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IntroducereIntroducere

Diverticulul joncåiunii faringo-esofagiene (numit, de obicei,
diverticul Zenker) se întâlneæte relativ rar, atât în cadrul
patologiei tubului digestiv, în general, dar chiar æi a patolo-
giei esofagului, în particular, motiv pentru care experienåa
personalã este relativ limitatã. Totuæi, datoritã profilului
clinicii noastre, am putut opera în ultimii 10 ani 12 pacienåi
cu diverticuli Zenker voluminoæi, cu indicaåie chirurgicalã
absolutã, experienåã care, credem noi, poate sã ne permitã sã
împãrtãæim æi altora câteva principii de tehnicã æi tacticã
operatorie æi de îngrijire postoperatorie. (1)

Scurt istoric

În anul 1764 Abraham Ludlow (cit. de 1), în faåa Societãåii
Regale de Chirurgie din Marea Britanie descrie bazele
anatomice æi clinice ale diverticulilor faringo-esofagieni, dar
cel care pãtrunde în profunzimea mecanismelor fiziopatologice
ale acestei afecåiuni va fi în anii 1877-1878 Friedrich Albert
von Zenker (cit. de 2) – motiv pentru care aceastã afecåiune
este cunoscutã sub numele sau. Von Zenker a clasificat 
diverticulii esofagieni, în general, în diverticuli de pulsiune æi
de tracåiune. De la primul tratament chirurgical realizat de
Weeler în 1886, au fost imaginate diverse tehnici care-æi 
propun amendarea simptomatologiei diverticulului Zenker

(D.Z). Astfel, Schmid, în 1912, comunica o tehnica de diver-
ticulopexie pentru a scãdea morbiditatea (dar æi mortalitatea)
deloc neglijabile la acea datã (tehnicã preferatã æi astãzi de unii
autori, la pacienåi taraåi). În 1917, Mosher (3) introduce
secåionarea septului diverticular cu ajutorul endoscopului rigid,
tehnica îmbunãtãåitã de Dohlman (4) în 1960 æi, mai ales,
Collard (5), în 1993 (o datã cu îmbunãtãåirea tehnicilor endos-
copice æi a performanåelor dispozitivelor). În 1958, Harisson
adaugã ca element esenåial  miotomia subdiverticularã în 
protocolul de tratament al D.Z. În prezent, se considerã cã
apariåia pungii diverticulare esofagiene presupune întrunirea a
trei factori:

- hiperpresiune intraesofagianã, secundarã aproape
exclusiv  unei

- tulburãri de motilitate esofagianã;
- zona anatomicã esofagianã de slabã rezistenåã.

Scurt rapel anatomo-fiziologic æi fiziopatologic al 
joncåiunii faringo-esofagiene æi al esofagului cervical

Diverticulii Zenker reprezintã aproximativ 63% din diverticulii
esofagieni (2), în general, aparând mai frecvent la bãrbaåi decât
la femei. D.Z. apar într-o zonã de slabã rezistenåã, situatã la
nivelul joncåiunii faringo-esofagiene, pe linia medianã poste-
rioarã, între fibrele oblice ale muæchiului constrictor inferior al
faringelui æi fibrele transversale ale muæchiului cricofaringian
(punctual slab al lui Killian). Fibrele esofagiene longitudinale
prin îndepãrtarea lor superioarã sub m. cricofaringian, 
delimiteaza  triunghiul lui Aubin care are o micã importanåã
fizio-patologicã (Fig. 1).

Rapoartele esofagului cervical

Esofagul  cervical (care este cel mai profund organ al gâtului)

Corespondenåã: Prof. dr. Silviu Constantinoiu
Clinica de chirurgie Generalã æi Esofagianã
Spitalul Clinic “Sf. Maria”
Bld. Ion Mihalache nr.37-39 Sector 1, Bucureæti
Tel./Fax: 021/2227201
E-mail: silviuconstantinoiu@yahoo.com



are un lumen practic virtual în afara actului deglutiåiei.
Rapoartele sale esenåiale sunt anterior, cu traheea cervicalã,
posterior, cu rahisul cervical æi lateral cu mãnuchiul vasculo-
nervos al gâtului. Posterior, rapoartele cu rahisul se fac prin
intermediul fasciei prevertebrale, rafeurile sagitale ale lui
Charpy putând fi cu uæurinåã decolate digital în timpul 
disecåiei posterioare. Anterior, adera lax la traheea cervicalã,
prezentând o uæoarã deviere la stânga în plan sagital (abord mai
facil prin cervicotomie stângã asupra esofagului cervical).
Decolarea  anterioarã digitalã a esofagului de cãtre trahee este,
de asemenea, avascularã æi uæoarã în planul m. traheo-
esofagian. Rapoartele laterale cu mãnunchiul vasculo-nervos al
gâtului (a. carotidã  comunã, v. jugularã internã  æi n. vag.) sunt
laxe, necesitând  blândeåe în timpul disecåiei pentru a nu se
produce leziuni vasculare care necesitã, de obicei, suturã
chirurgicalã.

