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Introducere

Alegerea temei de cercetare are in vedere mai multe aspecte: cresterea incidentei
acestei patologii in ultimele decade, prezentarea la medic a pacientilor cu aceastd patologie in
faze diferite de boala pentru simptome esofagiene sau din sfera ORL. Datorita progreselor
acestor pacienti s-au schimbat foarte mult, devenind actualmente o adevarata provocare
alegerea tratamentului optim. Diverticulul Zenker are o incidenta anuald de 2 la 100.000 pe an
in Regatul Unit [1]. Desi datele epidemiologice sunt limitate, estimarile prevalentei disfagiei la

persoanelor cu varsta mai mare de 50 de ani variaza de la 16% la 22% [2, 3].

Exista o variatie geografica in ceea ce priveste aparitia acesteia, fiind mai frecvent in
Europa de Nord [10]. Incidenta anuala estimata este de 2 la 100 000, prevalenta fiind cuprinsa

intre 0,01 s10,11%. [1.,4].

Etiologia exactd raméane incad neclara, teoria cea mai acceptatd fiind tulburarea

motilitafii faringo-esofagiene [1].

Schimbarile in modalitatile de tratament din ultimele decenii reflectd o mai buna
intelegere a mecanismului fiziopatologic de-a lungul anilor la pacientii cu diverticul Zenker.
Potrivit teoriilor actuale, tulburdrile motilitatii cricofaringiene constituie geneza aparitiei
diverticulului. Ca wurmare, tratamentul impune miotomia muschiului cricofaringian,
independent de procedura suplimentard (esofagodiverticulostomie, diverticulectomie sau

diverticulopexia [5].

Pacientii cu diverticul Zenker au de obicei o istorie lunga de disfagie, cu senzatia de
oprire a alimentelor in gat. Pana la 98% dintre pacienti acuza disfagie. Consecintele disfagiei
orofaringiene sunt severe: deshidratare, malnutritie, aspiratie, sufocare, pneumonie si deces .
Alte simptome comune includ tusea recurentd, fetorul ex ore (halitozd) si pierderea

inexplicabild in greutate [6].



Desi existd o lipsa a studiilor clinice randomizate, chirurgii preferad tehnici endoscopice
minim invazive - staplarea sau diverticulostomia laser - deoarece aceste procedee au mai

putine complicatii si produc rezultate similare cu tratamentul clasic deschis [7,8,9].

Optiunile de tratament sunt fie operatia chirurgicald deschisa, fie endoscopia transorala
rigidd sau flexibild, ambele vizand eliminarea obstructiei functionale si restaurarea pasajului
normal al bolului alimentar la nivelul jonctiunii faringoesofagiene prin miotomie, cu sau fara

rezectia diverticulului (diverticulectomie, respectiv diverticulopexie) [10].

Schimbarile survenite in ultimele decenii in modalitatile de tratament reflectd o mai
bund intelegere a mecanismului fiziopatologic al tulburarilor functionale la pacientii cu

aceasta patologie [5].

Bazata mai ales pe serii retrospective, literatura de specialitate prezintd rezultate
heterogene. In practica clinicd, abordarea terapeuticd a acestei patologii este departe de a fi

standardizatd, neexistand in prezent un tratament considerat optim.

Desi tehnicile mai putin invazive sunt uneori singura optiune posibila (de exemplu,
pentru pacientii varstnici ce nu pot rezista la o operatie) alegerea celei mai bune proceduri ar
trebui facutd in functie de factori precisi [7], fiind de dorit o abordare specificd fiecarui
pacient, ce are in vedere dimensiunea diverticulului sau starea biologica a pacientului [11, 12,

13].

Miotomia cricofaringiand endoscopica rigida necesitd hiperextensia gatului si este
efectuatd in sala de operatie, de obicei de ORL-isti, cu anestezie endotraheald generala.
Efectuata de endoscopisti (gastroenterologi sau chirurgi), endoscopia flexibila a fost introdusa
pentru prima datd in 1995 ca o alternativd la tehnicile endoscopice chirurgicale si rigide
[14,15]. Morbiditatea postproceduralda  endoscopicda mai redusa fatd de complicatiile

postoperatorii impun tehnici endoscopice la acesi pacienti.

Datele din literaturd raporteaza mortalitate postoperatorie intre zero si 9,5%, in timp ce
morbiditatea, care include mediastinitd, stenoza esofagiand, leziuni recurente ale nervilor
laringieni, fistula faringo-cutanatd, hematom si perforatie esofagiand apare la 4% pana la 47%

dintre pacientii care au suferit aceasta procedura [16,17].



Laserele au fost utilizate in timpul abordului endoscopic pentru sectionarea septulul in loc
de stapler. Metoda are mai putine recurente si conduce la disparitia mai rapidd a simptomelor
comparativ cu utilizarea de staplere. Tehnicile microendoscopice laser par a fi potrivite pentru
tratarea diverticulilor de dimensiuni mici sau moderate sau ca o tehnica complementara pentru
staplarea endoscopica atunci cand diverticulul este considerat prea mic pentru a fi (in

continuare) tdiatd de stapler (17, 39, 42).



