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Tratamentul chirurgical al diverticulilor esofagieni
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Rezumat

Scopul lucrarii este de a reevalua metodele si principiile
terapeutice in patologia diverticularid esofagiani. Analizim
principalele mecanisme fiziopatologice care stau la baza stabilirii
protocolului terapeutic, adaptat unei evaludri pre-operatorii
complexe. Lotul nostru cuprinde un numir de 12 pacienti cu
indicatie chirurgicald pentru diverticul esofagian cu diferite
localizéri, operati in perioada 2001-2009. Pacientii diagnosticati
cu aceastd patologie in perioada respectivd au fost mult mai
multi, dar indicatia operatorie a fost stabilitd parcimonios, in
conformitate cu recomandérile ghidurilor de practica actualg, ce
impun identificarea si interceptarea mecanismelor fiziopato-
logice prin gestul terapeutic. Subliniem detaliile tehnice
specifice, precum si diferentele semnificative ale complicatiilor
postoperatorii in functie de topografia pungii diverticulare.
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Abstract
Surgical treatment of the esophageal diverticula

The aim of this paper is to evaluate the methods and
therapeutic principles of esophageal diverticula pathology. We
analyze the main pathological mechanisms which establish the
therapeutic attitude linked with a complex pretherapeutic
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evaluation. In our study we enrolled 12 patients operated
between 2001-2009 for esophageal diverticula with different
topography. In this period of time there were much more
patients diagnosed with this pathology, but the need for
surgery was establish very tight regarding the actual practical
guide which impose the identification and interception of
physiological mechanisms by the surgical procedure. We high-
light the particular technical details, as well as the important
differences of postoperatory complications according to the
topography of the diverticula pouch.
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Introducere

Inca din 1764, Abraham Ludlow, in fata Societatii Regale de
Chirurgie din Marea Britanie, descrie bazele clinice si anatomice
ale diverticulilor esofagieni. Cel care patrunde in profunzimea
mecanismelor fiziopatologice ale acestei afectiuni este Friedrich
Albert von Zenker (Fig. 1) incepand cu anul 1877, clasificand
afectiunea din acest punct de vedere in diverticuli de tractiune
si pulsiune, tratamentul avand drept pilon principal tehnicile
rezectionale. (1) Ulterior, o importantd aparte a cipatat si
criteriul topografic, ce particularizeaza diverticulii esofagieni
cervicali, toracici (superiori, mediotoracici si epifrenici) si
abdominali sau cardio-esofagieni (incidenta rara). (2)

De-a lungul timpului, etiopatogenia afectiunii a capatat
din ce in ce mai mult interes in dorinta de imbunitatire a
rezultatelor terapeutice. Se considerd in prezent ci aparitia
pungii diverticulare presupune intrunirea mai multor factori:
hiperpresiune intraesofagiani, secundara aproape exclusiv unei
tulburari de motilitate esofagiana, elemente ce actioneaza
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Figura 1. Friedrich Albert von
Zenker

asupra unei zone anatomice de slabd rezistentd parietala
esofagiand, ghidurile de practicd medico-chirurgicald actuale
recomandand interceptarea acestui trepied etiopatogenic prin
gestul terapeutic. (3)

Material si Metoda

Statistica operatorie a fost realizatd pe perioada 2001-2009,
include un lot de 12 pacienti (barbati/femei = 7/5, 7
diverticuli Zenker, 5 diverticuli epifrenici) care au beneficiat de
tratament chirurgical dintr-un lot mult mai mare de bolnavi
diagnosticati cu aceasta patologie, majoritatea neavand
indicatie operatorie absoluta.

Diagnosticul a fost stabilit pe baza tabloului clinic (simpto-
matologie disfagica severd, regurgitatii, scadere ponderald) si a
investigatiilor paraclinice (tranzit baritat digestiv, endoscopie
digestivi superioara, manometrie, spirometrie - la cei la care se
impune cale de abord toracics).

Tranzitul baritat evidentiaza sacul diverticular, furnizeaza
detalii referitoare la dimensiuni, topografie, caracterul retentiv,
pozitia acestuia in relatie cu peretele esofagian, evidentiind
aspecte referitoare la motilitatea esofagian.

EDS evalueazi obiectiv comunicarea pungii diverticulare
cu lumenul esofagian, ce std la baza caracterului retentiv,
precizeaza detalii ale mucoasei esofagiene si diverticulare, cu
posibilitatea biopsierii oricérei leziuni suspecte.

