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Tratamentul chirurgical al diverticulului Zenker
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Introducere

Diverticulul jonctiunii faringo-esofagiene (numit, de obicei,
diverticul Zenker) se intalneste relativ rar, atat in cadrul
patologiei tubului digestiv, in general, dar chiar si a patolo-
giei esofagului, in particular, motiv pentru care experienta
personald este relativ limitatd. Totusi, datoritd profilului
clinicii noastre, am putut opera in ultimii 10 ani 12 pacienti
cu diverticuli Zenker voluminosi, cu indicatie chirurgicald
absolutd, experienti care, credem noi, poate sd ne permita si
impartasim si altora citeva principii de tehnicd si tactica
operatorie si de ingrijire postoperatorie. (1)

Scurt istoric

in anul 1764 Abraham Ludlow (cit. de 1), in fata Societitii
Regale de Chirurgie din Marea Britanie descrie bazele
anatomice si clinice ale diverticulilor faringo-esofagieni, dar
cel care patrunde in profunzimea mecanismelor fiziopatologice
ale acestei afectiuni va fi in anii 1877-1878 Friedrich Albert
von Zenker (cit. de 2) — motiv pentru care aceasta afectiune
este cunoscutd sub numele sau. Von Zenker a clasificat
diverticulii esofagieni, in general, in diverticuli de pulsiune si
de tractiune. De la primul tratament chirurgical realizat de
Weeler in 1886, au fost imaginate diverse tehnici care-si
propun amendarea simptomatologiei diverticulului Zenker
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(D.Z). Astfel, Schmid, in 1912, comunica o tehnica de diver-
ticulopexie pentru a scidea morbiditatea (dar si mortalitatea)
deloc neglijabile la acea dati (tehnici preferat si astizi de unii
autori, la pacienti tarati). fn 1917, Mosher (3) introduce
sectionarea septului diverticular cu ajutorul endoscopului rigid,
tehnica imbunitititd de Dohlman (4) in 1960 si, mai ales,
Collard (5), in 1993 (o data cu imbunititirea tehnicilor endos-
copice si a performantelor dispozitivelor). In 1958, Harisson
adaugd ca element esential miotomia subdiverticulard in
protocolul de tratament al D.Z. In prezent, se considera ci
aparitia pungii diverticulare esofagiene presupune intrunirea a
trei factori:

- hiperpresiune intraesofagiand, secundara aproape

exclusiv unei
- tulburiri de motilitate esofagian3;
- zona anatomica esofagiand de slabi rezistenta.

Scurt rapel anatomo-fiziologic si fiziopatologic al
Jonctiunii faringo-esofagiene si al esofagului cervical

Diverticulii Zenker reprezinta aproximativ 63% din diverticulii
esofagieni (2), in general, aparand mai frecvent la barbati decat
la femei. D.Z. apar intr-o zona de slabi rezistentd, situata la
nivelul jonctiunii faringo-esofagiene, pe linia mediand poste-
rioard, intre fibrele oblice ale muschiului constrictor inferior al
faringelui si fibrele transversale ale muschiului cricofaringian
(punctual slab al lui Killian). Fibrele esofagiene longitudinale
prin indepirtarea lor superioara sub m. cricofaringian,
delimiteaza triunghiul lui Aubin care are o micd importanti
fizio-patologica (Fig. 1).

Rapoartele esofagului cervical

Esofagul cervical (care este cel mai profund organ al gatului)
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Figura 1.  Anatomia jonctiunii
Jfaringo-esofagiene
(dupd Breil)

1 .m. constrictor inferior al faringelui;
2. m. cricofaringian;

3. punctul slab al lui Killian;

4. triunghiul lui Aubin.

