul esofagian.

Datele colectate au fost procesate prin intermediul soft-ului RStudio (rstudio-com.netlify.app).

Capitolul 3. Evaluarea rezultatelor diagnosticului clinic al pacientilor cu diverticul
esofagian. Cuprinde rezultatele si particularitdtile cercetarii al pacientilor cu diverticul esofagian
cu localizare in treimea superioard si intratoracica. Este evaluatd relatia dintre datele clinice si
rezultatele investigatiilor paraclinice.

Capitolul 4. Tratamentul chirurgical al diverticului esofagian. Sunt abordate complex
indicatiile pentru tratamentul chirurgical, precum si particularitatile pregatirii perioperatorii care a
permis elaborarea unui algoritm diagnostico-curativ in dependentd de dimensinile si localizarea
diverticului esofagian. Sunt descrise detaliat etapele tratamentului chirurgical deschis si
miniminvaziv si metoda modificatd de diverticulectomie esofagiand utilizatd in clinica.

Sinteza rezultatelor obtinute. Sunt expuse rezultatele obtinute in studiu si interpretarea
lor prin prizma datelor publicate in literatura de specialitate cu privire la tratamentul chirurgical al
pacientilor cu diverticul esofagian.

Rezultatele obtinute in cercetare au fost elucidate succint in compartimentul Concluzii
generale si Recomandari practice.

Cuvinte cheie: diverticul esofagian, diverticul Zenker, diverticul epifrenal, disfagie,

tratament chirurgical VATS, cervicotomie, plastie esofag.
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1. ASPECTE ACTUALE ALE DIAGNOSTICULUI SI TRATAMENTUL
DIVERTICULILOR ESOFAGIENI: FIZIOPATOLOGIE, CLINICA,
DIAGNOSTIC, TRATAMENT. EVOLUTIA METODELOR
DE TRATAMENT CHIRURGICAL

1.1. Aspecte clinico-diagnostice si de tratament chirurgical al diverticulilor esofagului

cu diferite localizari

Mai mult de 2,5 secole au trecut, de cand A. Ludlow a descris pentru prima data diverticulul
esofagian in 1767 [1], cu toate acestea, diagnosticul si tratamentul acestei boli raimane o problema
actuala in chirurgia toracica.

Réaman contradictorii incidenta diverticulilor esofagieni: de la 0,06% (conform rezultatelor
gastroscopiei) [2] pana la 3,6% (conform rezultatelor esofagografiei) [3]. Raritatea acestei boli
afecteazd negativ capacitatea de a crea recomandari bazate pe dovezi pentru diagnosticarea si
tratamentul acesteia. Este cunoscut faptul ca, diverticulii esofagieni pot aparea la diferite niveluri,
cu toate acestea, caracteristicile etiologiei lor, simptomele si abordarile de tratament ne permit sa
distingem trei categorii de diverticile: faringo-esofagian (Zenker), mediotoracic (parabronhic) si
epifrenic (supradiafragmal) [4, 5, 31]. Greutatea specifica a frecventei fiecareia dintre localizarile
diverticulului esofagian nu a fost studiatd in mod specific, in acelasi timp, majoritatea
cercetatorilor noteazd predominanta diverticulilor Zenker, care reprezintd aproximativ 75% din
toti diverticulii esofagieni [9], diverticulii epifrenici reprezinta 10-17% [10, 11]. Aproximativ 3%
dintre pacienti au diverticuli multipli. Cel mai frecvent, este diagnosticatd o combinatie a unui
diverticul epifrenal cu un diverticul la nivelul de bifurcatie (80%), mai rar, un diverticul Zenker
cu un diverticul la nivelul de bifurcatie (20%) [45].

Frecvent, DE pot fi asociati cu alte boli ale sistemului digestiv: BRGE, cancer esofagian,
cancer gastric, acalazia cardiei, hernie hiatala esofagiand a diafragmei, ulcer peptic al stomacului
si duodenului, pancreatita cronicd, colecistitd cronica, diverticuli intestinali, care se observa la 5-
25% dintre pacienti [46- 48].

Cauzele DE nu sunt inca bine studiate. Sunt considerate doud mecanisme principale, care
determind dezvoltarea DE, formulata inca din 1840 — de tractiune si de pulsiune [10]. Mecanismul
de tractiune constd in formarea de aderente adezive ale peretelui esofagian cu tesuturile
inconjurdtoare; de pulsiune — asociat cu prezenta unei obstructii functionale sau mecanice la
trecerea continutului esofagului si cresterea presiunii intraluminale in acesta. Se considerd ca
diverticullele Zenker si epifrenici, conform mecanismului predominant de dezvoltare, apartin

diverticulelor de pulsiune, la nivelul de bifurcatie — de tractiune [32, 44, 49-54].
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Manifestarile clinice ale DE depind de localizarea, dimensiunea si prezenta unui proces
inflamator concomitent. Potrivit unor autori, in stadiile initiale ale bolii, DE la unii pacienti
decurge asimptomatic sau cu manifestari clinice minime [12-14]. Frecventa simptomelor
individuale ale DE nu a fost studiatd in detaliu, dar majoritatea cercetatorilor considera disfagia ca
fiind cea mai frecventd. De asemenea, cu o frecventd diferitd sunt descrise simptome precum
regurgitarea, pierderea in greutate, durerea in piept, miros neplacut din cavitatea bucald, aspiratia,
pirozis, tuse nocturna, odinofagie, eructatii [12, 31, 48, 55-57].

In stadiile initiale ale formarii DE, simptomele clinice se manifesta sub forma de disfagie,
tuse, durere in gat, senzatie de corp strdin in gat, salivatie, uneori greata si durere in piept. Pe
masurd ce dimensiunea diverticulului creste, se pot asocia simptomele de afectare a tranzitului
esofagian si se poate dezvolta diverticulita, este posibild dezvoltarea flegmonului, fistulelor
traheobronsice, mediastinitei, malignizarea diverticulului [58-62]. Frecventa malignitatii
diverticulului este de 0,3-7%, 1,8% si 0,6% pentru DZ, DB si, respectiv, DEF [63]. Simptomele
se pot masca ca diverticuli sau dismotilitate. Aceasta se caracterizeaza prin disfagie progresiva,
scadere in greutate nejustificata (inexplicabild), prezenta sangelui in timpul regurgitarii, durere la
inghitire, melend, hematemeza, hemoptizie [64-66]. Factorii de risc pentru malignitate includ
varsta, sexul masculin, istoricul lung si diverticulii mari [63].

Examinarea radiologicd poli-axiala a esofagului cu sulfat de bariu este cea mai buna
metoda de diagnosticare a diverticulului esofagian, permite determinarea localizarii acestuia,
dimensiunilor corpului si colului, capacititii de golire, permeabilitatea esofagiana, boli
concomitente. Nu are contraindicatii si poate fi utilizat la pacientii cu boald extrem de grava [56,
58, 67].

In majoritatea cazurilor DE in timpul examinarii radiografice, se reprezenti sub forma de
o proeminentd oarba in forma de punga a peretelui, comunicand cu lumenul acestuia. La aparitia
diverticulitei, peretii DE frecvent sunt neuniformi, relieful membranei mucoase este neregulat si
se poate determina un nivel orizontal de lichid [56, 58].

Punga diverticulard usor se umple cu o suspensie de contrast, dar in unele cazuri
diverticulul este detectat numai intr-o anumitad pozitie a pacientului si, uneori, numai dupa
contractiile peristaltice ale esofagului [69].

Standardul de aur pentru diagnosticarea tulburdrilor motorii esofagiene in DE este
manometria esofagiana. Unii autori considera insa, ca nu este necesara efectuarea manometriei la
astfel de pacienti, deoarece tulburarile motorii ale esofagului in cazul unui diverticul intotdeauna

sunt prezente [44].
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Deoarece DZ [70, 71], DB [20] si DEF [31, 40] poate fi asociat cu reflux gastroesofagian,
pacientilor cu acuze relevante pentru planificarea tratamentului combinat li se poate indica
monitorizarea pH-ului.

EDS are un rol important de confirmare in diagnosticul DE. Este utilizatd pentru a
determina starea mucoasei cavitatii diverticulului, dacd sunt suspectate neoplasme maligne si
benigne, hemoragie din lumenul lui, etc. [61, 72].

Pana 1n prezent nu exista o tactica unanim acceptatd in privinta tratamentului DE. Potrivit
mai multor autori, pacientii cu manifestari clinice ale bolii sunt supusi in principal tratamentului
chirurgical [15-19]. In acelasi timp, existd foarte putine studii care ar evalua prospectiv starea
pacientilor neoperati. G. Castrucci et al. [20] nu au determinat complicatii ale diverticulului (de la
2 pana la 4 cm) timp de 2 ani la 13 astfel de pacienti. G. Zaninotto et al. [21] au demonstrat, ca
tratamentul conservativ nu determind ameliorarea starii clinice. Trebuie remarcat faptul, ca
metodele de terapie conservatoare fundamentatd patogenetic a DE raman nerezolvate, in plus, sunt
de natura paliativa.

Deoarece aceasta boald este rard, doar centrele chirurgicale specializate au sansa de a
acumula suficientd experientd in tratamentul acesteia. Dar, chiar si 1n clinicile mari, numarul
pacientilor tratati este mic pentru dezvoltarea unui concept general acceptat de tratament al DE
[15].

Cu toate acestea, actualmente predomina opinia ca [15, 30, 73, 75]:

- DE mici, asimptomatici nu necesita tratament chirurgical,

- DE mici pot sa nu fie rezectati (invaginatie, diverticulopexie), deoarece prezintd un

risc scazut de complicatii, aspiratie si dezvoltare tumorala;

- DE de dimensiuni medii — se poate de efectuat atit diverticulectomia, cat si

diverticulopexia;

- DE mari — cea mai buna abordare este diverticulectomia;

- Miotomia muschiului cricofaringean (pentru diverticulii Zenker) se efectueaza numai

in dereglari severe a motilitdtii esofagului;

- DEF asociat cu o patologie a jonctiunei gastro-esofagiene se recomanda de efectuat

fundoplicatura si cardiomiotomia.

Niciunul dintre punctele prezentate mai sus — nu au o bazi de dovezi convingitoare. In
plus, criteriile de evaluare a rezultatelor pe termen lung ale tratamentului chirurgical nu au fost

inca elaborate.
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1.2. Diverticuli faringo-esofagieni (Zenker)

Pentru prima data, diverticulul faringoesofagian a fost descris in 1764 de anatomistul
englez Ludlow (ca descoperire accidentald la autopsie) [1].

In 1877 Zenker si Von Ziemssen au publicat o recenzie ampla incluzand 27 de pacienti cu
aceastd boald. Autorii au prezentat o ipoteza despre rolul important al presiunii intrafaringiene
crescute in patogeneza acestui diverticul. Spre sfarsitul secolului al XIX-lea, a fost stabilita
localizarea diverticulului lui Zenker — un punct slab anatomic — triunghiul lui Killian, a carui baza
este muschiul cricofaringian, iar partile laterale sunt fibrele oblice ale constrictorului inferior al
faringelui [76-78]. Mai tarziu s-a constatat ca pe peretele posterior al esofagului exista si asa-
numitele ,,zone slabe”, in zona carora se poate forma un diverticul. Acestea sunt triunghiul Laimer
sau Laimer-Haeckerman [79] si zona Killian-Jamieson [80].

Foarte rar se dezvolta si diverticulul lateral [81] (Fig. 1.1).

Figura 1.1. Tipuri si localizare a diverticulilor faringoesofagieni [81]:

A — diverticulul Zenker;
B — diverticulul Laimer;
C — diverticulul Killian-Jamieson;

D — diverticulul lateral.

Toate aceste tipuri de DE sunt denumite in mod obisnuit diverticuli Zenker si sunt tratate

in acelasi mod datoritd proximitdtii lor anatomice.
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Frieoricn A v: ZEXKER

Figura 1.2. Friedrich Albert von Zenker

DZ sunt diagnosticati de 2-3 ori mai frecvent la barbati si de obicei la varstnici [82-84].
Aceasta circumstanta permite unor autori sa considera cd rolul principal in patogeneza DE apartine
slabiciunii muschilor peretelui faringian posterior, n timp ce alti cercetatori indica semnificatia
principala a disfunctiei sfincterului esofagian superior.

Pana in prezent, necdtind la o istorie lungd de studiu a cauzelor DZ, incd nu exista
unanimitate cu privire la aceastd problema. Timp de multi ani, tulburdrile functionale ale
segmentului faringian-esofagian au fost considerate mecanismul general acceptat pentru
dezvoltarea DE, in principal o combinatie de crestere a presiunii n repaus a sfincterului esofagian
superior, lipsa relaxadrii sale complete, tulburarea coordondrii contractiei laringofaringelui si a
sfincterului esofagian superior.

Aceste mecanisme sunt confirmate de datele mai multor studii manometrice la pacientii cu
DE, care determina o crestere a presiunii faringiene si relaxare incompleta a sfincterului esofagian
superior [31, 70], datele de fluoroscopie, in care s-a constatat dilatarea faringelui [85].

O.M. Skrobi¢ et al. [81], mentioneaza cd slabiciunea anatomicd a peretelui faringian
posterior din regiunea triunghiului Killian nu poate explica in sine formarea DZ. K.M. Westrin et
al. [86] eu presupus, cd combinatia a doud procese patologice predispune la dezvoltarea
diverticulilor faringieni posterior: slabiciune anatomicd a muschilor acestei zone, inclusiv a

sfincterului esofagian superior si/sau disfunctia musculara a sfincterului esofagian superior. lar
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modificarile legate de varsta, care apar de obicei la persoanele cu varsta cuprinsa intre 60 si 70 de
ani, se manifestd nu atat prin slabiciune musculara, cat prin tulburdri ale mecanismului de
deglutitie. Respectiv, acestea includ o crestere a presiunii hipofaringiene, o scadere a numarului
de celule din plexul Auerbach, apare necesitatea de a efectua multe miscari de deglutitie pentru a
impinge eficient bolul alimentar din cavitatea bucala, se tulburd coordonarea fazelor bucale si
faringiene ale deglutitiei [87].

Devine aproape o axioma ca contractiile pronuntate ale muschilor faringelui si ale
muschilor cricofaringieni creeaza conditiile necesare pentru prolapsul mucoasei esofagiene prin
zonele slabe ale jonctiunii faringoesofagiene. O astfel de posibila etiopatogenie a DE se numeste
»teoria disfunctiei neuromusculare” [86]. J.H. Peters et al. [88] 1n lucrarea lor au confirmat acest
mecanism la pacientii cu DZ folosind manometria cricofaringiana. Ei au stabilit, ca sinergismul
muschilor cricofaringieni a fost afectat la pacienti sub formd de deschidere insuficientd a
sfincterului cu presiune intrabolus crescutd. Potrivit autorilor, presiunea intrabolus in faringele
inferior (care este o zona de joasa presiune si este de 2-10 mm Hg), la pacienti creste brusc datorita
contractiei progresive a muschilor faringelui inferior (pana la 100 mm).

O.M. Skrobi¢ et al. [81] sugereaza ca presiunea intrabolus in faringe variaza in functie de
rezistenta la trecerea bolusului alimentar creat de sfincterul esofagian superior, si ca principalul
determinant al unei astfel de modificari este diametrul sfincterului si rezistenta acestuia. Aceasta
opinie se bazeaza pe datele dintr-un studiu combinat radiologic si manometric la pacientii cu DZ,
in care s-a determinat coordonarea faringoesofagiand normald, tonusul normal 1n repaus si
relaxarea completd a sfincterului esofagian superior in timpul deglutitiei. Astfel, o crestere a
presiunii 1n regiunea SES poate sa nu fie asociatd cu spasmul muschiului cricofaringian, dar mai
degraba cu posibilitatile limitate de deschidere completa a acestuia. Prin urmare, asa cum a
presupus Zenker, formarea diverticulului apare din cauza compliantei slabe (rigiditatii) sfincterului
esofagian superior, care nu poate sd se Intinda complet in timpul deglutitiei cu relaxare musculara
normald. Shaw et al. [89] sustin aceastd opinie si completeaza, cd presiunea intrabolus
hipofaringian este utila pentru diagnosticarea compliantei coordondrii muschilor faringieni in
timpul actului de deglutitie la pacientii cu DZ.

I.J. Cook et al [90], In cdutarea motivelor deschiderii limitate a SES la pacientii cu
diverticul Zenker, au efectuat studii histopatologice ale muschilor cricofaringieni si ale muschilor
constrictorului faringian inferior, luate in timpul miotomiei cricofaringiene la pacientii cu DZ. La
pacientii cu DZ 1n muschiul cricofaringian, spre deosebire de norma, s-au constatat modificari
caracteristice, constand In scdderea numarului de fibre musculare din cauza necrozei acestora

(dupa cum demonstreaza fibrele degenerative care apar haotic), fagocitoza, variabilitatea
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pronuntatd a dimensiunii fibrelor musculare si o crestere vizibila a tesutului fibros-adipos, ceea ce
duce la o scadere a raportului muschi-tesut conjunctiv.

Caracteristic este si Inlocuirea fibrelor musculare cu tesut grasos si o crestere a fibrelor
musculare lente de tip I, despre care se stie ca sunt responsabile pentru contractia tonica. Astfel de
modificari morfologice ale muschiului afecteaza semnificativ proprietdtile contractile si elastice
ale acestuia si, probabil, duc la o limitare a deschiderii SES.

O alta ipoteza referitoare la etiologia spasmului cricofaringian si a formarii DZ, discutata
in ultimii ani, se refera la rolul refluxului gastroesofagian patologic. Aceasta legatura dintre boala
de reflux gastroesofagian si DZ a fost recunoscuta pentru prima data cand T.B. Smiley et al. [91]
au raportat o crestere a numarului de HH la pacientii cu DZ. Efectudnd manometria esofagiana la
pacientii cu HH confirmata endoscopic, el a determinat o crestere semnificativa a valorii presiunii
in repaus in zona SEI, care a scdzut in urma interventiilor antireflux [92].

Rezultatele lucrarilor T.B. Smiley et al. [91, 92] nu au fost confirmate de studiile ulterioare
ale functiei SES la pacientii cu DZ folosind manometria de perfuzie continua si nu a fost gasita
nici o crestere semnificativa a presiunii cricofaringiene in repaus la pacientii cu esofagitd de reflux
sau simptome de boald de reflux gastroesofagian [94]. Insd o incidentd mare a bolii de reflux
gastroesofagian la persoanele cu DZ (de la 22% la 95%) a fost determinatd de multi autori [23, 70,
95-97].

Desi, aceste studii sunt dificil de comparat din cauza lipsei de standardizare in diagnosticul
bolii de reflux gastroesofagian. In plus, refluxul faringian si manifestarile lui sunt inregistrate
numai la 20-50% dintre pacientii cu simptome tipice ale bolii de reflux gastroesofagian.

Formarea diverticulului este un proces dinamic. Datorita faptului cd, in stadiile incipiente
ale dezvoltarii sale, DZ, de reguld, nu este diagnosticat, este dificil sa se determine durata
anamnezei si rata de crestere. Simptomul principal la pacientii cu DZ este disfagia. Alte simptome
sunt descrise cu o frecventa diferitd, cum ar fi eructatii, miros urat din cavitatea bucala, varsaturi,
salivatie crescuta, asimetrie a gatului din cauza prezentei unei mase elastice moi asemanatoare
unei tumori (de obicei In stanga), cresterea formatiunii in timpul mesei si un sunet caracteristic la
trecerea alimentelor, cresterea temperaturii corpului, pierderea in greutate [31, 100-104]. Formarea
unui diverticul poate duce la compresia traheii, dificultdti de respiratie si raguseald. Complicatiile
grave ale DZ sunt pneumonia de aspiratie, stricturile esofagului, obstructia acestuia, malignizarea
diverticulului si sangerarea [105-110].

Aspecte practice importante ale diagnosticului diverticulului Zenker sunt determinarea
dimensiunii si localizarea precisd a sacului si orificiului diverticular; topografia, evaluarea

prezentei si severitatii modificarilor inflamatorii in mucoasa diverticulului, modificarile
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cicatriciale ale esofagului In zona diverticulului. Cea mai simpla si adecvata metoda de diagnostic
a acestor caracteristici este examinarea radiologica Tn mai multe pozitii cu sulfat de bariu [7, 50,
56, 57, 69, 83]. Diagnosticul ecografic, tomografia computerizata [58, 111, 112] si endoscopia
[14] si-au gasit de asemenea aplicatie. Manometria faringelui si a esofagului in mare masura
prezintd o importanta stiintifica.

Tratamentul radical al DZ este posibil numai cu ajutorul unei metode chirurgicale, dar
exista optiuni: miotomie a muschiului cricofaringian, diverticulopexie, diverticuloesofagostomie
endoscopica.

Se considera cd DE de dimensiuni mici, asimptomatici (mai putin de 2 cm) pot fi lasate pe
loc, deoarece riscul de complicatii si carcinogeneza este scazut [34, 63, 113]. Multe dintre ele
dispar dupa miotomia muschiului cricofaringian. Diverticulii mari pot fi rezectati [34, 113, 114]
sau fixati de fascia prevertebrala [34, 113] in tunelul faringian submucos [113] (diverticulopexie).

Multe intrebari referitoare la alegerea metodei de tratament in DZ nu sunt complet definite.
Fezabilitatea sectiunii muschiului cricofaringian rdmane controversata. Desi efectele miotomiei
cricofaringiene sunt bine cunoscute si includ normalizarea dimensiunii deschiderii SES [115],
scaderea presiunii de repaus a SES si a presiunii intrabolusului (in timpul trecerii bolusului
alimentar) [89], in cea mai mare serie de cazuri care a implicat 888 de pacienti la Clinica Mayo,
nu a reusit s demonstreze in mod concludent nicio Tmbunatatire dupd miotomie suplimentara
pentru diverticulectomie [48].

Conform unui studiu retrospectiv nerandomizat [25], care a inclus 79 de pacienti cu DZ
care au suferit doar diverticulectomie sau diverticulectomie in combinatie cu miotomie (cand
fibrele transversale hipertrofice ale muschiului cricofaringian erau clar vizibile), nu a existat niciun
efect semnificativ asupra rezultatelor postoperatorii in decurs de 60 de luni. M. Colombo-
Benkmann et al. mentioneaza, ca existd variatii anatomice semnificative in muschiul
cricofaringian sau nu este prezent deloc la unii pacienti cu DZ. Acesti cercetatori considera ca
miotomia ar trebui efectuatd selectiv [25]. De asemenea W.S. Lund atrage atentia asupra riscului
crescut de pneumonie de aspiratie asociat cu afectarea functiei de barierd SES dupd miotomie
[116]. Cu toate acestea, dovezile cumulate sugereaza cd riscul de pneumonie in chirurgia deschisa
DZ este foarte scazut (0,3%) [27, 113, 117].

Pe de alta parte, o serie de studii cu o dimensiune mica a esantionului au raportat rezultate
clinice bune cu miotomia ca singur tratament [22-24]. K.A. Skinner si L. Zuckerbraun [26] au
mentionat, cd la majoritatea pacientilor cu recidivd precoce nu s-a efectuat o miotomie
cricofaringiand adecvata, iar la toti 8 bolnavi, la care s-a efectuat o miotomie suficientd, s-a obtinut

o imbunatatire stabila in medie pe o perioada de urmarire de 53 de luni. Autorii au demonstrat ca
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diverticulectomia fard miotomie poate predispune la dezvoltarea fistulelor postoperatorii si a
recidivelor.

De asemenea, nu exista un consens cu privire la lungimea miotomiei —de la 2 la 6 cm [27-
29, 101, 113, 118]. in studiul T. Lerut et al [119] s-a demonstrat, ¢ muschiul cricofaringian si
muschii striati ai colului esofagian au aceleasi modificari patologice la pacientii cu DZ. Pentru un
efect complet, autorii au recomandat efectuarea unei miotomii de 4-5 cm lungime.

Calitatea scazuta a datelor disponibile pana in prezent nu permite de a face o concluzie
definitiva cu privire la tratamentul optim al diverticulilor esofagieni. Unii autori considerd ca
alegerea tratamentului ar trebui sa tind cont de factori oarecum paramedicali precum preferintele
medicului, dorintele pacientilor, starea generald a pacientului sau facilitatile clinicii.

Tratamentul chirurgical deschis al DZ asigurd ameliorarea simptomelor la 94-100% dintre
pacienti [31, 113, 132]. Tratamentul endoscopic transoral se caracterizeaza prin rezultate similare
[35, 113, 132].

In pofida imbunatatirii tratamentului chirurgical al diverticulilor esofagieni, rata
complicatiilor rdmane ridicatd. Astfel, in tratamentul chirurgical al diverticulului Zenker, esecul
suturilor esofagului ajunge la 15% [27, 31, 34-36], paralizia corzilor vocale — de la 1% la 15% din
cazuri [27, 31, 32, 36]. Alte complicatii mai putin frecvente includ durerea in piept, abcesul
cervical, mediastinita, afectarea dintilor [35-38, 54, 136].

In prezent, nu exista date despre rata de crestere a DE, relatia dintre dimensiunea lor si
clinica bolii. De asemenea, practic nu este abordatd problema relatiei dintre anamneza bolii si
dimensiunea diverticulului cu rezultatele tratamentului. Problemele de pregétire preoperatorie a
pacientilor, evaluarea rezultatelor tratamentului in perioadele imediate si mai ales pe termen lung
nu sunt suficient abordate, ceea ce se datoreaza in mare masura incidentii rare a acestei patologii

si numarului mic de observatii la chirurgi individuali.

1.3. Diverticulii epifrenici

Diverticulii epifrenici se formeaza de obicei la 10 cm deasupra cardiei pe peretele drept
posterior al esofagului [15, 137]. Frecventa lor nu este cunoscuta cu exactitate si variaza de la
0,06% la 4% [137, 138]. O crestere a presiunii In esofagul inferior este consideratd un factor
predispozant in dezvoltarea DEF. Dovada indirecta in acest sens este frecventa ridicatd a DEF la
pacientii care suferd de acalazie a cardiei [40, 41, 139, 140], ceea ce duce la spasm difuz al
esofagului [41, 54].

De asemenea, 35-100% dintre indivizii cu diverticuli epifrenici au tulburari de motilitate

esofagiana [21, 40, 54, 73, 140-142]. Unii autori nu considera DEF ca fiind o boald independenta,

29



ci o considera ca o afectiune secundara din cauza tulburdrii de motilitate esofagiana, care poate sa
nu fie diagnosticata din cauza naturii sale intermitente sau a prezentei unui defect segmentar [40,
44, 54]. Majoritatea DEF sunt detectate intamplator, deoarece mai putin de 40% dintre pacienti
prezinta acuze. Principalele acuze in DEF simptomatice sunt: disfagie, regurgitare a alimentelor
nedigerate, dureri In torace, pirozis, aspiratie nocturnd, aspiratie, scadere in greutate. Cu toate
acestea, nu se poate exclude ca simptomele de mai sus sa nu fie direct legate de prezenta unui
diverticul, ci mai mult din cauza tulburarilor de motilitate esofagiana.