Manometria esofagiand, investigatie ce cuantifica activi-
tatea motorie esofagiand am utilizat-o in ultima perioada a
intervalului analizat, in functie de disponibilitatea echipamen-
tului necesar ce a fost achizitionat in clinica in ultima parte a
intervalului analizat.

Lotul nostru analizat se referd strict la bolnavii care au
suferit un tratament chirurgical. Indicatia chirurgicala a fost
stabilitd parcimonios in special pe baza simptomatologiei
severe ce nu a cedat sub tratament conservator si a imagisticii
convingatoare.

Atitudinea noastrd a fost unitard, la toti pacientii
efectuandu-se diverticulectomie asociatd cu miotomie si in
functie de topografia acesteia s-a practicat si o tehnica
antireflux. Ne referim aici la diverticulii epifrenici la care
miotomia intereseazi jonctiunea eso-gastricd favorizand

aparitia unei boli de reflux. Nu am gasit oportuna simpla
diverticulopexie sau miotomia ca unic gest la nici unul din
cazurile prezentate, tehnici ce riman totusi o solutie posibila
la cazurile cu risc chirurgical important la care gestul chirur-
gical este obligatoriu.

Consideram utild prezentarea ctorva cazuri reprezentative
pentru fiecare tip de leziune diverticulard cu particularititile
tactice, tehnice si evolutive specifice.

Cazul 1. Barbat de 47 ani, fard antecedente patologice
semnificative, internat pentru disfagie, regurgitatii severe si
scadere ponderald. Examenele biologice sunt in limite normale.
Tranzitul baritat digestiv evidentiazd la nivelul esofagului
cervical o punga diverticulard voluminoasg, cu retentie de sub-
stantd de contrast, cu compresie laterald a corpului esofagian.
Endoscopia digestiva superioard confirma prezenta diverticulu-
lui, cu mucoasi relativ normal3, cu gurd de comunicare largi.
Endoscopul se angajeazi cu dificultate in corpul esofagian, fara
a evidentia alte modificiri patologice la acest nivel (Fig. 2,3).
Pregitirea preoperatorie nu prezinta aspecte particulare, inter-
ventia chirurgicald efectudndu-se prin abord laterocervical
stang. Se practicd diverticulectomie cu refacerea integrititii
peretelui esofagian in dublu strat cu fir continuu lent resorbabil
si miotomie la nivelul sfincterului esofagian superior ce macros-
copic se prezintd hipertrofiat. (Fig. 4,5). Intraoperator se
instaleazi o sondi nazogastricd, sub control vizual inainte de
inchiderea peretelui esofagian, in vederea alimentatiei post-
operatorii precoce. Inchiderea cervicotomiei se face cu fire
separate dupa controlul hemostazei firi a fi necesard instalarea
de tuburi de dren(unele studii sustin ca drenajul cervical
favorizeazi fistulizarea suturii esofagiene). Evolutia postoperato-
rie a fost fard complicatii, controlul radiologic baritat in ziua a
7-a nu evidentiazi leziuni fistulare, externarea efectudndu-se in
ziua a 8-a dupa extragerea sondei nazogastrice.

La celelalte 6 cazuri de diverticul Zenker, atitudinea
noastra a fost relativ similara. Diferentele au constat in tipul
de refacere a integrititii peretelui esofagian utilizind numai
la doua cazuri sutura mecanica, situatie in care s-a efectuat

Figura 2. Diverticul Zenker - aspect radiologic la pasajul baritat



Figura 3. Diverticul Zenker - aspect endoscopic, staza salivard in
diverticul

Figura 5. Aspect i.o - incizia diverticulului Zenker - esofagul este
intubat cu o sondd Faucher groasd
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un alt doilea plan muscular peste zona de agrafare.

Cazul 2. Pacient de 66 ani, fost fumator, fard antecedente
patologice semnificative, internat pentru disfagie, regurgitatii,
pirozis, dureri retrosternale si scidere ponderald. Tabloul
biologic nu releva modificéri patologice. Radiologia pulmonara
constatd scleroemfizem difuz. Tranzitul digestiv baritat
evidentiazd esofag normal pana la nivel epifrenic unde se
vizualizeazd o punga diverticulard cu retentie a substantei de
contrast si compresie laterald a corpului esofagian. Endoscopia
digestivd superioard constati un esofag cu mucoasa normala
pana la nivel distal unde evidentiazi un sac diverticular cu
resturi alimentare si modificiri minime de esofagita (Fig. 6,7).
S-a evaluat rezerva respiratorie prin spirometrie. S-a practicat
toracotomie laterald stangid in spatiul VI intercostal cu
deschiderea cavititii pleurale, evidentierea si izolarea esofagului
distal, identificarea si disectia sacului diverticular. Se
practici miotomie larga distal de leziunea esofagiand pornind de
la nivelul coletului diverticular si diverticulectomie cu refacerea
integrititii peretelui esofagian in dublu strat cu fir continuu
lent resorbabil. Datorita topografiei miotomiei se realizeazi un
dispozitiv antireflux tip Belsey Mark IV. Intraoperator se
instaleazi de asemenea o sonda nazogastricd sub control vizual
inainte de inchiderea peretelui esofagian (Fig. 8,9, 10).

