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DIVERTICUL ESOFAGIAN EPIFRENIC
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EPIPHRENIC DIVERTICULUM: A CASE REPORT (Abstract): Epiphrenic diverticulum is a rare pulsion
(pseudodiverticulum) of the distal esophagus that is commonly associated with esophageal motility disorders.
The exact prevalence of this condition is unknown because asymptomatic patients are usually not discovered.
The most common symptoms are dysphagia, regurgitation, thoracic pain, and pulmonary manifestations related
to aspiration. Barium meal and upper endoscopy will help to establish the diagnosis while esophageal
manometry may reveal underlying dysmotility. Diverticula should not be treated unless they are symptomatic.
Treatment of diverticula of low esophagus must take into account any motor anomalies or associated lesions. We
report the case of a 61-year-old male with a 2-year history of retrosternal pain, dysphagia, regurgitation and
weight loss caused by an oesophageal epiphrenic diverticulum. The patient underwent barium oesophagography
and oesophagogastroduodenoscopy; an oesophageal diverticulum (7 cm) was diagnosed. We performed a
diverticulectomy and thoracic Heller myotomy by thoracotomy approach. The evolution was uneventfull. He
was discharged, tolerating full liquids, after 8 days. Conclusions: Diverticulectomy with esophageal myotomy
and an anti-reflux procedure through a left thoracotomy is the standard treatment for epiphrenic diverticulum;
minimally-invasive and endoscopic techniques are possible in the uncomplicated cases.
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Diverticulii corpului esofagian reprezinta 30% din totalul diverticulilor esofagieni. Ei
pot fi unici sau multipli. Prevalenta lor reald este necunoscutd, majoritatea fiind
asimptomatici. Acestia sunt descoperiti In aproximativ 0,2-0,8% cazuri dupd examenul
radiologic si 1-3% cazuri dupa explorarea endoscopica efectuate pentru disfagie [1].

Diverticulii portiunii proximale a corpului esofagian (Killian-Jamison) sunt rari si pot
surveni in contextul sclerodermiei. Diverticulii medio-toracici (parabronhici) (de la 5 cm
deasupra carenei pand la 5 cm sub aceasta) sunt mai frecventi (10% din totalul diverticulilor
esofagieni). [1]

Diverticulii epifrenici sunt cei mai frecventi diverticuli de corp esofagian (20% din
totalul diverticulilor esofagieni). Ei sunt situati pe ultimii 10 cm ai esofagului si, de obicei, se
gasesc pe partea dreapta [1].

Prezentam in continuare un ultim caz, rezolvat chirurgical.

Bolnavul R.I, in varstd de 61 ani, din mediul urban, pensionar, se interneaza in
Clinica I Chirurgie lasi, pe 06.02.2005, pentru dureri la deglutitie, disfagie usoara pentru
solide, pirozis, regurgitatie, dispnee. Din antecedentele personale retinem un ulcer duodenal
diagnosticat in 1970, hipertensiune arteriala si hipertiroidism frust, toate tratate
medicamentos. Bolnavul a prezentat fenomene bronsitice, cu infectii respiratorii recurente.
Pacientul declard cd boala a debutat insidios Tn urmd cu 2 ani, cu dureri la deglutitie si
disfagie joasd pentru solide. Disfagia se accentueaza progresiv, iar de 2 luni apar regurgitatii
si, uneori, halena fetidd. Examenul clinic general aratd un bolnav cu indltime 1,75 m si
greutate 78 kg (IMC = 25,47 kg/m?), cu stare de nutritie precard, tuse productivi, cu spute
mucoase, raluri ronflante pe ambele arii pulmonare.

Dintre explordrile imagistice, tranzitul baritat eso-gastro-duodenal evidentiaza, in
treimea inferioara a esofagului toracic, postero-lateral drept, la 2 cm deasupra diafragmului,
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un diverticul de 7 x 5 cm, cu un colet de 4 cm, cu umplere neomogena, cu doua nivele de
lichid, diverticul care retine indexul opac; stomacul are polul superior volvulat, lichid de
secretie abundent, pliuri ingrosate, bulb edematos, cu nivel orizontal si nisd de 8 mm (Fig. 1).