Pe masura ce tulburarile de motilitate persistd, diverticulul se mareste, se acumuleaza din
ce in ce mai multe alimente si saliva, ceea ce contribuie la complicatiile septice si la progresia
severitatii simptomelor clinice [18]. La majoritatea pacientilor, o crestere a diverticulului
stimuleaza tulburdrile cardiace, ceea ce determind examinarile cardiace suplimentare [138].
Probabilitatea de malignitate a DEF cu evolutie indelungata este considerata a fi foarte mare [40].
De obicei, DEF se depisteazd intdmplator in timpul fibroesofagoscopiei sau a examinarii
radiologice a esofagului la pacientii examinati cel mai frecvent in legatura cu disfagie. Tratamentul
conservator este incd in arsenalul medical [40]. In caz de DEF cu simptome clinice usoare la
pacientii cu diverticuli mici, Incercarile de tratament conservator conduc la o remisie completa a
simptomelor [144]. Cu toate acestea, prezenta simptomelor severe la pacientii cu DEF mare
necesitd interventie chirurgicala [13, 20].

Au fost propuse trei tipuri de interventii chirurgicale pentru tratamentul DEF:
diverticulectomia, seromiotomia cardiei, fundoplicatura [20, 145, 146].

Deoarece cauza principala a acestor diverticuli este tulburarea motilitatii, tratamentul lor
chirurgical consti in diverticulectomie si cardiomiotomie [40, 147]. In plus, miotomia este asociati
cu o ratd redusa de insuficientd a suturii esofagiene la nivelul colului diverticular [13]. Unii autori
considera cd miotomia ar trebui efectuata selectiv in cazurile de disfunctie dovedita a sfincterului
sau a muschilor esofagului [21]. Diverticulii foarte mici pot fi lasati pe loc dupd miotomie [40].
De asemenea, 1n unele cazuri, se propune diverticulopexia sau inversiunea intramurala [40, 142].

Rezectia diverticului cu ajutorul suturii mecanice sau sutura manuald, elimina cu siguranta
boala, dar predispune la esecul suturilor de capsare, dacd nu este completata de miotomie sau nu
este mobilizat suficient colul diverticului. Astfel, presiunea in treimea inferioara a esofagului la
acesti pacienti este mai mare decat in mod normal, miotomia asigurd patogenetic o scidere a
presiunii intraluminale [148, 149]. Astfel, combinarea acestor proceduri este indicatd pentru
eliminarea diverticulului, dar in acelasi timp distrug mecanismul de mentinere a presiunii in
treimea inferioara a esofagului si contribuie la refluxul gastroesofagian. Astfel, ca o completare la

aceste doud proceduri, este necesara o fundoplicaturd. Au fost descrise diferite tipuri de
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fundoplicaturi [150-152]. Cu toate acestea, procedura de selectie depinde daca tulburarile de
motilitate esofagiana sunt prezente sau nu. La pacientii fara tulburarea motilitatii, se recomanda
de efectuat fundoplicatura dupa Nissen, dar dacad este prezentd — dupa Toupet. Unii chirurgi
considera ca este necesard efectuarea unei fundoplicaturi partiale anterioare dupd Dor in toate
cazurile [41, 153, 154].

Fundoplicatura anterioara nu numai ca previne refluxul gastroesofagian, dar protejeaza si

linia miotomiei, in plus, previne formarea pseudodiverticulilor.

1.4. Diverticuli la nivelul bifurcatiei (Epibronhial)

Diverticulii la nivelul bifurcatiei sau diverticulele parabronhice se formeaza in treimea
mijlocie a esofagului la 4-5 cm in directiile proximale si distale In raport cu nivelul bifurcatiei
traheale. Datorita faptului cd sunt rare si sunt asimptomatice pana la o anumita perioada, prevalenta
reald a DB nu a fost documentata. Potrivit unor estimari, ele reprezinta de la 10% la 17% din toti
diverticulii esofagieni [10, 11]. J.C. Dieu si F. Adenis-Lamarre au depistat DB la 20 din 2000 de
copii cu tuberculoza si limfadenitd mediastinald [162]. Conform a 15.000 de necropsii, DB au fost
identificate in 14 cazuri [163]. In timpul unei radiografii de rutini a esofagului si stomacului la
20.000 de pacienti, D. Wheeler a depistat DB la 6 dintre acestia [164].

In cea mai mare parte a secolului al XX-lea, cauza DB au fost considerate exclusiv
procesele inflamatorii paraesofagiene care formeaza un diverticul printr-un mecanism de tractiune.
Pentru prima data, asocierea DB cu ganglionii limfatici mediastinali inflamati a fost descrisa de
Rokitansky in 1840. In 1922, DB a fost asociata cu limfadenita tuberculoasi [165], iar in anii 1970
cu histoplasmoza mediastinala [166-168]. Cu toate acestea, majoritatea publicatiilor subliniaza
legdtura dintre DB si tuberculoza. Unele studii indica, de asemenea, prezenta unei legaturi intre
DB si tulburarea functiei motrice a esofagului, adicd mecanismul de pulsatie al formarii lor. Astfel,
F.S. Cross et al. [169] au examinat 150 de pacienti cu anomalii esofagiene folosind
radiocinematografia si manometria esofagiana. Autorii au identificat trei variante de disfunctie
motorie esofagiana si au concluzionat ca DB a fost rezultatul presiunii crescute intraluminale
cauzate de o crestere a tonusului esofagian sau de o intarziere a deschiderii SEI. Conform datelor
M.D. Kaye din 12 pacienti cu DB, doar 1 diverticul a putut fi explicat printr-un mecanism de
tractiune (a fost detectata tuberculoza), in timp ce tulburarile ale functiei motorii ale esofagului au
fost gasite la toti: spasm difuz — in 5, acalazie severd — 1, alte tulburari motorii — 6 [170].

W.J. Dodds et al. [171] folosind un cateter special cu patru canale, ale carui orificii de lucru
se deschideau radial, s-a constatat ca presiunea intraluminald in esofag, Inregistrata de cateter,

situat vizavi de colul diverticulului (la 5 din 6 pacienti) a fost semnificativ mai mic decat in
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celelalte trei catetere. Au fost inregistrate, de asemenea, si unde peristaltice anormale la 2 pacienti,
unde peristaltice de amplitudine mare pand la 250 mm Hg — la alti pacienti. Potrivit autorilor,
asimetria radiald a presiunii in esofag s-a datorat prezentei unui diverticul, iar undele peristaltice
anormale s-au datorat contractiilor longitudinale ale muschilor diverticulului in timpul deglutitiei.
De asemenea, ei considerau cd presiunea peristalticd mare a provocat formarea unui diverticul.
J. Borrie, R.L.K. Wilson [172] au prezentat date despre 5 pacienti cu DB care nu aveau
tuberculoza, in acelasi timp, 4 dintre acestia, conform manometriei, prezentau tulburdri de
motilitate esofagiana. L. Rivkin et al. [173] au publicat date privind 24 de pacienti cu DB care au
dovedit a avea tulburdri de motilitate esofagiana si prezenta refluxului gastroesofagian; D. D’Ugo
et al. [174] —la 10 din 11 dintre acesti pacienti, W. Shima et al. [175] — la 24 din 30 dintre acesti
pacienti.

P.F. Miskovitz si H. Steinberg [176] considerd, cd pozifia si orientarea DB pot indica
mecanismul de pulsatie al dezvoltirii lor. In special, ele sunt situate deasupra bifurcatiei traheei in
proiectia peretelui anterolateral stang al esofagului intre arcul aortic si bronhia principald stanga.
S-a sugerat cd DB poate fi cauzatda de slabiciunea peretelui esofagian din cauza anomaliilor
congenitale de dezvoltare [177], care este confirmata de prezenta simultana a diverticulilor 1n alte
parti ale intestinului [178], sau de un caracter dobandit, de exemplu, in sclerodermie [179].

Se considerd DB de tractiune, cauzate de limfadenita tuberculoasd pot fi asimptomatici
timp indelungat sau cu manifestari clinice minime. Acesti diverticuli sunt de obicei mici, cu un
orificiu larg si sunt usor de golit. La pacientii cu DB cauzata de limfadenitd mediastinald cel mai
frecvent se dezvoltd complicatii: hemoragii gastrointestinale, hemoptizie, bronholitiaza, fistule
bronhoesofagiene [180], malignitate a diverticulului [181].

DB cu prezenta tulburarilor de motilitate ale esofagului sunt de obicei Insotite de simptome
clinice. La 16 de astfel de pacienti, tratati de 1. Bontempo et al. [182], au fost inregistrate
urmatoarele simptome: eructatii (la 12), dureri retrosternale (la 9), disfagie (la 7), regurgitare
(Ia 7), pirozis (la 7), dureri epigastrice (la 4), pneumonie recurenta (la 4). Cea mai bund metoda de
diagnosticare a DB, precum si a tuturor diverticulilor esofagului, este esofagografia cu sulfat de
bariu. Ea permite determinarea localizarii, formei si dimensiunilor, viteza de golire a
diverticulului, identificarea semnelor diverticulitei, tulburari de motilitate esofagiana asociate,
comorbiditati.

Esofagogastroscopia este utila in evaluarea complicatiilor unui diverticul, dar adauga putin
la evaluarea diverticulului in sine. Manometria esofagiana poate detecta tulburarea motilitatii
esofagiene, dar poate fi dificild din punct de vedere tehnic din cauza incapacititii de a avansa

cateterul manometric distal de diverticul. Tomografia computerizatd poate oferi informatii
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valoroase cu privire la anatomia topografica a diverticulului, dar exista putine informatii despre
acest subiect in literatura de specialitate. Pacientii cu DB mici, asimptomatici nu necesita niciun
tratament [172]. Diverticulectomia deschisd si miotomia esofagiand prin toracotomie pe partea
dreaptd este considerata ca tratament chirurgical preferat pentru DB asociat cu tulburarile de
motilitate esofagiand. Se propune introducerea unei sonde in esofag inainte de excizia
diverticulului, ceea ce ajutd la prevenirea ingustarii lumenului esofagului. Defectul peretelui
esofagian este de obicei suturat In doud straturi. Linia de suturd poate fi sustinuta de pleura, tesutul
adipos pleuropericardic sau epiploon. Miotomia esofagului se efectueaza vizavi de diverticul. S-a
efectuat si diverticulopexia cu fixarea diverticulului pe fascia prevertebrald [183]. La pacientii cu
DB mic, tulburarea semnificativa a motilitatii esofagiene si comorbiditati, a fost efectuatd cu
succes doar miotomia esofagiana [148].

Tratamentul DB de tractiune complicate depinde de cauza bolii, de natura complicatiilor si
sunt intotdeauna strict individualizat. Cu toate acestea, in orice caz, sunt necesare excizia
diverticulului, inchiderea defectului esofagian cu fortificarea peretelui lui, excizia nodurilor
inflamati, inchiderea fistulei corespunzatoare. Relativ recent, tehnicile minim invazive au inceput
fi folosite pentru tratamentul chirurgical al DB — Chirurgia toracoscopica video-asistatd (Video
Assisted Thoracoscopic Surgery sau VATS). Cu toate acestea, existd putina experientd in utilizarea
lor. C. Palanivelu et al. [42] au efectuat 4 de astfel de interventii chirurgicale, H.C. Fernando et al.
[153] - 5. In general, exista putine studii care si compare tehnicile conventionale (toracotomie) si
cele minim invazive (toracoscopice).

In tratamentul chirurgical al diverticulilor din treimea medie a esofagului, frecventa
complicatiilor postoperatorii este semnificativa: insuficienta suturii esofagiene — de la 9% la 25%
[29, 56], pneumonie — 33% [61], mortalitatea — de la 33% la 95% [56, 61].

Cauzele de deces, specifice interventiei chirurgicale, sunt complicatiile pulmonare precum
pneumonia de aspiratie si mediastinita datoratd esecului suturii esofagiene. Prin urmare,
dezvoltarea unei metode fiabile de prelucrare a bontului diverticulului si a suturii esofagului
ramane o problema actuala.

Astfel, diverticulii esofagieni sunt o boala rard si, prin urmare, numai centrele chirurgicale
specializate au sansa de a acumula suficientd experientd in tratamentul lor, inclusiv chirurgical.
Chiar si in clinicile mari, numarul de pacienti operati nu este suficient de mare pentru a dezvolta
un concept general acceptat pentru tratamentul DE [15]. In plus, criteriile de evaluare a rezultatelor

pe termen lung ale tratamentului nu au fost inca dezvoltate.
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Cel mai frecvent este diagnosticat DZ. In prezent nu existd date despre rata de crestere,
relatia dintre dimensiunea diverticulului si clinica bolii. De asemenea, problema relatiei dintre
anamneza bolii si dimensiunea diverticulului cu rezultatele tratamentului practic nu este abordata.

Actualitatea miotomiei cricofaringiene in tratamentul chirurgical al pacientilor cu DZ
ramane controversata (de la obligatoriu la selectiv). Nu existd un consens cu privire la lungimea
miotomiei, efectuarea cardiomiotomiei si fundoplicaturii pentru DEF si DB.

Se discuta problema alegerii fundamentale a metodei de tratament a diverticulilor
esofagieni — deschis sau endoscopic. Reducerea asteptatd a traumatizarii si perioada interventiei
cu tehnici endoscopice este sacrificata pentru caracterul radical al operatiei, deoarece factorii
etiologici ai bolii nu sunt frecvent eliminati.

In plus, tehnologiile minim invazive astizi au capacititi limitate sau nu sunt aplicabile
deloc la pacientii cu DZ cu un orificiu larg al diverticulului si diverticuli mari, in special cu
complicatii.

Datoritd incidentei mari a esecului suturii esofagiene, dezvoltarea unei tehnici fiabile de
prelucrare a bonturilor diverticulului si a suturii esofagiene ramane o problema actuala.

S-au facut foarte putine studii asupra diverticulilor la nivelul de bifurcatie. Aparent, pentru
aceastd localizare a diverticulilor, abordarea tratamentului si alegerea metodei de operare sunt
determinate de caracteristicile procesului patologic care le-a provocat si diferd in fiecare caz
individual.

Practic, nu exista informatii despre caracteristicile tratamentului chirurgical al diver-
ticulilor complicati, in special, in cazul stenozei esofagului distal de orificiul diverticulului.

Calitatea scazuta a datelor disponibile pand in prezent nu permite de a face o concluzie
definitiva cu privire la tratamentul optim al diverticulilor esofagieni, ceea ce necesita dezvoltarea
in continuare a acestei probleme.

Studiind aceastd problema pe parcursul a mai multi ani, consideram rezonabil de a ne

expune rezultatele cercetdrilor noastre in diagnosticul si tratamentul diverticulilor esofagieni.

1.5. Repere anatomo-functionale ale esofagului — cauze importante de evolutie
a diverticulilor
Reperele anatomice ale esofagului sunt foarte importante in stabilirea cauzelor aparitiei si
tacticii de tratament chirurgical a pacientilor cu diverticul esofagian. in tratatul de Chirurgie
generala vol. II, capitolul 9 ,,Anatomia chirurgicala si fiziologia esofagului”, sub redactia Plesa

Costel sunt expuse foarte demonstrativ [218].
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Esofagul este un conduct musculo-membranos cu directie longitudinald destinat sa
transmitd alimentele de la faringe la stomac. Este format din fibre musculare striate si netede, are
la adult o lungime de 20-26 cm. Cand masurdtoarea se face endoscopic distanta de la arcada
dentara si pana la cardia este de 40 cm. Topografic esofagul prezinta trei segmente:

a. cervical, care corespunde regiunii subhioidiene;

b. toracic, ce parcurge toatd lungimea acestuia;

c. abdominal, situat in partea superioara a cavitatii peritoneale.

Pe traiectul sdu esofagul prezinta trei zone mai inguste:

- jonctiunea faringo-esofagiana sau gura esofagului, situatd la aproximativ 16 cm de

arcada dentara;

- strictura bronho-aortica, la 23 ¢cm de arcada dentara;

- jonctiunea eso-gastricd, la 40 cm.

Esofagul cervical incepe la nivelul palniei faringiene, formatd din muschiul constrictor
inferior; fibrele muschiului cricofaringian, considerat obisnuit drept sfincter esofagian superior
(SES), sunt orientate transversal peste peretele esofagian si se insera pe cartilagiul tiroid la nivelul
vertebrelor 6-7 cervicale.

SES este 1nalt de 1-5 cm in care intra si fibrele cele mai orizontale ale constrictorului
inferior al faringelui numita plasa Jackson. In momentul deglutitiei, SES se relaxeazi si permite
trecerea bolului alimentar in timp ce unda esofagiana se propaga in lungul esofagului facilitand
progresia alimentelor. La acest nivel existd Intre muschiul cricofaringian si constrictorul inferior
al faringelui zone slabe, determinate de reducerea musculaturii esofagiene; acestea au o forma
triunghiulara si sunt cunoscute sub denumirea de zona Laimer-Hakerman, unde este posibil sa se
formeze diverticulii esofagieni cervicali. In regiunea subhioidiani esofagul, este situat median si
posterior fatd de trahee si 1si mentine aceastd directie pana in torace, cand este deviat la stinga
pentru a intra In mediastinul posterior. Cu toate mijloacele de fixare si sustinere, esofagul este un
organ extrem de extensibil si deplasabil, atat in sens vertical cat si lateral [218].

Esofagul toracic are o lungime de 16-18 cm, un traiect descendent aproape rectiliniu si
descrie unele curburi in sensuri diferite:

- anterioard, in urma careia organul se plaseazd pe coloana vertebrala si coboara paralel

cu ea;

- transversald in care conductul este deviat la stanga in dreptul celei de a 4-a vertebre

dorsald, pozitie care este modificata de crosa aortei, ce se deplaseaza spre dreapta. Dupa
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un traiect scurt se plaseaza din nou la stanga, situatie care se mentine pana la nivelul
stomacului.

Aceste modificari de pozitie au importantd in abordul chirurgical al esofagului prin
mediastinotomie stangi sau dreapti in raport cu pozitia organului. In afara acestei eventualitati,
modificarile de directie nu au nici o valoare practica si nu influenteaza endoscopia sau cateterismul
deoarece esofagul este mobil datorita tesutului celular lax care-l1 inconjoard si care-i permite
deplasarea in sensuri diverse. Examinat in vivo, esofagul este un conduct usor beant, datorita
indepartarii peretilor sai prin vidul toracic, variind in functie de timpii respiratiei. La nivelul
diafragmului peretii se acoleaza si din cauza tonusului musculaturii.

Esofagul toracic prezintd doud ingustari fiziologice: strictura bronho-aorticad (cea mai
importantd, determinata de pensarea esofagului intre crosa aortei si bronhia stdngad, diametrul
transversal fiind de cca. 17 mm) si retractia diafragmatica. La nivelul stricturii bronho-aortice, se
opresc de obicei corpii strdini patrunsi accidental in esofag; de asemenea este locul unde se
intdlnesc cel mai frecvent cancerele esofagiene si mai putin leziunile cicatriceale [16,17,18].
Topografic esofagul toracic prezintd doud portiuni cu implicatii chirurgicale (Testut-Jacob):

- segmentul supra-aortic (deasupra bifurcatiei traheei), care se intinde de la prima vertebra
dorsald pana la nivelul vertebrelor 4-5 toracice. In aceastd portiune esofagul se afld pe coloana
vertebrala inconjurat de un tesut celular lax, continuare a spatiului Henke si are rapoarte cu marea
vena azigos, cu recurentul (care devine satelitul esofagului), originea carotidei primitive la dreapta,
iar la stanga cu artera subclaviculara si mai jos cu crosa aortei;

- portiunea subaortica, se intinde de la a 5-a pana la a 11-a vertebra dorsala si are rapoarte
importante cu: aorta descendentd, mica vena azygos, canalul toracic si vasele intercostale. Toate
aceste formatiuni vasculare se constituie in obstacole in abordul chirurgical si trebuie cunoscute
de chirurg; patrunderea in torace pe partea stdngd cu intentia de a descoperi esofagul, intalneste
aorta, iar pe dreapta, marea vend azygos. Pe partile laterale, esofagul are rapoarte cu pleura
mediastinala si plamanul, cu lanturile ganglionare traheo-bronsice. La acest nivel se formeaza cele
doua funduri de sac interaortico-esofagiene, drept si sting. De asemenea, esofagul are rapoarte
intinse cu nervii vagi, care pe masura ce coboara, isi schimba pozitia, astfel ca la nivelul portiunii
abdominale, vagul drept devine posterior, iar cel stang anterior.

Ultimii 4 cm ai esofagului toracic prezintd un segment mai dilatat, ampula epifrenica, cu
rol functional in complexul eso-cardio-tuberozitar situata intre douda zone mai inguste, superioara
si inferioard (zonele von Hacker). Acest aspect reprezintd mai mult o constatare radiologica, fiind
mai putin vizibild ,,in vivo”. Trecerea esofagului toracic in cavitatea abdominala are loc la nivelul

hiatusului diafragmatic prin asa numitul canal al lui Roux-Delmas, lung de 1,5-2 cm si care are
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aspectul unei fante cu directie verticala situat in pilierul diafragmatic drept. La acest nivel
diafragmul prezinta o ingrosare consideratd de unii autori drept sfincter extern al esofagului.
Trecerea de la o presiune joasd intra-toracicd la una ridicatd in abdomen ar putea determina
fenomene de reflux, daca aceste presiuni nu ar fi intr-un echilibru stabil, in realizarea caruia
intervin formatiuni anatomice cu rol antireflux. Esofagul, la nivelul hiatusului, este fixat printr-un
sistem de fibre musculo-elastice, care impreuna cu adventicea conductului formeazd membrana
Laimer-Bertelli, care separa cele doua cavitati cu presiuni diferite si se comporta ca un manson ce
inconjoard portiunea inferioard a esofagului 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 functionale care asigura trecerea alimentelor
in stomac sunt foarte complicate si Inca controversate [218].

Pilierul diafragmatic drept inconjura esofagul ca o cravatd avand rol in controlul refluxului
gastro-esofagian, contribuind impreuna cu membrana Bertelli i fibrele oblice descrise de Willis
si Helvetius, la mentinerea unei functionalitati corecte a complexului eso-cardio-tuberozitar.

Esofagul abdominal este portiunea terminala a conductului. Situatd sub diafragm, avand o
lungime de 3-5cm si are un traiect oblic de la dreapta la stanga, terminandu-se la nivelul marii
tuberozitati gastrice prin orificiul cardial ce are o dispozitie oblica. La acest nivel esofagul si
fornixul formeaza un unghi ascutit, unghiul Hiss, care corespunde in profunzime unui pliu de
mucoasa numit valvula lui Gubarov. Toate aceste elemente anatomice impreuna cu SEI se opun
refluxului gastro-esofagian.

Musculatura esofagiana este constituita din fibre musculare orientate in doud directii:

- strat muscular format din fibre longitudinale, paralele cu axul lung al esofagului;

- fibre musculare circumferentiale dispuse in 1/3 inferioara esofagului.

Musculatura esofagiana este diferitd in raport cu specia si localizarea pe esofag. Astfel, in
1/3 superioara este formata din fibre musculare striate, iar in 1/3 inferioara, din fibre musculare
netede. Existd o zona de tranzitie intre aceste doua categorii de fibre, mai evidenta pe cele circulare.

Ultimii 2,5 cm, difera anatomic si functional de restul esofagului constituind sfincterul
esofagian inferior (SEI). In structura acestuia se intilnesc 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 restul esofagului si sunt mai sensibile la
agonistii colinergici si adrenergici. Numeroase cercetari efectuate in aceasta zona a esofagului nu au
putut pune in evidentd structuri specializate care sd corespundd SEI functional. Histologic s-a

constatat ci fibrele musculare sunt mai dezvoltate decat cele de la nivelul stomacului. Se noteaza o
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configuratie aparte a fibrelor musculare, care la acest nivel nu sunt circulare ci semicirculare sau
spiralate, intersectandu-se cu fibrele musculare oblice ale stomacului [218].

Libermann, considera ca cele doua categorii de fibre se contracta intr-o maniera circulara.
Grosimea SEI este inegald, fiind mult mai evidentd spre marea curburd gastrica, orientatd oblic si
acoperitd de mucoasa gastrica si/sau esofagiani. In repaus SEI este contractat dar se relaxeazi la
trecerea bolului alimentar. Petterson, confirma importanta fibrelor proximale oblice si a demonstrat
ca esofagul si fundusul gastric se relaxeaza simultan in momentul deglutitiei. Aceasta demonstreaza
ca segmentul functioneaza ca o singura entitate, avand un control neuro-endocrin comun. Cert este
ca SEI isi indeplineste functia doar daca esofagul terminal se afla n abdomen. Functionalitatea lui
dispare in momentul ascensionarii in torace, cum se Intdmpla in herniile hiatale.

Multi autori considera SEI ca o entitate aparte fata de restul esofagului, fapt sustinut si de
constatarea cd fibra musculara are la acest nivel, un numar de mitocondrii si un consum de oxigen
mai mare. Cercetari recente ale lui Code si Ingerfinger au demonstrat ca la nivelul esofagului
inferior existd o zonad de Tnalta presiune, pe o distanta de 3-5 cm, care actioneaza ca un sfincter
fiziologic intrinsec, chiar daca anatomic nu exista un corespondent [218].

Esofagul este acoperit cu 0 mucoasa squamoasa, iar delimitarea fatd de mucoasa gastrica
se face printr-o linie neregulatd numitd ,,linia Z”. Epiteliul este pluristratificat de tip malpighian
nekeratinizat, iar cel gastric este cilindric de tip glandular. Aceste particularitati ale mucoasei
explica aspectele histologice diferite ale cancerului de esofag. Linia de unire a celor doud mucoase
nu corespunde intotdeauna cardiei anatomice, existand uneori insule de mucoasa gastrica la nivelul
esofagului terminal sau chiar in 1/3 medie a acestuia.

