
Rezumat
Scopul lucrãrii este de a reevalua metodele æi principiile 
terapeutice în patologia diverticularã esofagianã. Analizãm 
principalele mecanisme fiziopatologice care stau la baza stabilirii
protocolului terapeutic, adaptat unei evaluãri pre-operatorii 
complexe. Lotul nostru cuprinde un numãr de 12 pacienåi cu
indicaåie chirurgicalã pentru diverticul esofagian cu diferite
localizãri, operaåi în perioada 2001-2009. Pacienåii diagnosticaåi
cu aceastã patologie în perioada respectivã au fost mult mai
mulåi, dar indicaåia operatorie a fost stabilitã parcimonios, în
conformitate cu recomandãrile ghidurilor de practicã actualã, ce
impun identificarea æi interceptarea mecanismelor fiziopato-
logice prin gestul terapeutic. Subliniem detaliile tehnice 
specifice, precum æi diferenåele semnificative ale complicaåiilor
postoperatorii în funcåie 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 

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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IntroducereIntroducere

Încã din 1764, Abraham Ludlow, în faåa Societãåii Regale de
Chirurgie din Marea Britanie, descrie bazele clinice æi anatomice
ale diverticulilor esofagieni. Cel care pãtrunde în profunzimea
mecanismelor fiziopatologice ale acestei afecåiuni este Friedrich
Albert von Zenker (Fig. 1) începând cu anul 1877, clasificând
afecåiunea din acest punct de vedere în diverticuli de tracåiune
æi pulsiune, tratamentul având drept pilon principal tehnicile
rezecåionale. (1) Ulterior, o importanåã aparte a cãpãtat æi 
criteriul topografic, ce particularizeazã diverticulii esofagieni 
cervicali, toracici (superiori, mediotoracici æi epifrenici) æi
abdominali sau cardio-esofagieni (incidenåa rarã). (2)

De-a lungul timpului, etiopatogenia afecåiunii a cãpãtat
din ce în ce mai mult interes în dorinåa de îmbunãtãåire a
rezultatelor terapeutice. Se considerã în prezent cã apariåia
pungii diverticulare presupune întrunirea mai multor factori:
hiperpresiune intraesofagianã, secundarã aproape exclusiv unei 
tulburãri de motilitate esofagianã, elemente ce acåioneazã 
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asupra unei zone anatomice de slabã rezistenåã parietalã 
esofagianã, ghidurile de practicã medico-chirurgicalã actuale
recomandând interceptarea acestui trepied etiopatogenic prin
gestul terapeutic. (3) 

Material æi Material æi MMetodãetodã

Statistica operatorie a fost realizatã pe perioada 2001-2009,
include un lot de 12 pacienåi (bãrbaåi/femei = 7/5, 7 
diverticuli Zenker, 5 diverticuli epifrenici) care au beneficiat de
tratament chirurgical dintr-un lot mult mai mare de bolnavi
diagnosticaåi cu aceasta patologie, majoritatea neavând 
indicaåie operatorie absoluta.

Diagnosticul a fost stabilit pe baza tabloului clinic (simpto-
matologie disfagicã severã, regurgitaåii, scãdere ponderalã) æi a
investigaåiilor paraclinice (tranzit baritat digestiv, endoscopie
digestivã superioarã, manometrie, spirometrie - la cei la care se
impune cale de abord toracicã).

Tranzitul baritat evidenåiazã sacul diverticular, furnizeazã
detalii referitoare la dimensiuni, topografie, caracterul retentiv,
poziåia acestuia în relaåie cu peretele esofagian, evidenåiind
aspecte referitoare la motilitatea esofagianã.

EDS evalueazã obiectiv comunicarea pungii diverticulare
cu lumenul esofagian, ce stã la baza caracterului retentiv,
precizeazã detalii ale mucoasei esofagiene æi diverticulare, cu
posibilitatea biopsierii oricãrei leziuni suspecte.

Manometria esofagianã, investigaåie ce cuantificã activi-
tatea motorie esofagianã am utilizat-o în ultima perioadã a
intervalului analizat, în funcåie de disponibilitatea echipamen-
tului necesar ce a fost achiziåionat în clinicã in ultima parte a
intervalului analizat.

Lotul nostru analizat se referã strict la bolnavii care au
suferit un tratament chirurgical. Indicaåia chirurgicalã a fost
stabilitã parcimonios în special pe baza simptomatologiei
severe ce nu a cedat sub tratament conservator æi a imagisticii
convingãtoare. 