Definitie, date epidemiologice, prezentare clinica,
fiziopatologie

DZ apare in mod tipic la adulti de varsta mijlocie sau de varsta a treia (cu precadere
intre 60 si 80 de ani), fiind de 1,5 ori mai frecvent la barbati. Din punct de vedere geografic,
DZ este mai frecvent in partea nordica a Europei [19]. Incidenta anuala estimata este de 2 la
100.000 de pacienti, cu prevalenta intre 0,01 si 0,11% [1, 4]. Totusi, este posibil ca incidenta
si prevalenta sus-mentionate sd fie subestimate, Intrucat multi diverticuli nu se manifesta
clinic, ceea ce face ca multi pacienti varstnici cu simptome minimale sd nu se prezintd la
medic [1]. Intrucat DZ este strict legat de imbdtranire, avand in vedere imbitranirea populatiei,

se preconizeaza o crestere a prevalentei acestuia In viitor.

Simptomele clasice ale DZ sunt disfagia orofaringiana progresiva (in general la solide
si lichide), regurgitarea — adeseori la mai multe ore dupa ingestie — a resturilor alimentare
nedigerate, datoratd stagnarii bolului alimentar in diverticul, staza faringiana a secretiei, tuse
cronica, aspiratie cronica, halitoza, senzatie de nod 1n gat, raguseald, fluieraturi si zgomote la
nivel cervical [1]. Pacientul poate gasi dimineata pe perna urme de mancare. Desi diverticulii

mici pot sd nu creeze simptome, cei mari sunt in general simptomatici.

Aparitia diverticulului si cresterea in dimensiuni a sacului diverticular accentueaza
disfagia. Apar primele semne ale stazei alimentare la nivelul esofagului- zgomote hidroaerice
la ingestia lichidelor, sialoree. Disfagia de care sufera pacientii poate fi explicatd atat prin
inabilitatea sfincerului de a se deschide complet, cat si prin compresia extrinsecd a sacului

diverticular [20].

La diverticulii mari, poate fi detectatd ocazional, prin palpare, o tumescenta fluctuenta
la nivel cervical, cu zgomote hidroaerice la palpare -semnul lui Boyce. Consecintele secundare
si complicatiile potentiale ale DZ includ pneumonia de aspiratie cauzatd de inhalarea de
materii alimentare, ineficienta ingurgitarii de medicamente, subnutritie, scadere involuntara in

greutate. Alte complicatii raportate ale DZ netratat sunt diverticulita, ulceratiile peptice,



sangerari, perforatii in timpul insertiei endoscopului sau a tuburilor nazogastrice, fistule, sau

paralizia corzilor vocale [1, 4].

Desi existd consensul cad principala cauza a DZ este relaxarea incorecta a SES, ce
genereaza o presiune faringiand anormal de mare la trecerea bolului alimentar, dupa cum
reveleaza investigatiile manometrice [21], este posibil totusi ca DZ sa fie o boald cauzatd de

mai multi factori.

Muschiul cricofaringian ce functioneaza inadecvat prezintd schimbari structurale, prin
reducerea histologicad a componentei musculare combinata cu alterarea calitativa a fibrelor,
prin cresterea tesutului fibros si prin cresterea semnificativa a raportului intre colagen si

elastina [22, 23].

Procesul de imbatranire ar putea juca un rol important, din cauza pierderii de

elasticitate a tesuturilor si scaderii tonusului muscular.

Predispozitia anatomica, postulatd de unii autori [24] este sustinutd de existenta
cazurilor familiale rare, In plus fatd de diferentele geografice si rasiale [4, 24].
Rezultatele studiilor morfologice asupra triunghiului lui Killian, arata ca dimensiunea
triunghiului este corelata cu trasaturile antropometrice [25]. Acest fapt ar putea explica
variatiile geografice ale incidentei DZ, precum si predominanta sa la persoanele de sex

masculin.

Refluxul gastroesofagian contribuie la disfunctia cricofaringiand, asadar, s-a presupus ca
exista o relatie intre boala de reflux gastroesofagian si DZ [4], dar ipoteza nu a fost investigata

1n mod consistent.



Explorari paraclinice

TRAZITUL BARITAT

Reprezintd incd investigatia gold standard. Accesibild majoritétii unitatilor furnizoare
de servicii medicale este capabila de a identifica sacul diverticular, a stabili topografia si
dimensiunile lui, caracterul retentiv si detalii referitoare la continutul intradiverticular, dar si
caractere ale motilitatii esofagiene (prin video-cineradiografie- metoda ce analizeaza secventa
rapida a deglutitie1)[4]. Dimensiunile sacului diverticular se apreciazd in functie de inaltimea
corpurilor vertebrale toracice, conform clasificarii Van Overbeeck: grad I: diametrul maxim
de Tndltimea unei vertebre toracice- diverticul mai mic de 2 cm, grad II: diametrul maxim de
inaltimea a 2-3 vertebre toracice- diverticul intre 2-4 cm, grad III: diametru maxim peste 3
vertebre toracice- diverticul peste 4 cm. Morton si Bartley clasifica leziunea in diverticuli mici

(sub 2 cm), medii (2-4 cm), voluminosi (peste 4 cm) [26].