Vascularizatia esofagului

Circulatia arteriala — cele trei segmente ale esofagului au surse vasculare diferite In raport
cu situatia lor anatomica:

a. Segmentul cervical: La acest nivel sursele arteriale sunt simetrice si provin din artera
tiroidiana inferioara si ramuri mici din carotida comuna si subclaviculara.

b. Segmentul toracic: Desi ramurile arteriale nu au calibru mare, sursele sunt diferite: din
arterele brongice, arterele esofagiene ramuri din aortd precum si din arterele intercostale. Studiile
efectuate asupra circulatiei arteriale au stabilit cd zonele din imediata vecindtate a traheei ca si
partea inferioard sunt mai slab vascularizate; ca urmare ,.eliberarea” circulard a esofagului in
timpul interventiilor chirurgicale poate determina leziuni ischemice.

c. Segmentul abdominal: Sursele arteriale sunt multiple, aceastd parte fiind cea mai bine
vascularizatd; arterele provin din coronara gastrica, diafragmaticele inferioare si cateva ramuri din

trunchiul celiac si artera hepatica.
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Circulatia venoasa

Venele corespund de obicei teritoriilor arteriale. Isi au originea in portiunea submucoasa si
mucoasd unde formeazd plexuri, mai dezvoltate in partea inferioard. Venele mucoasei si
submucoasei sunt conectate cu plexurile similare gastrice, iar in partea superioard cu reteaua
venoasd submucoasa faringiand. Drenajul venos se face in venele laringiene, tiroidiene superioare
si inferioare, precum si in plexul venos faringian superficial si venele vertebrale. La nivelul
segmentului toracic al esofagului existd o retea venoasd musculara si ramuri care strabat peretele
si ajung la nivelul adventicei unde formeaza plexul venos periesofagian ce acompaniaza nervul
vag. Venele azygos colecteaza singele din jumatatea superioard 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 porto-cava [218].

Circulatia limfatica

Canalele limfatice formeaza o retea bine dezvoltata la nivelul stratului mucos si o alta la
nivelul stratului muscular; ambele se continua cu cea faringiana si gastrica. Vasele limfatice au o
directie ascendentd avand relatie cu ganglionii regionali, la nivelul carora in cazul tumorilor
maligne vor apare metastaze. Segmentul cervical si toracic superior dau metastaze in ganglionii
cervicali, tumorile esofagului toracic vor determina localiziri secundare in ganglionii traheo-
bronsici, mediastinali si diafragmatici, iar neoplaziile segmentului inferior in ganglionii coronari,
diafragmatici si celiaci [218].

Inervatia esofagului

Intreaga activitate esofagiani este sub control nervos, hormonal si farmacologic. Inervatia
extrinsecd a esofagului toracic si SEI este autonoma, prin fibre ce provin din nervii vagi, simpatici
si filete din nervul laringian pentru portiunea cervicala. Majoritatea nervilor cranieni trimit ramuri
catre esofag, dar mai ales nervii IX si XI, a céror penetrare in conduct este strans legata de tipul
de muschi pe care-1 inerveaza: striat sau neted. In segmentul unde predomini fibrele musculare
netede ramurile ce inerveaza sunt dependente de receptori adrenergici. Intramural acestea
formeaza plexurile mienterice Meissner si Auerbach, care contin fibre mielinice si amielinice
situate mai ales in zona musculara circulard. Majoritatea nervilor sunt sensibili la actiunea
acetilcolinei, deci sunt colinergici si mediazd excitatii pentru ambele tipuri de fibre musculare:
longitudinale si circulare, prin intermediul receptorilor M3; altii sunt capabili si medieze
impulsurile nervoase noncolinergice, nonadrenergice, inhiband, in principal, stratul muscular
circular. Neurotransmitdtorul este considerat a fi oxidul nitric sau un nitrozo-component, desi

existd si alte substante implicate (V.LI.P. polipeptid etc.). Excitatia colinergica pentru neuronul
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intramural este de tip nicotinic, in timp ce, pentru celelalte forme, este de tip muscarinic. Ambele
tipuri de neuroni inerveaza fibrele musculare netede si SEI.

Mecanismele de control ale activitatii motorii esofagiene sunt localizate in sistemul nervos
central, periferic, In nervii intramurali $i muschi. Activitatea nervoasa la nivelul esofagului este
caracterizata de prezenta mecanismelor voluntare §i involuntare care actioneaza impreuna in raport
cu cele doua categorii de fibre musculare. Aceasta activitate nervoasa poate fi influentata de diferiti
factori care vor determina din punct de vedere fiziopatologic, tulburari de motilitate cu expresie
clinica uneori important [218].

Fiziologie. Rolul important al esofagului este de a transporta bolul alimentar de la faringe
la stomac, iar prin mecanisme anatomo-functionale sa previna refluxul gastro-esofagian.

Existenta SES si SEI previne aceasta tulburare datorita existentei unui tonus bazal prin
contractie musculard, a cirui determinare manometricd arati o presiune ridicatd. In repaus,
esofagul este inchis prin mecanisme sfincteriene de tip functional. SES se contracta si impiedica
patrunderea aerului in esofag in timpul respiratiei iar tonusul este de 10-13 mmHg.

SEI mentine un tonus bazal care este inhibat de unda persistalticd primara permitand astfel
trecerea alimentelor ingerate in stomac. Este de remarcat faptul ca tonusul sfincterian se adapteaza
variatiilor presiunii intragastrice, a carui valoare este de 10-14 mmHg. In general, dupa deglutitie
apare o relaxare completd a SEI cu o duratd de 5-10 sec. urmatd de o contractie de 7-10 sec.
Refluxului gastro-esofagian i se opune complexul anatomo-functional eso-cardio-tuberozitar, iar
daca, totusi, acesta se produce, apare o unda de contractie secundara, care va propulsa materialul
refluat in stomac, esofagul fiind astfel pastrat liber de orice continut [218].

Tranzitul esofagian este determinat de contractia musculara si de interventia gravitatiei.
Aceste doua forte intervin 1n functie de pozitia individului si de tipul alimentelor ingerate: ingestia
de alimente solide determind o undad de contractie initiald de deglutitie numitd contractie
peristalticd primard care Incepe la faringe si se termind la nivelul cardiei, propulsdnd bolul
alimentar 1n stomac.

In faza orofaringiani a deglutitiei bolusul este impins de contractia limbii prin miscari
voluntare, iar faringele se contractd; concomitent glota si nazofaringele sunt inchise. Se creeaza
astfel o presiune crescutd faringiand cu diminuarea presiunii SES, fenomen care creeaza
posibilitatea patrunderii alimentelor in esofagul superior. Odata cu trecerea acestuia musculatura
faringiana se relaxeaza, iar tonusul S.E.S. creste. Patruns in esofag, bolusul este propulsat
involuntar cdtre stomac, apoi o noud contractie progresiva, circulard, este inifiatd in esofagul
superior. In timpul activitatii de propulsie a bolusului alimentar, esofagul se scurteazi cu

aproximativ 10% din lungimea sa.
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Undele peristaltice secundare sunt determinate de distensia esofagului prin prezenta
refluxului gastro-esofagian (iritanti chimici si mecanici) 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.

In cazul in care nu existd conexiuni cu centrul deglutitiei apare un mecanism intramural de
rezerva (autonom) care preia controlul asupra contractiei muschiului neted esofagian si determina
unda peristaltica terfiard. Aceste unde survin independent de deglutitie, sunt necoordonate sau
simultane la nivelul esofagului i nu trebuie confundate cu contractiile secundare.

Viteza undelor peristaltice este de 3 cm/sec in esofagul cu musculatura striatd side 5 cm/sec
in segmentul cu musculaturd neteda. Undele peristaltice secundare previn leziunile de reflux

gastro-esofagian realizand clearance-ul esofagian [218].

Sinteza capitolului 1:

1. Diverticulul esofagian este o patologie rara, incidenta fiind de la 0.06% (conform
rezultatelor gastroscopiei ) pand la 3.6% ( conform rezultatelor esofagografiei ).

2. DE pot aparea la diferite niveluri, cu toate acestea, caracteristicile etiologiei lor,
simptomele si abordarile de tratament ne permit sa distingem trei categorii de diverticuli: faringo-
esofagian (Zenker), mediotoracic (parabronhic) si epifrenic (supradiafragmal)

3. Manifestarile clinice ale DE sunt diverse si depind de localizarea, dimensiunea si
prezenta unui proces inflamator concomitent dar disfagia este cel mai frecvent simptom.

4. In prezent, nu exista date despre rata de crestere a DE, relatia dintre dimensiunea lor si
clinica bolii, anamneza bolii si dimensiunea diverticulului cu rezultatele tratamentului.

5. Problemele de pregatire preoperatorie a pacientilor, evaluarea rezultatelor tratamentului
in perioadele imediate si mai ales pe termen lung nu sunt suficient abordate, ceea ce se datoreaza
in mare mdsurd incidentii rare a acestei patologii si numarului mic de observatii la chirurgi

individuali.
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2. ANALIZA DESCRIPTIVA A MATERIALULUI CLINIC SI METODELE
DE CERCETARE INCLUSE iN STUDIU

2.1. Caracteristica generala a materialului clinic

In perioada anilor 2000-2022 in Clinica chirurgie nr. 4 au fost spitalizati 112 pacienti cu
diverticul esofagian cu diversa localizare. In acest studiu de cohorti, cu caracter prospectiv-
observational, care a avut drept domeniu de cercetare evaluarea particularitatilor clinico-
paraclinice, a diagnosticului si tratamentului pacientilor cu DE a fost selectat un lot de 99 de
pacienti. In explorarea pacientilor au fost folosite metode clasice, traditionale in examinarea
clinico-paraclinica (analize generale de sange si urind, biochimice, ECG, R-scopie cu bariu),
endoscopie digestiva superioard, pH-metria esofagiana diurna, manometria esofagiand, centrat pe
evaluarea anamnestica a duratei patologiei, acuzelor principale si parametrilor sacului diverticular
necesari pentru a stabili factorii de risc 1n aparitia complicatiilor evolutive a bolii si evaluarea
rezultatelor la distanta. Durata de supraveghere postoperatorie a fost de 24 luni. La 1, 3, 6, 12 si
24 luni, toti pacientii sau prezentat la control si au fost supusi investigatiilor clinice si paraclinice

(R-scopie cu bariu, EDS) standart.

Criteriile de includere in studiu a pacientilor au constituit:

1. pacienti cu diverticuli esofagieni simptomatici cu dimensiuni > 2,0 cm;

2. pacientii cu varsta cuprinsa Intre 18-85 ani;

3. pacientii cu diverticuli esofagieni complicati (diverticulitd, hemoragii).

Criteriile de excludere din studiu:

1. pacientii cu diverticuli esofagieni mici, asimptomatici (<2,0 cm);

2. pacientii cu diverticuli esofagieni cu varsta > 85 ani;

3. pacientii cu patologii somatice (cardiovasculare, bronhopulmonare etc.) care nu permit
abordarea chirurgicala;

4. pacientii oncologici in stadiile III-IV cu o alta localizare.

Din 99 de pacienti inclusi in studiu au fost 69 barbati (69,7%) si 30 femei (30,3%)
(Fig. 2.1).
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Distributia pacientilor pe gen

30, 3%

B Barbati

B Femei

69, 7%

Figura 2.1. Distributia pacientilor pe gen.
Varsta pacientilor a variat intre 37 si 82 de ani, in medie (60.9+1,1).
Diferenta medie de varsta in functie de gen a fost: barbati (59,6+1,2) si femei (63,8+1,0)
ani (p=0,054). Diferente intre barbati si femei in distributia pe grupe de varsta (p=0.015) nu au

fost (Tabelul 2.1).

Tabelul 2.1. Distributia pacientilor cu diverticuli pe categorii de varsta

in functie de gen

Varsta, ani Sex Total
b. f.
abs % abs % abs %
18-50 12 17,4 2 6,6 14 14,1
51-60 24 34,8 6 20,1 30 30,3
61-70 24 34,8 13 433 37 37,4
71-85 9 13,0 9 30,0 18 18,2
Total 69 100,0 30 100,0 99 100,0

Nu au existat diferente de sex la pacientii cu diferite tipuri de diverticuli (p = 0.764)

(Fig. 2.2).
Majoritatea pacientilor operati au fost pacienti cu diverticul Zenker — 68 (68,7%),

diverticul epifrenic s-a observat la 17 (17,2%), diverticul la nivelul de bifurcatie —1a 14 (14,1%)

(Fig. 2.3).
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Figura 2.2. Distributia pacientilor cu diverticul esofagian in functie de gen si localizare

Astfel putem concluziona cad aproximativ 2/3 din lotul total al pacientilor au constituit-o
pacientii cu diverticul Zenker. Diferentele statistice intre cele doud sexe, la diferite forme de

diverticule nu au fost depistate.

Localizarea
17 (17,2%)

14 (14,1%) ® Faringo-esofagieni
¥ La nivelul bifurcatiei

68 (68,7%)

m Epifrenici

Figura 2.3. Repartizare pacientilor in conformitate cu nivelul localizarii

Tot odatd mentiondm ca, nu au existat diferente n ceea ce priveste varsta medie la pacientii
cu diverticuli de diferite localizari. La pacientii cu diverticuli faringoesofagieni si diverticuli la
nivelul de bifurcatie, varsta medie a fost — (61+6,4) ani, epifrenici — (60,4+1,3) ani (toti p>0,054)
(Fig. 2.4).
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Figura 2.4. Repartitia pacientilor pe grupuri de sex si varsta

Potrivit studiului, durata bolii a variat foarte mult — de la 6 luni pana la 10 de ani, in mediu

constituind (2,9 £ 0,2) ani.

Tabelul 2.2. Durata bolii in conformitate cu localizarea DE

p-

Diverticul | Nr. | Mean | SD | Min | Max | Quartilel | Median | Quartile3 | IQR | Kruskal-Wallis | value
test

Zenker 68 | 29 [(22] 05| 10 1 2 4 3 0.537 0.764

Bronhial 14| 32 [24] 05 8 1.2 3 4.5 3.2

Epifrenal | 17 | 24 | 12| 1 5 2 2 3 1

Durata anamnezei pana la 2 ani a fost in 48,5%, mai mult de doi ani — 51,5% (Tab. 2.3).

Tabelul 2.3. Distributia pacientilor in functie de durata maladiei

Durata anamnezei Nr. de cazuri %
<1 an 23 23,2
1-2 ani 25 25,3
2-4 ani 19 19,1
4-5 ani 16 16,2
>5 ani 16 16,2

In conformitate cu tabelul de mai sus aproape jumdtate (44,4%) au fost spitalizati intr-un

termen de pana la 4 ani de la debutul simptomelor digestive.
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Luand in considerare diferentele anatomice, topografice si patogenetice ale diverticulilor
esofagieni de diferite localizdri, am evaluat rezultatele diagnosticului si tratamentului separat
pentru fiecare dintre ele.

Pentru eficientizarea cercetarii am repartizat studiul in urmatoarele etape:

Prima etapa — studiul caracteristicilor evolutiei clinice a diverticulului, evaluarea relatiei
dintre simptomele clinice si durata bolii cu parametrii diverticulului (pentru DZ si DEF);

Etapa a doua — imbunatatirea managementului perioperatoriu diferentiat al pacientilor cu
DE, in functie de natura complicatiilor bolii;

Etapa a treia — dezvoltarea si implementarea unei tehnici de prelucrare a bontului
diverticular si tehnici de reconstructie pentru diverticulii complicati,

Etapa a patra — evaluarea rezultatelor tratamentului la distantd (2 ani) in functie de durata
anamnezei bolii si de efectuarea miotomiei cricofaringiene (pentru DZ), evaluarea eficacitatii
acestora in perioada postoperatorie precoce (pentru DZ si DEF).

Pentru a solutiona problema oportunitatii efectudrii miotomiei cricofaringiene, pacientii cu
DZ au fost impartiti in 2 grupe. Grupul principal (Grupul A 1) a inclus 48 de pacienti care au suferit
diverticulectomie prin metoda modificatd de noi; grupul de comparatie (grupul A II) — 20 de
pacienti la care diverticulectomia a fost suplimentatd cu miotomie.

Pentru a evalua eficacitatea metodei propuse de mobilizare a colului si sutura bontului
diverticului (brevet de inventie din 2016.12.31, BOPI nr. 12/2016, MD 1104 Z 2017.07.31), au
fost create doud grupuri de pacienti cu DE intratoracic: grupul principal, in care s-a efectuat VATS
diverticulectomie si aplicatd metoda propusa de mobilizare a colului diverticular (grupul B I), si
grupul de control, in care pacientii au suportat diverticulectomie prin toracotomie (grupul B II). in
varianta clasica cu miotomie, grupul B I a inclus 12 (39%) pacienti, iar prin metoda modificata au
fost operati pacientii din grupul B II — 19 (61%).

Distributia pacientilor pe grupuri este prezentatd in fig. 2.5.

Grupul AT (48)
Dz ><
Grupul AIl (20)
DE
DIVERTCUL GrupulBI (12)
INTRATORA-
CIC
Grupul BII (19)
(DEF si DB)

Figura 2.5. Distributia pacientilor pe grupuri
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2.2. Examenele paraclinice generale

La pacientii inclusi in studiu preoperator s-a efectuat o examinare detailatd din punct de
vedere clinic si paraclinic (explorari de laborator, functionale, specifice pacientilor cu patologia
esofagului).

Explorarile de laborator au fost efectuate in cadrul Laboratorului Clinic al IMSP SCR si au
prevazut o gama largd de parametri hematologici si biochimici din probele de singe prelevate la
internare: analiza generala a sangelui ,examenul sumar de urind, seturi de analize biochimice cu
relevanta asupra parametrilor metabolismului proteic si hidro-salin, precum si acelea care reflecta
starea functionald hepatica si renald. Examenele biochimice au inclus bilirubina serica totala si
fractiile ei, ALAT si ASAT, proteina generald, fibrinogenul, indicele de protrombind, ureea si
creatinina serica, ionograma echilibrul acido-bazic.

Examenele de laborator au fost efectuate folosind urméatoarele analizatoare automate sau
semiautomate:

- Analizator hematologic SYSMEX-1000 (Japonia);

- Hemostaza: Analizator de coagulare SYSMEX CS-2100i1 (Japonia);

- Biochimie: Analizator automat Abbott ARCHITECT ci 8200 (SUA).

Explorarile functionale au constat din: ECG cu probe functionale, Echo-cardiograma,
spirometrie.

Examinadrile specifice pacientilor cu diverticul esofagian sunt: endoscopia digestiva
superioard, examenul radiologic baritat, pHmonitoring-ul, esofagomanometria HR, examinarea
imagistica toraco-abdominala, contaminarea cu HP, studiul histologic (morfometric) al mucoasei

sacului diverticular.

2.3. Examenul radiologic baritat

Simptomele clinice fac posibila suspectarea prezentei unui diverticul esofagian la un
pacient cu diferite grade de probabilitate si are la baza si maiestria si ingeniozitatea, verificarea
finala a diagnosticului este posibila numai cu ajutorul investigarii instrumentale.

Diagnosticul instrumental al diverticulului implicd nu numai o constatare a prezentei unui
diverticul, ci si o evaluare a acelor parametri care determind alegerea tehnicii chirurgicale:
parametrii diverticulului (volum, lungime, diametrul colului), localizarea orificiului diverticulului,
prezenta complicatiilor diverticulului (diverticulita, pneumonie etc.).

Printre metodele instrumentale de diagnosticare a diverticului esofagian, locul principal,
considerat un ,,gold standard”, reprezintd examinea R-logica a esofagului cu o suspensie de sulfat

de bariu. Aceastd examinare a fost efectuata la toti pacientii.
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Investigatia a fost efectuatd dimineata pe stomacul gol in pozitia pacientului in picioare. O
solutie densd de sulfat de bariu a fost folosita pentru a umple complet diverticulul.

Particularititile metodei de diagnostic prin efectuarea radiografiei a diverticulului Zenker
au constat in faptul ca, pentru a umple diverticulul, pacientul, dupa ce a luat o cantitate de contrast
in gurd, a fost rugat sa-si incline capul in directia opusa fata de diverticul, apoi sa faca o inghititura.
In acest moment se efectua o pozi in proiectia directd si imediat in cea laterala.

Apoi pacientul inghitea substanta de contrast ramas. R-grafia se efectua in proiectii frontale
si laterale. Dupd 15-20 de minute, se efectua o radiografie repetatd a faringelui si a esofagului
cervical si toracic pentru a evalua golirea diverticulului.

Examinarea radiologicd a facut posibild determinarea dimensiunii diverticulului,
topografia acestuia si caracteristicile de golire.

Dimensiunile sacului diverticular se apreciaza in functie de inaltimea corpurilor vertebrale
toracice, conform clasificarii Van Overbeeck:

Grad I: diametrul maxim de indltime a unei vertebre toracice — diverticul mai mic de 2 cm;

Grad II: diametrul maxim de Tndltime a 2-3 vertebre toracice — diverticul intre 2-6 cm;

Grad I11: diametrul maxim peste 3 vertebre toracice — diverticul peste 6 cm.

Morton si Bartley clasifica leziunea in diverticuli mici (sub 2 cm), medii (2-6 cm) si mari
(peste 6 cm) [213].

In cazurile de diverticuli mari, a fost efectuata suplimentar TC. Acest examen a ficut
posibild determinarea anatomiei topografice a diverticulului, n special a relatiei sale cu traheea,
esofagul, glanda tiroida, coloana vertebrala, fascicul neurovascular, trunchiul simpatic cervical
si nervul recurent, care a fost important pentru tratamentul chirurgical. Avand in vedere ca
parametrii diverticulului sunt puternic asociati cu gradul de disfagie, am propus un indicator
integrator care integreazd atat lungimea, cat si diametrul orificiului diverticulului — indicele
diverticular (ID). El prezinta raportul dintre lungimea diverticulului si diametrul orificiului lui.
Intr-adevar, cu cat lungimea diverticulului este mai mare si cu cat diametrul orificiului este mai
mic, cu atat este mai mare probabilitatea unei disfagii si a inflamatiei mai severe. Corelatia dintre
acest indicator si severitatea disfagiei a fost cea mai mare (r = 0,767). Analiza de regresie a aratat
ca probabilitatea de disfagie stadiul III-IV creste pe masura ce creste ID Important in viziunea
noastra este atat diametrul si lungimea pungii(sacului) diverticulare cét si si diametrul colului,
care, In mare masura, apreciaza capacitatea de retentie a DE ceia ce in plan functional determina

drenajul pungii diverticulare si are un rol important in evolutia ulterioard a DE. Un col ingust va
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predispune diverticulul la aparitia stazei, inflamatiei si a complicatiilor ulterioare legate de
acestea.

Astfel, cu cat acest indice este mai mare cu atit capacitatea de evacuare din punga
diverticulara este mai redusa, fapt care a fost confirmat si in cadrul examenului radiologic baritat,
si respectiv diverticulul este predispus la staza si inflamatie, adica la complicatii evolutive (Fig. 2.6)

[212].

Figura 2.6. Diverticul epifrenic. Indicele diverticular

Raportul A/B reprezintd indicele diverticular; spre exemplu in cazul prezentat ar fi:
8.0 cm/2.0 cm = 4.0. Un indice diverticular < 2.0 prezinta pericol minor de complicatii evolutive
(risc minor); 2.1-3.0 — disponibilitate medie catre complicatii (risc mediu); > 3 — disponibilitate
inalta cdtre complicatii(risc major). Indicele diverticular a fost considerat de cétre noi unul din
criteriile de selectie a tratamentului chirurgical al pacientilor cu DE [212].

R-scopia cu contrast a esofagului ne permite sd evaluam prezenta sau lipsa unei patologii
asociate in jonctiunea eso-gastricd. Se prezintd radiologic ca o Ingustare a esofagului inferior
(distal sau portiunea subdiafragmaticd) pe o distantd de pana la 3 cm, care se scurteaza cu timpul.
Aceastd ingustare favorizeaza o dilatatie in amonte, gradele difera in functie de durata afectiunii.

In faza de debut a acalaziei, la examenul radioscopic cu bariu se pot observa unele
modificari functionale — contractii esofagiene cu caracter necoordonat sau nepropulsive cu caracter
de contractii tertiare. In studiul nostru au fost 5 pacienti cu acalazie — operati concomitent cu DE.

in BRGE examenul radiologic baritat are menirea de a caracteriza refluxul atit cantitativ

cat si calitativ Astfel dupa nivelul refluxului am depistat urmatoarele forme ale RGE in BRGE:
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e RGE inalt (pana la C VI)

e RGE mediu (pana la Th VI)

¢ RGE jos (pana la Th XI-XII)

Evidentierea acestor forme este importantd in viziunea noastrd prin faptul cd explica
extinderea leziunilor pe suprafata mucoasei esofagiene, dar si are o legatura directa cu diverticulul
esofagian. In studiul nostru la 29 (42,6%) pacienti cu DE Zenker a fost depistat RGE inalt,
11 (78,6%) pacienti cu DE epibronhial au avut RGE mediu si 15 (88,2%) pacienti cu DE epifrenal
au avut RGE mediu si jos. Deci, practic, mai mult de 55% pacienti cu DE au avut RGE de diferite
forme.

Agresivitatea refluxului la examenul radiologic am apreciat-o dupa frecventa episoadelor
de reflux pe parcursul examinarii radiologice (1 ora). Am considerat un RGE agresiv la prezenta
a cel putin 10 episoade pe parcursul examinarii. Pana la 5 episoade am apreciat RGE moderat, iar
bland (minor) la prezenta a catorva (1-2 episoade).

In examinarea radiologici am identificat 5 pacienti cu hernie hiatald cu urmitoarele
categorii de semne radiologice:

Semne radiologice directe:

1. detectarea In mediastin a sacului herniar (acumularea substantei de contrast in esofag

deasupra diafragmului cu un nivel orizontal de bariu);

2. prezenta comunicarii largi intre portiunea supradiafragmaticd a esofagului si a

stomacului;

3. pliurile caracteristice mucoasei gastrice in regiunea jonctiunii esogastrice;

4. deplasarea cardiei mai sus de HED.

Semne radiologice indirecte:

1. absenta sau micsorarea bulei aeriene gastrice;
pozitia bulei deasupra diafragmului;
aplatizarea unghiului Hiss;

pliurile mucoasei gastrice cu aspect de evantai situate in regiunea HED;

A

alungirea sau scurtarea portiunii toracice a esofagului.

2.4. Endoscopia digestiva superioara
La moment avem in dotare tehnici avansate de endoscopie digestiva care permit evaluarea
formei si structurii organelor examinate. In studiul nostru noi am efectuat EDS la 70% de pacienti

cu diverticuli esofagieni. Ceilalti aveau deja aceasta investigatie efectuatd. Pentru ca pacientul sa
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tolereze examinarea deseori se recurge la sedare. Diverticulii de dimensiuni mici deseori pot fi
omisi de un specialist fard experientd, Intrucat orificiul de comunicare cu lumenul esofagian
riméne excentric atit la angajarea, cit si la retragerea endoscopului. In cazul diverticulilor mari,
endoscopul se angajeaza din prima in punga diverticulului, invariabil, cu continut (salivd sau

alimente). Explorarea minutioasa a sacului aduce informatii utile privind profunzimea, aspectul

inflamator sau chiar modificari ale mucoasei cu aspect neoplazic (Fig. 2.7).

4

Figura 2.7. Diverticul Zenker

2.5. Examenul manomertric al esofagului

Manometria esofagiand este o metoda folositd pe larg ce permite analiza indicatorilor de
motilitate a musculaturii esofagiene, precum si functionalitatea sfincterilor.