are un lumen practic virtual in afara actului deglutitiei.
Rapoartele sale esentiale sunt anterior, cu traheea cervical,
posterior, cu rahisul cervical si lateral cu manuchiul vasculo-
nervos al gatului. Posterior, rapoartele cu rahisul se fac prin
intermediul fasciei prevertebrale, rafeurile sagitale ale lui
Charpy putdnd fi cu usurintd decolate digital in timpul
disectiei posterioare. Anterior, adera lax la traheea cervical,
prezentand o usoari deviere la stAnga in plan sagital (abord mai
facil prin cervicotomie stingd asupra esofagului cervical).
Decolarea anterioari digitala a esofagului de cétre trahee este,
de asemenea, avasculard si usoard in planul m. traheo-
esofagian. Rapoartele laterale cu manunchiul vasculo-nervos al
gatului (a. carotidd comuni, v. jugulard internd si n. vag.) sunt
laxe, necesitAnd blandete in timpul disectiei pentru a nu se
produce leziuni vasculare care necesitd, de obicei, suturd
chirurgicala.

Alte rapoarte importante sunt cele cu lobii tiroidiani (care
pe stanga poate atinge esofagul) si cu venele tiroidiene mijlocii
care trec anterior in drumul lor spre vérsarea in v. jugulara
internd. In treimea inferioars, esofagul cervical mai intra in
raport cu a. tiroidiene inferioare in traiectul lor transversal (de
obicei artera trebuie sectionatd pentru a aborda esofagul la nivel
cervical inferior). In santul traheo-esofagian se afld nervii
laringei inferiori sau recurenti, ramuri din vag, cel stang care se
intoarce din torace trecand pe sub crosa aortei, cel drept pe sub
trunchiul a. subclavii. Nervul recurent drept, incadrat de
ramurile arterei tiroidiene inferioare, rimane la 5-15 mm de
marginea dreaptd a esofagului. Pe stinga, contactul este mai
intim, situat de obicei posterior fatd de ramificatiile a.
tiroidiene inferioare (disectia esofagului este recomandabil a fi
facutd strict razant cu musculatura organului). Canalul toracic,
care vine din mediastinul posterior, se indreapta anterior spre a
se varsa in confluentul suvclavicular stang (trunchiul lui
Pirogov), putdnd fi interesat in timpul disectiei inferioare
stangi 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 in 1956 de Fyke si Code (cit. de 7)
ca o notiune manometricd (la acest nivel negasindu-se o

structurd histologica sfincteriand evidentiatd prin ingrosarea
mansonului fibrelor circulare. Din punct de vedere fizio-
patologic D.Z. este consecinta unui deficit primitiv de motilitate
faringo-esofagiana. Informatia senzoriala cu punct de plecare in
orofaringe este condusi pe cdi nervoase extravagale (trigemen,
facial, hipoglos si glosofaringian) dar si vagale citre nucleul
tractului solitar (Doty, 1968 - cit. de 8). Informatia declanseazi
deglutitia, caracteristicile bolului alimentar (volumul, viscozi-
tatea, etc.) pot influenta timpul faringian al deglutitiei.
Presiunea din SES este mentinutd printr-o descércare neuronali
din fibrele sale motorii. Aceastd descércare diminua in timpul
anesteziei sau somnului si presiunea in SES riémane la
aproximativ 10 mm Hg. Aceasti presiune reziduald rezulti din
componenta elasticdA a muschiului. Etiologia deficitului
primitiv de motilitate faringo-esofagiand din D.Z. ramane
neclari. Teoria cea mai acceptatd incrimineazi o tulburare
functionald a motilitatii faringo-esofagiene constand in tonusul
de repaus crescut al SES, lipsa relaxérii sale in timpul deglutitiei
si, in special, lipsa sincronizarii motorii intre SES si hipofaringe
in timpul deglutitiei.

Ellis (9) crede ca relaxarea si inchiderea precare a SES in
timpul deglutitiei sunt cauza esential a aparitiei D.Z. Cook
(10) si altii au utilizat manometria concomitent cu video-
radiografia fard a evidentia desincronizari intre activitatea
motorie a faringelui si SES in timpul deglutitiei, sesizand totusi
o insuficientd deschidere a SES cu cresterea presiunii din
lumen. Mai multe studii histologice au demonstrat modificari
musculare degenerative la nivelul fibrelor musculare striate ale
m. cricofaringian, inlocuite progresiv de tesut adipos (proces
demonstrat si imunohistochimic); procesul altereazi si tunica
musculard proprie a esofagului cervical proximal. Cu totul
exceptional s-au descris D.Z. aparut ca o complicatie rard dupa
chirurgia traumatismelor coloanei cervicale (de obicei trauma-
tismul intraoperator al peretelui posterior al faringelui rimane
nesesizat, D.Z. aparand la cétiva ani postoperator).