ENDOSCOPIA DIGESTIVA SUPERIOARA

Suspiciunea de diverticul esofagian impune ca endoscopia sa fie precedata de
explorarea radiologica a esofagului prin tranzit baritat, ce stabileste initial topografia si
dimensiunile orificiului diverticular. Este preferabil ca explorarea endoscopica a diverticulilor
faringo-esofagieni sa fie facutd sub sedare intrucat manevra este dificil de tolerat de catre
pacient. Diverticulii de mici dimensiuni, pot fi neglijati de un explorator fard experienta,
intrucat orificiul de comunicare cu lumenul esofagian ramane excentric atat la angajarea cat si
la retragerea endoscopului. La polul opus, in cazul diverticulilor mari, endoscopul se
angajeaza din prima in punga diverticulului, invariabil, cu continut salivar sau alimentar [27].
Explorarea minutioasa a sacului diverticular aduce informatii utile privind profunzimea,

aspectul inflamator sau chiar modificari ale mucoasei cu aspect neoplazic [28].



MANOMETRIA ESOFAGIANA

Evalueaza nivelul crescut al presiunilor exercitate in deglutitie de musculatura striata
la nivelul hipofaringelui, in raport cu complianta redusa a sfincterului esofagian superior si
esofagului cervical, cat si coordonarea motorie Intre contractia hipofaringelui si relaxarea

sfincterului esofagian superior [29].

PH- METRIA ESOFAGIANA

Este o explorare functionala utild, avand in vedere incidenta mare a refluxului gastro-
esofagian la pacientii diagnosticati cu diverticul Zenker. Se practica monitorizarea pe 24 ore a

pH-ului esofagian, utilizand un recorder digital portabil.
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Tratamentul diverticulului Zenker

Principalul scop terapeutic este crearea unei porfi de comunicare intre diverticul si
lumenul esofagian prin sectionarea transversala a septului in vederea eliminarii rezervorului
diverticulului, a restaurarii continuitatii debitului la nivelul segmentului faringoesofagian, ce
permit degajarea bolului ingerat si, drept urmare, usurarea simptomelor si prevenirea
recurentei [4]. Tratamentul trebuie rezervat exclusiv pacientilor simptomatici cu sau fara
complicatii asociate [4], In timp ce diverticulii mici, asimptomatici nu necesitd tratament,
intrucat riscul de complicatii adverse severe (cancer, pneumonie de aspiratie) este semnificativ

[25].

Conform teoriilor ce iau in calcul contributia muschiului cricofaringian in geneza DZ,
tratamentul ar trebui sd impund miotomia muschiului cricofaringian in mod independent de
procedurile suplimentare (crearea unei esofago-diverticulostomii, diverticulectomie, sau
diverticulopexie de suspensie) [4]. Disectia fibrelor musculare cricofarigiene (chiar in absenta
diverticulectomiei) reduce presiunea in repaus a SES si normalizeaza atat deschiderea SES
(relaxare) cat si presiunea la trecerea bolului alimentar, dupd cum arata studii de manometrie

faringoesofagiana [14].

Intrucat atat muschiul cricofaringian cat si tunica musculard superioard a esofagului
par a fi implicate in patogeneza DZ, cativa autori propun extinderea miotomiei inca 2-3 cm,
pana la stratul muscular al esofagului situat sub muschiul cricofaringian [23]. In opinia lor,
aceasta miotomie extinsa ar reduce riscul recurentei. Totusi, exista riscul ca asocierea
miotomiei extinse sa creasca riscul de perforare a mediastinului sau lezare vasculara, in special

in cazurile de diverticuli foarte mari.
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OPTIUNI DE TRATAMENT

In contextul tendintei generale de a gasi tehnici chirurgicale mai putin invazive, s-au
implementat in ultima vreme noi tehnici i noi dispozitive; astfel, tratamentul endoscopic
trans-oral [30] sau endoscopia flexibild [14, 21] au castigat in popularitate fatd de chirurgia
deschisa, cu o descrestere concomitentd a mortalitatii si morbiditatii. Procedurile de tratament
pentru DZ cuprind miotomia cricofaringiand deschisa cu diverticulectomie, diverticulopexie,
sau invaginatie diverticulard [14, 21], miotomia simpld [30], esofago-diverticulostomie
asistatd cu stapler endoscopic [30, 31], miotomie endoscopicd cu laser CO2 [32],
diverticulotomia endoscopica cu bisturiul cu ultrasunete Harmonic [33] si diverticulotomia
endoscopica flexibila [34]. Dupa cum am mentionat si mai devreme, evolutia tratamentului
endoscopic si chirurgical reflectd mai buna intelegere a mecanismelor subiacente; in prezent,
existd practic un consens cad miotomia trebuie sa facd parte din tratament [4].
Diverticulectomia, diverticulopexia, sau inversia simpld fard miotomie nu mai sunt de
conceput 1n zilele noastre, avand in vedere rata crescutd de recurenta pe termen lung in absenta

miotomiei cricofariginene [34].

Managementul pacientilor cu sac faringian poate fi conservator (pentru diverticuli
asimptomatici, mai mici de 1cm) sau chirurgical- tehnici deschise, printr-o incizie la nivelul
gatului sau transoral- minim invaziv, endoscopic. Aceasta din urma pare a fi principala

abordare terapeutica.