Fig. 1: Tranzit baritat eso-gastric:
in treimea inferioara a esofagului toracic, postero-lateral drept, la 2 cm deasupra
diafragmului, un diverticul de 7 x 5 cm, cu un colet de 4 cm, cu umplere
neomogena, care retine indexul opac.

Radiografia toracicd evidentiazd aorta ectaziatd, scleroemfizem pulmonar, céateva
pachete bronsiectazice in treimea inferioara bilateral, pahipleuritd dreapta, cord si mediastin
normale.

Endoscopia digestiva superioara descoperd in treimea inferioara a esofagului prezenta
unui orificiu larg al unei pungi voluminoase, cu mucoasd congestiva si resturi de bariu.
Endoscopul trece dificil prin cardia in stomac, care are mucoasa congestiva, pliuri ingrosate,
pilor permeabil, bulb cu mucoasd congestivd si o nisd anterioard de 8 mm. Manometria
evidentiaza unde tertiare nepropulsive la nivelul corpului esofagului, cu presiune normala a
sfincterului esofagian inferior. Probele biologice sunt in limite normale.

Dupa pregatirea operatorie, se intervine prin abord laparoscopic. Esofagul abdominal
este dificil de disecat, nu poate fi mobilizat, diverticulul neputdnd fi adus in cavitatea
peritoneala. Se tenteaza toracoscopia, care nu se poate realiza datoritd aderentelor pleurale. Se
patrunde prin toracotomie postero-laterala dreapta in spatiul VII intercostal. Se gaseste pleura
simfizatd, plaman cu zone antracozice, care se detagseaza greu de diafragm. Se elibereaza cu
grija aderentele pleuro-pulmonare si pleuro-diafragmatice. Se ajunge la coloana vertebrala,
care are numeroase osteofite. Se descopera esofagul, care prezinta proces de periesofagita,
apoi se intubeaza esofagul cu o sondd Fauchet. Se disecd atent o punga diverticulard postero-
laterald dreapta, aderenta la diafragm si se elibereazd de jur imprejur, evidentiindu-se o baza
largd de implantare. Se aplicd un stapler liniar TA 55 mm, se agrafeaza, apoi se sectioneaza
diverticulul pe pensa (Fig. 2). Sirul de agrafe se infunda cu surjet de Vicryl. Se practica
miotomie anterioard extramucoasd pe o distantd de 6 cm supra- si sub-diafragmatic,
transhiatal, pe fata anterioard a esofagului. Se realizeaza controlul hemostazei si a integritatii
pulmonare corticale. Se dreneaza cavitatea pleurala cu doua tuburi si se Inchide toracotomia
in planuri anatomice. Aspectul macroscopic evidentiaza diverticul de 5 cm, cu perete gros si
eroziuni ale mucoasei (Fig. 3).
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Drenajul pleural scade de la 100 la 50 ml si este suprimat a 3-a zi postoperator.
Alimentatia per os se reia a 6-a zi, dupa controlul cu Gastrografin® care arati absenta
traiectelor fistuloase. Bolnavul se externeaza vindecat a 8-a zi postoperator.

La controlul efectuat dupa 3 luni, clinic si radiologic (Fig. 4), rezultatul Inregistrat este
foarte bun.

Fig. 2: Diverticulectomia — aspect intraoperator:
diverticulul epifrenic este etalat cu ajutorul unor pense atraumatice (sageata alba);
pensa de suturd mecanicd TA 55 (sdgeata verde)

Fig. 3: Diverticul esofagian epifrenic - piesa de rezectie

DISCUTII

Diverticulul esofagian este o pungd anormald care are comunicare cu lumenul
esofagului printr-un orificiu. De obicei, este o herniere a mucoasei esofagiene care traverseaza
musculatura esofagiana. In diverticul se pot gisi toate straturile esofagiene. Diverticulii sunt
de dimensiuni variabile. Diverticulii esofagieni se impart in diverticuli faringo-esofagieni
Zenker (70%), diverticuli mediotoracici (10%) st diverticuli epifrenici (20%). Toti diverticulii
esofagieni sunt dobanditi, se intalnesc la adult si majoritatea sunt diverticuli de pulsiune.
Raportul barbati/femei este de 2/1. [1]