Metoda este indicatd ori de céte ori simptomatologia pacientului este suspectd pentru
tulburari a motilitatii esofagiene iar tranzitul baritat sau endoscopia nu evidentiazd modificari
structurale. In cadrul studiului nostru a fost utilizatd tehnica HRM (high resolution manometry),
care se efectueaza prin transductori electronici sensibili la presiune, ce sunt localizati Intr-un
cateter cu 24 orificii laterale prin care o pompa pneumo-hidraulica perfuzeaza apa si este atasat la
trasductori externi. Orificiile laterale sunt situate la 90 grade unul de celélalt, la interval de 1 cm,
orientate radial unul de celalalt, pe circumferinta cateterului.

Imaginea manometrici EM HR se evalueaza dupa criteriile topografice de presiune, care
se Inregistreaza in timpul procedurii. Valoarea acestor criterii se calculeaza de programul
aparatului de manometrie. Pentru obtinerea datelor veridice ,,evenimentul” de inghitire a 5 ml de
lichid se repeta de 10 ori, de asemenea se inregistreaza presiunea reziduala in zonele sfincteriene
la expir maximal si pentru evaluarea evacuarii esofagiene se face proba de inghitiri rapide multiple.
[212]

La momentul actual pentru stabilirea diagnosticului de dereglarea motilitdtii esofagiene in

studii clinice se utilizeaza clasificarea de la Chicago versiunea 3.0. Aceastd clasificare este
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integrata in programele noi pentru dispozitive de manometrie HR. Conform acestei clasificari toate
dereglarile de motorica esofagiana sunt impartite in 2 tipuri: cu relaxarea JEG normala si cu

relaxarea JEG anormala.

In cadrul studiului nostru au fost efectuate EM HR preoperatorii, la 12 pacienti utilizand

dispozitivul Solar GI HRM produs de compania MMI (Fig. 2.8).

N
15 W
Atmospheric
mmHg

o010 005 00:20 00125

Figura 2.8. Deteriorarea completa a SEI conform tabloului manometric

2.6. Examinarea pHmetrica a esofagului

Luand in considerare incidenta mare a refluxului gastro-esofagian la pacientii
diagnosticati cu diverticul Zenker, pHmetria este un test functional util. pH-ul esofagian se
monitorizeaza pe parcursul a 24 ore, cu ajutorul unui aparat digital portabil, care Inregistreaza
datele culese (Fig. 2.9). Datele sunt analizate urmarindu-se frecventa si durata episoadelor de
reflux acid. Refluxul anormal este considerat atunci, cand peste 4,4% din timpul monitorizat,
pH-ul esofagian are valori masurate <4. Datele sunt analizate folosindu-se de scorul combinat
DeMeester. Acesta i-a in considerare perioada totald a refluxului, refluxul in ortostatism, in

clinostatism si numarul de episoade (Fig. 2.9).
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Figura 2.9. pH-metria reflux mixt

2.7. Analiza statistica

Datele colectate au fost procesate prin intermediul

soft-ului RStudio (rstudio-

com.netlify.app). Pentru parametrii cantitativi au fost estimate valoarea minimala, valoarea

maximald, valoarea medie cu devierea standard, valoarea medianei cu abaterea interquartila,

indicatorii enumerati fiind partea componenta a statisticelor descriptive. Evaluarea comparativa

pentru variabilele cantitative a fost estimatd prin intermediului testelor neparametrice in

corespundere cu numdrul de grupe formate (testul Wilcoxon sau testul Kruskal-Wallis pentru

loturile independente, la necesitate fiind aplicate comparatii multiple cu corectii dupa Bonferroni).

Vizualizarea a fost realizatd prin intermediul box-plot combinat cu jitter-plot. Pentru variabilele

calitative au fost estimate frecventele absolute, frecventele relative, completate cu 95% intervale

de incredere. Vizualizarea a fost realizata prin intermediul graficelor barplot precum si prin

intermediul analizei componentelor principale pentru datele categoriale (partea componenta

analizei de corespondentd). Testarea ipotezelor a fost efectuata prin intermediul testului Binomial,

testului Pearson’s Chi-square, testului Fisher’s. Pentru totalitatea testelor statistice aplicate in

cadrul lucrarii actuale, valoarea prag (o) a fost considerata valoarea 0.05.
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Sinteza capitolului 2:

1. Studiul efectuat corespunde exigentelor metodologiei de cercetare si respecta principiile
etice si deontologice fundamentale.

2. In acest studiu de cohorti, cu caracter prospectiv-observational, care a avut drept domeniu
de cercetare evaluarea particularitatilor clinico-paraclinice, a diagnosticului si tratamentului
pacientilor cu DE a fost selectat un lot de 99 de pacienti.

3. Examinarea R-logica a esofagului cu o suspensie de sulfat de bariu este considerata un
,,gold standart” in stabilirea localizarii si dimensiunilor DE ceia ce a permis sa stabilim un indice
diverticular ( ID ) — criteriu important in stabilirea indicatiilor operatorii.

4. Endoscopia digestiva superioara permite o explorare minutioasa a sacului diverticular si
aduce informatii utile privind profunzimea,aspectul inflamator sau chiar modificari ale mucoasei
cu aspect neoplazic.

5. Prelucarea statistica a fost efectuatd prin operarea cu metode matematico-statistice de
ultima generatie si pachete instrumentale de analiza recunoscute la nivel international — soft-ului

RStudio (rstudio-com.netlyfi.app).
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3. EVALUAREA REZULTATELOR DIAGNOSTICULUI CLINIC AL
PACIENTILOR CU DIVERTICUL ESOFAGIAN

3.1. Caracteristicile generale ale pacientilor Zenker
In studiul nostru, printre 68 de pacienti cu diverticul Zenker, au fost semnificativ mai

multi barbati decat femei (76,5% vs. 23,5%; p = 0,0015) (Tabelul 3.1, Figura 3.1).

Tabelul 3.1. Distributia pacientilor cu diverticul Zenker pe sex

Sex Abs. %
B. 52 76,5
F. 16 23,5

Total 68 100,0

100-

¥5-

25-

Sex

Figura 3.1. Distributia pacientilor cu diverticul Zenker pe sex
Varsta medie 1n grup a fost (60 + 1,5) ani, de la 39 la 82 de ani. Cel mai mare numar de

pacienti (57; 83,8%) aveau varsta peste 51 de ani. Varsta medie a femeilor (65.3 = 2,93) e mai

mare decat cea a barbatilor (58.8 £+ 1,59) ani. (Figura 3.2)
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Figura 3.2. Distributia de varsta in functie de sex

Conform anamnezei, pacientii se considerau bolnavi de la 6 luni pand la 15 de ani, in medie
(3,0 = 1,0) ani. Valoarea medie a duratei anamnezei la femei ((3,1 + 1,56) ani) a fost putin mai
mare decat la barbati ((2,8 + 0,5) ani), Insd diferentele nu au atins semnificatie statistica
(p = 0,169). Pacienti s-au considerat bolnavi de pana la 1 an — 16 (23,5%), de la 1 un an pana la
2 ani — 18 (26,5%), de la 2 1a 4 ani — 17 (25,0%), de la 4 la 6 ani — 5 (7,4%), de la 7 la 10 ani —
12 (17,6%). Conform datelor obtinute, mai mult de jumatate dintre pacienti (34; 50,0%) s-au
adresat la clinica chirurgicald la 1 — 2 ani de la debutul bolii, iar un sfert (17; 25,0%) de pacienti

dupa 6 ani (Tabelul 3.2, 3.3).

Tabelul 3.2. Distributia pacientilor in functie de durata anamnezei bolii

si in functie de gen

Gen Anamneza Total
0,6-lan | 1-2ani | 2-4ani | 4-6ani | >6ani

M. abs 15 13 12 3 9 52
% 28,8 25,0 23,1 5,8 17,3 100,0

F. abs 1 5 5 2 3 16
% 6,2 31,3 31,3 12,5 18,7 100,0

Total abs 16 18 17 5 12 68
% 23,5 26,5 25,0 7,4 17,6 100,0
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Solicitarea relativ intarziatd pentru asistenta chirurgicald se datoreaza diverselor motive.
Printre pacientii care au solicitat asistenta chirurgicald dupa o perioada mai mare de un an de la
debutul semnelor clinice ale bolii, 9 — nu au acordat o importanta serioasd simptomelor existente
si nu a consultat un medic, 14 — stiau ca au diverticul, dar le era fricd de tratament chirurgical, la
12 — diagnosticul nu a fost stabilit In timpul examinarii de catre medicii generalisti. Acesti pacienti
au fost tratati mult timp pentru alte boli care fie mascau diverticulul Zenker, fie reprezentau

complicatia acestuia (bronsita cronicd, pneumonie, laringita cronica, gusa nodulara).

Tabelul 3.3. Durata medie a anamnezei bolii in functie de gen

Wilcoxon
Sex | Nr. | Mean | SD | Min | Max | Quartilel | Median | Quartile3 | IQR test p-value
B 52 2.8 24| 0.5 10 1 2 3 2 323 0.169

F 16 3.1 1.6 1 5 2 3 5 3

Dupa cum sa mentionat mai sus, 57 (83,8%) dintre pacientii cu diverticul Zenker aveau
peste 50 de ani, ceea ce explica incidenta relativ mare a comorbiditatilor. Astfel, hipertensiunea
arteriald a fost observata la 46 (67,6%) pacienti. Pacienti cu cardiopatie ischemica — 27 (39,7%),
2 dintre acestia aveau antecedente de infarct miocardic, 1 — angind pectorald. Tulburarea ritmului
cardiac a fost observata la 7 (10,3%). Ateroscleroza difuza a fost diagnosticata la 17 (25%)
pacienti: cardioscleroza coronariand — 11, ateroscleroza aortei — 6. Un pacient a suferit un accident
vascular cerebral ischemic. Boala pulmonara obstructivd cronicad a fost detectatd la 2 persoane,
bronsita cronicd — la 26 (38,2%).

Patologia concomitenta a tractului gastrointestinal a fost observata la 15 (22,1%) pacienti.
Dintre acestia, 2 (2,9%) au suferit de ulcer peptic. De asemenea, 8 (11,8%) pacienti au avut
colecistitd cronica calculoasa, 5 au fost supusi colecistectomiei; 3 pacienti au avut o hernie hiatala
iar 2 pacienti au avut acalazie gr. II. Acesti 5 pacienti au fost supusi interventiei chirurgicale in
etapa a doua.

Patologia concomitenta a sistemului uro-genital a fost observata la 13 (19,1%) pacienti:
urolitiazd — 4, prostatita cronica — 5, pielonefrita in remisie — 2.

O alta patologie concomitenta a fost diagnosticata la 9 pacienti: gusa eutiroidiana nodu-
lara — 3, reumatism — 1, poliartritd — 5. Rezectia nodulior tiroridieni a fost efectuata concomitent
cu diverticulectomia Intr-o singura etapa.

Bolile concomitente la pacientii cu diverticul Zenker sunt prezentate in Tabelul 3.4.
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Tabelul 3.4. Bolile concomitente la pacientii cu diverticul Zenker

Boala Abs. %
Hipertensiune arteriala 46 67,6
Cardiopatie ischemica 19 33,9
Aritmii cardiace 7 10,3
Ateroscleroza difuza 14 36,8
Ictus ischemic in anamneza 1 1,8
Boala pulmonara obstructiva cronica 2 3,6
Bronsitd cronica 26 38,2
Ulcer gastric si duodenal 2 2,9
Colecistita calculoasa cronica 8 14,3
Hernie hiatala 2 3,6
Hepatita cronica 7 12,5
Litiaza renala 4 7,2
Prostatita cronica 3 5,4
Pielonefrita in remisie 1 1,8
Fibromiom uterin 1 1,8
Gusa eutiroidiana nodulara 3 4,4
Acalazie 3 4.4
Poliartrita 1 1,8
Encefalopatie de diferite grade 4 7,2
Diverticul treimii medii a esofagului toracic 1 1,8
Tuberculoza pulmonara in anamneza 2 3,6

La 11 (16,2%) pacienti a fost diagnosticata pneumonie de aspiratie (inclusiv 1 abces cronic
in lobul inferior a plamanului stang), pe care am considerat-o ca o complicatie a diverticulului
Zenker.

Dupa cum sa mentionat mai sus, pacientii s-au considerat bolnavi de la 6 luni la 12 de ani,
in medie (3,0 =+ 1,0) ani. In acelasi timp, trebuie mentionat ca vizita initiald la medic nu a garantat
un tratament adecvat. Datoritd tabloului clinic nespecific al bolii, mascat ca o alta patologie, la o
proportie semnificativa de pacienti 15 (22,1%), diagnosticul de diverticul Zenker a fost stabilit
pentru prima datd in clinica noastra. Acesti pacienti au fost tratati anterior pentru faringita cronica

(7), gusa eutiroidiana nodulara (3), patologia sistemului cardiovascular (5).

3.2. Manifestarile clinice ale pacientilor cu diverticul Zenker
Tabloul clinic al diverticulului Zenker a fost caracterizat printr-o combinatie de multiple
simptome cu o frecventa diferitd de detectare a acestora. Principalul simptom clinic in aceasta

boala a fost disfagia. In functie de severitatea disfagiei se disting patru grade de disfagie:
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e Gradul I — caracterizat prin dificultate periodica la Inghitirea alimentelor solide, durere
pe parcursul bolusului alimentar;

e Gradul II — are loc trecerea doar a alimentelor semi — lichide;

e QGradul III — are loc trecerea doar a alimentelor lichide;

e Gradul IV — chiar si inghitirea salivei sau a apei este imposibila.

Toti pacientii au avut acuze de disfagie. Disfagia in stadiul I a afectat 16 (23,5%) pacienti,

st. IT - 37 (54,4%), st. II1 - 9 (13,2%), st. IV — 6 (8,8%) (Tab. 3.5).

Tabelul 3.5. Repartitia dupa gradul disfagiei

Category Nr. % 95%CI Lower 95%CI Upper
Gr. 1 16 23.5 14.1 354
Gr. 11 37 54.4 41.9 66.5
Gr.III 9 13.2 6.2 23.6
Gr. IV 6 8.8 33 18.2

Analiza corelatiei a constatat ca gradul de disfagie a fost asociat cu durata bolii (r =0,715),
lungimea diverticulului (r = 0,705), diametrul colului diverticulului (r = - 0,732) (toate p < 0,002).

Dupa cum am mentionat anterior, parametrii diverticulului influenteaza gradul de disfagie,
am propus un indicator integrator intre diametrul sacului si colului diverticular — indicele
diverticular (ID). El prezintd raportul dintre lungimea diverticulului si diametrul orificiului lui.
Intr-adevar, cu cat lungimea diverticulului este mai mare si cu cét diametrul orificiului este mai
mic, cu atat este mai mare probabilitatea unei disfagii mai severe. Corelatia dintre acest indicator
si severitatea disfagiei a fost cea mai mare (r =0,767). Analiza de regresie a ardtat ca probabilitatea
de disfagie stadiul ITI-TV creste pe masuri ce creste ID (Fig. 3.3). In viziunea noastra este important
atat diametrul pungii(sacului) diverticulare cat si si diametrul colului, care In mare masura
apreciaza capacitatea de retentie a DE ceea ce in plan functional determind drenajul pungii
diverticulare si are un rol important in evolutia ulterioard a DE. Un col ingust va predispune
diverticulul la aparitia stazei, inflamatiei si a complicatiilor evolutive a acestuia.

Astfel, cu cat indicele este mai mare, cu atat capacitatea de golire din punga diverticulara
este mai scazutd, fapt care a fost confirmat si in cadrul examenului radiologic baritat, si respectiv
diverticulul este predispus la staza si inflamatie, adica la complicatii evolutive. Raportul A/B
reprezintd indicele diverticular; spre exemplu 1n cazul prezentat ar fi: 8.0 cm/2.0 cm = 4.0.

Un indice diverticular < 2.0 prezinta pericol minor de complicatii evolutive (risc minor);

2.1-3.0 — disponibilitate medie catre complicatii(risc mediu); > 3 — disponibilitate Tnalta catre
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complicatii (risc major). Indicele diverticular este considerat unul din criteriile in selectia tehnicii

chirurgicale la pacientii cu DE [212].
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Figura 3.3. Probabilitatea disfagiei stadiul III-IV, pe masura ce indicele diverticular creste

Probabilitatea dezvoltarii disfagiei in stadiul III-IV, depasind 50,0% conform rezultatelor
analizei de regresie, apare atunci cand ID = 3,0, adica in cazurile in care lungimea diverticulului
depaseste dimensiunea diametrului orificiului diverticulului de 3 ori. Cand ID ajunge la 6,0,
probabilitatea de disfagie severa se apropie de 100%.

Al doilea cel mai frecvent simptom clinic a fost o senzatia de nod in gat — 60 (88,2%)
pacienti, fapt ce impunea sa bea des apa dupd alimentare. Salivatia si halena (pacientul simte
mirosuri neplacute — putrezit, hidrogen sulfurat) au fost observate la 50 (73.5%) si respective 42
(61.8%).

Alt simptom clinic frecvent a fost o proeminentd asimetrica pe git de consistentd moale -
elastica — 38 (55,9) pacienti, inclusiv 31 (81,6%) pe stanga, 7 (18,4%) pe dreapta. Caracteristicile
importante de diagnostic diferential ale acestei proeminente (tumoare) includ o modificare a
dimensiunii lui (creste in timp ce pacientul mananca sau bea, se reduce la apdsarea pe ea, la
intoarcerea sau inclinarea capului in directia opusa tumorii), de asemenea, prezenta zgomotului de
stropire la percutie, proeminentd dupa consumul de lichide (9 pacienti) si zgomot la apasare (12
pacienti). Senzatie de durere in gat si eructatia a fost observata la 38 (55,9%), necesitatea de a bea
apa dupa masa — 21 (37,5%), tuse sau tuse cu sputd — 32 (47,1%). Raguseala a fost indicata de 15
(22,1%) pacienti, iar 14 (20,6%) au acuzat si de pierdere in greutate (Tabelul 3.6).
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Tabelul 3.6. Frecventa principalelor acuze la pacientii cu diverticul Zenker

Simptome Abs. %
Disfagia 68 100
Nod in gat 60 88,2
Salivatie 50 73,5
Halena 42 61,8
Eructatii 38 55,9
Dureri 1n gt 38 55,9
Pirozis 29 42.6
Asimetria gatului 38 55,9
Tusa 32 47,1
Clapotaj 34 343
Pierdere in greutate (casexie) 14 20,6
Réguseala 15 22,1

Am analizat frecventa de aparitie a acestor simptome, in functie de durata anamnezei bolii.
Din datele obtinute, se poate observa ca in stadiile incipiente, frecventa simptomelor clinice ale
bolii este scizuti (cu exceptia disfagiei). In cazul anamnezei cu o durati de 2 ani, cele mai
frecvente simptome au fost asimetria gatului si necesitatea de a bea apa dupi masi (26,8%). in
cazul anamnezei cu o durata de pana la 5 ani, cele mai frecvente simptome (dureri in gat, cocosmie,
necesitatea de a bea apa dupd masa) au aparut la aproximativ o treime dintre pacienti si nu au fost
specifice. Asimetria gatului (o proeminentd care dispare la apdsarea pe ea) este un simptom destul
de specific al diverticulului, care a fost observat la 48,2% dintre pacientii cu antecedente de cinci
ani si la 69,4% cu antecedente de zece ani.

In general, aceste date arati ca, pe baza analizei simptomelor clinice, este destul de dificil
si se faca un diagnostic al diverticulului Zenker, in special in stadiile incipiente ale bolii. In acelasi
timp, prezenta acestuia poate fi suspectata, mai ales avand in vedere complexul de simptome ale
bolii. De asemenea, este important de mentionat ca boala progreseaza in timp, ceea ce indicd in

favoarea tratamentului chirurgical mai precoce.

3.3. Rezultatele diagnosticului radiologic al pacientilor cu diverticulului Zenker

Pe baza radiografiei faringelui si esofagului, la 15 (22,1%) pacienti a fost stabilit pentru
prima data diagnosticul de diverticul Zenker, la 53 (77,9%), s-a precizat.

Conform datelor radiografice, diverticulii mici au fost depistati la 26 (38,2%) pacienti,
medii — la 31 (45,6%), mari —la 11 (16,2%). Structura categoriilor de dimensiune a diverticulului

nu depindeau de sex (p < 0,05) (Tabelul 3.7).
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Tabelul 3.7. Rezultatele diagnosticului R-logic al DZenker (dupa marime)

DClin DClin DClin
Total 95% ClI' Mic 95% ClI' Mediu 95% CI' Mare 95% ClI' p-valu
DRad <0.00r
<3cm  21(31%)  21%,43% 21 (81%) 60%, 93% 0 (0%) 0.00%, 14% 0(0%) 0.00%, 32%
3.1-5cm 30 (44%) 32%, 57% 4 (15%) 5.0%, 36% 26 (84%) 66%, 94% 0(0%) 0.00%, 32%
51-6 10 (15%)  7.7%, 26% 0 (0%) 0.00%, 16% 5 (16%) 6.1%, 34% 5(45%)  18%, 75%
6.1-8 7 (10%) 4.6%, 21% 1(3.8%) 0.20%, 22% 0 (0%) 0.00%, 14% 6 (55%) 25%, 82%

Total 68 (100%)

93%, 100%

26 (100%)

84%, 100%

31 (100%)

86%, 100%

11 (100%)

68%, 100%

Cl = Confidence Interval

Localizarea diverticulului pe partea stdnga a fost observata

(Fig. 3.4).

la 41 (60,1%) pacienti

Localizarea pe partea dreaptd a fost diagnosticatd semnificativ mai rar decat pe partea

stanga —la 11 (16,2%) pacienti, fapt datorat devierii esofagului cervical spre stanga.

100 -

Y

50-
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Mediu
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LRad

Dreapta

LRad

Figura 3.4. Localizarea diverticulului

Mediu
Stinga
Dreapta

In figurile 3.5, 3.6, 3.7, 3.8 avem imagini radiologice a DZ de dimensiune mare, medie,

micd. La pacientii cu dimensiunile diverticulului mare se efectueaza si CT cervical.
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Figura 3.5. Diverticul Zenker mare.

A — proiectie directa. B — CT cervical

05/09/1978

Figura 3.6. Diverticul Zenker mediu.

A — proiectie directa. B — proiectie laterala
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A B
Figura 3.7. Diverticul Zenker dimensiune mica.

A — proiectie directa, B — proiectie laterala

Figura 3.8. R-grafia esofagului

A — proiectie directa, B — proiectie laterala
Localizarea pe partea stanga a sacului DZ a fost diagnosticatd semnificativ mai frecvent

decat altele si a fost la 41 (60,1%) pacienti, localizarea pe partea dreapta — 16 (23,5%), pe linia
mediana — 11 (16,2%).
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3.4. Rezultatele investigatiei endoscopice al pacientilor cu diverticul Zenker

Esofagastroscopia este o metodd de diagnostic necesard la pacientii cu diverticul Zenker,
deoarece permite precizarea localizarii si dimensiunii orificiului diverticulului, evaluarea starii
mucoase a acestuia si excluderea patologiei concomitente a faringelui si esofagului. Noi am
efectuat esofagastroscopia la toti pacientii, dar in 7 cazuri orificiul diverticular nu a fost vizualizat.

Conform datelor noastre endoscopice, la o parte semnificativ mai mare de pacienti (37;
54,4%), localizarea orificiului diverticulului a fost la stdnga de linia mediana, iar la 9 (13; 13,2%)

pacienti a fost localizata pe dreapta (p < 0,01) (Tabelul 3.8).

Tabelul 3.8. Localizarea orificiului diverticulului Zenker

conform datelor examenului endoscopic

Localizarea orificiului Numarul bolnavilor

diverticulului Zenker Abs. %
Pe linia mediana 15 30,9
La stanga de la linia mediana 37 54,4
La dreapta de la linia mediana 9 13,2
Nu a fost localizat 7 10,3
Total 68 100

Datele colectate au fost procesate prin intermediul soft-ului RStudio (rstudio-

com.netlify.app). Pentru parametrii cantitativi au fost estimate valoarea minimala, valoarea

maximala, valoarea medie cu devierea standard, valoarea medianei cu abaterea interquartila,
indicatorii enumerati fiind partea componenta a statisticelor descriptive. Evaluarea comparativa
pentru variabilele cantitative a fost estimatd prin intermediului testelor neparametrice in
corespundere cu numarul de grupe formate (testul Wilcoxon sau testul Kruskal-Wallis pentru
loturile independente, la necesitate fiind aplicate comparatii multiple cu corectii dupa Bonferroni).
Vizualizarea a fost realizatd prin intermediul box-plot combinat cu jitter-plot. Pentru variabilele
calitative au fost estimate frecventele absolute, frecventele relative, completate cu 95% intervale
de incredere. Vizualizarea a fost realizatd prin intermediul graficelor barplot precum si prin
intermediul analizei componentelor principale pentru datele categoriale (partea componenta
analizei de corespondentd). Testarea ipotezelor a fost efectuata prin intermediul testului Binomial,
testului Pearson's Chi-square, testului Fisher's. Pentru totalitatea testelor statistice aplicate 1n

cadrul lucrarii actuale, valoarea prag (o) a fost considerata valoarea 0.05.
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Tabelul 3.9. Localizarea sacului diverticulului Zenker (date de examinare radiologica)
in functie de localizarea orificiului acestuia (date de examinare endoscopica)

in raport cu linia mediana

Localizarea Indici Localizarea sacului
orificiului Pe partea Pe linia Pe partea Total
stinga mediana dreapta
Pe partea stanga abs 41 0 0 41
% 100,0 0,0 0,0 60,3
Pe linia mediana abs 0 16 0 16
% 0,0 100,0 0,0 23,5
Pe partea dreapta abs 0 0 11 11
% 0,0 0,0 100,0 16,2
Total abs 41 16 11 68
% 100,0 100,0 100,0 100,0

Din datele obtinute se poate observa ca localizarea R-logica si endoscopica a orificiului si
sacului a fost predominant pe partea stanga fata de linia mediana (60%), iar pe partea dreapta

(16%).

100 -
75~
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Mediu
3 B0-
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Figura 3.9. Repartitia dupa localizare a orificiului

si sacului diverticular (LRAD)
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Conform datelor radiologice, esofagoscopice si chirurgicale dimensiunile diverticulului la
pacienti au variat semnificativ. Lungimile diverticulilor au variat intre 1,5 si 14 cm, in medie

(4,52 +£0,28) cm (Fig. 3.10).

100 -
75-
DRad
- =3cm
= 50-

{BCm 3.1- Scm 51 ] 1-8
DRad

Figura 3.10. Dimensiunea R-logica a diverticulilor

Totodatd am analizat dimensiunile diverticulelor conform datelor obtinute intraoperator
(fig. 3.11). Comparand aceste date putem concluziona cd dimensiunile sub 3,0 cm au fost

identificate preoperator un numar mai mare de 25%.