Atitudinea noastrã a fost unitarã, la toåi pacienåii 
efectuându-se diverticulectomie asociatã cu miotomie æi în
funcåie de topografia acesteia s-a practicat æi o tehnicã 
antireflux. Ne referim aici la diverticulii epifrenici la care
miotomia intereseazã joncåiunea eso-gastricã favorizând

apariåia unei boli de reflux. Nu am gãsit oportunã simpla
diverticulopexie sau miotomia ca unic gest la nici unul din
cazurile prezentate, tehnici ce rãmân totuæi o soluåie posibilã
la cazurile cu risc chirurgical important la care gestul chirur-
gical este obligatoriu.

Considerãm utilã prezentarea câtorva cazuri reprezentative
pentru fiecare tip de leziune diverticularã cu particularitãåile
tactice, tehnice æi evolutive specifice.

Cazul I. Bãrbat de 47 ani, fãrã antecedente patologice 
semnificative, internat pentru disfagie, regurgitaåii severe æi
scãdere ponderalã. Examenele biologice sunt în limite normale.
Tranzitul baritat digestiv evidenåiazã la nivelul esofagului 
cervical o pungã diverticularã voluminoasã, cu retenåie de sub-
stanåã de contrast, cu compresie lateralã a corpului esofagian.
Endoscopia digestivã superioarã confirmã prezenåa diverticulu-
lui, cu mucoasã relativ normalã, cu gurã de comunicare largã.
Endoscopul se angajeazã cu dificultate în corpul esofagian, fãrã
a evidenåia alte modificãri patologice la acest nivel (Fig. 2,3).
Pregãtirea preoperatorie nu prezintã aspecte particulare, inter-
venåia chirurgicalã efectuându-se prin abord laterocervical
stang. Se practicã diverticulectomie cu refacerea integritãåii
peretelui esofagian în dublu strat cu fir continuu lent resorbabil
æi miotomie la nivelul sfincterului esofagian superior ce macros-
copic se prezintã hipertrofiat. (Fig. 4,5). Intraoperator se
instaleazã o sondã nazogastricã, sub control vizual inainte de
inchiderea peretelui esofagian, în vederea alimentaåiei post-
operatorii precoce. Închiderea cervicotomiei se face cu fire 
separate dupã controlul hemostazei fãrã a fi necesarã instalarea
de tuburi de dren(unele studii susåin ca drenajul cervical
favorizeazã fistulizarea suturii esofagiene). Evoluåia postoperato-
rie a fost farã complicaåii, controlul radiologic baritat în ziua a
7-a nu evidenåiazã leziuni fistulare, externarea efectuându-se în
ziua a 8-a dupã extragerea sondei nazogastrice.

La celelalte 6 cazuri de diverticul Zenker, atitudinea
noastrã a fost relativ similarã. Diferenåele au constat în tipul
de refacere a integritãåii peretelui esofagian utilizând numai
la doua cazuri sutura mecanica, situatie in care s-a efectuat
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Figura 1. Friedrich Albert von
Zenker

Figura 2. Diverticul Zenker - aspect radiologic la pasajul baritat



un alt doilea plan muscular peste zona de agrafare.
Cazul 2. Pacient de 66 ani, fost fumãtor, fãrã antecedente

patologice semnificative, internat pentru disfagie, regurgitaåii,
pirozis, dureri retrosternale æi scãdere ponderalã. Tabloul 
biologic nu relevã modificãri patologice. Radiologia pulmonarã
constatã scleroemfizem difuz. Tranzitul digestiv baritat 
evidenåiazã esofag normal pânã la nivel epifrenic unde se 
vizualizeazã o pungã diverticularã cu retenåie a substanåei de
contrast æi compresie lateralã a corpului esofagian. Endoscopia
digestivã superioarã constatã un esofag cu mucoasa normalã
pânã la nivel distal unde evidenåiazã un sac diverticular cu 
resturi alimentare æi modificãri minime de esofagitã (Fig. 6,7).
S-a evaluat rezerva respiratorie prin spirometrie. S-a practicat
toracotomie lateralã stangã în spaåiul VI intercostal cu
deschiderea cavitãåii pleurale, evidenåierea æi izolarea esofagului
distal, identificarea æi disecåia sacului diverticular. Se 
practicã miotomie largã distal de leziunea esofagianã pornind de
la nivelul coletului diverticular æi diverticulectomie cu refacerea
integritãåii peretelui esofagian în dublu strat cu fir continuu
lent resorbabil. Datoritã topografiei miotomiei se realizeazã un
dispozitiv antireflux tip Belsey Mark IV. Intraoperator se
instaleazã de asemenea o sondã nazogastricã sub control vizual
înainte de închiderea peretelui esofagian (Fig. 8,9,10). 