Ar mai fi de amintit ci pacientii cu D.Z prezintd frecvent
hernie hiatala si BRGE, féra sa fie prea clara aceasta relatie (11).
Se poate presupune cé refluxul acid gastric poate atinge si
faringele determinand injurie mucoasi la nivelul zonei lui
Killian si hipertrofia m. cricofaringian. Se constati o incidents
de pana la 72% a RGE la pacientii cu D.Z., impunand efectua-
rea pH-metriei si manometriei esofagiene la acesti pacienti.

Simptomatologie si stadii evolutive

In stadiile incipiente simptomatologia poate fi redusi la
senzatia de corp striin, ulterior se adaugd o disfagie, initial
episodicd, apoi permanentd (mecanismul ei este umplerea
diverticulului cu alimente si compresia lateral a esofagului intr-
un spatiu relativ putin extensibil). De obicei regurgitatiile se
adauga disfagiei (12). Manifestérile respiratorii insotesc aceasté
simptomatologie fie prin iritatie sau, mai ales prin pneumonii
de aspiratie. In stadiile avansate pacientii prezinti o haleni
fetida, insuportabild. Stadiile evolutive anatomo-patologice
sunt (dupi Negus) (Fig. 2):

- Stadiul I: protruzie mucoass;

- Stadiul II: dezvoltare orizontal;



Figura 2. Stadiile evolutive anatomo-patologice ale diverticulului
Jfaringo-esofagian (dupd Negus)

- Stadiul III, IV, V: dezvoltare paralel cu esofagul care
este impins anterior (putdnd plonja, in stadiul V,
retroclavicular, in mediastin).

Tranzitul baritat este de fatd si, mai ales de profil este util,
evidentiind marimea D.Z., caracterul retentiv (care-i pune indi-
catia chirurgicald); este util si pentru a evidentia motilitatea
esofagiand, asocierea frecventi cu o hernie hiatala (Fig. 3). EDS
poate fi dificila, endoscopul angajiandu-se cu usurintv in
diverticul si mai greu in esofag, poate evidentia obiectiv
comunicarea pungii diverticulare cu lumenul esofagian, poate
preciza detalii ale mucoasei esofagiene, ale mucoasei la nivelul
D.Z. (leziuni inflamatorii mucoase de fermentatie, eventual
cancerizare!). Manometria esofagian (utilizata de noi de rutina
in ultima perioadd) poate evidenta hipertonia SES, tulburiri de
motilitate esofagiand, hiportonia SEI. Ph-metria pe 24 de ore
(testul telemetriei Tom de Meester), de asemenea, utilizata de
noi in ultima perioada este utild mai ales in asocierea cu BRGE.

1
Pregdtirea preoperatorie

Este nespecificd, o sondi de aspiratie naso-esofagiana poate fi

Figura 3. (A+B) Pasaj
baritat:
asociere
dintre D.Z. si
hernie hiatala
voluminoasa
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Figura 4. Linia de incizie

utild pentru a tenta evacuarea lichidului de stazi din D.Z.. De
obicei operam prin cervicotomie presternocleidomastoidiana
stangd. O singurd datid am intervenit prin cervicotomie
dreaptd intr-un caz la care am avut senzatia unei dezvoltiri mai
mult pe dreapta a sacului diverticular. Pozitia pacientului este
in decubit dorsal, cu capul si gatul in extensie si rotatie spre
dreapta, ajutat de un pileu sub omoplatul stang (dupi intubarea
pacientului de cétre anestezist). (Fig. 4)