Alte rapoarte importante sunt cele cu lobii tiroidiani (care
pe stânga poate atinge esofagul) æi cu venele tiroidiene mijlocii
care trec anterior în drumul lor spre vãrsarea în v. jugularã
internã. În treimea inferioarã, esofagul cervical mai intra în
raport cu a. tiroidiene inferioare în traiectul lor transversal (de
obicei artera trebuie secåionatã pentru a aborda esofagul la nivel
cervical inferior). În æanåul traheo-esofagian se aflã nervii
laringei inferiori sau recurenåi, ramuri din vag, cel stâng care se
întoarce din torace trecând pe sub crosa aortei, cel drept pe sub
trunchiul a. subclavii. Nervul recurent drept, încadrat de
ramurile arterei tiroidiene inferioare, rãmâne la 5-15 mm de
marginea dreaptã a esofagului. Pe stânga, contactul este mai
intim, situat de obicei posterior faåã de ramificaåiile a. 
tiroidiene inferioare (disecåia esofagului este recomandabil a fi
fãcutã strict razant cu musculatura organului). Canalul toracic,
care vine din mediastinul posterior, se îndreaptã anterior spre a
se vãrsa în confluentul suvclavicular stâng (trunchiul lui
Pirogov), putând fi interesat în timpul disecåiei inferioare 
stângi a esofagului cervical (6). Sfincterul esofagian superior
(SES) este considerat a fi la nivelul m. cricofaringian, spre
deosebire de sfincterul esofagian inferior (SEI) sau “high 
pressure zone” (HPZ) descris în 1956 de Fyke æi Code (cit. de 7)
ca o noåiune manometricã (la acest nivel negãsindu-se o 

structurã histologicã sfincterianã evidenåiatã prin îngroæarea
manæonului fibrelor circulare. Din punct de vedere fizio-
patologic D.Z. este consecinåa unui deficit primitiv de motilitate
faringo-esofagianã. Informaåia senzorialã cu punct de plecare în
orofaringe este condusã pe cãi nervoase extravagale (trigemen,
facial, hipoglos æi glosofaringian) dar æi vagale cãtre nucleul 
tractului solitar (Doty, 1968 - cit. de 8). Informaåia declanæeazã
deglutiåia, caracteristicile bolului alimentar (volumul, viscozi-
tatea, etc.) pot influenåa timpul faringian al deglutiåiei.
Presiunea din SES este menåinutã printr-o descãrcare neuronalã
din fibrele sale motorii. Aceastã descãrcare diminua în timpul
anesteziei sau somnului æi presiunea în SES rãmâne la 
aproximativ 10 mm Hg. Aceastã presiune rezidualã rezultã din
componenta elasticã a muæchiului. Etiologia deficitului 
primitiv de motilitate faringo-esofagianã din D.Z. rãmâne
neclarã. Teoria cea mai acceptatã incrimineazã o tulburare
funcåionalã a motilitãåii faringo-esofagiene constând în tonusul
de repaus crescut al SES, lipsa relaxãrii sale în timpul deglutiåiei
æi, în special, lipsa sincronizãrii motorii între SES æi hipofaringe
în timpul deglutiåiei.

Ellis (9) crede cã relaxarea æi închiderea precare a SES în
timpul deglutiåiei sunt cauza esenåialã a apariåiei D.Z. Cook
(10) æi alåii au utilizat manometria concomitent cu video-
radiografia fãrã a evidenåia desincronizãri între activitatea
motorie a faringelui æi SES în timpul deglutiåiei, sesizând totuæi
o insuficientã deschidere a SES cu creæterea presiunii din
lumen.  Mai multe studii histologice au demonstrat modificãri
musculare degenerative la nivelul fibrelor musculare striate ale
m. cricofaringian, înlocuite progresiv de åesut adipos (proces
demonstrat æi imunohistochimic); procesul altereazã æi tunica
muscularã proprie a esofagului cervical proximal. Cu totul
excepåional s-au descris D.Z. apãrut ca o complicaåie rarã dupã
chirurgia traumatismelor coloanei cervicale (de obicei trauma-
tismul intraoperator al peretelui posterior al faringelui rãmâne
nesesizat, D.Z. apãrând la câåiva ani postoperator).