Inchiderea toracotomiei se face dupa instalarea a 2 tuburi de
drenaj pleural conectate la un sistem de drenaj aspirativ tip
Béclaire. Evolutia postoperatorie fard complicatii, pacientul
s-a externat vindecat chirurgical in ziua a 10-a postoperator dup#

Figura 6. Pasaj Baritat - diverticul esofagian in 1/3 inferioard a
esofagului toracic
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Figura 8. Aspect i.o - diverticul esofagian epifrenic - miotomie
intinsd subdiverticulard

Figura 9. Aspect i.o - extirparea diverticulului epifrenic cu
stappler linear

Figura 10. Aspect i.o - completarea operatiei cu dispozitiv anti-
reflux Belsey Mark IV

confirmarea radiologici cu substantd de contrast a integrititii
esofagiene si a functionalitatii montajului anti-reflux.

Aceeasi atitudine am avut la toate celelalte cazuri de diver-
ticuli epifrenici.

In ceea ce priveste incidentele postoperatorii exista
diferente semnificative, in functie de topografie. Complicatiile
specifice si anume cele fistulare evolueaza diferit. Aparute la
nivel cervical, este suficient drenajul larg al fistulei prin
deschiderea pligii de cervicotomie si punerea leziunii in repaus
prin abstentia aportului oral, cu inchiderea fistulei in cateva
zile. Apdrutd in urma curei chirurgicale a diverticulului
epifrenic, fistula esofagiani are o evolutie mult mai severa si
vom exemplifica cu urmatorul caz.

Cazul 3. Pacient de 49 ani, internat in clinicd pentru
disfagie, regurgitatii si scidere ponderald este diagnosticat
imagistic (tranzit baritat si endoscopie digestivd superioar)
cu diverticul epifrenic voluminos(indicatie operatorie de
necontestat). Abordul chirugical a fost efectuat prin toraco-
tomie laterala stAnga in spatiul VII intercostal. Dupa izolarea
esofagului, s-a efectuat disectia si rezectia sacului diverticular,
cu aplicarea la bazi a unui dispozitiv de suturd mecanici.
Calitatea necorespunzatoare a peretelui esofagian, precum si
pozitionarea postero-laterala dreapta a coletului diverticular nu
a permis realizarea unui al doilea strat de suturd cum procedim
de reguld. Miotomia a fost efectuatd dupa mobilizarea jonctiu-
nii eso-gastrice (ce a necesitat o sectiune partiald a hiatusului
esofagian), operatia finalizindu-se prin realizarea unui montaj
antireflux tip Belsey Mark IV. Inchiderea toracotomiei s-a
realizat dupa instalarea a 2 tuburi de drenaj pleural conectate
la un sistem aspirativ tip Beclaire.

Evolutia a fost initial favorabila, urmata in ziua a 9-a de
instalarea dispneei, cu stare generald alterati si matitate
pulmonari bazald dreaptd. Punctia pleurald dreaptd extrage
lichid purulent, fetid. Se instaleazi o pleurostomie stang.
Evolutia se mentine dificild cu aparitia in ziua a 14-a unui
empiem pleural drept (Fig. 11) ce a necesitat reinterventie prin
toracotomie dreaptd, cu debridarea cavititii pleurale drepte,



Figura 11. TC toracic- empiem pleural drept

evacuarea colectiei purulente si drenaj extern. In evolutie
pacientul dezvolta febra de tip septic, cu stare generald alterata
si aparitia de aceastd datd a unui empiem pleural stang
(Fig. 12), ce impune reinterventie prin toracotomie stingi
iterativa, cu evacuarea colectiei purulente si drenaj extern.

In tot acest timp manevrele de identificare a cauzei acestei
evolutii dificile, banuitd a fi o leziune fistulard nu au dus la nici
un rezultat. Administrarea de albastru de metilen oral,
tranzitul digestiv cu substantd radioopacd au fost neconclu-
dente. EDS a evidentiat insd pozitionarea defectuoasi a
agrafelor de suturd esofagiang, sugerand o fistula (Fig. 13).