100-

75-
Lungimea ifo

. =2cm
. 21-4cm

F 501 . 4 1-6cm

" 61-8cm

I I -

=52cm 21-4cm 41Ecm E1ch >B.1cm
Lungimea ifo

Figura 3.11. Distributia pacientilor in functie de lungimea intraoperatorie a diverticulului
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Pe Fig. 3.12, 3.13 sunt aratate imaginile endoscopice a diverticulilor Zenker cu orificii

4 N

mari.

Figura 3.12. Imagine endoscopica: diverticul faringoesofagian: sageata neagra indica
lumenul esofagului, sageata alba indica lumenul diverticulului.

In lumenul diverticulului resturi alimentare, fenomene de diverticulita.

Figura 3.13. Imagine endoscopica — faringian-esofagian: sigeata neagra — lumenul

esofagului, sageata alba — lumenul diverticulului. Diverticulita.

Diametrul orificiului diverticulului a variat intre 0,8 si 4,0 cm, in medie (1,80 + 0,1) cm iar

lungimea sacului intre 1,8 si 12 cm, aceste date sunt reprezentate in tabelul 3.10.
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Tabelul 3.10. Repartitia conform lungimii orificiului si diametrului colului

Variable N = 68! 95% CI?
Lungimea i/o
<2cm 6 (8.8%) 3.6%, 19%
2.1-4cm 22 (32.4%) 22%, 45%
4.1-6cm 23 (33.8%) 23%, 46%
6.1-8cm 10 (14.7%) 7.7%, 26%
>8.1cm 7 (10.3%) 4.6%, 21%
Diametrul colului
<lcm 17 (25.0%) 16%, 37%
1.1-2cm 32 (47.1%) 35%, 59%
2.1-3cm 13 (19.1%) 11%, 31%
3.1-4cm 6 (8.8%) 3.6%, 19%

'n (%); 2CI = Confidence Interval

Distributia pacientilor cu diametre diferite ale orificiului diverticulului nu a fost dependenta
de gen. A existat o corelatie inversd moderatd semnificativa intre lungimea diverticulului si
diametrul orificiului acestuia (r =-0,57; p = 0,001).

Acest fapt este confirmat si de analiza variantei (Fig. 3.14).
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Figura 3.14. Diagrama de repartitie a lungimii diverticulului
fata de diametrul orificiului diverticulului.
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Diagrama de repartitie (cu interval de incredere de 95%) a lungimii diverticulului fata de
diametrul orificiului diverticulului.

Diagrama de mai sus aratd ca diametrul mai mic al orificiului diverticulului a fost asociat
cu lungimea lui mai mare. Cea mai probabild explicatie pentru aceasta poate fi aceea ca orificiul
mai Ingust a diverticulului agraveazd golirea acestuia, contribuie la stagnarea continutului din
acesta si la cresterea capacitatii diverticulului, inclusiv a lungimii acestuia. Acest proces, cu
sigurantd necesitd timp. O confirmare a patogenezei indicate a cresterii lungimii diverticulului
este, de asemenea, prezenta unei corelatii puternice pozitive intre acesta si anamneza bolii.

(r=0,68; p = 0,001) (Fig. 3.15).

CA - Biplot

=k
n

1.0-

Dirm2 (25%)

=

=
I
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

1
Dim1 (57.6%)

1
[
mn
1
= P S
|

Figura 3.15. Repartitia diverticulelor in dependenta

de lungime si durata anamnezei

Astfel, conform datelor obtinute, a existat o relatie puternica pozitivd (r — 0,458) intre
durata anamnezei si lungimea diverticulilor. Cu alte cuvinte, cu cat boala a durat mai mult, cu atat
lungimea diverticulului a fost mai mare.

Un loc aparte in caracteristica DE a avut inflamatia mucoasei diverticulare.

Semne endoscopice de diverticulita de grad diferit au fost gasite la toti pacientii.

70



Ele s-au exprimat prin hiperemia mucoasei a diverticulului, edemul acesteia, prezenta
eroziunii, depozitele de fibrind si mucusul.

In conformotitate cu clasificarea, modificarile inflamatorii observate vizual in mucoasa DZ
sunt divizate in: severe, moderate si usoare. Modificarile severe ale mucoasei a DZ au fost
caracterizate prin hiperemie a intregii mucoase a diverticulului, friabilitatea acestuia, edem,
sangerarea de contact, prezenta eroziunilor si ulceratiilor mici si multiple, fibrind si mucus.
Modificari usoare — hiperemie focald moderata, edem usor al mucoasei cu zone de atrofie sau
hipertrofie. Modificarile inflamatorii moderate ale mucoasei a DZ includ, pe cele care nu puteau
fi calificate drept severe si usoare.

Din tabelul dat se observa ca toti pacientii care au avut o durata a anamnezei mai mare de
5 ani (16), au avut modificari severe ale mucoasei diverticului (9;56,3 %). Modificari severe ale
mucoasei a DZ au fost observate la 18 (26,5%) pacienti, moderate — la 21 (30,9%), usoare — la 29
(42,6%).

In tabelul 3.11 se aratd valorile categoriilor de severitate a modificarilor in mucoasi a DZ,

in functie de durata anamnezei bolii.

Tabelul 3.11. Modificarile mucoasei diverticulului Zenker,
in functie de durata maladiei

Gradul de inflamatie

Total 95% CI' Usoara 95% CI' Moderata  95%CIl' Severa  95%Cl'

Durata, ani

0.5 2(29%) 051%, 11%  1(34%) 0.18%,20%  0(0%) 0.00%,19% 1(5.6%) 0.29%,29%

1 19 (28%) 18%,40%  11(38%)  21%,58%  6(29%)  12%,952% 2 (11%) 1.9%, 36%
2 21 (31%) 21%, 43% 8 (31%) 16%,51%  8(38%)  19%,61% 4(22%) 7.4%, 48%
3 8 (12%) 5.6%, 22% 5(17%)  65%,36%  1(4.8%) 0.25%,26% 2(11%) 1.9%, 36%
4 2(29%) 051%,11%  1(34%) 0.18%,20% 1(4.8%) 0.25%,26% 0 (0%) 0.00%, 22%
5 9 (13%) 66%,24%  2(6.9%) 12%24%  4(19%) 6.3% 43% 3(17%) 4.4%,42%
6 1(15%) 008%90%  0(0%)  0.00%,15%  0(0%) 0.00%,19% 1(5.6%) 0.29%,29%
7 2(29%)  0.51%, 11% 0(0%)  0.00%,15%  0(0%) 0.00%,19% 2(11%) 1.9%, 36%
8 2(2.9%) 0.51%, 1% 0(0%)  0.00%,15%  0(0%) 0.00%, 19% 2(11%) 1.9%, 36%
10 2(2.9%) 0.51%, 1% 0(0%)  0.00%, 15% 1(4.8%) 0.25%,26% 1(5.6%) 0.29%,29%

Total 68 (100%) 93%,100% 29 (100%) 85%, 100% 21 (100%) 81%, 100% 18(100%) 78%, 100%

ICl = Confidence Interval
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Modificdrile severe si moderate ale mucoasei a DZ au fost observate la pacientii cu
antecedente de peste doi ani (in principal mai mult de 5 ani — 65,2%), in timp ce modificarile
usoare au fost observate la pacientii de toate categoriile de duratd a anamnezei, excluzind pacientii
cu antecedente de peste 5 ani.

Astfel conform datelor obtinute putem concluziona ca gradul inflamatiei mucoasei
diverticulare este in strictd concordanta cu 2 factori importanti: durata maladiei si indicele
diverticular.

Gradul sever a fost depistat la pacienti cu o durata a bolii de peste 5 ani si un indice

diverticular mai mare de 3.

Tabelul 3.12. Valorile categoriilor de severitate a modificarilor in mucoasa DZ,

in functie de diametrul orificiului diverticulului

Gradul de inflamatie

Total 95% ClI' usoara 95% Cl' moderaté 95% ClI' severda  95%Cl' p-valu
Diametru 0.001

<1cm 17 (25%) 16%, 37% 12 (41%) 24%, 61% 5 (24%) 9.1%, 48% 0(0%) 0.00%, 22%
1.1-2cm 32 (47%)  35%, 59% 15 (52%) 33%, 70% 8 (38%) 19%, 61% 9(50%) 29%, 71%
2.1-3cm 13 (19%) 11%, 31% 2 (6.9%) 1.2%, 24% 6 (29%) 12%, 52% 5(28%) 11%, 54%
31-4cm 6(8.8%)  3.6%, 19% 0(0%) 0.00%. 15%  2(9.5%) 1.7%, 32% 4(22%) 7.4%, 48%

Total 68 (100%)  93%,100% 29 (100%)  85%,100%  21(100%) &1%,100%  18(100%) 78%, 100%

'Cl = Confidence Interval

Evolutia pacientilor cu DZ a fost marcati de o serie de complicatii. In total au fost depistate

135 de complicatii evolutive (Tabelul 3.13).

Tabelul 3.13. Complicatiile diverticulului Zenker

Caracterul complicatiilor Numirul %
bolnavilor
Diverticulita Moderata, severa 39 57,4
usoara 29 42,6
Pneumonie de aspiratie 8 11,8
Bronsita cronica 28 41,2
Pareza corzilor vocale 2 2,9
Compresia traheala 21 30,9
Abces pulmonar 1 1,5
Total 60 88,3
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Aceste complicatii nu au fost inregistrate izolat, ci au fost asociate intre ele. In acelasi timp,
fenomenele de diverticulitd au fost observate in toate aceste complicatii.

Studiile prezentate in acest capitol demonstreaza oportunitatea tratamentului chirurgical
mai precoce al pacientilor cu DZ, deoarece modificarile morfologice ale DZ sunt agravate in timp:
dimensiunile (lungimea) acesteia cresc, severitatea modificarilor inflamatorii ale mucoasei,
greutatea corporald a pacientului scade, simptomele clinice ale bolii progreseaza, in special,
severitatea unui astfel de simptom clinic principal al DZ ca disfagia stadiul III-IV. In plus, gradul
de disfagie s-a corelat semnificativ cu lungimea diverticulului, diametrul colului diverticulului,

raportul dintre lungimea diverticulului si diametrul orificiului acestuia (toate p < 0,001).

3.5. Evaluarea relatiei dintre datele clinice si datele instrumentale la pacientii

cu diverticul epifrenic.

DEF este o afectiune rard. Conform datelor D. Wheeler [1], apare la 6 din 20.000 de
pacienti la examinarea radiografica a esofagului si stomacului, R.B. Mellins [2] — 14 la 15.000 de
autopsii si reprezintd aproximativ 10-17% din toti diverticulii esofagieni [3, 4].

In clinica noastra, au fost tratati 17 pacienti cu diverticul epifrenic, care au reprezentat
17,2% din toti pacientii tratati cu diverticul esofagian.

Au fost mai multi barbati (13; 76,5%) decat femei (4; 23,5%).

Varsta medie a pacientilor cu DEF a fost (61,0) ani (de la 37 la 82).

Distributia pacientilor pe varsta este prezentata in fig. 3.16.
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Figura 3.16. Distributia pacientilor cu diverticul epifrenic in functie de varsta
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Nu au existat diferente semnificative Intre barbati si femei in ceea ce priveste varsta medie

(61,0) fata de (62,0) ani. (Tabelul 3.14).

Tabelul 3.14. Distributia pacientilor cu diverticul epifrenic pe categorii

de varsta in functie de sex

Varsta, ani

Sex

Total

abs % abs % abs %
31-40 0 0,00 1 25,0 1 5,9
41-50 1 7,7 0 0,00 1 5,9
51-60 6 46,1 1 25,0 7 41,2
61-70 1 7,7 2 50,0 3 17,6
71-80 5 38,5 0 0,0 5 29,4
Total 13 100,0 4 100,0 17 100,0

Din datele obtinute rezultd ca 15 (88,2%) pacienti aveau peste 50 de ani, 2 (11,8%) — sub
50 de ani.

Conform datelor studiului, durata anamnezei a variat de la 1 an la 5 ani, in medie (2,44+1,2)
ani. In acelasi timp, nu se poate exclude ca la unii pacienti boala a fost asimptomatica pentru o
perioada lunga de timp.

Valoarea medie a duratei anamnezei la barbati si femei a fost identica (2,9+0,79) ani

(Tabelul 3.15).

Tabelul 3.15. Distributia pacientilor in functie de durata anamnezei bolii

A

si in functie de sex

Anamneza, ani Sex Total
M. F.

abs % abs % abs %
1 4 30,8 0 0,00 4 23,5
1-2 5 38,5 2 50,0 7 41,2
2-4 2 15,4 1 25,0 3 17,6
4-5 2 15,4 0 0,00 2 11,8
>5 0 0,00 1 25,0 1 5,9
Total 13 100,0 4 100,0 17 100,0

Dupa cum se poate observa din datele obtinute, 82,3% dintre pacienti s-au adresat la clinica

chirurgicald in perioada de pana la 4 ani de la debutul bolii. Ceea ce tine de durata anamnezei nu

a existat diferenta Intre sexe.
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Totodata, adresarea relativ tarzie la chirurg, la cel putin doi ani de la manifestarea clinica
a bolii, se explica nu doar prin teama pacientilor de a fi operati, ci si prin diagnosticarea tardiva a
patologiei. DEF a esofagului a fost mascat sub alte maladii (bronsita cronicd, gastrita cronicd, boli
coronariene), pentru care au fost tratati pacientii.

Aproape toti pacientii (16; 94,1%) au avut una sau alta patologie concomitentd sau o

combinatie a acestora (Tabelul 3.16).

Tabelul 3.16. Bolile concomitente la pacientii cu diverticulul epifrenic

Boala Abs. %
Hipertensiune arteriala 16 94,1
Cardiopatie ischemica 3 17,6
Bronsita cronica 6 353
Colecistita calculoasa cronica 1 5.9
Litiaza renala 2 11,8
Aritmii cardiace 1 5,9
Prostatita cronica 2 11,8
Leiomiom 1 5.9
Hernie hiatala 4 23,5
Acalazia cardiei 1 5,9
Diverticul treimii superioara a esofagului 1 5,9
Esofag Barett 1 5,9

Tabloul clinic al DEF a fost destul de polimorf si nu prezenta simptome patognomonice.
Toti pacientii au avut disfagia de diferite grade (17; 100%), eructatii cu alimente sau aer (16;
94,1%), dureri periodice 1n epigastru (12; 70,6%), pirozis (15; 88,2%). Pacientii au prezentat acuze
de tuse, miros neplacut din cavitatea bucald, senzatie de nod retrosternal, durere retrosternale,

scadere in greutate (Tabelul 3.17).

Tabelul 3.17. Frecventa simptomelor la pacientii cu diverticul epifrenic

Simptome Abs. %

Disfagia 17 100
Eructatii 16 94,1
Dureri in epigastru 12 70,6
Pirozis 15 88,2
Tusea 6 35,3
Durere in gat 5 29.4
Salivatie 12 70,6
Cocosmie 3 17,6
Senzatie de nod retrosternal 3 17,6
Pierdere in greutate 8 47,1
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Desi conform literaturii de specialitate se considera ca 30-50% dintre pacientii cu DEF sunt
asimptomatici [40, 44], conform rezultatelor noastre, toti pacienti au fost simptomatici, fapt
confirmat in timpul unei anamneze detaliate, si cea mai frecventa acuza era disfagia (fig. 3.16).

Asocierea diverticulului epifrenic cu BRGE este manifestata prin prezenta simptomelor de
reflux, in primul rand al pirozisului. Anume acest lucru va contribui la alegerea tacticii de tratament
al acestor diverticule. Totodata trebuie s mentionam asocierea diverticulului epifrenic cu alte
patologii a jonctiunii esogastrice, in primul rand cu herniile hiatale (fig. 3.20). Astfel la 4 pacienti

(30,7%) hernia hiatala a fost depistatad in cadrul examinarilor endoscopice si radiologice.
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Figura 3.17. Repartitia pacientilor cu diferite grade de disfagie

,»(Gold standartul” de diagnosticare a EFD este esofagografia, care permite determinarea
localizarii diverticulului 1n raport cu esofag. Aceste date sunt foarte importante pentru alegerea
accesului chirurgical la esofag.

La efectuarea esofagografiei s-au determinat diverticuli esofagieni epifrenali la toti
pacientii: un pacient a avut o combinatie a unui diverticul epifrenic cu un diverticul Zenker. in
fig. 3.18 este prezentatd radiografia bolnavului cu DEF cu diverticulitd ulceroasa in asociere cu

acalazia cardiei gradul III.
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Figura 3.18. Asocierea de diverticul epifrenic

cu diverticulul Zenker

-

25/01/2016
11:53:12.748

)

Figura 3.19. Diverticul epifrenic gigant cu diverticulita ulceroasa

in asociere cu acalazia cardiei gr. I11
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In fig. 3.20 este prezentata radiografia bolnavului cu DEF in asociere cu hernie hiatala.

Figura 3.20. Esofagografia: diverticul epinefric

in asociere cu hernie hiatala

Conform datelor radiologice, dimensiunile diverticulului epifrenal insusi au variat intre 2,1
si 12 em. La 3 (17,6%) pacienti, diverticulii aveau de la 2 la 4 cm, 7 (41,2%) pacienti — de la 4,1
la 6,0 cm, 5 (29,4%) pacienti — de la 6 la 8,0 cm si 2 (11,8%) pacienti la care dimensiunile > de

8 cm (tab.3.18).

Tabelul 3.18. Repartizarea dupa tip si marime

Diverticul
Bronhial  Epifrenal Total p-value!

Lungimea i/o 0.3

<2cm 0 (NA%) 0 (NA%) 0 (NA%)

2.1-4 cm 0 (0%) 3 (100%) 3 (100%)

4.1-6 cm 10 (59%) 7 (41%) 17 (100%)

6.1-8 cm 3 (38%) 5 (62%) 8 (100%)

> 8.1 cm 1 (33%) 2 (67%) 3 (100%)
Total 14 (45%) 17 (55%) 31 (100%)

IFisher's exact test
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Distributia dimensiunilor diverticulului este reprezentata in figura 3.21.
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Figura 3.21. Distributia pacientilor in functie de dimensiunea diverticulului

Valoarea medie a orificiului diverticulului a fost (2,5) cm, de la 1,0 la 4,5 cm. Latimea
orificiului de pana la 2 cm a fost determinata la 8 (47%) pacient, 2,1-3,0 cm — 6 (35%), 3,1 — 4,0
cm — 3 (18%). Distributia pacientilor in functie de dimensiunea orificiului diverticulului este

prezentata in tab. 3.19.

Tabelul 3.19. Repartizarea pacientilor conform diametrului colului diverticular

Diverticul Diverticul
Total 95% CI'  Bronhial  95% CI' Epifrenal 95% CI! p-value?

Diametru 0.8
<lcm 0 (0%) 0.00%, 14% 0 (0%) 0.00%, 27% 0 (0%) 0.00%, 23%
1.1-2cm  15(48%)  31%,67%  7(50%)  27%,73% 8 (47%) 24%,71%
20-3cm 12 (39%)  22%,58%  6(43%)  19%,70% 6 (35%) 15%, 61%

30-dem 4(13%)  42%31%  1(7.1%)  0.37%,36% 3 (18%) 4.7%, 44%

Total 31 (100%) 86%, 100% 14 (100%) 73%, 100% 17 (100%) 77%, 100%

ICI = Confidence Interval  *Fisher's exact test
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Figura 3.22. Distributia pacientilor in functie de dimensiunea orificiului diverticulului

Datele examenului endoscopic privind diametrul orificiul diverticulului au coincis cu
datele examenului radiologic. Examenul endoscopic (fig 3.23) a fost efectuat la toti pacientii si
conform rezultatelor, la toti pacientii s-au observat semne de diverticulita cu diferit grad de afectare
a mucoasei sacului diverticular si esofagitd in treimea inferioara a esofagului de severitate

variabila.

Figura 3.23. Imagine endoscopica, diverticul epifrenal

Analiza datelor statistice ne-a aratat ca dimensiunea diverticulului depinde de anamneza.
Cu cat anamneza bolii este mai lunga, cu atat diverticulul este mai mare. Aceastda dependenta este
bine descrisa de ecuatia liniard y = 4,32 + 0,54*x, unde y este dimensiunea diverticulului in cm;

x — durata anamnezei in ani (Fig. 3.24).
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Figura 3.24. Repartitia pacientilor conform marimii si duratei anamnezei
La randul sau, a existat si o relatie puternica intre dimensiunea diverticulului si diametrul
orificiului acestuia. Cu cat diverticulul este mai mare, cu atat orificiul lui este mai mare. Aceasta

dependenta este bine descrisa de ecuatia liniard y = 0,09 + 0,48*x, unde y este diametrul orificiului

diverticulului; x este dimensiunea diverticulului in cm (Fig. 3.25).
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Figura 3.25. Distributia pacientilor in functie de diametrul

orificiului diverticulului si lungime
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3.6. Caracteristicele manifestarilor clinice si rezultatele investigatiilor la pacientii

cu diverticul epibronhial

Conform patogenezei lor, diverticulii epibronhiali, spre deosebire de diverticulii
cricofaringieni si epifrenici, apartin diverticulilor de tractiune.

Factorul etiologic al aparitiei lor este un proces inflamator paraesofagian sau tumoral. Sunt
relativ rare, tratamentul lor este strict individual si depinde nu numai de parametrii diverticulului,
ci si de bolile care 1-au provocat, precum si de prezenta si natura complicatiilor diverticulului.

Avem experientd in tratarea a 14 pacienti cu diverticuli epibronhiali. Printre acestia, 4

barbati si 10 femei cu varste cuprinse Intre 37 si 80 de ani (fig. 3.26).
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Figura 3.26. Repartitia pacientilor dupa sex

Varsta medie a pacientilor a fost 62+1,5 ani. A fost o diferentd de varsta nesemnificativa -

62,2 ani barbati si 65,3 ani femei.

Tabelul 3.20. Repartitie pe sexe a pacientilor cu diverticul epibronhial

Sex Nr. Mean SD Min Max Quartilel Median Quartile3 IQR Wilcoxon p-

test value
B 4 622 192 37 80 52.8 66 75.5 22.8 115 0.889
F 10 653 68 52 74 62 66.5 70.8 8.8

Printre patologiile probabile care au provocat aparitia diverticului epibronhial, conform

datelor anamnestice, au fost; tuberculoza pulmonard — 3 pacienti, chist bronhogen — 3 pacienti,
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abces pulmonar cronic — 2 pacienti, bronsectazii pulmonare — 2 pacienti, leiomiom esofagian — 3

pacienti. La 2 pacienti etiologia nu a fost stabilita.

Tabelul 3.21. Frecventa de acuze la pacientii cu diverticuli la nivelul bifurcatiei

Acuze Abs. %

Disfagie 13 92,8
Eructati sau scuipat dupd masa 14 100
Dureri toracice 11 78.6
Pirozis 11 78,6
Pierdere in pondere 6 42,9
Sialoree 6 42,9
Tusa 5 35,7
Hemoptizie 1 7,14
Dispnee 2 14,3
Febra 2 14,3

Conform datelor radiologice au fost depistati: 3 (21%) pacienti cu lungimea sacului

diverticular sub 2 cm, 6 (43%) pacienti cu lungimea sacului 4 cm, 4 (29%) pacienti cu lungimea

sacului 6 cm si 1 (7,1%) pacient cu lungimea sacului pand la 8 cm (Tab. 3.22).

Tabelul 3.22. Dimensiunile radiologice ale sacului diverticular epibronhial

Bronhial 95% CI' p-value?
Lungimea sacului 0.8
<2cm 3 (21%) 5.7%, 51%
2.1-4 cm 6 (43%) 19%, 70%
4.1-6 cm 4 (29%) 9.6%, 58%
6.1-8 cm 1 (7.1%) 0.37%, 36%
Total 14 (100%) 73%, 100%

Diametrul colului diverticular a variat de la 1 cm pana la 4 cm. Au fost 7(50%) pacienti cu

diametrul 1,1-2.0 cm, 6 (43%) pacienti cu diametrul 2,1-3.0 cm si 1 (7,1%) cu diametrul 4 cm

(Tab. 3.23).

Tabelul 3.23. Dimensiunile radiologice ale colului diverticular epibronhial

Bronhial 95% CI' p-value?
Diametru col 0.8
<1cm 0 (0%) 0.00%, 27%
1.1-2 cm 7 (50%) 27%, 73%
2.1-3 cm 6 (43%) 19%, 70%
3.1-4 cm 1 (7.1%) 0.37%, 36%
Total 14 (100%) 73%, 100%
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Sinteza capitolului 3:

1. Majoritatea pacientilor operati au fost cu diverticul Zenker — 68 (68,7%), diverticul
epifrenic s-a observat la 17 (17,2%), diverticul la nivelul de bifurcatie — la 14 (14,1%).

2. Tabloul clinic al diverticulului Zenker a fost caracterizat printr-o combinatie de multiple
simptome cu o frecventa diferitd de detectare, dar principalul simptom clinic in aceasta boala a
fost disfagia ( 100% ).

3. R- grafia cu suspensie de sulfat de bariu efectuata la pacientii cu DE a avut o sensibilitate
de 100% si a permis stabilirea in toate cazurilor a dimensiunilor si localizarii sacului diverticular.

4. Endoscopia digestivd superioara a permis determinarea localizarii orificiului
diverticular si examinarii mucoasei sacului diverticular in 87,7% cu stabilirea preoperatorie a

semnelor de diverticulita cu diferit grad de afectare.
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4. TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL DIVERTICULUI ESOFAGIAN

4.1. Indicatii pentru tratament chirurgical si particularitatile pregatii preoperatorii

Tratamentul pacientilor cu diverticul esofagian s-a schimbat semnificativ in ultimii ani, dar
alegerea metodei chirurgicale este discutabild. In contextul tendintei generale de a gisi tehnici
chirurgicale mai putin invazive, in ultima vreme s-au implementat tehnici si dispozitive noi ca
tratamentul endoscopic trans-oral sau endoscopia flexibila. Aceste tehnici sunt mai populare decat
chirurgia deschisa, fapt ce se datoreaza descresterii concomitente a mortalitagii i morbiditatii.

Operatia deschisd permite manipulari directe asupra sacului diverticular si efectuarea
completa, la necesitate, a miotomiei cricofaringiene infracolice. Odatd cu imbunatatirea
managementului perioperator al pacientilor si posibilititile moderne de anestezie,
diverticulectomia clasica (radicald) a devenit practic sigura. Operatia deschisa este posibila din
punct de vedere tehnic pentru diverticuli de toate dimensiunile, variantele topografice, modificarile
tesuturilor paradiverticulare si ale esofagului.