A) Chirurgia deschisa: repararea chirurgicald a DZ, bazata pe acces transcervical,
constd In diverticulotomie, sau diverticuloplexie, sau invaginatie (sutura facandu-se fie cu
staplerul, fie manual) cu miotomie cricofaringiand concomitentd, sau chiar miotomie simpla
pentru diverticulii mici. Operatia este in general efectuata sub anestezie generala, dar poate fi
facutd si cu anestezie locala, sau cu anestezie spinald super-selectiva la nivelul C5-C6 [35].

Diverticulii medii (1-4 cm) se preteazd la miotomie cu diverticulopexie sau invaginatie;
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diverticulii mari cel mai probabil se preteazd la mitomie cu diverticulotomie. Pacientul este
pozitionat in decubit dorsal, cu o pernd sub umeri si cu hiperextensie a capului, intors spre
parta dreaptd. Incizia la nivelul cervical posterior-stanga este facutd ventral de muschiul
sternocleidomastoidian. In urma separarii tesutului subcutanat de platisma, faringele si
esofagul cervical sunt expuse prin retractarea laterala a sternocleidomastoidianului si a tecii
carotide si prin retractarea mediala a laringelui si a glandei tiroide. Odata ce sacul diverticular
este identificat si disecat complet de tesutul ce il inconjoara si deschiderea sacului diverticular
devine vizibila, se efectueaza miotomia muschiului cricofaringian si a fibrelor proximale ale
sfincterului esofagian pe o lungime de aproximativ 5 cm. pe esofagul cervical [35,36]. In urma
miotomiei, DZ poate fi: excizat chirugical (diverticulectomie), suspendat cat de sus se poate la

fascia prevertebrala (diverticulopexie), sau invaginat [35-37].

In timpul procedurii chirurgicale, exista riscul lezarii urmétoarelor structuri anatomice:
nervul laringeu recurent, ce trece prin sanful traheoesofagian, nervul laringeu extern, ce se afla
in apropierea arterei tiroidiene superioare, nervul hipoglos descendent si nervul cervical
cutanat [36]. Se monteazd un tub de dren, spatiul subcutanat si marginile platismei se
sutureaza, incizia la nivelul pielii se inchide. Drenul se indeparteaza dupa 24-48 h [36]. Se
administreaza intravenos perioperator antibiotice de spectru larg, care se continua apoi timp de

o saptamana dupa operatie [37].

Toate studiile care trateaza diversele abordari chirugicale sunt retrospective si nu
contin comparatii, criteriile de selectie a tratamentului fie nu sunt mentionate, fie sunt neclare.
Totusi, se poate concluziona, in urma studiilor respective cd, in linii mari: diverticulii mici

(pand in lcm) se preteaza doar la miotomie; diverticulii mari, miotomie cu diverticulotomie.
B) Tratamentul endoscopic
Endoscopia rigida

Desi DZ poate aparea si in cazul pacientior tineri, este in principal o afectiune a celor
varstnici, care sunt deseori afectati de co-morbiditati semnificative, caz in care o abordare
endoscopicda minim invazivd, ce nu necesitd incizia la nivelul gatului, prezintd avantaje

evidente. Aceasta abordare este permisa de faptul ca sacul diverticular este separat de esofag
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printr-un sept ce contine muschiul cricofarigian. Prin divizarea endoscopicd a acestui perete,
muschiul cricofaringian este divizat, si diverticulul este ,,marsupializat”, devenind o cavitate
unica cu esofagul, eliminandu-se astfel stocarea mancarii i usurandu-se obstructia jonctiunii

faringoesofagiene.

1) Diverticulotomia endoscopica cu stapler: in 1993, Collard [30] in Belgia,
respectiv Martin Hirsch [38] in Anglia, au folosit o tehnica trans-orala de taiere si suturd intr-o
singurd faza folosind un stapler endoscopic Storz Weerda. Pacientul este pozitionat in decubit
dorsal, cu extensie completd a gatului. Procedura necesita anestezie generala cu intubatie oro-
traheald. Laringoscopul bi-valva in pozitie inchisa este introdus cu grija in orificiul esofagian,
fie cu vedere directd, fie — mai bine chiar — cu monitorizare video endoscopica.
Diverticuloscopul este apoi retras Incet, si, prin deschiderea valvelor auto-retractive, plasat
astfel ncat s expuna peretele dintre diverticul si lumenul esofagian, lama anterioara fiind
plasata inauntrul esofagului in timp ce lama posterioara intubeaza diverticulul. Peretele comun
ce contine muschiul cricofaringian este expus intre cele doua lame ale diverticuloscopului. Se
introduce apoi un stapler linear endoscopic prin diverticuloscop in josul septului astfel incat
lama mobild sd se afle in esofag iar lama fixa sa se afle in diverticul. Diverticulostomia se
efectueaza simultan prin tdierea si sutura peretelui anterior al DZ si a peretelui posterior al
esofagului cu un rand dublu (sau triplu) de agrafe de-a lungul taieturii, cu risc de fistule,

perforatii, mediastinita sau sangerari extrem de redus [39, 40].