In evolutie, pacientul sufera o noua reinterventie, o
laparotomie, ridicAndu-se suspiciunea clinica si tomografica a
unui abces subfrenic, ce nu a fost confirmat. S-a instalat o
jejunostomie de alimentatie si tuburi de drenaj mediastinal
transhiatal. Evolutia devine lent favorabila, dar dupi repetate
episoade de detresd respiratorie ce au necesitat intubatii
orotraheale repetate pentru asistare respiratorie. Externarea a
fost efectuata la peste 60 zile. La 3 luni de la externare, pacien-
tul dezvoltd o stenoza traheald (secundara episoadelor repetate
de intubatie) ce necesita rezectie traheald segmentara efectuatd
intr-un serviciu de chirurgie toracicé cu rezultate bune.

Rezultate

Evolutia postoperatorie a fost simpld cu exceptia a 3 cazuri
complicate cu leziuni fistulare. Unul din ele a fost cel
prezentat anterior ce a necesitat un efort deosebit din partea
echipei chirurgicale si ATI. Celelalte 2 au survenit la
pacienti cu diverticul Zenker ce au evoluat rapid favorabil
sub tratament conservator, drenajul fistulei realizaindu-se
optim prin deschiderea plégii cervicale la care s-a asociat
abstentia aportului oral cateva zile si alimentatie pe sonda
nazo-gastricé instalatd intraoperator.

Controalele postoperatorii ce au inclus anamneza
minutioasa si examene imagistice (tranzit baritat digestiv, EDS)
au concluzionat rezultate postterapeutice bune, cu ameliorarea
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Figura 13.

EDS postoperatorie - pozitionare defectuoasd a agrafelor
de suturd mecanicd cu fistula eso-mediastinald

certd a simptomatologiei si o refacere de calitate a peretelui
esofagian. Din picate, numarul redus de cazuri cu indicatie
operatorie nu ne permit a trage concluzii cu valoare statistica.

Discutii

Parcurgand si literatura de specialitate am remarcat importanta
acordatd evidentierii tulburdrilor de motilitate esofagiand ce
stau la baza aparitiei diverticulilor esofagieni in special in cazul
localizarilor cervicale (unde pe de alta parte indicatia chirurgi-
cali este aproape formal), dar si epifrenice. (4)

Mecanismul de tractiune, foarte des invocat in cazul
diverticulilor mediotoracici, in perioada frecventei crescute a
patologiei TBC, a devenit pe de o parte foarte rar intalnit in
zilele noastre, odata cu scaderea incidentei afectiunii bacilare,
pe de alti parte, motilitatea esofagiand este consideratd a avea
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o anumitd implicatie si in cazul diverticulilor esofagieni
documentati cert a fi de tractiune. Imobilizarea loco-regionala
a segmentului esofagian ce cuprinde diverticulul prin
aderentele inflamatorii cu structurile de vecinitate realizeazi
conditiile unei hiperpresiuni relative intralumenale (determi-
nati de peristaltica esofagiand normal) care, actionand asupra
zonei parietale esofagiene implicata direct in procesul inflama-
tor ce realizeazd “tractiunea” si care are o rezistentd diminuats,
duce de fapt la conturarea unui trepied etiopatogenic similar
diverticulilor de pulsiune. (5)

Descoperirea acestor diverticuli mediotoracici este de cele
mai multe ori intAmplatoare in urma investigarii pacientului
pentru altd patologie decat cea esofagiand. Sunt de regula
asimptomatici, de altfel, indicatia chirurgicald in cazul
acestora este cu totul exceptionald. O atentie particulara tre-
buie acordata pacientilor ce prezintd o simptomatologie “esofa-
giand” si care, in urma investigatiilor sunt diagnosticati cu
diverticul mediotoracic. Actual, la acesti pacienti se indica
continuarea investigatiilor in directia identificarii unei
tulburari de motilitate esofagiani care, pe de o parte, poate fi
cauza reald a simptomatologiei, pusd initial pe seama prezentei
diverticulului, pe de altd parte, poate fi chiar cauza reald a
aparitiei diverticulului, considerat initial de tractiune. (6)

Devine astfel imperioasi utilizarea manometriei esofagiene
(Fig. 14) in evaluarea acestor bolnavi, cu studiul amanuntit al
functiei motorii esofagiene, sesizind orice modificare in acest
sens. Unul din scopuri este si acela de a stabili intinderea
miotomiei, gest ce devine obligatoriu indiferent de topografia
pungii diverticulare. (7,12)

Profile
Albyn Medical 94-10-0800

Indicatia operatorie a diverticulilor esofagieni este determi-
natd de elementele clinice (disfagie, regurgitatii, dispnee, hale-
na fetidd, fenomene de compresie mediastinala) si complicatii
specifice (fenomene inflamatorii si de compresiune, pneumonii
de aspiratie, casexie, degenerare maligna). (8) La cazurile prezen-
tate, tratamentul chirurgical a fost determinat de tabloul clinic
sever, fard a intalni complicatii specifice.