Diverticulectomia endoscopica cu endoscop flexibil este o tehnicd promititoare care poate
fi efectuata fard anestezie generala si hiperextensie a gatului. Cu toate acestea, sectiunea adecvata
a septului diverticulului si miotomia muschiului cricofaringian, fiabilitatea suturii stapler-ului,
protectia esofagului anterior si a peretelui diverticular posterior in timpul disectiei rdiman aspecte
problematice ale operatiei.

Beneficiile tehnicilor minim invazive pentru tratamentul diverticulului Zenker nu sunt inca
clare. Reducerea asteptatd a traumatizarii si perioada interventiei cu tehnici endoscopice este
sacrificatd pentru caracterul radical al operatiei, deoarece factorii etiologici ai bolii nu sunt frecvent
eliminati. In figura 4.1 este aritata tehnica sectionrii cu endostapler a septului care separa sacul

diverticular de lumenul esofagian.

Figura 4.1. Schema: sectionarea septului cu endostapler
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Calitatea scazuta a datelor disponibile pand in prezent nu permite de a face o concluzie
definitiva cu privire la tratamentul optim al diverticulilor Zenker. Trebuie remarcat faptul ca
numarul de publicatii privind tratamentul diverticulilor Zenker cu complicatii este limitat in
literaturd si nu s-a acordat deloc atentia cuvenitd particularitatilor operatiilor. Problemele de
pregatire preoperatorie a pacientilor, evaluarea rezultatelor tratamentului in perioadele imediate si
mai ales pe termen lung nu sunt suficient abordate, ceea ce se datoreazd Tn mare masura raritatii

acestei patologii.

Indicatii pentru tratamentul chirurgical

Diverticulul este o boala cronica cu evolutie lent progresiva si tendintd de a dezvolta
complicatii. Inlaturarea diverticului este posibild numai prin interventie chirurgicala. Tinand cont
de tendinta clard pe care am identificat-o mai devreme catre o crestere a dimensiunii diverticulului
si 0 agravare a stdrii pacientilor cu o crestere a duratei anamnezei, noi am considerat, ca faptul
prezentei unui diverticul cu manifestare clinica este deja o indicatie relativd pentru interventie
chirurgicald. In spectrul simptomelor clinice ale bolii, de reguli, a dominat unul, care a
predeterminat indicatiile relative.

Indicatiile absolute au inclus:

- Diverticulii mai mari de 2 cm cu retinere de masa de contrast;

- Diverticulii mai mici de 2 cm cu retinere de masa de contrast mai mult de 2 min;

- Prezenta semnelor endoscopice a diverticulitei,

- Prezenta semnelor clinice severe (disfagie st. III-IV, pneumonie de aspiratie, compresie
traheala, eructatie, voma postprandiald, dureri cervicale sau retrosternale, deficit de
masa corporald) indiferent de marimea diverticului.

Indicatii relative:

- Diverticul esofagian mai mic de 2 cm fara semne clinic;

- Hipersalivatie;

- Proeminentd asemandtoare unei tumori in regiunea gatului;

- Disfagia stadiul I;

- Eructatii, cocosmie.

Pregatirea preoperatorie adecvata este o conditie importanta pentru tratamentul cu succes
al pacientilor cu diverticul, ale caror principale sarcini sunt:

e igienizarea cavitatii diverticulului;

¢ normalizarea metabolismului hidro-electrolitic si proteic;

e corectarea patologiei concomitente.
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Un loc aparte in managementul corect al tratamentului medico-chirurgical al DE 1l ocupa
pregdtirea preoperatorie. Tuturor pacientilor li s-a prescris o nutritie fractionatd, cu crutare
mecanicd, termicd si chimica. Dupd ce au mancat, pacientii de sine statator au efectuat toaleta
diverticulului luand o cantitate mica de lichid (solutie de furacilind 1:5000, decocturi de musetel,
ierburi medicinale intr-un volum de 100-200 ml) si golirea diverticulului prin apasarea in zona de
proiectie a corpului si fundul sau pe gét sau inclinarea capului in directia opusa localizarii corpului
diverticulului.

La 72 (72,7%) pacienti cu disfagie gr. I-II si comorbiditdti care nu au necesitat corectare,
o astfel de pregatire, in combinatie cu o singura igienizare endoscopica a cavitatii diverticulului Tn
ajunul interventiei chirurgicale, a fost suficienta.

26 (26,3%) pacienti cu disfagie gr. [II-IV si modificari severe ale membranei mucoase a
DE si stagnare prelungitd a alimentelor in sacul diverticulului au fost supusi igienizarii repetate
(de 4-5 ori) a cavitatii diverticulului folosind si endoscopul. Aceastd manipulare a fost efectuata
in felul urmator. Pacientul a fost plasat pe partea corespunzatoare localizarii sacului diverticul.
Endoscopul a fost introdus in sacul diverticular si cavitatea diverticulului a fost irigatd prin canalul
sau de lucru cu solutii slabe de antiseptice la temperatura camerei intr-un volum de 400-500 ml
(solutie de furacilind 1:5000; decocturi de musetel, salvie, calenduld). Apoi a fost indicat uleiul de
catina cate 1 lingurita de 2-3 ori pe zi.

O anumita dificultate in ceea ce priveste pregatirea preoperatorie au prezentat pacientii cu
disfagie severa si deficit sever al greutatii corporale. Acesti pacienti, au fost supusi alimentatiei
enterale prin sonda nazogastricd in combinatie cu alimentatia parenterald. Peptamen, alimente
pentru copii, bulion de pui si alte amestecuri de suport nutritional au fost folosite ca amestecuri de
hranire enterala prin sonda.

In prezenta complicatiilor diverticulului (diverticulitd severd, pneumonie de aspiratie,
abces pulmonar), suplimentar s-a efectuat administrarea parenterald a medicamentelor
antibacteriene cu spectru larg de actiune, fizioterapie. Un loc aparte l-a constituit asocierea
esofagitei si diveticulitei candidamicotice. Acesti pacienti au administrat un tratament antimicotic
preoperator pana la trei luni, cu efectuarea repetata a EDS si aprecierea eficacitatii tratamentului

confirmat prin analize de laborator. (fig.4.2; 4.3).
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Figura 4.2. Candidoza esofagiana

4.2. Abordarea chirurgicala a diverticului Zenker
In tratamentul chirurgical al diverticulului Zenker, am urmarit in primul rand radicalitatea
operatiei si un efect functional stabil. Urmand aceste principii, s-a preferat diverticulectomia

deschisa in combinatie cu miotomia muschiului cricofaringian, desi oportunitatea acestei operatii

este Inca discutabila.

Operatia a fost efectuatd sub anestezie endotraheala cu plasarea pacientului in decubit
dorsal. O rola a fost plasata sub centura scapulara a pacientului, capul a fost intors in directia opusa
locatiei diverticulului. Accesul operator depindea de localizarea diverticulului. Cu localizarea pe
partea dreapta a sacului, cervicotomia Razumovsky a fost efectuatd pe dreapta, cu partea stanga si

pe linia mediana — pe stanga (fig.4.4.) Variantele abordarilor chirurgicale in functie de sexul

pacientilor sunt prezentate in Tabelul 4.1.

Figura 4.3. Candidoza diverticulara

Tabelul 4.1. Distributia pacientilor in functie de accesul operational

la diverticul Zenker

Cervicotomia F. Total
abs % abs % abs %
Din stanga (dupa Razumovsky) 13 81,2 39 75,0 52 76,5
Din dreapta (dupa Razumovsky) 3 18,8 13 25,0 16 23,5
Total 16 100,0 52 100,0 100,0

Dupa cum observam din tabel, in studiul nostru avem 76,5% (52) pacienti cu localizarea
DZ pe partea stingd. Astfel datele noastre confirma datele din literaturd, conform carora,

lacalizarea DZ pe peretele stang este aproximativ in 80% cazuri.
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Interventia chirurgicala poate fi impartita in mai multe etape.

Prima etapa — Disectia tesuturilor moi prin incizia cervicotomica la nivelul 1/3 inferioare
a gatului.

Incizia cutanatd a fost facutd de-a lungul marginii mediale a muschiului

sternocleidomastoidian, mai rar transversal, de 810 cm lungime (Fig. 4.4).

Figura 4.4. Schema inciziilor: oblica (A'-A) si transversala (B'-B) din partea stinga (A).

Cervicotomie Razumovschi stanga (B).

Apoi platisma a fost disecata pas cu pas cu fascia subcutanatd a gatului. Placa superficiala
a fasciei cervicale a fost disecatd de-a lungul marginii interioare a muschiului
sternocleidomastoidian fara a deschide teaca muschiului sternocleidomastoidian. In straturi, intr-
un mod contondent si ascutit, tesuturile au fost Indepartate si disecate catre lobul stang al glandei
tiroide (sau cel drept cu acces pe partea dreaptd). Fascia subtraheald a fasciei cervicale a fost
disecatd la nivelul marginii mediale a muschiului sternocleidomastoid. Se identifica fascicolul
neurovascular al gatului si se tragea lateral Tmpreund cu muschiul sternocleidomastoidian

(Fig. 4.5).
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Figura 4.5.Etapa diverticulectomie — acces la diverticul.

Date intraoperatorii.

Etapa doi — 1dentificarea si mobilizarea sacului diverticular.

Verificarea diverticulilor mari nu a cauzat probleme. Cautarea diverticulilor de dimensiuni
medii si, mai ales, mici a fost asociata cu anumite dificultdti. Un bun ajutor in astfel de cazuri a
fost transiluminarea endoscopicd a diverticulului (cu ajutorul unui fibrogastroscop sau
fibrobronhoscop).

Pentru izolarea diverticulului, partea sa vizibila a fost apucatd cu un forceps terminal sau
cu penseta si, cu tractiune moderatd in sus, tesutul a fost disecat in mod contondent si ascutit,
inclusiv cu ajutorul diatermiei bipolare (Fig. 4.6). O atentie deosebita a fost acordata mentinerii
integritatii diverticulului. Deteriorarea lui, in special in zona orificiului, complica semnificativ si
mai mult sutura fiabila a defectului. Tindnd cont de faptul ca, diverticulii treimei superioare si
inferioare a esofagului sunt diverticuli de pulsiune si respectiv, peretele sacului diverticular este
format numai din doua straturi, submucos si mucos, o nuanta importantd o are mobilizarea colului

diverticular si pregatirea mucoasei colului pentru sutura ulterioara.



Figura 4.6. 1zolarea diverticulului

La aceasta etapa se apreciaza necesitatea obiectiva, intraoperatorie, a miotomiei muschiului
cricofaringian care este principalul muschi ce determina functia fiziologica SES, contractandu-se
si relaxandu-se pe parcursul starilor fiziologice. In cazul cand colul diverticular are un diametru
sub 1,0-2,0 cm si tindnd cont de ID ( raportul dintre lungimea sacului si diametrul colului
diverticular) se efectueaza o miotomie infra colicd, ipsilaterald pe o distanta de 1,5-2,0 cm, ceea
ce noi o consideram a fi de ajuns pentru a ne proteja de complicatiile si recidivele postoperatorii
posibile. Pana in prezent nu exista inca un acord general cu privire la lungimea exactd a miotomiei,
intre 2 $i 6 cm. Am efectuat aceastd manevra la 14 pacienti. Dupa miotomie se nlatura hiperestezia
si se reduce presiunea muschiului cricofaringian asupra SES si colului diverticular, iar reperele

nivelului de taiere a diverticului devin clar definite. (Fig. 4.7).

A B

Figura 4.7. Miotomia muschiului cricofaringian cu trecere la esofag

(A-schema si B- intraoperator) [184].
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Etapa trei — Mobilizarea colului diverticular.
Efectuam rezectia circulard a stratului submucos, impreuna cu muscularis mucosae a
mucoasei in colul diverticulului, la 0,5 cm distal de orificiul acestuia si pregatirea zonei mucoasei

pentru sutura mecanica sau manual ulterioara. (Fig. 4.8, 4.9)

A B C
Figura 4.8. Schema mobilizarii colului diverticular
A- Mobilizarea sacului diverticular
B- Transectia stratului submucos

C- Transectia stratului submucos cu muscularis mucosae a stratului mucos

A B C

Figura 4.9. Schema suturii si rezectiei colului diverticular
A- Sutura mucoasei
B- Excizia sacului diverticular

C- Sututra stratului mucos

Aceastd manevra de transectie circulara a stratului submucos in comun cu tunica musculara

a mucoasei am efectuat-o la toti pacientii operati pentru DE (Anexa 1).
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Etapa a patra — Rezectia diverticulului si sutura extramucoasa a peretelui esofagian.

Dupa miotomie extramucoasa completa a muschiului cricofaringian cu o tranzitie la esofag
se introduce o sonda groasa in acesta (Ne 12), permite de a vizualiza clar orificiul si colul
diverticulului, aplicarea unui stapler, astfel, pentru a nu ingusta lumenul esofagului, la aproximativ

0,5 cm distal de orificiul diverticulului (Fig. 4.10.).

Figura 4.10. Aplicarea unui stapler pe colul diverticulului si rezectia diverticulului:

A — schema; B — date intraoperatorii (linia clamelor aproximativ 4 cm)

Pentru a asigura etanseitatea sigura a suturilor, rezectia diverticulului a fost la 0,5 cm distal

de sutura mecanica (Fig. 4.11).

A B

Figura 4.11. A, B Rezectia diverticulului este efectuati in asa fel incat 0,5 cm

din mucoasa esofagiani s raimana deasupra clamelor
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Apoi linia de suturd a fost acoperitd cu un strat muscular folosind suturi intrerupte,
eliminand astfel ,,poarta” de iesire a diverticulului (triunghiul Killian). De obicei, sutura s-a

efectuat pe directia longitudinald fatd de axa esofagului (Fig. 4.12.).

O\

1

Figura 4.12. Refacerea stratului muscular al esofagului

pe directia longitudinala cu suturi intrerupte

Etapa a cincea — Drenarea si sutura plagii.
Pe suturile esofagiene s-a aplicat semidrenaj cu lamela de polivinil sau un tub de dren.

Plaga a fost suturata strans in straturi folosind o sutura cosmetica (Fig. 4.13).

Figura 4.13. Cervicotomie. A 6-a zi dupa operatie,

drenul indepirtat
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Din 68 de pacienti operati pentru diverticul Zenker in perioada de studiu, 14 (20,6%)
pacienti au suportat diverticulectomie cu miotomie infracolica, alti 54 (79,4%) pacienti au suportat
diverticulectomie cervicald fard miotomie cricofaringiana.

Caz clinic. Pacientul G., 58 ani, de meserie muzician la instrumente sufldtoare, se
adreseaza cu acuze; disfagie gr. III, salivatie, prezenta unei tumefieri cervical pe stanga,
halena. Se considera bolnav 7-8 ani, cu accentuarea simptomatologiei in timp. S-a adresat de
multe ori la diversi medici specialisti si a fost tratat de mai multe patologii (neurolog,
endocrinolog, gastroenterolog). Pe parcurs a efectuat diferite investigatii inclusiv FEGDS,
USG a glandei tiroide, R-grafie a coloanei vertebrale cervicale. A fost internat in clinica
noastra cu disfagie gr. III.

S-a efectuat esofagogastroscopie si R-grafie cu substantd de contrast — se determina un DE

de dimensiune mare, cu modificari severe a mucoasei diverticulare (figura 4.14, 4.15).

Figura 4.14. R-grafia cu contrast Figura 4.15. Imagine endoscopica

Pacientul este supus interventiei chirurgicale, acces cervical-lateral stang. Intraoperator se
determind un nodul tiroidian de 2,5 cm in lobul stang al tiroidei si un DE mare cu orificiul plasat
pe peretele posterior a esofagului median. Se efectueaza rezectia nodulului tiroidian si

diverticulectomie esofagianad fara miotomie. Orificiul colului diverticual cu diametrul 3.5cm. S-a
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efectuat mobilizare pe etape a sacului diverticular, colul diverticulului a fost mobilizat dupa
metoda brevetata. Orificiul diverticular a fost suturat manual cu fir monofilament 2.0 in surget.
Spre deosebire de alte materiale de sutura absorbabile, perioada de descompunere a acestora
corespunde perioadei de recuperare a tesuturilor. Sutura stratului muscular cu fire separate.
(Fig. 4.16).

Perioada postoperatorie fard particularitati, externare la a 8-a zi. Piesa postoperatorie ne
releva un diverticul Zenker gigant — 14 cm lungime si un volum de 200 ml (Fig. 4.17). Analiza

morfologica — diverticulid severa, cu ulceratii.

Figura 4.16.

A- Mobilizarea colului diverticular
B - Excizia sacului diverticular

D- Sutura manuala a stratului mucos
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Figura 4.17. Piesa postoperatorie
A — Piesa postoperatorie a DZ si nodul tiroidian

B — Piesa postoperatorie DZ de dimensiune mare

In lotul de studiu au fost 4 pacienti care au suportat rezectia DZ si concomitent rezectia
nodulului tiroidian. Sutura colului diverticular manual a fost efectuata la 38 (55,9%) pacienti, cu

suturd mecanicd — 30 (44,1%) pacienti (fig. 4.18).

100-
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Figura 4.18. Repartizarea dupa tipul suturii
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Dupa cum am mentionat anterior, pentru a solutiona problema oportunitatii efectudrii
miotomiei cricofaringiene, pacientii cu DZ au fost impartiti in 2 grupe. Grupul principal (Grupul
A T)ainclus 48 pacienti care au fost operati dupa metoda propusa de prelucrare colului diverticular
(brevet ) si fard a efectua miotomia, si grupul de control (Grupul A II ) care a inclus 14 pacienti la

care sa efectuat diverticulectomie suplimentata de miotomie cricofaringiana. (Fig. 4.19)
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Fh:_
Miotomie
= B&0- Mu
Da

Mu Da
Miotomie

Figura 4.19. Raportul pacientilor operati cu si fira miotomie

Durata medie a diverticulectomiei in combinatie cu miotomia cricofaringiand a fost
(95,05 £5,75) minute (de la 35 la 235 de minute). Durata medie a divericulectomiei fard miotomie

a fost (85,02+55) minute.

4.3. Managementul pacientilor in perioada postoperatorie

Interventiile pe esofag pot fi clasificate ca fiind curate conditionate, in care se recomanda
numai profilaxia cu antibiotice. Am efectuat profilaxie cu antibiotice pentru majoritatea pacientilor
(50 de persoane). In acest scop, cefazolina a fost administrata in dozi de 1 g cu 1 ord inainte de
operatie, intravenos, apoi dupa interventie chirurgicald si de doud ori a doua zi in o doza de 1gr.

Totodata, in cazurile de diverticulitd severa s-a efectuat antibioticoterapie cu ceftriaxona
(18 pacienti) preoperator. Medicamentul a fost administrat trei zile inainte de operatie si apoi in
decurs de 4 zile dupa operatie, 1 g de 2 ori pe zi intravenos.

Regim partial de pat. Aportul de lichide per os a fost interzis in primele 5 zile.
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Diverticulectomia pentru diverticul Zenker poate fi consideratd ca o operatie pe canalul
digestiv. In acelasi timp, spre deosebire de interventiile la cavitatea abdominald, in perioada
postoperatorie precoce dupd diverticulectomie, activitatea peristalticd a intestinului nu sufera.
Acest fapt permite nu numai alimentarea parenterala, ci si precoce, prin sonda a pacientilor.

In a doua zi postoperatorie s-a administrat solutie glucoza — 5% si apa necarbogazoasi
printr-o sondd nazogastricd in volum de 1.0 1 (fractionat), a doua zi s-a prescris bulion neconcentrat
in volum de pana la 1 litru, urmat de amestecuri cu substante nutritive, supe piure etc., in volum
de pana la 1,5-2 litri pe zi.

Controlul competentei suturilor cu ajutorul radiografiei de contrast (cu contrast lichid) a

fost efectuat in a 5-6 zi postoperatorie (Fig. 4.20).

Figura 4.20. Radiografie cu contrast

Dupa aceasta pacientului i1 s-a permis sd ia alimente lichide si semi-lichide per os (ceai,
bulion cu continut scazut de lipide, jeleu etc.). In a 8-10-a zi, a fost lisat si se adauge terci, piure
de cartofi, brAnza de vaci, carne rasa in mancare. Nutritie completa (variatd) a fost prescrisa de la
18-21 de zile 1n perioada postoperatorie.

In absenta eliminarilor din drenaj, acesta a fost indepartat peste 4-5 zile. Suturile au fost
indepartate la 6-8 zile dupa operatie. In perioada postoperatorie precoce am avut complicatii la
nivelul plagii doar la doi pacienti sub forma de seroame. Aceste rezultate postoperatorii, pe care
noi le consideram a fi bune, la pacientii inclusi in studiu, au parvenit gratie pregatirii preoperatorii
conform schemei utilizate de noi la inceputul studiului. Ca confirmare a acestui fapt, prezentam
un caz clinic al altui pacient operat in clinica noastrd pana a implementa schema de pregatire
preoperatorie si tehnica de mobilizare — suturare a colului diverticular, utilizatd dupa inceperea

studiului.
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Caz clinic. Pacientul M., 67 ani, s-a prezentat in clinica noastra cu un diverticul esofagian
Zenker mare, cu diverticulitd severa. In perioada preoperatorie, pacientul a fost infuzat timp de
5 zile, dar fara efectuarea antibioticoterapiei si igienizarea divericului, conform schemei propuse
ulterior. Pacientul a fost supus interventiei clasice prin cervicotomie Razumovsky pe stanga. Colul
diverticular a fost suturat cu o sutura mecanica prin stratul submucos si mucos, cu acoperirea liniei

de suturd cu fire separate pe muschiul esofagului. (Fig. 4.21).

Figura 4.21. Un diverticul la un pacient cu insuficienta a suturii esofagiene
in perioada postoperatorie precoce. Dimensiunile diverticulului sunt 12x5 cm.

Diametrul colului diverticulului este mai mare de 4 cm.

La acest pacient, semnele clasice de fistula (durere si emfizem subcutanat in suprafata
anterioara a gatului, febra pana la 38°C) au aparut in a patra zi dupa diverticulectomie. In aceeasi
zi s-a deschis plaga postoperatorie si s-a efectuat o revizuire a suturii esofagiene (nu s-a depistat
nici un esec), drenajul mediastinului anterior si al plagii. Pacientul a fost transferat la alimentare
enterald prin sonda. Antibioticoterapie timp de 10 zile. Dupd semnele clinice de esec al suturii, s-
au efectuat examinari repetate in urmatoarele 14 de zile: esofagografie cu contrast solubil in apa.
Nu s-a depistat nici un esec de sutura.

Peste doua saptamani, fistula s-a inchis si s-a reluat alimentatia orald; pacientul a fost
externat intr-o stare satisficatoare. Intregul curs de tratament a durat 35 de zile. In opinia noastra,
motivul esecului suturii dupa diverticulectomie consta in eroarea chirurgicald. Analiza operatiei a
relevat: 1 — mobilizarea excesiva a esofagului, care probabil a Inrautatit aportul de sange in zona

operatiei; 2 — suturarea orificiului diverticulului prin toate straturile, in timp ce recomandam suturi
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separate ale membranelor mucoase si musculare ale orificiului diverticulului. Aceasta abordare
reduce probabilitatea esecului suturii in timpul operatiilor la esofag (experienta clinicii noastre).
Daca nu tinem cont de cazul de mai sus, am externat pacientii pentru tratament ambulatoriu in

zilele 6-11 dupa operatie.

4.4. Optiunile tratamentului chirurgical al diverticulelor esofagiane intratoracic:
deschis sau miniminvaziv — VATS
In studiul nostru au fost inclusi 31 pacienti cu diverticule intratoracice, 17 pacienti cu
diverticul epifrenal si 14 pacienti cu diverticul epibronhial. Astfel, au fost realizate diverse tipuri

de interventii chirurgicale prin diferite cai de acces toracotomic sau miniinvaziv. (Tab. 4.2)

Tabelul 4.2. Optiuni de abord in tratamentul diverticului esofagian intratoracic

Tipul operatiei Diverticul epifrenal Diverticul Total
epibronhial
Toracotomie 7 9 16 (51,6 %)
VATS 7 5 12 (38,7 %)
Laparoscopic 2 2 (6,5 %)
Plastie esofag 1 1(3,2%)
Total 17 14 31 (100 %)

Alegerea partii toracotomiei depindea de localizarea diverticulului in raport cu esofagul.
Consideram oportund aceastd abordare care evitd mobilizarea excesiva a esofagului, ceea ce
asigura pastrarea vascularizarii peretelui esofagian in zona chirurgicald. Cel mai convenabil acces
este in al saselea sau al saptelea spatiu intercostal. Prin toracotomie au fost operati 16 (51,6%)
pacienti.

Tot odatd tinem sa mentionam ca la 4 pacienti operati pentru DEF diverticulectomia a fost
completati cu alte interventii concomitente. In doua cazuri de asociere cu HH si BRGE s-a realizat
procedeul Belsey, intr-un caz de asociere cu achalazie — esocardiomiotomie Heller-Dor, iar la un
pacient cu leiomiom a 1/3 inferioara a esofagului s-a realizat excizia leiomiomului.

Diverticulectomia deschisd pentru diverticul esofagian intratoracic nu se deosebeste mult
de cea cervicala cu exceptia abordului toracotomic si unele particularititi de mobilizare a
esofagului toracic, ca segment cu cea mai saraca vascularizare a esofagului. Antrenarea abordului
toracoscopic, drept interventie chirurgicala preferabild 1n aceasta localizare a scos 1n evidentd

unele particularitdti ale acestuia si a evidentiat citeva etape importante pe parcurs.
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Etapa I — Plasarea troacarelor de lucru (fig.4.22).

Figura 4.22. Acces lateral unport

Etapa 2 — Mobilizarea completd a sacului diverticular de tesuturile inconjuratoare, cu
excluderea mobilizarii excesive a esofagului, transectia stratului submucos circular al colului

diverticular si formarea unei platforme a mucoasei colului de pana la 2 cm lungime (Fig. 4.23).

Figura 4.23. Imagine intraoperatorie a Il etape

Etapa 3 —Mobilizarea colului diverticular cu sectionarea stratului submucos formarea unei
platforme pe mucoasa esofagului de minim 2.0 cm.
Etapa 4 — Transectia colului diverticular cu aparatul de suturd mecanica ENDO-GIA,

pastrand 0,5 cm din mucoasa esofagului deasupra suturii mecanice (Fig. 4.24).

102



Figura 4.24. Imagine intraoperatorie a etapei IV

Etapa 5 — Suturarea cu fire separate a mucoasei in zona orificiului diverticulului (Fig. 4.25).

Figura 4.25. Imagine intraoperatorie a etapei V

Restabilirea stratului muscular in stadiul final al diverticulectomiei, cu exceptia deformarii

si a tulburarea fluxului sanguin in zona suturii (Fig. 4.26).