Închiderea toracotomiei se face dupã instalarea a 2 tuburi de
drenaj pleural conectate la un sistem de drenaj aspirativ tip
Béclaire. Evoluåia postoperatorie fãrã complicaåii, pacientul 
s-a externat vindecat chirurgical în ziua a 10-a postoperator dupã
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Figura 3. Diverticul Zenker - aspect endoscopic, staza salivarã în
diverticul

Figura 4. Aspect i.o - miotomie la nivelul SES 

Figura 5. Aspect i.o - incizia diverticulului Zenker - esofagul este
intubat cu o sondã Faucher groasã

Figura 6. Pasaj Baritat - diverticul esofagian în 1/3 inferioarã a
esofagului toracic



confirmarea radiologicã cu substanåã de contrast a integritãåii
esofagiene æi a funcåionalitãåii montajului anti-reflux. 

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

În ceea ce priveæte incidentele postoperatorii existã 
diferenåe semnificative, în funcåie de topografie. Complicaåiile
specifice æi anume cele fistulare evolueazã diferit. Apãrute la
nivel cervical, este suficient drenajul larg al fistulei prin
deschiderea plãgii de cervicotomie æi punerea leziunii în repaus
prin abstenåia aportului oral, cu inchiderea fistulei în câteva
zile. Apãrutã în urma curei chirurgicale a diverticulului
epifrenic, fistula esofagianã are o evoluåie mult mai severã æi
vom exemplifica cu urmãtorul caz.

Cazul 3. Pacient de 49 ani, internat în clinicã pentru
disfagie, regurgitaåii æi scãdere ponderalã este diagnosticat
imagistic (tranzit baritat æi endoscopie digestivã superioarã)  
cu diverticul epifrenic voluminos(indicatie operatorie de
necontestat). Abordul chirugical a fost efectuat prin toraco-
tomie lateralã stângã în spaåiul VII intercostal. Dupã izolarea
esofagului, s-a efectuat disecåia æi rezecåia sacului diverticular,
cu aplicarea la bazã a unui dispozitiv de suturã mecanicã.
Calitatea necorespunzatoare a peretelui esofagian, precum æi
poziåionarea postero-lateralã dreaptã a coletului diverticular nu
a permis realizarea unui al doilea strat de suturã cum procedãm
de regulã. Miotomia a fost efectuatã dupa mobilizarea joncåiu-
nii eso-gastrice (ce a necesitat o secåiune paråialã a hiatusului
esofagian), operaåia finalizându-se prin realizarea unui montaj
antireflux tip Belsey Mark IV. Închiderea toracotomiei s-a 
realizat dupã instalarea a 2 tuburi de drenaj pleural conectate
la un sistem aspirativ tip Beclaire.

Evoluåia a fost iniåial favorabilã, urmatã în ziua a 9-a de
instalarea dispneei, cu stare generalã alteratã æi matitate 
pulmonarã bazalã dreaptã. Puncåia pleuralã dreaptã extrage
lichid purulent, fetid. Se instaleazã o pleurostomie stângã.
Evoluåia se menåine dificilã cu apariåia în ziua a 14-a unui
empiem pleural drept (Fig. 11) ce a necesitat reintervenåie prin
toracotomie dreaptã, cu debridarea cavitãåii pleurale drepte,
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Figura 7. EDS - diverticul esofagian epifrenic cu stazã

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

Figura 8. Aspect i.o - diverticul esofagian epifrenic - miotomie
întinsã subdiverticularã

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



evacuarea colecåiei purulente æi drenaj extern. În evoluåie
pacientul dezvoltã febrã de tip septic, cu stare generalã alteratã
æi apariåia de aceastã datã a unui empiem pleural stâng 
(Fig. 12), ce impune reintervenåie prin toracotomie stângã 
iterativã, cu evacuarea colecåiei purulente æi drenaj extern. 

În tot acest timp manevrele de identificare a cauzei acestei
evoluåii dificile, bãnuitã a fi o leziune fistularã nu au dus la nici
un rezultat. Administrarea de albastru de metilen oral, 
tranzitul digestiv cu substanåã radioopacã au fost neconclu-
dente. EDS a evidenåiat însã poziåionarea defectuoasã a
agrafelor de suturã esofagianã, sugerând o fistulã (Fig. 13).

