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Rezumat

Autorii analizeazd experienta Sectiei Chirurgie Toracica IMSP SCR in tratamentul a 94 pacienti cu diverticuli
esofagieni de diversa localizare. Sunt prezentate aspectele principale ale tehnicii chirurgicale, complicatiile (17,88%) si
mortalitatea (3,19%). Experienta diverticulectomiei videotoracoscopice cuprinde trei cazuri cu evolutie postoperatorie
necomplicata.

Summary. Esophageal diverticula. The contemporary management

The authors analyze the Thoracic Surgery Department (Republican Clinical Hospital) experience in the treatment
of 94 patients with esophageal diverticula with diverse location. There are presented the main aspects of surgical tech-
nique, complications (17,88%) and mortality (3,19%). Videotoracoscopic diverticulectomy experience includes three
cases with uncomplicated postoperative evolution.

Pestome. IuBepTuky/ibl numieBoaa. CoBpeMeHHbIH MeHEIKMEHT

ABTOpSBI aHaN3UPYIOT onbIT OTaenenus TopakansHoit Xupypruu PKb B neuenun 94 nanneHToB ¢ AMBEPTUKYIAMU
MUIIEBOA PA3IMYHOM ToKanu3auu. [[penctaBieHb 0CHOBHBIC aCTIEKTHI XUPYPrudeCcKOr TEXHUKH, ocioxHennid (17,88%)
u cMepTHOCTH (3,19%). OnBIT BUICOTOPAKOCKOIMMUYECKON TUBEPTUKYIIKTOMUH BKIIFOYACT TPHU CIIydasi C HEOCIOKHEHHBIM
MOCIICONEPAIIIOHHBIM TEUEHUEM.
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Introducere

Diverticulul esofagian (DE) reprezinta o dilatare
segmentard, excentricd, permanentd, sacciforma, ce
intereseazd numai o portiune a circumferintei pere-
telui esofagian si care comunica cu lumenul acestui
organ.

In literaturd se remarca incidenta relativ rard a
diverticulilor esofagieni, atat in cadrul patologiei tu-
bului digestiv, in general, dar si a patologiei esofagu-
lui, in particular. Examenul radiologic al pacientilor
cu disfagie a depistat prezenta diverticulului Zenker
in 2,3% cazuri. Prevalenta diverticulului Zenker la
100000 populatie este intre 0,01% si 0,11% [1], var-
sta pacientilor fiind cuprinsa intre 40-60 ani. Imparta-
sim experienta clinicii in domeniul tehnicii si tacticii
chirurgicale a DE de diferita localizare, precum si
elementele managementului postoperator al acestor
pacienti.

Material si metode

In clinica Chirurgie Toracici a SCR din totalul
de 94 pacienti (tratati in perioada anilor 1970-2014)
prezentau diverticul la nivelul esofagului cervical —
42(44.68%), mediotoracici — 27(28.72%) si epifrenici
— 25(26.60%). Varsta pacientilor era intre 40-60 ani,
categorie supusa indicatiilor operatorii in cazul unei
simptomatologii evidente (Tabelul 1).

Tabelul 1
Repartizarea pacientilor dupa varsta si sex
II grup
! gf‘;gg(;? 1 @000 - Total
N=4. b/f— 2014) N=94, b/f -
19’/22 N= 53, b/f - 54/40
36/17
20-40 ani | 7 (17,08%) | 2(3,72%) | 9 (9,58%)
41-60 ani | 25 (60,97%) | 27 (51%) | 52 (55,32%)
61-80 ani | 9 (21,95%) | 24 (45,28%) | 33 (35,1%)

Indicatia operatorie la pacienti cu diverticul eso-
fagian a fost stabilita pe baza analizei riguroase a
datelor clinice, endoscopice, radiofunctionale si ma-
nometrice. Tabloul clinic evident evocat prin tiada
Leger (disfagie, regurgitatie, sialoree) a fost prezent
la majoritatea pacientilor tratati chirurgical in clinica.
Pacientii au fost repartizati in 2 grupuri ce corespund
cu debutul studiului 2000-2014.

I grup — 41 pacienti tratati in perioada anilor
1970-1999.

II grup — 53 pacienti tratati in perioda anilor 2000-
2014.

Separarea pacientilor in doud grupuri a fost ne-
cesard pentru a evalua si analiza comparativ ambele
loturi de pacienti, rezultatele interventiilor chirurgi-
cale bazate pe Tmbunatatirea metodelor de diagnostic

actuale, a tehnicilor chirurgicale si a performantelor
dispozitivelor folosite.

Tabelul 2
Perioadele de studiu si localizarea diverticulilor
Repar:tizare I grup II grup
dupagrup| (1970 (2000- Total
Localizare -1999) | 2014) | N=94
N=41 N=53
Faringoesofagian 13 29 42
Zenker (31,7%) | (54,71%) | (44,68%)
Mediotoracic 18 (44%) 0 27
1 (16,99%) | (28,72%)
Epifrenic 10 15 2
P 4,3%) | (283%) | (25,6%)

Examenul radiologic baritat de fata si profil este o
metodd de baza a diagnosticului evidentiind marimea
diverticulului, localizarea, prezenta retentiei, care de
altfel pune indicatia operatorie.