In ceea ce priveste tactica operatorie aceasta presupune
2 obiective majore: abordarea sacului diverticular prin diver-
ticulopexie sau diverticulectomie si miotomia esofagiana (9).

Simpla suspendare a pungii diverticulare (la fascia preverte-
bral) réméne o variantd de exceptie la pacientii cu risc chirur-
gical important si diverticul voluminos (noi nu am practicat-o).
Solutia de ales este rezectia pungii diverticulare, cu refacerea
continuitdtii esofagiene, esofagul fiind intubat cu un tub
Faucher gros (38-40Fr), asa cum noi am procedat la toti
bolnavii. (10)

Miotomia este obligatorie indiferent de tipul de abordare al
diverticulului, este efectuatd distal si intereseaza obligatoriu
coletul leziunii diverticulare. In cazul localizirii epifrenice
aceasta se extinde distal asupra cardiei, motiv pentru care, in
vederea prevenirii unui reflux patologic gastro-esofagian se
indicd completarea interventiei cu o tehnici antireflux. (11)

Toti pacientii beneficiazd de sonda nazo-gastricd instalata
introperator ce va fi folositd pentru alimentatie precoce post-
operatorie, devenind indispensabild in cazul aparitiei fistulei
esofagiene ce impune pe langa un drenaj eficient, o abstentie
prelungitd a aportului oral. (13) Apérutd la nivel cervical,
aceastd complicatie este relativ usor de controlat, drenajul

Albyn Medical oesophageal manometric catheter. Upper gut & radial LOS (E8-0-0-0-5-5-5-5) Length 180
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Figura 14. Manometrie esofagiand




realizandu-se facil si larg prin deschiderea pligii operatorii. La
nivel toracic, duce la aparitia de complicatii pleuro-pulmonare
si mediastinale ce necesitd eforturi si cheltuieli de ingrijire
semnificative, riscul vital fiind real. (14)

Concluzii

Diverticulul esofagian, afectiune desi “benignid” impune
proceduri operatorii complexe, grevate de o mortalitate si o
morbiditate semnificative, complicatiile postoperatorii fiind
redutabile si dificil de controlat.

Diagnosticul este orientat de acuzele subiective si confirmat
facil de investigatiile imagistice disponibile in majoritatea
serviciilor medicale (tranzitul baritat digestiv, endoscopia diges-
tiva superioara).

Indicatia chirurgicala trebuie astfel stabilitd atent, dupa
o evaluare clinici si paraclinicd minutioas.

Daca prezenta diverticulilor la nivel cervical stabileste
obligatoriu un gest chirurgical, localizarea epifrenicd si mai ales
mediotoracicd impune o evaluare amanuntita a simptomatolo-
giei esofagiene ce poate fi incorect pusd pe seama prezentei
sacului diverticular, tabloul clinic putind avea ca substrat o
tulburare de motilitate esofagiand, ce poate fi sanctionata
medicamentos.

Manometria esofagiani trebuie astfel inclusa in arsenalul
de investigatii adresat acestor pacienti in vederea optimizarii
indicatiei, a tacticii terapeutice si a tehnicii chirurgicale.

Simpla abordare a sacului diverticular prin diverticulec-
tomie sau diverticulopexie este insuficientd, protocolul
terapeutic impune interceptarea mecanismelor etiopatogenice,
miotomia esofagiana caudal de punga diverticulara fiind astfel
indispensabild. Aceasta trebuie executatid cu minutiozitate,
pani la nivelul mucoasei, indiferent de aspectul macroscopic
al stratului muscular ce apare frecvent relativ normal.

Pe de alti parte, simpla miotomie ca gest terapeutic,
supune pacientul riscului specific prezentei pungii diverticu-
lare, inclusiv de aparitie a carcinomului scuamos esofagian la
acest nivel mai ales cand aceasta are o evolutie indelungats,
fiind de altfel cunoscut faptul cé este o complicatie diagnosti-
catd aproape exclusiv cu ocazia examinarii histologice a piesei
de diverticulectomie.

Nu avem experienta chirurgiei ablative toracoscopice a
diverticulilor esofagieni care, desigur, trebuie si respecte
principiile tehnice enuntate anterior.
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