2) Diverticulotomia endoscopica cu laser cu dioxid de carbon: a fost introdusa in
1981 de van Overbeek [24], si este o tehnicd fard suturd in care septul este sectionat cu
ajutorul unui laser cu CO,. Principiul tehnicii este de a efectua o incizie de lungime maxima la
nivelul mucoasei, impreuna cu miotomia completa a peretelui comun ce separad diverticulul de
esofag. Procedura este aplicatd sub anestezie generald, cu intubatie endotrahealda. Odata ce
diverticuloscopul este plasat si septul este expus corespunzator, un microscop operator cu o
lentild de 400 mm si cu laser cu CO; micro-manipulat atasat este focalizat pe peretele comun,
ce este vizualizat prin diverticuloscop. Folosind laserul in modul continuu la puteri de 5 si 10
W, se efectueaza o taieturd pe linia mediand, pana la capatul diverticulului, cu grija de a nu
lasa parti reziduale din peretele comun. In timpul separrii, devin vizibile fibrele musculare

cricofaringiene, ce se retracta lateral [41, 42]. Vizualizarea prin endoscop a testului ce trebuie
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taiat, cat si controlul precis al fasciculului laser prin intermediul dispozitivului de micro-
manipulare permit o expunere excelenta si o precizie suficientd pentru a sectiona cu acuratete
peretele comun pand la capatul sacului diverticular fara ca vederea sa fie Tmpiedicatd de

instrumente [41, 43].

3) Bisturiu armonic: Recent, s-a raportat utilizarea unui bisturiu armonic (Harmonic
Ace) pentru sectionarea peretelui dintre esofag si divericul, folosind un diverticuloscop
Weerda, cu pacientul sub anestezie generald endotraheala. Bisturiul armonic este utilizat in
chirugia laparoscopica pentru a tdia si coagula simultan tesuturi cu afectarea termica a
tesuturilor adiacente practic inexistentd. Lama bisturiului armonic opereaza ultrasonic,
cauzand o denaturare proteica ce face ca vasele sa fie sigilate, cu hemostaza adecvatd. Aceasta
tehnica fara suturd a fost folositd si la repararea unui DZ, ca un instrument suplimentar la
efectuarea unei miotomii cricofaringiane cu succes si complicatii minimale. In particular,
diverticulostomia cu bisturiu armonic s-a dovedit eficace pentru DZ mici (panad in 2 cm.).
Diametrul mai mic al unui bisturiu armonic permite manipularea i pozitionarea acestuia in

diverticulii de talie mica.
Endoscopia flexibila

Evolutia endoscopiei flexibile a facut posibila utilizarea sa ca alternativa la tehnicile
chirurgicale clasice pentru tratamentul DZ, lucru raportat incd din anul 1995 in doud articole
foarte importante [14, 22]. Endoscopia flexibild e bazatd pe aceleasi principii ca cea rigida:
septul dintre diverticul si esofag contine muschiul cricofaringian; o miotomie este automat
adaugata prin divizarea septului si crearea unei cavitdfi comune. Pacientii care se presupune
ca beneficiaza cel mai mult de pe urma unei diverticulotomii flexibile endoscopice sunt cei
peste 65 de ani, cu risc crescut [4]. Tehnica poate fi combinata cu o varietate de accesorii (cap,
hood etc.) ce permit o expunere mai buna a septului, stabilizeaza pozitia si protejeaza peretele
esofagian si diverticular impotriva leziunilor termice [45-54]. Pacientii sunt plasati in decubit
lateral stang, fie sedati fie sub anestezie generala cu intubatie endotraheala, sau propofol, in
functie de practicile locale [44, 55]. Procedura este efectuatd in general cu un endoscop
flexibil standard si incepe cu examinare endoscopici si aspirarea continutului din diverticul. In

acest scop, se foloseste un tub nasogastric (16-18 Fr) inserat in esofag.
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Un dispozitiv pentru expunerea, intinderea si fixarea septului, dar si pentru optimizarea
campului operator este diverticuloscopul ultraflexibil sau overtubul [49]. Acest dispozitiv
transparent din cauciuc usor are doud flapsuri distale (30 si 40 mm) care protejeaza peretele
esofagian anterior, respectiv cel diverticular posterior. Endoscopul este introdus prin
diverticuloscop pana la un marker negru ce indica distanta medie (16cm) dintre sept si arcada
dentard. Sub vederea endoscopicd, se expune septul iar pozitia diverticuloscopului poate fi
ulterior ajustatd [50]. Odatd ce septul a fost expus corespunzator, pot fi aplicate diverse
metode de taiere: incizia poate fi efectuata utilizand fie acul monopolar, fie pensa monopolara,
fie coagulare cu argon plasma, fie carlig monopolar[52-55]. Incizia trebuie efectuata cu foarte
mare grijd pentru a preveni perforarile mediastinale (dincolo de marginea inferioara a
diverticulului) si pentru a fi completd (nu prea scurtd) [45]. Miotomia cricofaringiana
incompletd poate conduce la un risc crescut de recurentd. Sangerarea la locul inciziei poate fi
controlatd local. Unii chirurgi plaseaza unul sau doua clipuri la baza inciziei pentru a asigura

marginile diverticulare si esofagiene, prevenind astfel microperforatiile [8, 50].

Progresele recente in chirurgia endoscopica translumenala prin orificii natural (NOTE)
au dat nastere la noi tehnici de miotomie, inclusiv pe o miotomie endoscopicd orala

(POEM)[56].