Clasic, se considerd ca diverticulii faringo-esofagieni si diverticulii epifrenici sunt
diverticuli de presiune provocati de o hiperpresiune intralumenald legatd si de tulburari
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motorii faringiene sau esofagiene. Prin opozitie, diverticulii mediotoracici se pot numi
diverticuli de tractiune si sunt secundari unei cicatrici retractile de adenita granulomatoasa de
vecinatate. Aceastd clasificare a diverticulilor in diverticuli de pulsiune si diverticuli de
tractiune este actualmente abandonatd. Data fiind raritatea cauzelor ce pot determina aparitia
diverticulilor mediotoracici (tuberculoza, antracoza, histoplasmoza in tarile occidentale), se
considera ca diverticulii esofagieni se datoreazd unei anomalii de motricitate esofagiana care
trebuie bine identificate. Aceste tulburari motorii sunt responsabile de diverticuli si de o mare
parte din simptome i trebuie sd se tind cont de ele 1n strategia terapeutica [2,3].

Fig. 4: Control radiologic cu substanta de contrast (tranzit baritat) la 3
luni postoperator

Pacientii care prezintd un diverticul de corp de esofag sunt frecvent (1 din 2 bolnavi)
asimptomatici, de obicei ei fiind descoperiti fortuit. Atunci cand exista semne functionale,
acestea pot fi legate de prezenta diverticulului, de tulburdrile motorii subjacente sau de
leziunile asociate (hernie hiatala, reflux gastro-esofagian). Simptomele sunt variate (in functie
de tip, frecventd si severitate), pot surveni intermitent i progreseaza in timp in functie de
durata de evolutie.

Cele mai frecvente simptome sunt disfagia, regurgitatiile si durerile toracice atipice.
Scaderea ponderald poate fi, de asemenea, notata. Retentia alimentara intr-un diverticul poate
fi responsabila de regurgitarea alimentelor nedigerate, Insotitd de o halena fetida si dureri
retrosternale pseudo-anginoase. Semnele respiratorii pot fi pe primul plan: tuse iritativa
nocturnd, astm, infectii pulmonare sau laringite recidivante in raport cu aspiratiile repetate ale
continutului diverticular.

Complicatiile respiratorii §i, in particular, pneumopatia de aspiratie sunt redutabile
justificand tratamentul chirurgical sistematic pentru toti diverticulii simptomatici. Alte
complicatii citate in literaturd sunt rare: ulceratia si perforatia spontana [4], fistulele eso-
pleurale cu pleurezie purulentd sau pneumotorax, hemoragia digestiva si transformarea
maligna in carcinom epidermoid [5]. Riscul de transformare maligna este mic (0 - 4%) si nu
justifica rezectia chirurgicala sistematica a diverticulilor esofagieni asimptomatici.
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Examenele paraclinice utile pentru diagnostic sunt tranzitul baritat esofagian si
endoscopia digestivd superioard. Evaluarea manometricd permite evaluarea tulburarilor
motorii subjacente in cazul diverticulilor de corp esofagian.

Radiografia toracica permite suspectarea unui diverticul esofagian cand se obiectiveza
o opacitate mediastinala sau un nivel hidro-aeric. Acest examen este util pentru a surprinde
complicatiile infectioase, in special o pneumopatie de aspiratie.