103



Figura 4.26. Refacerea stratului muscular in stadiul final

al diverticulectomiei

Toate etapele operatiei au fost efectuate cu o sonda cu lumen larg (nr. 30) in esofag.

Etapa 6 — Pleurizarea suturii esofagului cu pleura mediastinala (Fig. 4.27).

Figura 4.27. Mobilizarea pleurei mediastinale (A).

Fixarea pleurei mediastinale la esofag peste sutura (B).

Etapa 7 — drenarea mediastinului posterior cu instalarea unei sonde nazogastrice subtire
pentru alimentatie dupa finalizarea etapei principale a operatiei.

Dupa cum am mentionat mai sus, cea mai importanta etapa a interventiei a fost mobilizarea
colului diverticular si suturarea mucoasei in zona orificiului diverticulului (Anexa 1), urmata de

sutura stratului muscular al esofagului.
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Metodele utilizate anterior de prelucrare a bontului diverticular au o serie de dezavantaje:
- deformarea peretelui esofagului;

- utilizarea de material suplimentar pentru materiale plastice;

- posibilitatea dezvoltarii stenozei cicatriciale a esofagului;

- dezvoltarea complicatiilor;

recidiva diverticului.

Anume acest lucru a constituit unul din motivele de baza, care au argumentat cercetarea
noastra.

Scopul studiului a fost bine definit — a imbunatati rezultatele tratamentului chirurgical al
diverticulectomiei realizate in diverticulele esofagiene.

Metoda propusd de mobilizare si transectie circulard a stratului submucos urmata de
suturarea mucoasei colului diverticular cu o suturd mecanicd, mentinand, in acelasi timp, excesul
de mucoasd de-a lungul liniei de sutura mecanica de 5 mm indltime si aplicarea ulterioard a unei
suturi suplimentare continue sau separate pe mucoasd, fard a capta si deforma linia de suturad
mecanica, urmata de inchiderea liniei de sutura cu stratul muscular, a fost efectuata in toate tipurile
de interventie pentru DE.

Aplicarea unei suturi suplimentare pe mucoasa a colului diverticulului fara a capta linia
primei suturi asigurd etanseitatea completd a acesteia si perioada postoperatorie fara
complicatii.

Asocierea DE cu alte patologii esofagiene a sporit gradul de dificultate a cazului si desigur
a cerut realizarea interventiei pentru eradicate intregului substrat patologic. In studiul nostru am
avut pacienti cu DE intratoracic cu grad de disfagie III-IV. Convingator, in aceasta ordine de idei,
este urmdtorul caz clinic.

Caz clinic. Pacient de 66 ani. Cu un istoric al patologie DE de 11 ani se adreseaza cu acuze
la disfagie gr. III-IV, eructatii, voma postprandiald, cacosmie si pierdere marcanta in pondere.
IMC - 17,5.

La fibroesofagoscopie se determina un esofag dilatat cu doi diverticuli giganti in treimea
medie si inferioara, cu continut de alimente si semne de diverticulitd ulceroasa, stenoza cicatriciala
in JEG imposibil de trecut cu gastroscopul in stomac.

La radioscopie cu masa baritatd se determina doi diverticuli mari in treimea medie si

inferioard cu semne de diverticulitd si stenoza JEG pana la 5 mm (Fig. 4.28).
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Figura 4.28. R-grafie profil direct (A), R-grafie profil lateral (B)

Starea generala a pacientului fiind grava se decide de efectua tratamentul in douad etape. Se
preconizeaza de a efectua plastia esofagului cu stomacul.

Prima etapa. Pacientului i sa aplicat jejunostoma pentru alimentare. Pacientul se
externeaza la a 10-a zi.

Etapa a doua. Pacientul este reinternat peste 5 luni in stare satisfacatoare, IMC — 18,2.

Tratamentul chirurgical incepe cu relaparotomie si pregatirea stomacului pentru
ascensionare in torace. Se mobilizeazd stomacul si se efectueaza rezectia curburii mici a
stomacului. Din curbura mare se croieste un tub pentru a efectua inlocuirea esofagului. Se
transpune tubul gastric in cavitatea pleurald dreaptd, se dreneaza cavitatea abdominald cu trei

tuburi de dren. (Fig. 4.29)
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Figura 4.29. Tub gastric din curbura mare

Urmeaza efapa toracica. Toracotomie laterala dreapta prin spatiul intercostal VI, se
mobilizeaza esofagul cu diverticulii pand la crosa venei azigos, se efectueaza anastomoza
esogastricd cu ajutorul unei suturi mecanice circulare. Se plaseaza un tub de drenaj in mediastinul
posterior, paraesofagian, si unul in cavitatea pleurala. Toracorafie.

Evolutia postoperatorie a fost favorabila, cu efectuarea unei R-grafii de control la 7 zile

postoperator. Pacientul a fost externat la 12 zile postoperator in stare satisfacatoare. (Fig. 4.30).

A B

Figura 4.30. A, B - Radiografii cu contrast postoperatorii
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Diverticulectomia VATS in ultimii ani a cunoscut un avant impresionant. Era VATS
multiport a evoluat spre tripluport, biport si uniport cu rezultate intraoperatorii si postoperatorii
similar celor prin toracotomie dar cu cateva avantaje importante pentru pacient:

- minimalizarea durerilor;

- micsorarea duratei de spitalizare;

- micsorarea costurilor;

- efect cosmetic.

Efectiv au fost stabilite si complicatii postoperatorii mai putine In raport cu
diverticulectomiile clasice prin toracotomie. Datoritd metodei de mobilizare a colului diverticular,
implementatd de noi (Brevet de inventie Nr. 1104 din 16.06.2016), s-a redus semnificativ una din
complicatiile postoperatorii precoce — insuficienta liniei de sutura.

Etapele diverticulectomiei VATS.

Au fost efectuate 12 interventii miniminvazive VATS — 7 pentru pacienti cu DE epifrenal
si 5 pentru pacienti cu DE epibronhial. La primele diverticulectomii VATS pacientii erau
pozitionati in decubit lateral stdng cu acces triport — 1 port pentru opticd si 2 porturi pentru
instrumente. Ulterior pacientii erau pozitionati in decubit ventral (pe burtd) si se efectua interventia
prin 2 porturi sau un singur port.

Prima etapa — are loc inspectia cavitatii pleurale si depistarea sacului diverticular, se
mobilizeaza sacul diverticular de la organele si tesuturile adiacente (pulmon, diafragm, mediastin)
pana la nivelul colului diverticular, cu excluderea mobilizarii excesive a esofagului pentru a nu
perturba vascularizatia esofagului la acest nivel.

Etapa a doua — se mobilizeaza colul diverticular, cu sectionarea circulard a stratului
submucos (tunica musculard) pana la 1-1.5 cm lungime, cu evitarea traumatizarii la acest nivel a
mucoasei esofagului.

Etapa a treia — se efectueaza sutura-excizia diverticului cu o suturd mecanica, adaptata
grosimii tesuturilor. Pe bontul colului diverticular raiman trei randuri de clame metalice, suficiente
pentru asigurarea ermetismului esofagian.

Etapa a patra — se aplica suture separate sau in surget la nivelul stratului muscular al
esofagului, fard tulburarea fluxului sangvin a esofagului.

Etapa a cincea — se acopera linia de sutura cu pleura mediastinala.

Toate aceste etape de prelucrare, mobilizare si excizie a colului diverticular sunt efectuate
de noi conform metodei brevetate (Anexa 1), exact la fel ere loc excizia diverticulilor la toate

segmentele esofagului. Mentionam ca toate aceste etape, ale mobilizarii si exciziei diverticului, se
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efectueaza cu sonda oro-gastrica aplicatd la inceputul primei etape a interventiei. Finisam
interventia cu aplicarea unui drenaj pleural paraesofagian si instalarea unei sonde nazo-gastrice

pentru decompresie si alimentare precoce ulterioara.

4.5. Rezultatele tratamentului chirurgical al diverticulului esofagian:
Zenker si intratoracic

Am evaluat rezultatele pe termen lung ca fiind bune, satisfacitoare si nesatisfacatoare.
Criteriile pentru rezultate bune au fost: absenta semnelor clinice caracteristice diverticulului
Zenker sau asociate cu caracteristicile operatiei, Tn absenta recidivei bolii conform examenului
instrumental.

Am considerat ca rezultatele cu prezenta disfagiei stadiul I-II sunt satisfacatoare, in absenta
recidivei bolii conform examenului instrumental.

Rezultatele nesatisfacatoare au inclus recidiva bolii, prezenta disfagiei de gradul
I-IV.

Rata rezultatelor bune ale pacientilor, care au suportat diverticulectomie farda miotomia
muschiului cricofaringian pana la 12 luni de supraveghere, au fost de 94,4%, iar ale pacientilor,
care au suportat si miotomia cricofaringiand a fost de 92,9 % si sunt aproape identice (Tabelul

4.3).

Tabelul 4.3. Rezultate imediate si la distanta

Variabile Nu, N = 54! 95% CI* Da, N = 14! 95% CI* p-value’
Rezultate, 1 luna 0.8
Buni 37.0 (68.5%) | 54%, 80% 9.0 (64.3%) 36%, 86%
Satisf. 16.0 (29.6%) | 18%, 44% 5.0 (35.7%) 14%, 64%
Nesatisf. 1.0 (1.9%) 0.10%, 11% 0.0 (0.0%) 0.00%, 27%
Rezultate, 6 luni 0.9
Buni 50.0 (92.6%)  81%, 98% 13.0 (92.9%)  64%, 100%
Satisf, 4.0 (7.4%) 2.4%, 19% 1.0 (7.1%) 0.37%, 36%
Nesatisf. 0.0 (0.0%) 0.00%, 8.3% 0.0 (0.0%) 0.00%, 27%

>0.9

Rezultate, 12 luni
Buna

51.0 (94.4%)

84%, 99%

13.0 (92.9%)

64%, 100%

Satisf. 3.0 (5.6%) 1.4%, 16% 1.0 (7.1%) 0.37%, 36%
Nesatisf. 0.0 (0.0%) 0.00%, 8.3% 0.0 (0.0%) 0.00%, 27%
'n (%) ?CI = Confidence Interval 3Fisher's exact test
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Consideram, ca acest fapt se datoreaza metodei modificate propuse de noi (Anexa 1) de
prelucrare a colului diverticular, care a fost utilizat la pacientii ambelor loturi. Analiza corelatiei a
aratat ca rezultate bune si satisfacdtoare au fost asociate cu varsta pacientilor, durata anamnezei,

prezenta disfagiei de gradul III-IV Tnainte de operatie, dimensiunea diverticulului (Tabelul 4.4).

Tabelul 4.4. Indicii de corelare a rezultatelor cu varsta,

parametrii diverticulului

Variable  Buna, N = 48’ 95% CF Satisf, N = 21" 95% CI? Nesatisf, N =1 95% CI>  p-value®
Varsta, ani 59.74 (10.59) 61.81(9.29) 55.00 (NA) 0.7
39.00 82.00 45.00 80.00 55.00 55.00
61.50 (15.25) 60.00 (12.00) 55.00 (0.00)
Sex 0.8
B 34.0(73.91%)  59%, 85% 17.0 (80.95%) 57%, 94% 1.0 (100.00%) 5.5%, 100%
F 12.0 (26.09%) 15%, 41% 4.0 (19.05%) 6.3%, 43% 0.0 (0.00%) 0.00%, 95%
Lungimea ifo 0.8
<2cm 3.0(6.52%) 1.7%, 19% 3.0 (14.29%) 3.8%, 37% 0.0 (0.00%) 0.00%, 95%
2.1-4em 17.0 (36.96%) 24%, 52% 5.0 (23.81%) 9.1%, 48% 0.0 (0.00%) 0.00%, 95%
4.1-6em 15.0 (32.61%)  20%, 48% 7.0 (33.33%) 15%, 57% 1.0 (100.00%) 5.5%, 100%
6.1-8cm 6.0 (13.04%) 5.4%, 27% 4.0 (19.05%) 6.3%, 43% 0.0 (0.00%) 0.00%, 95%
>8.1cm 50 (10.87%) 4.1%, 24% 2.0 (9.52%) 1.7%, 32% 0.0 (0.00%) 0.00%, 95%
Diametru i/o 0.6

<1cm 11.0 (23.91%) 13%, 39% 6.0 (28.57%) 12%, 52% 0.0 (0.00%) 0.00%, 95%
1.1-2em 21.0 (45.65%) 31%, 61% 10.0 (47.62%) 26%, 70% 1.0 (100.00%) 5.5%, 100%
2.1-3cm 8.0 (17.39%) 8.3%, 32% 5.0 (23.81%) 9.1%, 48% 0.0 (0.00%) 0.00%, 95%
3.1-4cm 6.0 (13.04%) 5.4%, 27% 0.0 (0.00%) 0.00%, 19% 0.0 (0.00%) 0.00%, 95%

Remarcabil este faptul ca cea mai semnificativa

satisfacatoare a fost cu durata anamnezei si dimensiunea diverticulului.

asociere a rezultatelor bune si

Intr-adevar, o evaluare a frecventei cumulative a rezultatelor bune si satisfacatoare la

pacientii cu lungimea diverticului pand la 6 cm, a fost de 52,7%, mai mult de 6 —47,3% (p =0.790)

(Fig. 4.31).
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Figura 4.31. Dinamica rezultatelor bune si satisfacatoare ale tratamentului

in functie de lungime diverticului.

In mod similar, in diverticulii cu diametrul colului panad la 2 cm, frecventa rezultatelor bune

a fost mai mare decat la diverticuli cu diametrul colului mai mare de 2 cm — (p = 0.568) (Fig. 4.32).
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Figura 4.32. Repartitia rezultatelor bune si satisfacatoare ale tratamentului

in functie de diametrul colului diverticulului.
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Conform rezultatele examenelor histopatologice obtinute postoperator: diverticulita
usoara — 29 (42,6%) pacienti, diverticulitda moderata — 21 (30,9%) pacienti, diverticulita severa
— 18 (26,5%) pacienti. Aceste modificari histopatologice au fost direct proportionale cu durata

bolii si marimea diverticului (lungimea si diametrul) (Fig. 4.33).
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Figura 4.33. Repartitia pacientilor cu diferite grade de diverticulita

A —lungime sacului diverticular, B — diametrul colului.

Aceste fapte indica necesitatea diagnosticului si tratamentului chirurgical mai precoce al
pacientilor cu diverticul Zenker pentru a asigura rezultate mai bune pe termen lung.

Pentru a solutiona problema oportunitatii efectudrii miotomiei cricofaringiene, pacientii cu
DZ au fost impartiti in 2 grupe. Grupul principal (Grupul A I) a inclus 54 de pacienti care au suferit
diverticulectomie fara miotomie; in grupul de comaratie (grupul A II) — 14 de pacienti la care
diverticulectomia a fost suplimentatd cu miotomie.

Grupele A I si A II nu se diferd statistic in ceea ce priveste sexul, varsta, anamneza,
parametrii diverticulului (toti p > 0,05). Durata operatiei a fost in medie (92,0 + 5,7) minute, media

ziua-pat a fost de (9,3 = 0,3) zile.
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Figura 4.34. Repartitia pacientilor cu DZ operati cu miotomie si fara miotomie

Rata rezultatelor bune ale pacientilor, care au suportat diverticulectomie fard miotomia
muschiului cricofaringian (grupul A I) pana la 12 luni de supraveghere, a fost de 94,4%, iar ale
pacientilor (grupul A II), care au suportat si miotomia cricofaringiand a fost — 92,9% si sunt

aproape identice (Tabelul 4.5).

Tabelul 4.5. Dinamica frecventei rezultatelor bune ale tratamentului in grupuri

Variabile Nu, N = 54! 95% CI? Da, N = 14! 95% CI? p-value’
Rezultate, 1 luna 0.8
Buni 37.0 (68.5%) 54%, 80% 9.0 (64.3%) 36%, 86%

Satisf. 16.0 (29.6%) 18%, 44% 5.0 (35.7%) 14%, 64%

Nesatisf, 1.0 (1.9%) 0.10%, 11% 0.0 (0.0%) 0.00%, 27%

Rezultate, 6 luni >0.9
Buna 50.0 (92.6%) 81%, 98% 13.0 (92.9%) 64%, 100%

Satisf. 4.0 (7.4%) 2.4%, 19% 1.0 (7.1%) 0.37%, 36%

Nesatisf. 0.0 (0.0%) 0.00%, 8.3% 0.0 (0.0%) 0.00%, 27%

Rezultate, 12 luni >0.9
Buna 51.0 (94.4%) 84%, 99% 13.0 (92.9%) 64%, 100%

Satisf. 3.0 (5.6%) 1.4%, 16% 1.0 (7.1%) 0.37%, 36%

Nesatisf, 0.0 (0.0%) 0.00%, 8.3% 0.0 (0.0%) 0.00%, 27%

'n (%)  *CI=Confidence Interval ~ 3Fisher's exact test

Managementul perioperator al pacientilor trebuie diferentiat in conformitate cu schema

imbunatatita de noi, tindnd cont de dimensiunea si natura complicatiilor diverticulului.
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O operatie de inlaturare a unui diverticul printr-un abord de cervicotomie cu mobilizare
colului diverticular dupa metoda propusa de noi (Brevet de inventie Nr.1104 din 16.06.2016), cu
sutura separatd a tunicii mucoase si musculare, fie cu sutura mecanica sau manual cu fir in surget,
ale orificiului lui, traversand muschiul crico-faringian evita complicatiile intraoperatorii si
postoperatorii, precum si exclude recidiva in perioada pe termen lung.

Diverticulectomie farda miotomia muschiului cricofaringian ale pacientilor (grupul O)
94,4% si ale pacientilor (grupul C) care au suportat si miotomia cricofaringianad ne releva un
rezultat practic identic la 12 luni distantd (94,4% vs 92,9%), fapt datorat metodei de prelucrare a
colului diverticular propusa de noi.

Pentru a evalua eficacitatea abordului chirurgical miniminvaziv VATS cu accesul clasic
prin toracotomie si metodei propuse de mobilizare a colului si sutura bontului diverticului (brevet
de inventie nr. 5514 din 15.06.2016, MD), au fost create doua loturi de pacienti cu DE intratoracic:
lotul principal, in care s-a efectuat VATS diverticulectomie si aplicat metoda propusa de
mobilizare a colului diverticular (lotul B 1), si lotul de control, in care pacientii au suportat
diverticulectomie prin toracotomie (lotul B II ). Lotul I a inclus 12 (39%) pacienti, lotul I — 19
(61%). Ambele loturi au fost reprezentative in ceea ce priveste varsta, sexul, durata anamnezei,
parametrii diverticului si comorbiditatile.

Durata spitalizarii postoperatorii medie la pacientii din lotul B I a fost 7 zile, la pacientii

din lotul B II a fost de 11 zile (Fig. 4.35).
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Figura 4.35. Repartitia pacientilor dupa durata spitalizarii postoperatorii
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In lotul B I nu a existat nici un esec al suturilor bontului diverticular. Totodata, in randul
pacientilor cdrora li sa efectuat interventia clasicd prin toracotomie si sutura manuald a bontului
diverticular, in perioada postoperatorie precoce, s-a observat 3 cazuri de dehiscentd a bontului

(1-DEB si 2-DEF), unul a evoluat cu deces (Tab. 4.6).

Tabelul 4.6. Rata complicatiilor postoperatorii a pacientilor cu diverticul intratoracic

Epifrenal, N =

Variabile Bronhial, N = 14! 95% CI? 95% CI>°  p-value?
17!

Pneumonie 0.081

Prezent 3(21.4%) 5.7%, 51% 0 (0.0%) 0.00%, 23%

Absent 11 (78.6%) 49%, 94% 17 (100.0%) 77%, 100%

BPOC >0.9

Prezent 4 (28.6%) 9.6%, 58% 6 (35.3%) 15%, 61%

Absent 10 (71.4%) 42%, 90% 11 (64.7%) 39%, 85%

Pleurezie 0.3

Prezent 4 (28.6%) 9.6%, 58% 8 (47.1%) 24%, 71%

Absent 10 (71.4%) 42%, 90% 9 (52.9%) 29%, 76%

Febra 0.2

Prezent 4 (28.6%) 9.6%, 58% 9 (52.9%) 29%, 76%

Absent 10 (71.4%) 42%., 90% 8 (47.1%) 24%, 71%

Empiem >0.9

Prezent 1(7.1%) 0.37%, 36% 2 (11.8%) 2.1%, 38%

Absent 13 (92.9%) 64%, 100% 15 (88.2%) 62%, 98%

Dehiscenta >0.9

Prezent 0 (0.0%) 0.00%, 27% 1 (5.9%) 0.31%, 31%

Absent 14 (100.0%) 73%, 100% 16 (94.1%) 69%, 100%

Deces >0.9

Prezent 0 (0.0%) 0.00%, 27% 1 (5.9%) 0.31%, 31%

Absent 14 (100.0%) 73%, 100% 16 (94.1%) 69%, 100%

'n (%); 2CI = Confidence Interval; 3Fisher’s exact test; Pearson’s Chi-squared test

Aici putem mentiona ca indicele diverticular (raportul dintre lungimea sacului si diametrul
colului) la pacientii, care au evoluat cu esecul suturii postoperator, a fost mai mare > 3, deci cu o
predispunere Tnaltd catre complicatii (risc major).

Astfel, experienta tratdrii a 68 pacienti cu diverticul esofagian Zenker, 17 pacienti cu
diverticul epifrenal si 14 pacienti cu diverticul epibronhial a ardtat cd caracterul tratamentului

chirurgical trebuie diferentiat in functie de localizare, parametrii acestuia si natura complicatiilor.
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Sinteza capitolului 4:

1. Prezenta unui DE cu manifestare clinica este deja o indicatie pentru tratament chirurgical.
Indicatii absolute: diverticulii mai mari de 2cm cu retinere de masa de contrast, prezenta semnelor
endoscopice a diverticulitei, prezenta semnelor clinice severe (disfagie st. III-IV, pneumonie de
aspiratie, compresie traheald, eructatie, voma postprandiald, dureri cervicale sau retrosternale,
deficit de masa corporald, ) indiferent de marimea diverticului.

Indicatii relative: diverticul esovagian mai mic de 2 cm fara semne clinice, hipersalivatie,
proeminenta asemanatoare unei tumori in regiunea gatului, disfagia st. I, cocsmie.

2. Algoritmul perioperatoriu:

Obiectivele pregatirii preoperatorii: igienizarea cavitatii diverticulului, normalizarea
metabolismului hidro-electrolitic si proteic, corectarea patologiei concomitente.

Schema de pregatire: nutritie fractionatd cu crutare mecanica, termicd si chimica, toaleta
diverticulului luand o cantitate mica de lichid, golirea diverticulului dupa alimentare, pacienti cu
disfagie gr. III-IV a DE - igienizare repetatd a cavitatii diverticulului folosind endoscopul,
pacientii cu deficit sever al greutatii corporale — alimentatie enterale prin sonda nazogastrica in
combinatie cu alimentatia parenterala, pacientii cu complicatii a DE - tratamentul complicatiilor.

3. Etapele rezectiei divericulului Zenker: prima etapad — disectia tesuturilor moi, etapa doi —
identificarea si mobilizarea sacului diverticular, etapa trei — mobilizarea colului diverticular, etapa
a patra -rezectia diverticulului si sutura mucoasei, etapa a cincea — drenarea si sutura plagii.

4. Tratamentul chirurgical al diverticulilor esofagieni intratoracici prin toracotomie a fost
efectuat in 51,6% cazuri, miniminvaziv in 45.2% cazuri, plastie esofag in 3.2% cazuri.

5. Metoda de diverticulectomie esofagiana modificatd, implementata in clinicd, precum si
managementul perioperator a ameliorat considerabil evolutia postoperatorie, reducand mor-

biditatea cu 18.8%.
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SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

Diverticulii esofagieni sunt o boala rara si sunt diagnosticati cu o frecventd cuprinsa intre
0,06% si 3,6 conform rezultatelor gastroscopiei [33] sau a examenului radiologic baritat [34].

Conform localizérii, etiologiei dar si prezentarii clinice, distingem diverticuli faringo-
esofagieni (Zenker), parabronhici si epifrenici (supradiafragmatici). Incidenta DZ constituie 1-2
cazuri la 100.000 de pacienti/an [36]; epifrenic — 6 din 20.000 de pacienti la examinarea
radiologicd a esofagului si stomacului [36] sau 14 din 15.000 de autopsii [37]. Diverticulii Zenker
reprezintd aproximativ 75% din toti diverticulii esofagieni [38], iar diverticulii epifrenici
reprezintd 10-17% [39, 40].

Unii autori consider ca pacientii cu manifestari clinice ale DE necesita tratament chirurgical
[43-46]. In acelasi timp, exista foarte putine studii care ar evalua prospectiv starea pacientilor
neoperati. Zaninotto et al. [61] au demonstrat, ca tratamentul conservativ nu determina ameliorarea
starii clinice.

Deoarece aceastd boald este rard, doar centrele chirurgicale specializate au sansa de a
acumula suficientd experientd in tratamentul acesteia. Dar, chiar si in clinicile mari, numarul
pacientilor tratati este mic pentru dezvoltarea unui concept general acceptat de tratament al DE
[43]. In plus, criteriile de evaluare a rezultatelor pe termen lung ale tratamentului nu au fost inca
dezvoltate.

In prezent, nu exista date despre rata de crestere a diverticulelor esofagieni, relatia dintre
dimensiunea lor si clinica bolii. De asemenea, problema relatiei dintre anamneza bolii si
dimensiunea diverticulului cu rezultatele tratamentului practic nu este abordata.

Miotomia cricofaringiand in tratamentul chirurgical al pacientilor cu DZ ramane
controversata — de la obligatoriu la selectiv [23-26]. De asemenea, nu existd un consens cu privire
la lungimea miotomiei — de la 2 pana la 6 cm [27-29].

Intens se discuta problema alegerii de principiu a metodei de tratament — deschisa sau
endoscopica. Etapa actuald a evolutiei chirurgiei se caracterizeaza prin substitutia metodelor
clasice de operatii prin tehnici minim invazive. Noile tehnologii devin din ce in ce mai competitive
si, evident, au perspective mai bune. Cu toate acestea, pentru multe boli care necesitd tratament
chirurgical, inclusiv diverticuli esofagieni, alegerea metodei chirurgicale nu este clard. Ambele
abordari (deschisa si endoscopicd) au propriile avantaje si dezavantaje specifice in functie de

localizarea diverticulului esofagian.
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Operatia deschisd permite manipularea directd a sacului diverticular si miotomia
cricofaringiana completd (pentru diverticulul Zenker). Poate fi realizat aplicind o suturad
manuala sau sutura mecanica [31, 52]. Odata cu imbunatatirea managementului perioperator al
pacientilor si optiunile moderne de anestezie, diverticulectomia clasica cu miotomie a devenit
sigura, rezultatele ei pe termen lung sunt destul de bune si stabile. Operatia deschisa este fezabila
din punct de vedere tehnic pentru diverticulite de toate dimensiunile, variantele topografiei si
modificarile paradiverticulare ale tesutului. In plus, aceasti abordare permite o prelevare
completi de material pentru examinarea histologica si elimina riscul de carcinogenezi in sac. In
acelasi timp, diverticulectomia deschisa necesitd anestezie generald, care poate fi contraindicata
la unii pacienti extrem de tarati, in plus, dupd operatie, rimane o cicatrice pe gat sau pe piept [5,
45, 114, 120].