Z-POEM sau tehnica de sectionare a septului prin tunelizare endoscopicd submucoasa
este o procedura sigura si eficientd pentru tratamentul diverticulului Zenker. Z-POEM este o
noud procedurad ce presupune efectuarea miotomiei cricofaringiene, dupa crearea unui tunel
submucos la nivelul septului. Tehnica presupune mai multi timpi: timpul 1- se creeaza un
spatiu de 3 cm la nivelul submucoasei, deasupra septului, printr-o incizie longitudinala de 1
cm la nivelul mucoasei, timpul 2- tunelul submucos se creeaza deasupra septul diverticular,

timpul 3- miotomia totald a septului, timpul 4- inchiderea mucoasei cu cinci clipuri. [S7].
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Concluzii si contributii personale

In studiul 1 Corelatii clinico - paraclinice si de tratament la pacientii cu diverticul
Zenker am avut ca ipoteze de lucru: faptul ca@ pacientii cu varsta peste 70 ani prezinta stadii de
boald mai avansate care impun un tratament chirurgical si au un prognostic mai rezervat si ca
disfagia prezentd la pacientii cu diverticul Zenker este direct proportionald cu dimensiunile
diverticulilor exprimate in centimetri. Obiectivele acestui studiu au fost corelarea varstei
pacientilor cu sexul, comorbiditatile, numarul de simptome la internare, gradul disfagiei,
dimensiunea diverticulului, clasificarea dimensionala a diverticulului, prezenta diverticulitei,
tipul de abord, practicarea miotomiei, practicarea rezectiei diverticulului, complicatiile
intraprocedurale, durata de spitalizare, complicatiile postprocedurale, simptomatologia
postinterventionala ( disfagia restanta, gradul disfagiei, sialoreea) necesitatea reinterventiei si
corelarea dimensiunilor diverticulilor cu gradele disfagiei la pacientii cu diverticul Zenker.
Prin prelucararea statisticd a datelor culese am formulat cateva interpretari medicale ale
rezultatelor cu semnificatie statistica, rezultatele obtinute fiind comparate cu date similare din

literatura de specialitate.

In studiul 2 Factori implicati in aparitia diverticulitei si implicatiile sale in conduita
terapeuticd la pacientii cu diverticul Zenker am elaborat urmétoarele ipoteze de lucru:
diverticulita este apanajul diverticulilor de dimensiuni mari, cu comunicare redusa cu lumenul
esofagian si evacuare dificila, cu evolutie indelungata, diverticulita este un criteriu de selectie
pentru alegerea unui tip de procedurd sau tehnica operatorie, prezenta diverticulitei
influenteaza aparitia complicatiilor intra- sau postprocedurale sau necesitatea unei reinterventii
pentru persistenta simtomatologiei. Obiectivele acestui studiu au fost  corelarea prezentei
diverticulitei cu sexul, comorbiditatile pacientului, gradul disfagiei la internare, numarul de
simptome la internare, dimensiunea diverticulului, durata de spitalizare, simptomatologia
postinterventionald (disfagia restantd, gradul disfagiei, sialoreea), clasificarea dimensionald a
diverticulului, prezenta diverticulitei, tipul de interventie, practicarea miotomiei, practicarea
rezectiei  diverticulului,  reinterventia, = complicatii  intraprocedurale, = complicatii
postprocedurale, corelarea dimensiunilor diverticulilor cu gradele disfagiei la pacientii cu

diverticul Zenker, corelarea prezentei diverticulitei cu tipul de interventie, practicarea
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miotomie, a rezectiei diverticulului, reinterventie, complicatiile intraprocedurale, complicatiile
postprocedurale, durata de spitalizare sau persistenta simptomatologiei. Prin prelucararea
statistica a datelor culese am formulat cateva interpretari medicale ale rezultatelor cu
semnificatie statistica, rezultatele obtinute fiind comparate cu date similare din literatura de

specialitate.

In studiul 3 Tratamentul diverticulului Zencker: endoscopic sau chirurgical? am emis
urmatoarele ipoteze de lucru - pacientii cu diverticuli Zenker trebuie tratati diferentiat 1n
functie de caracteristicile diverticulului, pacientii cu simptomatologie postprocedurald necesita
reinterventie, complicatiile postprocedurale pot fi influentate de sexul pacientilor, prezenta
comorbiditatilor, a simptomatologiei la prezentare, a dimensiunilor diverticulilor exprimate in
centimetri sau in grade, a tipului de interventie, de practicarea miotomiei sau a rezectiei
diverticulare si a complicatiilor intraprocedurale. In cadrul acestui studiu, obiectivele specifice
au fost: evaluarea eficientei tratamentului la pacientii inclusi in lot prin disparitia simptomului
dominant — disfagia, stabilirea tipului de simptome care persistd dupa diferite tratamente
aplicate, stabilirea criteriillor pentru pacientii care necesitd reinterventie, corelarea
complicatiilor postprocedurale cu sexul pacientilor, prezenta comorbidititilor, a
simtomatologiei la prezentare, a dimensiunilor diverticulilor exprimate in centimetri sau in
grade, a tipul de interventie, practicarea miotomiei sau a rezectiei diverticulare si a
complicatiilor intraprocedurale. Prin prelucararea statisticd a datelor culese am formulat cateva
interpretari medicale ale rezultatelor cu semnificatie statistica, rezultatele obtinute fiind

comparate cu date similare din literatura de specialitate.