Tranzitul esofagian permite vizualizarea diverticulului putandu-se determina
dimensiunile si raporturile sale. In cele mai multe cazuri, acesta apare ca o imagine de aditie
laterald, mai frecvent pe partea dreaptd. Sunt necesare incidente multiple. Un studiu in
dinamica permite sd se precizeze mai bine umplerea diverticulara, tulburarile motorii si
leziunile asociate (hernie hiatald, reflux gastro-esofagian). Datele obtinute permit aprecierea
implicatiilor diverticulului in simptomatologia descrisa de pacient. Intr-un studiu pe 27 de
diverticuli epifrenici, Fasano a demonstrat cad dimensiunea superioard la care devin
simptomatici este de 5 cm, existand si o umplere preferentiala a diverticulului.[1]

Endoscopia (efectuatd cu prudentd pentru a evita perforatia) permite examinarea
mucoasei diverticulului atunci cand gatul este larg si poate vizualiza o ulceratie sau un cancer
asociat (biopsie). Permite diagnosticul diferential si inventarierea leziunilor asociate.

Manometria se efectueaza cand tulburdrile motorii sunt semnificative sau daca
simptomele sunt disproportionate cu marimea diverticulului. Pozitionarea corectd a sondei
poate fi dificild in caz de diverticul voluminos sau in caz de lipsa a relaxarii sfincterului
esofagian inferior, necesitand un control endoscopic. Tulburarile motorii sunt descoperite in
60-100% din cazuri. Cel mai frecvent sunt identificate tulburdri motorii nespecifice (40%),
urmate de acalazie (20%) si de boala spasmelor difuze (20%).

Un studiu manometric pe 24 de ore precizeaza asocierea cu boala spasmelor difuze,
mai ales atunci cdnd manometria conventionala este negativa [1].

In cazuri particulare sunt indicate ph-metria (reflux gastro-esofagian), bronhoscopia
(fistula bronsica), CT (perforatie sau cancer asociat); ecoendoscopia $i scintigrafia esofagiana
pot completa evaluarea paraclinica.

Doar diverticulii simptomatici trebuie tratati.[6]

Tratamentul diverticulilor corpului esofagian trebuie sa tind cont de tulburarile motorii
si leziunile asociate. Diverticulectomia asociatd cu o miotomie esofagiand si un procedeu
antireflux prin abord toracic stang constituie tratamentul de electie; el se poate realiza si prin
abord laparoscopic pentru diverticulii epifrenici [7,8,9].

in cazul tratamentului chirurgical exista avantajul rezolvarii in acelasi timp operator
atat a diverticulului, cét si a tulburarilor motorii responsabile de aparitia acestuia. Manometria
preoperatorie este esentiald. Riscul complicatiilor este apreciabil in cazul diverticulilor
voluminosi, cu staza alimentara, de aceea ei trebuie goliti in preoperator pentru a limita riscul
aspiratiei la inductia anestezica.

Mortalitatea postoperatorie in tratamentul chirurgical conventional poate atinge 5-
10%, iar morbiditatea 30% [1]. Indicatia chirurgicald se pune doar in cazul diverticulilor
simptomatici sau in cazul celor complicati: inflamatie, ulceratie, perforatie, displazie prezenta.
De asemenea, multi chirurgi recomandd diverticulectomia in cazul in care acesta este
voluminos, retentional, datorita riscului de aspiratie.

Diverticulectomia este, de obicei, efectuata prin abord toracic drept sau, mai frecvent,
prin abord toracic stdng. Se foloseste sutura mecanica, cu un stapler liniar (TA 55), dublata de
un plan muscular. Principala complicatie postoperatorie este fistula (intre 6 si 18%) [1].

Atunci cand se asociazd o miotomie esofagiana, rata fistulelor este mai redusa decat in
cazul unei diverticulectomii izolate (7% versus 14%), rezultatele functionale sunt mai bune
(mai putin de 10% de pacienti simptomatici in postoperator fata de 20% 1in cazul unei
diverticulectomii izolate), iar recidiva diverticulara este mai putin frecventa (1% fata de 12%).
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In caz de fistula se poate recurge la o protezi esofagiana [10]. Miotomia trateaza tulburirile
motorii asociate, permite diminuarea tensiunii de la nivelul suturii esofagiene si ameliorarea
simptomatologiei la distanta. Actualmente nu exista un consens pentru efectuarea sistematica
a miotomiei. Se efectueazd o miotomie longitudinald care incepe dedesubtul gurii
diverticulare si coboara la 2 cm sub cardia.