Cdi de abord

Incizia va fi usor oblica de sus in jos, urmand marginea ante-
rioard a SCM  pani la nivelul incizurii jugulare a sternului.
Sectionam pielea si muschiul pielos al gatului (nu este
necesari nici o manevri de decolare. Hemostaza cu cauterul
electric trebuie si fie foarte minutioasd, zona fiind foarte bine
vascularizatd, iar formarea unui hematom cervical este de
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Figura 5. Calea cervicald retrotiroidiand de abord a esofagului
cervical

evitat. Calea habituali de abord asupra esofagului cervical este
cea retrotiroidiand si medial de vasele gatului (calea lui
Sebileau) (Fig. 5). Se ligatureazi v. jugulari externa care trece
peste marginea anterioardi a SCM si se incizeazd fascia
cervicala superficiala. Muschiul SCM stang se indeparteazi
lateral cu un depirtitor Farabeuf, apoi se sectioneazi m. sub-
hioidian (m. omohioidian si m. sternotiroidian). Medial apare
lobul tiroidian stang, apoi se descoperi a.carotidd comuna si a.
jugulard internd care se departeazd lateral, se sectioneaza si
ligatureaza 1-2 vene tiroidiene mijlocii (Fig. 6), inconstante care
se varsa in v. jugulard interna. in partea inferioard a inciziei
apare portiunea orizontald a a. tiroidiene superioare care se
poate reclina (de obicei nu este necesara sectionarea ei, in acest
caz, diverticulul avand insertie inaltd)(6). Retrotiroidian si
prerahidian se palpeazi cantul stang al esofagului (de obicei o
sondid Faucher groasi introdusi de anestezist pe gurid se
angajeazd spontan in cavitatea diverticulului si trebuie ajutata
cu indexul chirurgului pentru a fi condusi in lumenul
propriu-zis al esofagului. Esofagul se decoleaza posterior pre-
rahidian inalt, pana la locul de implantare a diverticulului. In
acest caz nu este necesard ancorarea intregului esofag cervical
pe lat tractor, manevri care poate fi periculoas, pensa de izo-
lare putand intra in planul muscular esofagian subadventiceal,
sau chiar leza n. recurent stang care se afli in santul traheo-
esofagian foarte aproape de esofag. Mult mai rar, mai ales in
reinterventii pe aceastd zon, esofagul poate fi abordat folosind
calea retro- si latero-vascularid (Fig. 7). Desigur ca in aceste
situatii se poate opta pentru cervicotomia antero-laterald
dreapti. (6)

Cautarea diverticulului

Exista tendinta de a ciuta D.Z. prea jos, cAnd, in realitate, are
o insertie inalti, mai mult sau mai putin acolat de esofag;
rareori este total invizibil, confundandu-se cu esofagul (2). O
dati reperat, este tras cu o pensd “en coeur” si se sectioneazi
aderentele peridiverticulare sectionand putin cite putin, de
maniera circulard, se pune in evidentd mucoasa la nivelul

Figura 6. Ligatura v. tiroidiene mijlocii

Figura 7. Calea cervicald de abord latero-vasculard a esofagului
cervical (in interventii iterative)

coletului (Fig. 8, 9). Eliberarea diverticulului este dificila, mai
ales catre superior si la dreapta, ciutdnd stratul muscular,
observandu-se mici vene care pot face disectia singerandi daca
paraseste planul anatomic. Inainte de a sectiona mucoasa
diverticulului este bine s protejim campul operator cu doua
campuri mici de izolare (eventual muiate in solutie de betadina
sau clorhexiding) si si ne asiguram ci esofagul subiacent este
intubat cu o sonda Faucher groasi (pentru a nu sectiona
mucoasa in exces, sutura ulterioard devenind stenozanti).