in studiul 4 persistenta simptomatologiei postprocedurale — modalitate de evaluare a
eficientei tratamentului aplicat- am avut urmatoarele ipoteze de lucru: persistenta
postprocedurala a disfagiei a impus aproape intotdeuna reinterventia de acelasi tip,
comorbiditatile pacientilor cu diverticuli inclusi in lot au contribuit la persistenta
simptomatologiei, fapt ce a impus reinterventia, disfagia postoperatorie are un substrat diferit
fata de persistenta postprocedurala a acestui simptom. Obiectivele specifice ale acestui studiu
au fost stabilirea conduitei terapeutice la pacientii cu persistenta simptomatologiei, evaluarea
influentei comorbiditatilor pacientilor cu diverticuli inclusi in lot in aparitia situatiilor ce au

impus reinterventia. Prelucrarea statisticd a datelor culese a contribuit la formularea unor
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interpretari medicale ale rezultatelor cu semnificatie statisticd. Rezultatele obtinute au fost

comparate cu date similare din literatura de specialitate.
Rezultatele studiilor mai evidentiaza:

- avantajele si dezavantajele tehnico-economice in functie de tehnica chirurgicala
utilizatd- tehnicile minim invazive aduc beneficii importante atat pacientului cat si sistemului
de sanatate, permit o recuperare rapida, au un spectru larg de aplicabilitate incluzand pacienti

varstnici, tarati, cu dizabilitati ale cavitatii bucale sau coloanei cervicale.

- problemele ramase nerezolvate - aplicarea ultimelor achizitii in domeniul procedeelor

minim invazive la pacientii cu diverticul Zenker din Romania.

Actualmente este preferata abordarea endoscopica fatd de tratamentul chirurgical,
deoarece este asociatd cu mai putine complicatii, o duratd mai scurtd a procedurii si a
spitalizarii. Cu toate acestea, recidiva apare la un procent important dintre pacienti. Reaparitia
simptomelor dupa tratamentul endoscopic flexibil se datoreaza in principal sectiondrii

incomplete a septului.

Desi tehnica POEM aplicata in tratamentul minim invaziv pentru pacientii cu acalazie
a fost aplicat si in Romania, tehnica Z-POEM nu a fost inca aplicata pentru DZ. Tratamentul
pacientilor cu diverticul Zenker prin tehnica Z-POEM ar aduce beneficii mari cu reabilitare

postprocedurala rapida si rezultate functionale bune.

ege v,

ultimele decenii. Imbunatatirile Tn dispozitive si tehnici procedurale au facilitat transferul
noilor concepte cu beneficiu important al pacientului. Conceptul de endoscopie submucoasa
atunci cand mucoasa esofagiand este indemnd, a permis endoscopistilor sa utilizeze 1n

siguranta spatiul submucosal sau spatiul al treilea.

Endoscopia "spatiului al treilea" se bazeaza pe principiul ca straturile profunde ale
tractului gastrointestinal pot fi accesate printr-un tunel creat in spatiul submucosal, fara a
compromite integritatea mucoasei care il acopera. Miotomia endoscopica perorala (POEM),

disectia endoscopica submucoasa (ESD) si rezectia endoscopica prin tunel submucosal
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(STER) sunt tehnici inovatoare in domeniul endoscopiei spatiului al treilea pentru tratarea

afectiunilor esofagiene.

Miotomia endoscopicd perorald a fost procedura initiald efectuata utilizdnd spatiul
submucosal la pacientii cu achalasie. Celelalte indicatii potentiale pentru endoscopia din
spatiul al treilea includ gastropareza refractara, diverticulul Zenker si restaurarea lumenului
esofagian complet obstructionat. Endoscopia submucoasd este in mare masurd sigurd, iar
aparitia evenimentelor adverse majore este mai putin frecventd. Prin urmare, majoritatea
procedurilor de endoscopie din spatiul al treilea pot fi efectuate intr-un compartiment de
endoscopie. Evenimentele cele mai frecvent intalnite in timpul endoscopiei submucoase includ
cele legate de insuflare, singerare si perforatii. Desi datele emergente arata foarte promitator,

studiile randomizate cu urmarire pe termen lung lipsesc.

Z-POEM sau asa-numita tehnica endoscopica de sectionare a septului prin tunel
submucosal (STESD) este o procedurd sigura si eficientd pentru tratamentul diverticulului
Zenker cu avantajele unei sectionari complete de sept, recuperare mai rapidd si poate fi
efectuatd la pacienti cu diferite dimensiuni diverticulare si chiar si la cei cu comorbiditati
ridicate. Spre deosebire de miotomia endoscopicd conventionala, In care mucoasa si muschiul
sunt sectionate, In aceastd tehnica, deoarece mucoasa este conservata, riscul de perforatie si
mediastinita este redus. Tunelul este confectionat pe ambele parti ale septului si este extins la
o distanta de 1 pana la 2 cm fata de baza diverticulului, asigurand astfel o sectionare completa
a septului. Este o tehnicd reproductibila si usor accesibila endoscopistilor care au experienta in
procedura POEM. Sunt necesare studii suplimentare pentru a valida aceastd tehnica si a o

compara cu diverticulotomia clasic asistata cu diverticuloscopul.