În evoluåie, pacientul suferã o noua reintervenåie, o 
laparotomie, ridicându-se suspiciunea clínica si tomografica a
unui abces subfrenic, ce nu a fost confirmat. S-a instalat o
jejunostomie de alimentaåie æi tuburi de drenaj mediastinal
transhiatal. Evoluåia devine lent favorabilã, dar dupã repetate
episoade de detresã respiratorie ce au necesitat intubaåii 
orotraheale repetate pentru asistare respiratorie. Externarea a
fost efectuatã la peste 60 zile. La 3 luni de la externare, pacien-
tul dezvoltã o stenozã trahealã (secundarã episoadelor repetate
de intubaåie) ce necesitã rezecåie trahealã segmentarã efectuatã
într-un serviciu de chirurgie toracicã cu rezultate bune.

RezultateRezultate

Evoluåia postoperatorie a fost simplã cu excepåia 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 æi ATI. Celelalte 2 au survenit la
pacienåi cu diverticul Zenker ce au evoluat rapid favorabil
sub tratament conservator, drenajul fistulei realizându-se
optim prin deschiderea plãgii cervicale la care s-a asociat
abstenåia aportului oral câteva zile æi alimentaåie pe sonda
nazo-gastricã instalatã intraoperator.

Controalele postoperatorii ce au inclus anamneza 
minuåioasã æi examene imagistice (tranzit baritat digestiv, EDS)
au concluzionat rezultate postterapeutice bune, cu ameliorarea

certã a simptomatologiei æi o refacere de calitate a peretelui
esofagian. Din pãcate, numãrul redus de cazuri cu indicaåie
operatorie nu ne permit a trage concluzii cu valoare statisticã.

DiscuåiiDiscuåii

Parcurgând æi literatura de specialitate am remarcat importanåa
acordatã evidenåierii tulburãrilor de motilitate esofagianã ce
stau la baza apariåiei diverticulilor esofagieni în special în cazul
localizarilor cervicale (unde pe de alta parte indicaåia chirurgi-
calã este aproape formalã), dar æi epifrenice. (4)

Mecanismul de tracåiune, foarte des invocat în cazul 
diverticulilor mediotoracici, în perioada frecvenåei crescute a
patologiei TBC, a devenit pe de o parte foarte rar întâlnit în
zilele noastre, odatã cu scãderea incidenåei afecåiunii bacilare,
pe de altã parte, motilitatea esofagianã este consideratã a avea
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Figura 11. TC toracic- empiem pleural drept Figura 12. TC toracic - empiem pleural stâng

Figura 13. EDS postoperatorie - poziåionare defectuoasã a agrafelor
de suturã mecanicã cu fistula eso-mediastinalã



o anumitã implicaåie æi în cazul diverticulilor esofagieni 
documentaåi cert a fi de tracåiune. Imobilizarea loco-regionalã
a segmentului esofagian ce cuprinde diverticulul prin
aderenåele inflamatorii cu structurile de vecinãtate realizeazã
condiåiile unei hiperpresiuni relative intralumenale (determi-
natã de peristaltica esofagianã normalã) care, actionând asupra
zonei parietale esofagiene implicata direct în procesul inflama-
tor ce realizeazã “tracåiunea” æi care are o rezistenåã diminuatã,
duce de fapt la conturarea unui trepied etiopatogenic similar
diverticulilor de pulsiune. (5)

Descoperirea acestor diverticuli mediotoracici este de cele
mai multe ori întâmplatoare în urma investigãrii pacientului
pentru altã patologie decât cea esofagianã. Sunt de regulã
asimptomatici, de altfel, indicaåia chirurgicalã în cazul 
acestora este cu totul excepåionalã. O atenåie particularã tre-
buie acordatã pacienåilor ce prezintã o simptomatologie “esofa-
gianã” æi care, în urma investigaåiilor sunt diagnosticaåi cu
diverticul mediotoracic. Actual, la aceæti pacienåi se indicã
continuarea investigaåiilor în direcåia identificãrii unei 
tulburãri de motilitate esofagianã care, pe de o parte, poate fi
cauza realã a simptomatologiei, pusã iniåial pe seama prezenåei
diverticulului, pe de altã parte, poate fi chiar cauza realã a
apariåiei diverticulului, considerat iniåial de tracåiune. (6)

Devine astfel imperioasã utilizarea manometriei esofagiene
(Fig. 14) în evaluarea acestor bolnavi, cu studiul amanunåit al
funcåiei motorii esofagiene, sesizând orice modificare în acest
sens. Unul din scopuri este æi acela de a stabili întinderea
miotomiei, gest ce devine obligatoriu indiferent de topografia
pungii diverticulare. (7,12) 

Indicaåia operatorie a diverticulilor esofagieni este determi-
natã de elementele clinice (disfagie, regurgitaåii, dispnee, hale-
na fetidã, fenomene de compresie mediastinalã) æi complicaåii
specifice (fenomene inflamatorii æi de compresiune, pneumonii
de aspiraåie, casexie, degenerare malignã). (8) La cazurile prezen-
tate, tratamentul chirurgical a fost determinat de tabloul clinic
sever, fãrã a întâlni complicaåii specifice.