Tratamentul transoral urmareste sd creeze o cavitate comuna intre esofag si diverticul
pentru a preveni acumularea de alimente in diverticul. Septul dintre aceste doua structuri este
format din muschiul cricofaringian. Traversarea acestui sept asigura automat miotomia
muschiului cricofaringian. Crearea unei cavitdti comune intre esofag si diverticul poate fi
realizata in mai multe moduri, folosind diferite tipuri de tehnologie de coagulare sau stapler [52,
121, 122]. Repici et al. [123] au comparat aceste doud metode la 58 de pacienti. Autorii nu au
gasit diferente 1n ceea ce priveste rezultatul simptomatic, ziua de pat si complicatiile. Verhaegen
et al. [124] comparand diverticulectomia cu laser (725 de pacienti) si stapler transoral (35 de
pacienti), a obtinut rezultate similare, desi febra si emfizemul subcutanat au fost inregistrate mai
frecvente dupa terapia cu laser.

Diverticulectomia endoscopica poate fi efectuatd fara anestezie generald (DZ), reduce
timpul de operatie, costul tratarii pacientilor [14, 122, 125-127]. Totusi, In timpul operatiilor pentru
DZ, stabilizarea adecvata a septului acestuia, protectia esofagului anterior si a peretelui diverticular
posterior in timpul disectiei raman aspecte problematice ale operatiei [128]. Dificultatile serioase
pentru efectuarea diverticulectomiei folosind un endoscop flexibil sunt diverticulii mici si mari.
Aparent, abordarea endoscopica in aceasta situatie ar trebui limitata [126, 127, 129, 130] deoarece
este asociata cu un nivel ridicat de complicatii [131]. Chiar dacd diverticulul este vizualizat cu
succes, abordarea endoscopicd poate avea ca rezultat o0 miotomie incompleta deoarece septul
micului diverticul contine doar o mica parte din muschii cricofaringieni. Acest lucru a fost
confirmat de L. Bonavina [132]. C.A. Gutschow et al. [34], de asemenea, au aratat ca procentul de
pacienti cu diverticuli < 3 cm, care au obtinut rezultate simptomatice excelente sau bune, a fost

mai mare dupa interventia chirurgicald deschisa, decat dupa diverticulectomia endoscopica.
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In diverticulii foarte mari, o incizie lungd in sept (muschiului cricofaringian) este
intotdeauna necesara pentru a obtine o miotomie suficienta. In aceste cazuri, utilizarea metodelor
fara suturd, cum ar fi coagularea cu argon plasmatic si diatermia, este asociatd cu o probabilitate
mare de sangerare. Tehnica prin stapler pare a fi mai adecvata in aceasta situatie, dar utilizarea
mai multor randuri de capse, care sunt necesare in chirurgie pentru un diverticul mare, a fost
asociata cu o ratd mare de esec a suturii [133]. P. Counter et al. [134] de asemenea consideratd un
diverticul foarte mare ca contraindicatie pentru diverticulectomia endoscopica.

In pofida imbunatatirii tratamentului chirurgical al diverticulilor esofagieni, rata
complicatiilor raméane ridicatd. Astfel, in tratamentul chirurgical al DZ, esecul suturilor esofagu-
lui atinge 15% [8, 28, 47-49], paralizia corzilor vocale — de la 1% la 15% din cazuri [28, 47-49].
Alte complicatii mai putin frecvente includ durerea in piept, abcesul gatului, mediastinita [8, 28,
48-51].

In tratamentul chirurgical al DB si DEF frecventa complicatiilor postoperatorii este de
asemenea semnificativa: esecul suturilor esofagului poate ajunge la 8-25% [28, 47], complicatii
pulmonare — in DB de la 8% la 10% [42, 51, 52, 54-58] si in DEF mai mult de 30% [52],
mortalitatea poate varia de la 0% la 7% [53] si de la 33% la 95% [47, 52], respectiv. Deoarece
aceastd patologie prezintd o frecventa rara, un numar mic de observatii la chirurgi individuali si,
ca urmare, un numar limitat de publicatii privind caracteristicile tratamentului diverticulilor
complicati, nu sunt suficient abordate problemele pregatire preoperatorie a pacientilor, un procent
ridicat de complicatii postoperatorii determind relevanta acestui studiu.

In cercetarea noastri ne-am propus ca scop ameliorarea rezultatelor tratamentului
chirurgical al pacientilor cu DE. In viziunea noastri nu erau solutionate mai multe probleme ce
vizau diagnosticul, indicatiile la interventia chirurgicala, nu erau elucidate aspectele ce tineau de
metoda diverticulectomiei, in special, cele legate de prelucrarea colului diverticular si necesitatea
miotomiei.

Pentru realizarea scopului principal ne-am stabilit urmatoarele obiective:

1. Determinarea frecventei diverticulilor esofagului de diferite localizari si complicatiilor
acestora in structura general a patologiilor esofagiene.

2. Evaluarea complexa cu analiza relatiei dintre parametrii diverticului (dimensiunile
sacului, colului, sediul) si simptomele clinice precum si complicatiile evolutive a diverticulilor
intru stabilirea indicatiilor operatorii.

3. Implimentarea metodei modificate de diverticulectomie esofagiana si diverticulectomie
miniminvaziva (VATS — diverticulectomie) ca procedura standart pentru ameliorarea rezultatelor

tratamentului chirurgical.
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4. Elaborarea algoritmului diagnostico-curativ in managementul perioperatoriu al
pacientilor cu diverticuli esofagieni.
5. Analiza rezultatelor precoce si la distantd ale tratamentului chirurgical la pacientii cu

diverticuli esofagieni.

Materiale si metode ale studiului

Studiul a inclus 99 de pacienti cu DE: 69 (697%) barbati si 30 (30,3%) femei in varstd de
la 37 la 82, in medie (60,9+1,1) ani.

Majoritatea pacientilor operati au fost pacienti cu diverticul Zenker — 68 (68,7%), diverticul
epifrenic a fost observat la 17 (17,2%), la nivelul bifurcatiei — la 14 (14,1%) persoane.

Varsta medie a pacientilor cu DZ a fost de (60,0+1,5) ani (de la 39 1a 82 de ani), cu DEF —
(61,0+6,7) ani (de la 37 la 82 de ani), cu DEB — (62,0 &+ 1,5) ani (de la 38 la 80 de ani).

Durata medie a anamnezei la pacientii cu DE a fost de (2,9+0,2) ani (de la 6 luni la 15 de
ani): la pacientii cu DZ — (2,9£1,2) ani; cu DEF — (2,4+2,0) ani; cu DEB — (3,2+1,2) ani.

Principalul simptom clinic caracteristic tuturor localizarilor diverticulilor a fost disfagia —
99 (100%) pacienti. Simptome precum nod in gat, cacosmie, eructatii, tuse, asimetrie a gatului au
fost observate la 42-82% dintre pacienti. Mai rar, pacientii au prezentat acuze privind raguseala a
vocii, febra, scadere in greutate, salivatie — de la 22% la 42%.

Pentru pacientii cu diverticuli esofagieni a fost caracteristicd prezenta, cel putin, a unei
patologii concomitente, care se datoreazd partial procentului ridicat (85,9%) de persoane cu varsta
peste 50 de ani, inclusiv varstnici si senili — 23,2%. Astfel, bolile cronice ale sistemului
cardiovascular au fost observate la 46 (67,6%) pacienti, respiratorii — 26 (26,3%), digestive —
32 (32,3%), uro-genital — 28 (28,3%) etc.

Etapele studiului la pacientii cu diverticuli esofagieni au fost urméatoarele:

Prima etapa — studiul caracteristicilor evolutiei clinice a diverticulului, evaluarea relatiei
dintre simptomele clinice cu durata bolii si parametrii diverticulului;

Etapa a doua — imbunatatirea managementului perioperator diferentiat al pacientilor cu
DE, in functie de localizare si natura complicatiilor bolii;

Etapa a treia — dezvoltarea unei tehnici de suturd a bontului unui diverticul si tehnici de
reconstructie pentru diverticuli complicati, evaluarea eficacititii acestora in perioada
postoperatorie precoce (pentru DZ si DEF);

Etapa a patra — evaluarea rezultatelor pe termen lung (2 ani) ale tratamentului chirurgical,
in functie de durata anamnezei bolii si de efectuarea miotomiei cricofaringiene (pentru DZ)

metodelor de suturare a bontului diverticulului.
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In studiu au fost utilizate urmitoarele metode de diagnostic: clinici generali, de laborator,
instrumentale (radiografia, fibrogastroduodenoscopia, fibrobronhoscopia si tomografia compu-
terizata, statistice.

Luand in considerare diferentele anatomice, topografice si patogenetice ale diverticulilor
esofagieni de diferite localizari, in studiul nostru am luat in considerare rezultatele diagnosticului
si tratamentului separat pentru fiecare dintre ele, cu exceptia tehnicii dezvoltate de prelucrare si

mobilizare a colului diverticular, care a fost evaluata pentru toti diverticulii.

Datele colectate au fost procesate prin intermediul soft-ului RStudio (rstudio-com.netlify.app).
Pentru parametrii cantitativi au fost estimate valoarea minimala, valoarea maximala, valoarea
medie cu devierea standard, valoarea medianei cu abaterea interquartild, indicatorii enumerati fiind
partea componenta a statisticelor descriptive. Evaluarea comparativa pentru variabilele cantitative
a fost estimata prin intermediului testelor neparametrice in corespundere cu numarul de grupe
formate (testul Wilcoxon sau testul Kruskal-Wallis pentru loturile independente, la necesitate fiind
aplicate comparatii multiple cu corectii dupa Bonferroni). Vizualizarea a fost realizatd prin
intermediul box-plot combinat cu jitter-plot. Pentru variabilele calitative au fost
estimate frecventele absolute, frecventele relative, completate cu 95% intervale de incredere.
Vizualizarea a fost realizata prin intermediul graficelor barplot precum si prin intermediul
analizei componentelor principale pentru datele categoriale (partea componentd analizei de
corespondentd). Testarea ipotezelor a fost efectuatd prin intermediul testului Binomial, testului
Pearson's Chi-square, testului Fisher's. Pentru totalitatea testelor statistice aplicate in cadrul lucrarii

actuale, valoarea prag (o) a fost consideratd valoarea 0.05.

Rezultatele studiului

Diverticul Zenker. Evaluarea relatiei dintre principalele simptome clinice la pacientii cu
DZ a aratat ca frecventa acestora a crescut si s-a corelat semnificativ cu durata anamnezei: disfagie
stadiul III-IV — r = 0,70; asimetria gatului — r = 0,58; eructatie — r = 0,57; pierdere in pondere —
r = 0,53; tuse — r = 0,44; cacosmia — r = 0,40; durere in gat — r = 0,28, ceea ce favorizeaza
tratamentul chirurgical mai precoce.

in functie de marimea DZ, conform datelor examenului instrumental, s-au determinat
diverticuli de dimensiuni mici (pana la 2x2 cm); dimensiuni medii (de la 2x2 c¢cm la 6x6 cm),
dimensiuni mari (mai mult de 6x6 cm). Diverticuli mici au fost depistati la 6 (8,8%) pacienti,
medii — la 45 (86,2%), mari — la 17 (25%). Localizarea pe partea stinga a sacului DZ a fost
semnificativ mai frecventa decat alte localizari si a fost observatd la 41 (60,3%) pacienti,

localizarea pe partea dreapta la 16 (23,5%) si cea mediana la 11 (16,2%) pacienti.
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Conform radiografiei, fibroscopiei si datelor chirurgicale, dimensiunea diverticulului la
pacienti a variat semnificativ. Lungimea diverticulului a variat de la 1,8 cm la 12 cm si a avut o
medie de (4,52 £0,31) cm.

Diametrul orificiului diverticulului a variat intre 0,8 cm si 4,0 cm, in medie (1,80 +
0,09) cm.

A existat o corelatie inversda moderatd semnificativa intre lungimea diverticulului si
diametrul orificiului acestuia (r = -0,57).

Avand in vedere cad parametrii diverticulului sunt puternic asociati cu gradul de disfagie,
am propus un indicator integrator care integreazd atit lungimea, cat si diametrul orificiului
diverticulului — indicele diverticular (ID). El prezinta raportul dintre lungimea diverticulului si
diametrul orificiului diverticular. Un indice diverticular < 2.0 prezinta pericol minor de complicatii
evolutive (risc minor); 2.1-3.0 — disponibilitate medie catre complicatii (risc mediu); > 3 —
disponibilitate Tnalta citre complicatii (risc major). Indicele diverticular a fost considerat de catre
noi unul din criteriile de selectie a tratamentului chirurgical al pacientilor cu DE [212].

Modificarile inflamatorii observate examenul histopatologic in mucoasa DZ pot fi
impartite conditionat Tn severe, moderate si usoare. Modificari severe ale mucoasei a DZ au fost
observate la 18 (26,5%) pacienti, moderate — la 21 (30,9%), usoare — la 29 (42,6%).

Complicatiile diverticulului Zenker au fost determinate la un numar de pacienti pe baza
unei examindri complexe. Diverticulita a fost observata la 39 (57,4%) pacienti (moderatd — la 21
(30,9%), severa — la 18 (26,5%)); Deficitului greutitii corporale (IMC < 18,5 kg/m?) — 7 (10,3%);
pneumonie de aspiratie — 8 (11,8%); bronsita cronica — 28 (41,2%); pareza corzilor vocale — 2
(2,9%); compresie traheald — 21 (30,9%); abces pulmonar — 1 (1,5%).

Inlaturarea DZ este posibilad numai prin interventie chirurgicala. Tinand cont de tendinta
clara identificata catre o crestere a dimensiunii diverticulului si o agravare a starii pacientilor cu o
crestere a duratei anamnezei, am considerat ca prezenta unui diverticul cu manifestari clinice este
deja o indicatie relativa pentru interventie chirurgicala.

Indicatiile absolute au inclus: diverticulii mai mari de 2 cm cu retinere de masa de contrast,
diverticulii mai mici de 2 cm cu retinere de masa de contrast mai mult de 2 min., prezenta semnelor
endoscopice a diverticulitei, prezenta semnelor clinice severe (disfagie st. III-IV, pneumonie de
aspiratie, compresie traheald, eructatie, voma postprandiald, dureri cervicale sau retrosternale,
deficit de masa corporald) indiferent de marimea diverticului.

Am Tmbunatatit schema de pregétire complexd preoperatorie a pacientilor, care include
corectarea patologiei concomitente, tulburarile de dietd si metabolice, precum si igienizarea

diverticulului. In functie de dimensiunea lor: diverticuli mici — igienizare per os (solutie de
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antiseptice, plante medicinale — 100-200 ml), golirea diverticulului prin compresie externd sau
drenaj postural; diverticuli de dimensiuni medii — igienizare endoscopica (solutie antiseptica,
plante medicinale — 400-500 ml); diverticuli mari, stenoza esofagiand — igienizare + alimentatie
enterald prin sonda; diverticuli complicati (diverticulita, pneumonie, abces pulmonar) —
medicamente antibacteriene cu spectru larg.

De asemenea, am sistematizat modul de abordare in perioada postoperatorie a pacientilor:
profilaxie cu antibiotice (cefazolind Tnainte de operatie si peste o zi dupd aceastd) — diverticuli
mici si medii fard diverticulita; terapie cu antibiotice (ceftriaxond inainte de operatie si 4 zile
dupd aceasta) — diverticuli mari, diverticulita; din a doua zi alimentatie enterald prin sonda (a
doua zi — apa minerala intr-un volum de 0,5 litri (fractionat), al a treia zi — bulion usor de pana
la 1 litru; la a 4-7 zi — amestecuri de substante nutritive, supe piure, etc. pana la 1,5-2 litri);
controlul sigurantei suturilor in a 7-a zi (radiografie de contrast cu contrast lichid); alimentatie
enterala de la 7 zile.

Pentru a solutiona problema oportunitatii efectudrii miotomiei cricofaringiene, pacientii cu
DZ au fost impartiti in 2 grupe. Grupul principal (Grupul A I) a inclus 48 de pacienti, care au
suferit diverticulectomie fard miotomie; in grupul de comparatie (grupul A II) — 20 de pacienti la
care diverticulectomia a fost suplimentatd cu miotomie. Grupele A I si AIl nu sunt diferite statistic
in ceea ce priveste sexul, varsta, durata istoricului, parametrii diverticulului (toti p > 0,05).
Eficacitatea tratamentului chirurgical a fost evaluata conform criteriilor propuse de noi. Rezultat
bun — absenta semnelor clinice caracteristice diverticulului Zenker sau asociate cu caracteristicile
operatiei, in absenta recidivei bolii conform examenului instrumental; rezultat satisfacator —
prezenta disfagiei stadiul I-II in absenta recidivei bolii conform examenului instrumental; rezultat
nesatisfacator - recidiva bolii, prezenta disfagiei de gradul III-IV.

In perioada postoperatorie precoce, s-a observat esecul suturii esofagiene la un pacient —
tratament conservator — recuperare.

Am evaluat rezultatele pe termen lung ca fiind bune, satisfacatoare si nesatisfacatoare.
Criteriile pentru rezultate bune au fost: absenta semnelor clinice caracteristice diverticulului
Zenker sau asociate cu caracteristicile operatiei, Tn absenta recidivei bolii conform examenului
instrumental.

Am considerat ca rezultatele cu prezenta disfagiei stadiul I-II sunt satisfacatoare, in
absenta recidivei bolii conform examenului instrumental.

Rezultatele nesatisfacatoare au inclus recidiva bolii, prezenta disfagiei de gradul III-1V.
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Rata rezultatelor bune ale pacientilor, care au suportat diverticulectomie farda miotomia
muschiului cricofaringian pana la 12 luni de supraveghere, au fost de 94,4%, iar ale pacientilor,

care au suportat si miotomia cricofaringiand a fost 92,9 % si sunt aproape identice.

Diverticul esofagian intratoracic (DEF si DEB)

In clinica noastra, au fost tratati 31 (31,3%) de pacienti cu diverticul esofagian intratoracic,
17 (17,25% ) cu DEF si 14 (14,1% ) cu DEB.

Conform datelor radiologice, dimensiunile diverticulului epifrenal au variat intre 2,1 si
12 cm. La 3 (17,6%) pacienti, diverticulii aveau de la 2 la 4 cm, 7 (41,2%) pacienti — de la 4,1 la
6,0 cm, 5 (29,4%) pacienti —de la 6 1a 8,0 cm si 2 (11,8%) pacienti — mai mult de 8 cm. La pacientii
DEB au fost 10 (71,4%) cu dimensiune 4,1-6 cm; 3(21,4%) pacienti cu dimensiune 6,1-8 cm;
1(7,2%) pacient cu dimensiunea > 8cm.

Toti pacientii au fost operati.

Pentru a evalua eficacitatea abordului chirurgical miniminvaziv VATS cu accesul clasic
prin toracotomie si metodei propuse de mobilizare a colului si sutura bontului diverticului (brevet
de inventie nr. 5514 din 15.06.2016, MD), au fost create doua loturi de pacienti cu DE intratoracic:
lotul principal, in care s-a efectuat VATS diverticulectomie si aplicat metoda propusa de
mobilizare a colului diverticular (lotul B I), si lotul de control, in care pacientii au suportat
diverticulectomie prin toracotomie (lotul B 11 ). Lotul B I a inclus 12 (39%) pacienti, lotul B II —
19 (61%). Ambele loturi au fost reprezentative in cea ce priveste varsta, sexul, durata anamnezei,
parametrii diverticului si comorbiditatile.

Toti pacientii din lotul I au fost operati miniminvaziv dupa metoda descrisa anterior, sutura
colului a fost efectuata cu aparat de sutura mecanica fara efectuarea miotomiei.

Pacientii din lotul II au fost operati prin toracomie.

La 2 pacienti concomitent a fost efectuatd si cura HH procedeul Balesy, 2 pacienti au
suportat esocadiomiotomie pentru achalazie, 2 pacienti au suportat enuclearea leiomiomului
esofagian,] pacient a suportat plastie de esofag pentru diverticul complicat cu stenoza organica a
JEG pe fondal de achalazie.

In lotul B I nu a existat nici un esec al suturilor bontului diverticular. Totodati, in randul
pacientilor carora li sa efectuat interventia clasicad prin toracotomie si sutura manuala a bontului
diverticular, in perioada postoperatorie precoce, s-a observat 3 esecuri ale suturii bontului

(1 — DEB si 2 — DEF), un pacient a evoluat cu deces.
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Durata spitalizarii postoperatorii medie la pacientii din lotul I a fost 7 zile, la pacientii din
lotul IT a fost de 11 zile. Pe parcursul perioadei de urmarire, nu au existat recidive ale diverticului
esofagian la niciun pacient.

Rezultatele pe termen lung: s-au obtinut rezultate bune de tratament la 92 (92,9%) pacienti;

satisfacatoare — 6 (6,1%); 1 pacient a decedat n perioada postoperatorie precoce.
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CONCLUZII

In structura generala a patologiilor esofagiene diverticulul esofagian are o incidenti anuala
destul de mica (8,9 %), totusi intre afectiunile esofagului superior este una dintre cele mai
frecvente indicatii la cervicotomia programatd. Mai mult de 20% de diverticulii epifrenici
sunt asociate cu alte patologii esofagiene sau ale JEG, iar 15% din diverticulii intratoracici
sunt complicate si necesitd o abordare aparte iar uneori interventii chirurgicale de mare
anvergura (esofagectomii).

Identificarea indicelui diverticular, care reprezinta raportul dintre diametrul sacului si
diametrul colului diverticular, reflectdind predispozitia catre complicatiile evolutive,
constituie un criteriu important in stabilirea indicatiilor la interventia chirurgicald si
procedura chirurgicala.

Metoda de diverticulectomie esofagiand modificatd, implementatd in clinicd, precum si
managementul perioperator a ameliorat considerabil evolutia postoperatorie, reducand
morbiditatea cu 18,8%, si a mortalitdtii postoperatorii.

Abordul miniminvaziv (VATS ) si laparoscopic al diverticulilor esofagieni intratoracici a
constituit o premiera in chirurgia nationala si a demonstrat incd o data beneficiile chirurgiei
miniminvazive cu evolutie postoperatorie precoce facila si rezultate la distanta bune, similar
celora dupa chirurgia deschisa.

Problema stiintifica de baza solutionatd in diverticulii esofagieni consta in: implementarea
algoritmului modern de management perioperator al pacientilor cu diverticul esofagian, a
unificat conduita diagnostico-curativa fata de pacient, punand accent pe diagnosticul corect,
identificarea complicatiilor evolutive si stabilirea indicatiilor oportune la tratamentul

chirurgical precum si asigurarea unei evolutii postoperatorii favorabile.

126



RECOMANDARI PRACTICE

In cazurile de suspiciune a diverticulului esofagian — este necesar ca pacientul s fie examinat
intr-un centru medical specializat, cu o experientd si competentd potrivitd in chirurgia
esofagului, Intru stabilirea tacticii corecte de tratament.

Pentru diagnosticul corect al DE, este necesar de tinut cont cd, conform studiului nostru
localizarea cervicala a fost depistata cel mai frecventa (68,7%), epifrenica (17,2%) si in zona
bifurcatiei traheale (14,1%) au fost mai putin frecvente, inclusiv prezenta a doi diverticuli
cu diferitd localizare — in 2%.

Depistarea complicatiilor evolutive este obligatorie, fiindcd conform studiului nostru la 3,3%
dintre pacienti cu diverticole esofagiene evolutia s-a complicat cu stenoza esofagiana, la
3,0% cu hemoragii digestive superioare, la 8,8%, cu pneumonie de aspiratie, iar la 1,1% cu
abces pulmonar.

Analiza complexa a pacientului, concomitent cu interpretarea corectd a rezultatelor
examenelor paraclinice permite evidentierea indicatiilor, dar ce este nu mai putin important
a contraindicatiilor la interventia chirurgicala, prin depistarea patologiilor concomitente
severe, uneori decompensate, ce vor contramanda efectuarea interventiei chirurgicale.
Endoscopia digestiva superioara are cateva sarcini: examinarea SES (trecerea faringo-
esofagiend), vizualizarea lumenului esofagului si localizarea orificiului diverticular,
aprecierea gradului de diverticulitd, masurarea parametrilor diverticulari (diametrul colului
si lungimea sacului ), excluderea altor patologii a tractului digestiv superior.

Examenul radiologic baritat polipozitional a esofagului are o importantd deosebitd la
pacientii cu DE si scoate in evidentd atat aspectul anatomo-functional, dar si permite
aprecierea indicelui diverticular — criteriu important in stabilirea indicatiilor operatorii.
Diverticulectomia VATS este necesar de a fi efectuatad intr-un centru chirurgical specializat,
de o echipa medicald cu experienta in chirurgia deschisa a esofagului.

Metoda modificatd propusd de prelucrare a colului DE (rezectia circulara a stratului
submucos, cu tunica musculard a stratului mucos la nivelul colului diverticular), asigura

evolutia postoperatorie favorabila a pacientului cu complicatii minime.
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Anexa 4

Viarsta medie a bolii B/F
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Curata, ani

Repartitia pe gen in dependenta de durata anamnezei
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Anexa 6

Durata medie a bolii B/F si conform localizarii
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Durata spitalizarii postoperatorii
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Anexa 8

Corelatia dintre gradul disfagiei si durata bolii
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Rezultatele diagnosticului R-logic al DZenker (dupa marime)

CA - Biplot
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Anexa 10

Localizarea sacului diverticular dupa rezultatul R-logic

CA - Biplot
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Accesul chirurgical la pacientii cu DZenker

CA - Biplot
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Anexa 12

Distributia pacientilor cu diametru diferit al orificiului diverticular

CA - Biplot
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Legatura dintre durata bolii si lungimea (marimea) diverticulilor
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Repartizarea pacientilor cu diferite grade (histologie) de diverticulita

in dependentia de durata bolii si marimea diverticului
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Valorile categoriilor de severitate a modificarilor in mucoasa DZ,

in functie de diametrul orificiului diverticulului

CA - Biplot
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Anexa 16

Durata spitalizarii postoperatorii

(raportul dintre pacientii operati classic si videotoracoscopic)

Wilcoxon test = 686, p = 0.062
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Anexa 17

Rezultate obtinute pe termen scurt si termen lung
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