Ar mai fi de amintit cã pacienåii cu D.Z prezintã frecvent
hernie hiatalã æi BRGE, fãrã sã fie prea clarã aceastã relaåie (11).
Se poate presupune cã refluxul acid gastric poate atinge æi
faringele determinând injurie mucoasã la nivelul zonei lui
Killian æi hipertrofia m. cricofaringian. Se constatã o incidenåã
de pânã la 72% a RGE la pacienåii cu D.Z., impunând efectua-
rea pH-metriei æi manometriei esofagiene la aceæti pacienåi.

Simptomatologie æi stadii evolutive

În stadiile incipiente simptomatologia poate fi redusã la 
senzaåia de corp strãin, ulterior se adaugã o disfagie, iniåial
episodicã, apoi permanentã (mecanismul ei este umplerea
diverticulului cu alimente æi compresia lateralã a esofagului într-
un spaåiu relativ puåin extensibil). De obicei regurgitaåiile se
adaugã disfagiei (12). Manifestãrile respiratorii însoåesc aceastã
simptomatologie fie prin iritaåie sau, mai ales prin pneumonii
de aspiraåie. În stadiile avansate pacienåii prezintã o halenã
fetidã, insuportabilã. Stadiile evolutive anatomo-patologice
sunt (dupã Negus) (Fig. 2):

- Stadiul I: protruzie mucoasã;
- Stadiul II: dezvoltare orizontalã;

Figura 1. Anatomia joncåiunii
faringo-esofagiene
(dupã Breil)

1 .m. constrictor inferior al faringelui;
2. m. cricofaringian;
3. punctul slab al lui Killian;
4. triunghiul lui Aubin.
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- Stadiul III, IV, V: dezvoltare paralelã cu esofagul care
este împins anterior (putând plonja, în stadiul V,
retroclavicular, în mediastin).

Tranzitul baritat este de faåã æi, mai ales de profil este util,
evidenåiind mãrimea D.Z., caracterul retentiv (care-i pune indi-
caåia chirurgicalã); este util æi pentru a evidenåia motilitatea
esofagianã, asocierea frecventã cu o hernie hiatalã (Fig. 3). EDS
poate fi dificilã, endoscopul angajându-se cu uæurinåv în 
diverticul æi mai greu în esofag, poate evidenåia obiectiv 
comunicarea pungii diverticulare cu lumenul esofagian, poate
preciza detalii ale mucoasei esofagiene, ale mucoasei la nivelul
D.Z. (leziuni inflamatorii mucoase de fermentaåie, eventual
cancerizare!). Manometria esofagianã (utilizatã de noi de rutinã
în ultima perioadã) poate evidenåa hipertonia SES, tulburãri de
motilitate esofagianã, hiportonia SEI. Ph-metria pe 24 de ore
(testul telemetriei Tom de Meester), de asemenea, utilizatã de
noi în ultima perioadã este utilã mai ales în asocierea cu BRGE.
(1)

Pregãtirea preoperatorie 

Este nespecificã, o sondã de aspiraåie naso-esofagianã poate fi

utilã pentru a tenta evacuarea lichidului de stazã din D.Z.. De
obicei operãm prin cervicotomie presternocleidomastoidianã
stângã. O singurã datã am intervenit prin cervicotomie 
dreaptã într-un caz la care am avut senzaåia unei dezvoltãri mai
mult pe dreapta a sacului diverticular. Poziåia pacientului este
în decubit dorsal, cu capul æi gâtul în extensie æi rotaåie spre
dreapta, ajutat de un pileu sub omoplatul stâng (dupã intubarea
pacientului de cãtre anestezist). (Fig. 4)

Cãi de abord

Incizia va fi uæor oblicã de sus în jos, urmând marginea ante-
rioarã a SCM  pânã la nivelul incizurii jugulare a sternului.
Secåionam pielea æi muæchiul pielos al gâtului (nu este 
necesarã nici o manevrã de decolare. Hemostaza cu cauterul
electric trebuie sã fie foarte minuåioasã, zona fiind foarte bine
vascularizatã, iar formarea unui hematom cervical este de 