Examenul endoscopic — dificil in unele cazuri,
evidentiaza obiectiv comunicarea pungii diverticula-
re cu lumenul esofagului, depisteaza leziunile infla-
matorii a mucoasei.

Manometria esofagiana poate evidentia hipertonia
sfincterului esofagian superior, tulburari de motilitate
esofagiand, hipertonia sfincterului esofagian inferior
iar PH — metria pe 24 ore este utila 1n asocierea cu
boala de reflux gastroesofagian.

Discutii

Diverticulii faringoesofagieni si diverticulii epi-
frenici sunt diverticuli de pulsiune provocati de o
hiperpresiune intralumenald legatd si de tulburari
motorii faringiene sau esofagiene. Diverticulii medi-
otoracici sunt diverticuli de tractiune, secundari unei
cicatrici retractile de adenitd granulomatoasa de veci-
natate. Data fiind raritatea cauzelor ce pot determina
aparitia diverticulilor mediotoracici (tuberculoza, an-
tracoza, histoplasmoza) actualmente se considera ca
diverticulii esofagieni se datoreaza unei anomalii de
motricitate esofagiana care trebuie bine identificata.

Histopatologia si patogeneza variata de formare
a diverticulilor esofagieni conditioneaza multitudinea
de clasificari existente 1n literatura de specialitate. Ca-
tedra Chirurgie FEC MF USMF Nicolae Testemitanu
se conduce de clasificarea [leTpoBckuii §i Banisa
(1968) [2]:

1. Dupa momentul aparitiei:

a. Diverticuli congenitali
b. Diverticuli dobanditi
2. Dupa sediu:
a. Diverticuli cervicali
b. Diverticuli intratoracici
1. Diverticuli mediotoracici
2. Diverticuli epifrenici
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3. Dupa mecanismul de aparitie:
a. Diverticuli de pulsiune
b. Diverticuli de tractiune.

Diverticulul cervical apare la nivelul de trecere a
faringelui in esofag, pe peretele posterior, unde doud
seturi de muschi oblici ai faringelui se unesc cu mus-
chiul circular al esofagului. Anatomic, fibrele obli-
ce ale mugchiului cricofaringian formeaza un spatiu
triunghiular delimitat superior de fibrele constricto-
rului faringian inferior si bilateral de fibrele oblice
ale cricofaringianului. Fiind cunoscut sub numele de
»scobitura faringiand”, acest loc reprezintd un spatiu
slab functional al peretelui posterior al esofagului —
punctul slab al lui Killian [3]. Aceasta arie in repetate
randuri primeste intreaga forta a bolusului alimentar
care este impins 1n actul de deglutitie de catre muschii
puternici ai faringelui catre lumenul mult mai ingust
al esofagului. Odata cu cresterea in dimensiuni, acest
sac se extinde ntr-o parte sau alta, mai des spre stanga
(favorizat de pozitia esofagului usor pe stanga). Din
cauza spatiului mic de extindere intre fasciile gatului,
acesti diverticuli sunt frecvent simptomatici. Anato-
mia diverticulilor cervicali este studiatd destul de de-
taliat. Kole 1956 [4] deosebeste diverticuli adevarati
si pseudodiverticuli. Diverticulii adevérati au peretii
formati din toate straturile peretelui esofagului, iar in
cazul pseudodiverticulilor mucoasa si submucoasa
esofagului herniaza printre straturile musculare. Mu-
coasa diverticulului este tapetata cu epiteliu pavimen-
tos, fregvent sunt depistate, la examen histologic, in-
filtrate de celule cilindrice, mai ales, in cazul dezvol-
tarii diverticulitei din cauza stazei alimentare. Gura
de intrare a diverticulilor in acest segment cel mai des
se situeaza pe peretele posterior al hipofaringelui, la
nivelul cartilajului cricoid si are o forma ovala. Oda-
ta cu cresterea in dimensiuni corpul diverticulului se
situeaza intre peretele posterior al esofagului si fascia
prevertebrald, ceea ce provoacd compresia esofagu-
lui. Cresterea ulterioara in dimensiuni a diverticulului
duce la deplasarea sacului cervical pe stinga sau spre
mediastinul anterior, avand posibilitatea de compre-
sie asupra organelor mediastinale.

Diverticulii mediotoracici pot aparea oriunde
de-a lungul esofagului, dar mai frecvent sunt depis-
tati de-a lungul peretelui anterior la nivelul bifurca-
tiei traheei. Pot fi unici sau multipli si frecvent sunt
depistati ocazional. Ca regula implica toate straturile
peretelui esofagian datoritd unei forte de tractiune din
exterior. Majoritatea acestor diveritculi este rezultatul
proceselor granulomatoase inflamatorii cronice care
inconjoara structurile mediastinului, ca trahea, bron-
hiile si in mod special nodulii limfatici. Limfadenita
tuberculoasa este consideratd agentul etiologic pri-

mar. Diverticulii formati sunt conici, cu apexul ori-
entat in afarad si superior fata de esofag. Colul lor lat
si prezenta stratului muscular in perete previne acu-
mularea alimentelor si secretiilor in interiorul lor. Ca
dimensiuni acestia ajung pana la 3-4 cm in diametru,
in schimb forma lor poate fi foarte variata.