Directiile in care trebuie continuatd cercetarea sunt: aprofundarea mecanismelor
etiopatogenice ale acestei afectiuni, studii genetice pentru evaluarea componentei familiale,
interrelatia dintre refluxul gastroesofagian si diverticulul Zenker, studiul modificarilor
biomecanice si morfologice ale sfincterului esofagian superior, studiul manometric al
tulburdrilor motorii esofagiene asociate diverticulului Zenker, implemetarea in clinicile din

Romania a tehnicilor de endoscopie submucoasa.
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Concluzii

e Pacientii cu varsta peste 70 ani nu prezinta stadii de boald mai avansate, nu necesita un
tratament diferit si nu au un prognostic diferit fatd de pacientii cu varsta pana la 70 de

ani.

e Pacientii care nu au prezentat disfagie au avut diverticuli de gradul 1 sau 2. Desi nu s-a
dovedit semnificativ statistic tofi pacientii cu diverticuli de gradul 3 au prezentat

disfagie, acest simptom fiind elementul principal al simptomatologiei.

e Diverticulita a fost prezentd mai ales la pacientii cu dimesiuni mai mari de 4cm -
diverticuli retentivi la care staza continutului alimentar in interiorul acestora a condus

la aparitia inflamatiei.

e Diverticulii de gradul 1 nu au prezentat niciodata diverticulitd in timp ce cei de gradul

3 nu au fost niciodata fara diverticulita.

e Diverticulita nu a fost un criteriu de selectie pentru alegerea unui tip de procedura sau

tehnica operatorie.
¢ Diverticulita preexistentd nu a influentat rezulatele postprocedurale.

e Duratd de spitalizare mai mare au avut pacientii cu complicatii postprocedurale,

simptomatologie postinterventionala si cei tratati chirurgical.
e La pacientii inclusi in lot, eficienta tratamentului endoscopic a fost de 80%.

e Simtomatologia postinterventionald persistentd a fost reprezentatd in principal de

disfagie, iar sialoreea postprocedurald s-a asociat cu persistenta disfagiei.

e Diverticulii de gradul 3 sau cu dimensiuni mai mari de 4cm au fost mai susceptibili

pentru persistenta postprocedurala a simptomatologiei.

e Pacientii cu simptomatologie postprocedurald persistentd au fost necesitat

reinterventie.
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e 96% dintre pacienti care nu au prezentat persistenta simptomatologiei au avut

tratamentul endoscopic.

Contributii proprii

Culegerea datelor despre pacientii cu diverticul Zenker inclusi in lot, stabilirea
criteriilor de includere-excludere, elaborarea fisei de urmadrire a pacientilor inclusi,
diagnosticarea unor pacienti inclusi in lot, pacienti care s-au adresat clinicii ORL datorita
asocierii de simptome respiratorii, participarea la interventiile chirurgicale la 3 din cei 7
pacienti tratati chirurgical, participarea in calitate de observator la pacientii tratati prin
endoscopie flexibila, interpretarea medicala a datelor de analiza statistica, documentarea
pe tema data prin consultarea a peste 200 de indici bibliografici, elaborarea de discutii prin
corelarea datelor obtinute cu rezultate ale altor studii similare si elaborarea de concluzii pe

baza semnificatiei statistice.

Elaborarea studiului 2 ce dezbate problematica inflamatiei mucoasei diverticulului
Zenker este un subiect care a fost abandonat de o buna perioada de timp. Studiile actuale
foarte numeroase sunt axate 1n principal pe metode si mijloace din ce in ce mai
performante de tratament minim invaziv in scopul reducerii complicatiilor si a recidivelor.
Am considerat necesar reiterarea acestui subiect dat fiind faptul ca inflamatia cronica este
substratul malignizarii atunci cand ea persistd timp indelungat in absenta tratamentului,
precum si faptul ca toate procedeele actuale de tratament, spre deosebire de procedeele
chirurgicale clasice care rezecd sacul, toate procedeele endoscopice, pornind de la cele
clasice asistate de diverticuloscop pand la miotomia submucoasd, pastreazd mucoasa
diverticulului. Diverticulita poate fi evaluata pe piesele de rezectie dupa tratamentul
chirurgical sau poate fi apreciatd prin aspectul endoscopic, fiind prezentd mai ales la

diverticulii de dimensiuni mari.

Am avut ca ipoteze de studiu: diverticulita este un criteriu de selectie pentru alegerea
unui tip de procedurd sau tehnica operatorie, prezenta diverticulitei influenteaza aparitia

complicatiilor intra- sau postprocedurale sau necesitatea unei reinterventii pentru
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persistenta simtomatologiei. Nu am putut demonstra o influentd a comorbiditatilor
pacientilor in ceea ce priveste prezenta diverticulitei, desi un numdr important de pacienti
au prezentat diabet zaharat. Prin cercetarea literaturii de specialitate nu am decelat studii
similare la care sa putem face o raportare. Acelasi aspect 1-am intalnit si cand am vrut sa
raportdam rezultatele studiului nostru la date din literaturd referitoare la influenta
diverticulitei asupra selectiei tipului de procedurd sau tehnicd operatorie, influenta
diverticulitei asupra rezultatelor postprocedurale, a complicatiilor intra- sau

postprocedurale sau necesitatea unei reinterventii pentru persistenta simtomatologiei.
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