Figura 2. Stadiile evolutive anatomo-patologice ale diverticulului
faringo-esofagian (dupã Negus)

Figura  3. (A+B) Pasaj
baritat:
asociere 
dintre D.Z.  æi
hernie hiatala
voluminoasa

AA BB

Figura 4. Linia de incizie
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evitat. Calea habitualã de abord asupra esofagului cervical este
cea retrotiroidianã æi medial de vasele gâtului (calea lui
Sebileau) (Fig. 5). Se ligatureazã v. jugularã externã care trece
peste marginea anterioarã a SCM æi se incizeazã fascia 
cervicalã superficialã. Muæchiul SCM stâng se îndepãrteazã
lateral cu un depãrtãtor Farabeuf, apoi se secåioneazã m. sub-
hioidian (m. omohioidian æi m. sternotiroidian). Medial apare
lobul tiroidian stâng, apoi se descoperã a.carotidã comunã æi a.
jugularã internã care se depãrteazã lateral, se secåioneazã æi 
ligatureazã 1-2 vene tiroidiene mijlocii (Fig. 6), inconstante care
se vãrsa în v. jugularã internã. În partea inferioarã a inciziei
apare poråiunea orizontalã a a. tiroidiene superioare care se
poate reclina (de obicei nu este necesarã secåionarea ei, în acest
caz, diverticulul având inseråie înaltã)(6). Retrotiroidian æi 
prerahidian se palpeazã cantul stâng al esofagului (de obicei o
sondã Faucher groasã introdusã de anestezist pe gurã se 
angajeazã spontan în cavitatea diverticulului æi trebuie ajutatã
cu indexul chirurgului pentru a fi condusã în lumenul 
propriu-zis al esofagului. Esofagul se decoleazã posterior pre-
rahidian înalt, pânã la locul de implantare a diverticulului. În
acest caz nu este necesarã ancorarea întregului  esofag cervical
pe lat tractor, manevrã care poate fi periculoasã, pensa de izo-
lare putând intra în planul muscular esofagian subadventiceal,
sau chiar leza n. recurent stâng care se aflã în æanåul traheo-
esofagian foarte aproape de esofag. Mult mai rar, mai ales în
reintervenåii pe aceastã zonã, esofagul poate fi abordat folosind
calea retro- æi latero-vascularã (Fig. 7). Desigur ca în aceste 
situaåii se poate opta pentru cervicotomia antero-lateralã
dreaptã. (6)

Cãutarea diverticulului

Existã tendinåa de a cãuta D.Z. prea jos, când, în realitate, are
o inseråie înaltã, mai mult sau mai puåin acolat de esofag;
rareori este total invizibil, confundându-se cu esofagul (2). O
datã reperat, este tras cu o pensã “en coeur” æi se secåioneazã
aderenåele peridiverticulare secåionând puåin câte puåin, de
maniera circularã, se pune în evidenåã mucoasa la nivelul 

coletului (Fig. 8, 9). Eliberarea diverticulului este dificilã, mai
ales cãtre superior æi la dreapta, cãutând stratul muscular,
observându-se mici vene care pot face disecåia sângerândã dacã
pãrãseæte planul anatomic. Înainte de a secåiona mucoasa 
diverticulului este bine sã protejãm câmpul operator cu douã
câmpuri mici de izolare (eventual muiate în soluåie de betadinã
sau clorhexidinã) æi sã ne asigurãm cã esofagul subiacent este
intubat cu o sondã Faucher groasã (pentru a nu secåiona
mucoasa în exces, sutura ulterioarã devenind stenozantã). 
(Fig. 10-i.o.)

Diverticulectomia propriu-zisã

Disecåia diverticulului odatã terminatã, se repereazã cu douã
fire mucoase æi se secåioneazã ras cu coletul, având grijã sã nu