Diverticulii epifrenici, in trecut mai rar depistati,
au o incidenta actuald mai inaltd, odatd cu introduce-
rea 1n practica a examindrii cu contrast a pacientilor
cu acuze legate de tractul gastrointestinal superior.
Etiologia este Inca putin elucidata fapt ce a favorizat
expunerea mai multor teorii, precum particularitatile
de dispunere a fibrelor musculare la nivelul esofagu-
lui supradiafragmal (Mackler) [5], diverse defecte
congenitale ale esofagului toracic inferior (Lahey [6],
Warren [7]), teoria obstacolului organic (Effler et al.
[8]) cu ,,explozia” esofagului mai sus de obstacol si,
mai recent, teoria obstructiei functionale (Goodman
si Parnes [9], Habien [10]) s.a. Diverticulii epifrenici
se situeaza la distanta de 6-10 cm deasupra cardiei,
mai frecvent pe peretele anterior si drept al esofagu-
lui. Forma lor de obicei este sferica, iar dimensiunile
depind de ,,varsta” diverticulului, variind de la 1-2
cm pand la 10-15 cm in diametru.

Tabloul clinic este evocat de triada Leger — disfa-
gie, regurgitatie si sialoree. Aspectele semiologice
definesc trei categorii de manifestari:

- simptome datorate perturbarii progresiei bolu-
lui alimentar;

- simptome de tranzit esofagian contracurent;

- simptome ce sugereaza spasmul esofagian mus-
cular sau esofagita.

Evolutia clinica a diverticulului este manifestata
prin:

- stadiul I (punctul herniar): este mic, fara reten-
tie alimentara;

- stadiul II: diverticulul devine sacular, situat re-
troesofagian Tmpinge anterior esofagul si traheea; cu
retentie alimentara;

- stadiul III-IV-V: punga diverticulara cervicala
coboara pana la stern sau in mediastin, are o dezvol-
tare asimetrica, frecvent pe dreapta. Orificiul sacului
este extrem de larg, orientat pe directia de coborare a
alimentelor, deplasand lateral gura esofagului.

O importanta deosebitd au semnele indirecte, da-
torate complicatiilor. Astfel, disfagia cu scadere pon-
derala sugereaza o compresie a esofagului, dispneea
— a traheii, iar congestia cerebrald si faciala, cefaleea
— o compresie a vaselor mari mediastinale. Complica-
tii pulmonare (bronhopneumonii, abcese pulmonare)
sunt manifestarea aspiratiei continutului diverticular.

Diverticulii intratoracici — mai saraci in simptoma-
tologie, sunt frecvent asociati cu hernie hiatala sau tul-
burari de motilitate esofagiana, iar atunci cand simp-
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tomele sunt prezente, cel mai des sunt depistate si alte
patologii ale tractului gastrointestinal [11]. Diverticulii
mici sunt asimptomatici, cei mari se pot manifesta prin
disfagie, diverse semne de comprimare mediastinala,
pneumopatii de aspiratie sau rareori perforatie.

Tratamentul de electie in diverticulul esofagian
este cel chirurgical. Momentele principale ale inter-
ventiei sunt abordul (cervicotomia, toracotomia late-
rala, laparotomia xifo-ombilicald) in dependentd de
localizare, izolarea si rezectia sacului diverticular, su-
tura defectului in doud planuri (mucoasa/submucoasa
si stratul muscular). In unele cazuri linia de sutur este
acoperita cu tesuturi adiacente. Rata complicatiilor a
fost de 17,88%, cu o mortalitate de 3,19% (3 cazuri).

Actualmente chirurgia diverticulului esofagian a
pasit pe cale endoscopica miniinvaziva — tehnicile
NOTES sau videotoracoscopica (VTS). Experienta
clinicii dispune de trei cazuri de diverticulectomie
prin abord VTS dreapta cu rezultat bun, la fel respec-
tand postulatele tehnicii traditionale — mobilizarea
minutioiasd a sacului si colului vezicular cu sutura
defectului in doud planuri.

Concluzii

1. Experienta Sectiei Chirurgie Toracica IMSP
SCR cuprinde 94 cazuri de diverticuli esofagieni, tra-
tati in perioada 1970 — 2014, cu 4 — 7 cazuri operate
anual.

2. Majoritatea pacientilor (94%) sunt simptoma-
tici, simptomele fiind cauzate de complicatiile diver-
ticulilor.

3. Tratamentul chirurgical este metoda optimala,
interventiile fiind efectuate prin tehnica chirurgicala
si prin VTS, frecventa complicatiilor fiind de 17,88%
iar mortalitatii de 3,19%.
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