(Fig. 10-i.0.)
Diverticulectomia propriu-zisd

Disectia diverticulului odata terminatd, se repereaza cu doua
fire mucoase si se sectioneazi ras cu coletul, avand grija si nu



Figura 10. Imagine i.o. de D.Z

lasdm nici in exces, dar nici prea putin din mucoasi
(Fig. 11). Transa se inchide cu fire 000 cu resorbtie lenta (ac.
poliglicolic), fie cu fir surjet trecut in maniera inversanta (tip
Schmieden), fie cu fire separate (trecute, de preferat, tot in
manierd inversanti, pentru a se infunda bine mucoasa
(Fig. 12-i.0.). Primul strat de suturi se acoperid cu un strat
muscular cu fire neresorbabile, monofil 000 (de maniera
surjet sau fire separate, sutura incepand oricum ceva mai
depirte de locul suturii mucoase)(Fig. 13-i.0.). Preferam si
trecem o sondd Levine nr.16-18 din nas pani in stomac,
pentru a aspira o eventuald stazi gastriciA post-anestezie
generald in prima zi, ulterior pentru alimentatia precoce.

(Fig. 14)

Miotomia m. cricofaringian (SES)

Exista o intreagi discutie intre diversi autori despre necesitatea
miotomiei subdiverticulare, in general, si a SES, in particular.
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Figura 9. Liza aderentelor peridiverticulare

Figura 11.

Figura 12.

Imagine i.o - sutura mucoasei cu fir inversant
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Figura 15. Miotomie posterioard in prelungirea inciziei

Fard a intra in polemici sterile precizim c& noi efectuim
intotdeauna miotomia, de obicei la sfarsitul disectiei diverticu-
lului si inainte de suturd. Miotomia extramucoasi se poate
efectua in doud variante: evident ambele la nivelul jonctiunii
faringo-esofagiene:

- fie in prelungirea bresei musculare efectuate odatd cu
disectia diverticulului (maniera pe care o preferam)
(Fig.15,16 - i.0.)

- fie pe fata laterald stanga a jonctiunii (Fig. 17).

Un fapt de observatie in favoarea acestui gest este ca
fistule esofagiene postdiverticulectomie s-au inchis dupa
simpla miotomie la nivelul SES. O variantd mai eleganta si
mai sigurd este utilizarea pentru prima suturi a unui stapler
linear (TA 30)(Fig. 18) urmand ca agrafarea mecanici sa fie
acoperita cu un strat muscular de suturd manuald surjet sau cu
fire separate (Fig. 19). De fiecare datd cand am folosit sutura
mecanici evolutia postoperatorie a fost favorabila.

La sfarsitul operatiei se verificd pozitia sondei Levine (s& nu
fie cumva incolacita in esofag), se spald plaga operatorie cu

Figura 16.

Imagine i.o.: miotomie esofagiand

=
SRS

Figura 17. Miotomie laterald



Figura 18. Diverticulectomie cu pensa T30

solutie slab de betadini sau clorhexidina si se sutureaza pielea.
Exista o altd discutie legatd de utilitatea drenajului plagii
cervicale, unele studii sustinand ci acesta favorizeazi instalarea
fistulei esofagiene! Dac4 initial am utilizat un drenaj cu tub de
politen in contact cu sutura esofagiand, scos prin contraincizie
laterald, ulterior am renuntat la acest gest, fard nici un
incident notabil. Cu toate ci sutura esofagiand efectuatd pe
acest teren este una precard, instalarea unei fistule salivare se
rezolvd prin desfacerea partial a plagii cervicale si lavaje cu
solutii antiseptice (oricum, nu este o complicatie cu risc vital).
Ar mai fi de amintit ci la pacientii foarte tarati sau la marii
varstnici, cu indicatie absoluti de diverticulectomie (disfagie
severd, risc de branhopneumonii severe de aspiratie) anestezia
locali poate fi o solutie (2).

Alte variante tehnice §i tactice

1) Actual, tehnica chirurgicala clasici anterior descrisi,
este cea mai folositd pentru tratamentul D.Z.
Conservarea sacului diverticular (de teama unei fistule
postoperatorii) a fost preconizati de Schmid in 1912,
tehnica perfectionatd de Belsey (13) si Skinner (14).
Sacul diverticular trebuie fixat cit mai cranial posibil,
pentru a nu se crea staza in diverticul (la m. SCM, fascia
prevertebrald sau chiar la mastoid). O criticd serioasa
procedeului este faptul ci nedeschizand cavitatea sacului
diverticular existd posibilitatea nerecunoasterii unei
canceriziri intradiverticulare (complicatie posibild), cu
toate ci alimentatia se poate relua per os a doua zi post
operator. Mentiondm cd aceastd tehnica include, de
asemenea, miotomia. Practic riscul nerecunoasterii unei
degeneriri maligne intradiverticulare este astizi exclus
prin folosirea de rutina a EDS. Pe de alti parte, diverticu-
lectomia nu mareste esential durata interventiei.
Tehnica ar mai fi de luat in calcul in cadrul pacientilor
varstnici, multitarati, hipoproteici, cirotici. Personal,
n-am folosit-o niciodata si nici nu o recomandam.