Figura 5. Calea cervicalã retrotiroidianã de abord a esofagului
cervical

Figura 6. Ligatura v. tiroidiene mijlocii

Figura 7. Calea cervicalã de abord latero-vascularã a esofagului
cervical (în intervenåii iterative)
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lãsãm nici în exces, dar nici prea puåin din mucoasã
(Fig. 11). Transa se închide cu fire 000 cu resorbåie lentã (ac.
poliglicolic), fie cu fir surjet trecut în manierã inversantã (tip
Schmieden), fie cu fire separate (trecute, de preferat, tot în
manierã inversantã, pentru a se înfunda bine mucoasa 
(Fig. 12-i.o.). Primul strat de suturã se acoperã cu un strat 
muscular cu fire neresorbabile, monofil 000 (de manierã
surjet sau fire separate, sutura începând oricum ceva mai
depãrte de locul suturii mucoase)(Fig. 13-i.o.). Preferãm sã
trecem o sondã Levine nr.16-18 din nas pânã în stomac, 
pentru a aspira o eventualã stazã gastricã post-anestezie 
generalã în prima zi, ulterior pentru alimentaåia precoce. 
(Fig. 14)

Miotomia m. cricofaringian (SES)

Existã o întreagã discuåie între diveræi autori despre necesitatea
miotomiei subdiverticulare, în general, æi a SES, în particular.

Figura 8. Liza aderenåelor peridiverticulare Figura 9. Liza aderenåelor peridiverticulare

Figura 10. Imagine i.o. de D.Z Figura 11. Repararea mucoasei D.Z cu douã fire tractor

Figura 12. Imagine i.o - sutura mucoasei cu fir inversant
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Fãrã a intra în polemici sterile precizãm cã noi efectuãm 
întotdeauna miotomia, de obicei la sfârsitul disecåiei diverticu-
lului æi înainte de suturã. Miotomia extramucoasã se poate
efectua în douã variante: evident ambele la nivelul joncåiunii
faringo-esofagiene:

- fie în prelungirea breæei musculare efectuate odatã cu
disecåia diverticulului (maniera pe care o preferãm)
(Fig.15,16 - i.o.)

- fie pe faåa lateralã stângã a joncåiunii (Fig. 17).
Un fapt  de observaåie în favoarea acestui gest este ca 

fistule esofagiene postdiverticulectomie s-au închis dupã 
simpla miotomie la nivelul SES. O variantã mai elegantã æi
mai sigurã este utilizarea pentru prima suturã a unui stapler 
linear (TA 30)(Fig. 18) urmând ca agrafarea mecanicã sã fie
acoperitã cu un strat muscular de suturã manualã surjet sau cu
fire separate (Fig. 19). De fiecare datã când am folosit sutura
mecanicã evoluåia postoperatorie a fost favorabilã.

La sfâræitul operaåiei se verificã poziåia sondei Levine (sã nu
fie cumva încolãcitã în esofag), se spalã plaga operatorie cu

Figura 13. Imagine i.o.- sutura stratului muscular Figura 14. Sutura planului muscular peste cel mucos

Figura 15. Miotomie posterioarã în prelungirea inciziei Figura 16. Imagine i.o.: miotomie esofagianã

Figura 17. Miotomie lateralã
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soluåie slabã de betadinã sau clorhexidinã æi se sutureazã pielea.
Existã o altã discuåie legatã de utilitatea drenajului plãgii 
cervicale, unele studii susåinând cã acesta favorizeazã instalarea
fistulei esofagiene! Dacã iniåial am utilizat un drenaj cu tub de
politen în contact cu sutura esofagianã, scos prin contraincizie
lateralã, ulterior am renunåat la acest gest, fãrã nici un 
incident notabil. Cu toate cã sutura esofagianã efectuatã pe
acest teren este una precarã, instalarea unei fistule salivare se
rezolvã prin desfacerea paråial a plãgii cervicale æi lavaje cu
soluåii antiseptice (oricum, nu este o complicaåie cu risc vital).
Ar mai fi de amintit cã la pacienåii foarte taraåi sau la marii
vârstnici, cu indicaåie absolutã de diverticulectomie (disfagie
severã, risc de branhopneumonii severe de aspiraåie) anestezia
localã poate fi o soluåie (2).