Alti autori prefera sd o efectueze adaptat la topografia tulburdrilor motorii identificate
in preoperator. Miotomia incompletd , in caz de tulburari motorii asociate poate conduce la
recidiva diverticului [11]. Unii autori, au folosit doar esofagomiotomia fard rezectia
diverticulului, in cazul hipertoniei a sfincterului esofagian inferior [12].

Asocierea la miotomie a unui montaj antireflux este discutabili. In caz de reflux
gastro-esofagian demonstrat preoperator, se recomanda efectuarea unui procedeu antireflux.
Se prefera realizarea unei hemivalve.

Toracotomia anterolaterald stanga la nivelul spatiului 6-7 intercostal este calea de
abord clasicd in cazul diverticulilor corpului esofagian. Ea permite rezectia diverticulului si
realizarea miotomiei. Se poate asocia o hemivalva printr-o frenotomie minima.

O laparotomie permite abordul diverticulilor epifrenici in bune conditiuni. Miotomia
este facila pana la cardia si un procedeu antireflux (valva anterioara Dor sau o fundoplicatura
posterioard Toupet) se poate efectua facil. In ultimii ani au fost publicate mai multe studii
privind diverticulii esofagieni tratati cu succes prin toracoscopie si/sau celioscopie.
Celioscopia permite tratamentul diverticulilor epifrenici, realizarea miotomiei si a unui
montaj antireflux. Tot mai multe lucrari demonstreazd avantajele rezectiei laparoscopice
transhiatale a diverticulilor epifrenici, asociatd sau nu cu miotomia extramucoasd §i un
procedeu antireflux tip hemivalva [13-17].

Ca incident este citat pneumotoraxul in timpul disectiei transhiatale. Prin acest abord
nu pot fi tratati diverticulii esofagieni mediotoracici sus situati. Abordul toracoscopic permite,
in principiu, tratamentul tuturor diverticulilor corpului esofagian, dar nu permite realizarea in
bune conditiuni a unui montaj antireflux. Utilitatea unei duble cai de abord, toracoscopica si
laparoscopica, precum si utilizarea endoscopiei intraoperatorii (localizarea diverticulului,
disectie superioara si evitarea stenozei esofagiene dupa agrafaj mecanic) a fost subliniata de
unele studii [1]. In ansamblu, tratamentul chirurgical al diverticulilor esofagieni se poate
efectua videoscopic, cu rezultate apropiate chirurgiei conventionale, dar cu beneficiile
abordului minim invaziv.

Cum mortalitatea si morbiditatea postoperatorie nu sunt neglijabile in tratamentul
chirurgical al diverticulilor de corp esofagian, este preferabil ca pacientii candidati sa fie
simptomatici sau cu istoric de aspiratie. In caz de diverticuli simptomatici, tratamentul de
electie este diverticulectomia asociatd unei miotomii adaptate tulburdrilor motorii cauzale.
Procedeele antireflux efectuate sunt hemivalvele anterioare sau posterioare. Calea de abord
clasica prin toracotomie tinde sa fie inlocuitd de abordul minim invaziv, toracoscopic si
celioscopic pentru diverticulii epifrenici.

CONCLUZII

Diverticulii esofagieni epifrenici sunt cei mai frecventi diverticuli ai corpului
esofagian, sunt dobanditi si sunt diverticuli de pulsiune.

Simptomele cele mai frecvente sunt disfagia, regurgitatiile, durerile toracice si
pneumopatia de aspiratie. Examenele paraclinice utile pentru diagnostic sunt tranzitul baritat
esofagian i endoscopia digestiva superioara. Evaluarea manometrica permite identificarea
tulburarilor motorii implicate Tn aparitia diverticulului.

Doar diverticulii simptomatici trebuie tratati. Tratamentul diverticulilor epifrenici
trebuie sd tina cont de tulburdrile motorii si leziunile asociate. Diverticulectomia asociata cu o
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miotomie esofagiand si un procedeu antireflux prin abord toracic stang constituie tratamentul
de referinta putandu-se realiza si prin abord laparoscopic transhiatal sau toracoscopic.
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