2) Diverticulectomia cu endostappler poate obtine rezultate
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Figura 19.

Imagine i.o - Diverticulectomie cu stapler linear

favorabile in peste 90% din cazuri, prezentind avantajele
unei tehnici minim invazive. Mosher (3) in 1917 a
incercat sectiunea septului muscular ce separa esofagul
cervical de cavitatea diverticulului (diverticulotomie) cu
ajutorul unui endoscop rigid. Rezultatele n-au fost pe
masura asteptdrilor, existdnd si riscul complicatiilor
septice mediastinale. Dohlman si Mattson (4) in 1960 au
sectionat septul diverticular cu electrocauterul pentru ca
in 1993, Collard (5) sa utilizeze un endostapler, reducand
morbiditatea. Tehnica necesiti anestezie generald cu
IOT. Hipofaringele este expus cu ajutorul unui laringo-
scop bivalv Weerda sau diverticuloscop modificat, cele
doui lame ale sale se angajeaza in lamenul esofagului
cervical si cavitatea diverticulului, expunand perfect
septul care este sectionat cu endostapler linear de 35
mm (Endo GIA) realizand o cavitate comuni, cu
sectiunea SES. Avantajele acestei tehnici ar fi absenta
cicatricei postoperatorii, ameliorarea durerilor, reluarea
precoce a alimentatiei orale, scurtarea duratei de
spitalizare. Complicatia specifica tehnicii este perforatia
in timpul aplicirii stapler-ului, in acest caz se procedeazi
la conversie si diverticulectomie clasicd. Personal, in
afara prezentirii procedeului nu pot face nici un fel de
comentariu, neavand experienta cu aceasta tehnicé.

Ingrijiri postoperatorii, complicatii

In general, in prima zi postoperator, sonda de aspiratie gastric
se péstreazd si, dacd nu prezintd staza gastricd importanta din a
doua zi se poate administra o alimentatie lichidiand pe sonda
(Nutren, Osmolite, Freshubin). Cu toatd hemostaza minutioas,
un hematom al pligii cervicale este posibil de constituit
imediat postoperator I (va fi evacuat imediat, rareori este nevoie
de o reinterventie de hemostazi). Supuratia plégii este posibild
si trebuie verificat dacé nu este cauzatd de o fistuld esofagiand.
Administrarea per os de solutie cu albastru de metylen
lamureste rapid problema. In acest caz de fistuli se scot firele de
pe mijlocul plagii cervicale si se lasi plaga deschisi. In cateva
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zile de obicei fistula se inchide spontan (16). In caz ca nu s-a
efectuat miotomia subdiverticulard si fistula persistd este
necesari reinterventia pentru miotomia SES.

in caz de evolutie favorabila, cam a 7-a zi postoperator, se
efectueazd un control radiologic constand intr-un pasaj
baritat (in caz de suspiciune de fistuld se administreazi
Gastrografin). Daca acesta constatd etanseitatea suturii, se
scoate sonda de alimentatie si se incepe alimentatia per os.
Obisnuim s# efectudm un control la 3,6 si respectiv 12 luni
postoperator, ocazie cu care repetam pasajul baritat, EDS, si
manometria esofagiana.

Rezultate

Am inregistrat doud fistule cervicale precoce, rezolvate
conservator, cu rezultate functionale bune in toate cazurile
si nici un deces postoperator. Acum 2-3 decenii morbiditatea
postoperatorie era de 20-30%, actual nu depiseste cateva
procente, inregistrandu-se totusi 1-2% decese.
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