În ceea ce priveæte tactica operatorie aceasta presupune 
2 obiective majore: abordarea sacului diverticular prin diver-
ticulopexie sau diverticulectomie æi miotomia esofagianã (9). 

Simpla suspendare a pungii diverticulare (la fascia preverte-
bralã) rãmâne o variantã de excepåie la pacienåii cu risc chirur-
gical important æi diverticul voluminos (noi nu am practicat-o).
Soluåia de ales este rezecåia pungii diverticulare, cu refacerea
continuitãåii esofagiene, esofagul fiind intubat cu un tub
Faucher gros (38-40Fr), aæa cum noi am procedat la toåi 
bolnavii. (10)

Miotomia este obligatorie indiferent de tipul de abordare al
diverticulului, este efectuatã distal æi intereseazã obligatoriu
coletul leziunii diverticulare. În cazul localizãrii epifrenice
aceasta se extinde distal asupra cardiei, motiv pentru care, în
vederea prevenirii unui reflux patologic gastro-esofagian se
indicã completarea intervenåiei cu o tehnicã antireflux. (11)

Toåi pacienåii beneficiazã de sonda nazo-gastricã instalatã
introperator ce va fi folositã pentru alimentaåie precoce post-
operatorie, devenind indispensabilã în cazul apariåiei fistulei
esofagiene ce impune pe lângã un drenaj eficient, o abstenåie
prelungitã a aportului oral. (13) Apãrutã la nivel cervical,
aceastã complicaåie este relativ uæor de controlat, drenajul 
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Figura 14. Manometrie esofagianã



realizându-se facil æi larg prin deschiderea plãgii operatorii. La
nivel toracic, duce la apariåia de complicaåii pleuro-pulmonare
æi mediastinale ce necesitã eforturi æi cheltuieli de îngrijire
semnificative, riscul vital fiind real. (14)

ConcluziiConcluzii

Diverticulul esofagian, afecåiune deæi “benignã” impune
proceduri operatorii complexe, grevate de o mortalitate æi o
morbiditate semnificative, complicaåiile postoperatorii fiind
redutabile æi dificil de controlat.

Diagnosticul este orientat de acuzele subiective æi confirmat
facil de investigaåiile imagistice disponibile în majoritatea 
serviciilor medicale (tranzitul baritat digestiv, endoscopia diges-
tivã superioarã).

Indicaåia chirurgicalã trebuie astfel stabilitã atent, dupã
o evaluare clinicã æi paraclinicã minuåioasã.

Dacã prezenåa diverticulilor la nivel cervical stabileæte
obligatoriu un gest chirurgical, localizarea epifrenicã æi mai ales
mediotoracicã impune o evaluare amãnunåitã a simptomatolo-
giei esofagiene ce poate fi incorect pusã pe seama prezenåei 
sacului diverticular, tabloul clinic putând avea ca substrat o 
tulburare de motilitate esofagianã, ce poate fi sancåionatã
medicamentos. 

Manometria esofagianã trebuie astfel inclusã în arsenalul
de investigaåii adresat acestor pacienåi în vederea optimizãrii
indicaåiei, a tacticii terapeutice æi a tehnicii chirurgicale.

Simpla abordare a sacului diverticular prin diverticulec-
tomie sau diverticulopexie este insuficientã, protocolul 
terapeutic impune interceptarea mecanismelor etiopatogenice,
miotomia esofagianã caudal de punga diverticularã fiind astfel
indispensabilã. Aceasta trebuie executatã cu minutiozitate,
pânã la nivelul mucoasei, indiferent de aspectul macroscopic
al stratului muscular ce apare frecvent relativ normal.

Pe de altã parte, simpla miotomie ca gest terapeutic,
supune  pacientul riscului specific prezenåei pungii diverticu-
lare, inclusiv de apariåie a carcinomului scuamos esofagian la
acest nivel mai ales când aceasta are o evoluåie îndelungatã,
fiind de altfel cunoscut faptul cã este o complicaåie diagnosti-
catã aproape exclusiv cu ocazia examinarii histologice a piesei
de diverticulectomie.

Nu avem experienåa chirurgiei ablative toracoscopice a
diverticulilor esofagieni care, desigur, trebuie sã respecte
principiile tehnice enunåate anterior.
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