Alte variante tehnice æi tactice

1) Actual, tehnica chirurgicalã clasicã anterior descrisã,
este cea mai folositã pentru tratamentul D.Z.
Conservarea sacului diverticular (de teama unei fistule
postoperatorii) a fost preconizatã de Schmid în 1912,
tehnica perfecåionatã de Belsey (13) æi Skinner (14).
Sacul diverticular trebuie fixat cât mai cranial posibil,
pentru a nu se crea stazã în diverticul (la m. SCM, fascia
prevertebralã sau chiar la mastoidã). O criticã serioasã
procedeului este faptul cã nedeschizând cavitatea sacului
diverticular existã posibilitatea nerecunoaæterii unei 
cancerizãri intradiverticulare (complicaåie posibilã), cu
toate cã alimentaåia se poate relua per os a doua zi post
operator. Menåionãm cã aceastã tehnicã include, de
asemenea, miotomia. Practic riscul nerecunoaæterii unei
degenerãri maligne intradiverticulare este astãzi exclus
prin folosirea de rutinã a EDS. Pe de altã parte, diverticu-
lectomia nu mãreæte esenåial durata intervenåiei.
Tehnica ar mai fi de luat în calcul în cadrul pacienåilor
vârstnici, multitaraåi, hipoproteici, cirotici. Personal, 
n-am folosit-o niciodatã æi nici nu o recomandãm.

2) Diverticulectomia cu endostappler poate obåine rezultate

favorabile în peste 90% din cazuri, prezentând avantajele
unei tehnici minim invazive. Mosher (3) în 1917 a 
încercat secåiunea septului muscular ce separa esofagul
cervical de  cavitatea diverticulului (diverticulotomie) cu
ajutorul unui endoscop rigid. Rezultatele n-au fost pe
mãsura aæteptãrilor, existând æi riscul complicaåiilor 
septice mediastinale. Dohlman æi Mattson (4) în 1960 au
secåionat septul diverticular cu electrocauterul pentru ca
în 1993, Collard (5) sã utilizeze un endostapler, reducând
morbiditatea. Tehnica necesitã anestezie generalã cu
IOT. Hipofaringele este expus cu ajutorul unui laringo-
scop bivalv Weerda sau diverticuloscop modificat, cele
douã lame ale sale se angajeazã în lamenul esofagului 
cervical æi cavitatea diverticulului, expunând perfect 
septul  care este secåionat cu endostapler linear de 35
mm (Endo GIA) realizând o cavitate comunã, cu 
secåiunea SES. Avantajele acestei tehnici ar fi absenåa
cicatricei postoperatorii, ameliorarea durerilor, reluarea
precoce a alimentaåiei orale, scurtarea duratei de 
spitalizare. Complicaåia specifica tehnicii este perforaåia
în timpul aplicãrii stapler-ului, în acest caz se procedeazã
la conversie æi diverticulectomie clasicã. Personal, în
afara prezentãrii procedeului nu pot face nici un fel de
comentariu, neavând experienåã cu aceastã tehnicã.

Îngrijiri postoperatorii, complicaåii

În general, în prima zi postoperator, sonda de aspiraåie gastricã
se pãstreazã æi, dacã nu prezintã stazã gastricã importantã din a
doua zi se poate administra o alimentaåie lichidianã pe sonda
(Nutren, Osmolite, Freshubin). Cu toatã hemostaza minuåioasã,
un hematom al plãgii cervicale este posibil de constituit 
imediat postoperator I (va fi evacuat imediat, rareori este nevoie
de o reintervenåie de hemostazã). Supuraåia plãgii este posibilã
æi trebuie verificat dacã nu este cauzatã de o fistulã esofagianã.
Administrarea per os de soluåie cu albastru de metylen
lãmureæte rapid problema. În acest caz de fistulã se scot firele de
pe mijlocul plãgii cervicale æi se lasã plaga deschisã. În câteva

Figura 18. Diverticulectomie cu pensa T30 Figura 19. Imagine i.o - Diverticulectomie cu stapler linear
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zile de obicei fistula se închide spontan (16). În caz ca nu s-a
efectuat miotomia subdiverticularã æi fistula persistã este 
necesarã reintervenåia pentru miotomia SES.

În caz de evoluåie favorabilã, cam a 7-a zi postoperator, se
efectueazã un control radiologic constând într-un pasaj 
baritat (în caz de suspiciune de fistulã se administreazã
Gastrografin).  Dacã acesta constatã etanæeitatea suturii, se
scoate sonda de alimentaåie æi se începe alimentaåia per os.
Obiænuim sã efectuãm un control la 3,6 æi respectiv 12 luni
postoperator, ocazie cu care repetãm pasajul baritat, EDS, æi
manometria esofagianã.

RezultateRezultate

Am înregistrat douã fistule cervicale precoce, rezolvate 
conservator, cu rezultate funcåionale bune  în toate cazurile
æi nici un deces postoperator. Acum 2-3 decenii morbiditatea
postoperatorie era de 20-30%, actual nu depãæeæte câteva
procente, înregistrându-se totuæi 1-2% decese.
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