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RESUMO - Racional - O tratamento cirargico do diverticulo de Zenker inclui na maioria dos casos a cricomiotomia do musculo cricofaringeo, a qual

pode ser associada a diverticulopexia ou diverticulectomia. A escolha destas op¢des cirurgicas ainda é controversa. Objetivo - Avaliar os resultados
de dois tratamentos cirurgicos (diverticulopexia ou diverticulectomia, ambos associados a cricomiotomia) em uma série de casos. Métodos - Es-
tudo retrospectivo em periodo de 10 anos de 26 pacientes submetidos ao tratamento cirurgico do diverticulo de Zenker. Para analise estatistica, os
pacientes foram divididos em dois grupos: Grupo 1 - diverticulectomia (n=17) e Grupo 2 — diverticulopexia (n=9). Em todos realizou-se miotomia.
Foram avaliadas as variaveis: tempo cirtrgico, de internagdo e de inicio da alimentagdo via oral, complica¢des gerais, ocorréncia de fistulas, re-
cidiva dos sintomas e mortalidade. Consideraram-se diferengas significativas quando P<0.05. Resultados - A idade média dos pacientes foi de 64
anos. Sintomas pré-operatorios principais: disfagia (91%) e regurgitagdo (46%). Todos foram investigados com estudo radiografico contrastado de
faringe-esofago-estomago ¢ 58% dos casos com endoscopia digestiva alta. Nao houve diferenca significativa entre os Grupos 1 e 2 em relagéo ao
tempo operatério (96 x 99 min), tempo de internagdo (5,5 x 5 dias), inicio da alimentacao via oral (7,5 x 4 dias), ocorréncia de fistulas esdfago-
cutaneas (35 x 22%), recidiva da disfagia (6 x 11%), complicagdes pos-operatorias em geral (41 x 33%) e tempo de seguimento (7,5 x 9 meses).
A mortalidade foi nula. Conclusdo - O tratamento cirargico do diverticulo de Zenker é método terapéutico relativamente seguro, com morbidade

aceitavel e seus resultados independem da opgéo por resseccgéo ou pexia do diverticulo.

DESCRITORES - Diverticulo de Zenker. Cirurgia.

INTRODUCAO

Descrito em 1769 pela primeira vez pelo cirurgido inglés
Ludlow19 e posteriormente pelos patologistas alemaes
Zenker e von Ziemssen®, o diverticulo faringoesofagico
- consagrado como diverticulo de Zenker (DZ) -, é na re-
alidade pseudodiverticulo, uma vez que consiste apenas das
camadas mucosa e submucosa da parede posterior da hipo-
faringe. Origina-se a partir do musculo constritor inferior
da faringe, entre as fibras do constritor faringeo posterior
e o musculo cricofaringeo (esfincter esofagico superior).

A incidéncia desta doenga aumenta com a idade, sendo
predominantemente encontrada em homens com mais de
60 anos. Inicialmente o diverticulo determina abaulamento
progressivo na regido posterior do esdfago, tornando-se
perpendicular a ele. Com a entrada de alimentos e o au-
mento de pressdo, o diverticulo vai adquirindo posi¢do
vertical até atingir posi¢do paralela ao eso6fago. Clinica-
mente, manifesta-se principalmente por disfagia, regurgi-
tagdo de alimentos ndo digeridos, murmurios no pescogo
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apos alimentacdo, halitose e emagrecimento. Sintomas
compressivos e complicagdes respiratorias ocasionais,
como broncoaspiracdo e pneumonia, podem ocorrer.
Como o principal sintoma ¢ disfagia e o acometimento ¢
predominante em pacientes com mais de 60 anos, outras
afeccdes esofagicas devem ser investigadas no diagnostico
diferencial: neoplasias, hérnia hiatal, megaeséfago, este-
nose esofagica péptica ou quimica e doenca do refluxo
gastroesofagico. O exame contrastado da faringe-esofago-
estomago ¢ o principal método diagnostico. A endoscopia
digestiva alta e a manometria auxiliam no diagndstico
diferencial, porém esses exames devem ser realizados com
cautela para evitar perfuragéo do esdfago'.

Dois fatores parecem ser essenciais na sua patogénese:
o aumento da pressao na hipofaringe durante a degluticao
e a diminui¢do da resisténcia da sua parede posterior ao
nivel do tridngulo de Killian!®. Controvérsias persistem
sobre a importancia de cada um destes fatores na formacao
do DZ. Cook et al.’, através de estudo videofluoroscopico
e manométrico simultdneos, avaliaram a fisiopatologia da
obstrugdo ao fluxo dos alimentos durante a degluticao.
Os autores concluiram que o DZ ¢ desordem relacionada
a diminuicdo da abertura do esfincter esofdgico superior
(EES), a qual ndo seria causada por incoordenagao motora
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ou relaxamento inadequado dele, mas pela sua abertura in-
completa. Assim, ocorreria aumento da pressao hipofaringea
consequentemente a inadequada passagem de alimentos.
Entretanto, outros autores ainda sustentam que ocorre relaxa-
mento incompleto do EES, resultante de fibrose localizada**.

O manejo do DZ ¢ cirtrgico e busca o alivio dos sinto-
mas, entre eles a disfagia, a regurgitac@o e a prevengao da
pneumonia de aspiragdo. Varias abordagens foram desen-
volvidas, incluindo diverticulectomia e diverticulopexia
transcervical com ou sem cricomiotomia e as técnicas mini-
mamente invasivas (tratamento endoscopico com stapler
ou laser)’. Estas tltimas possuem os beneficios inerentes
aos procedimentos minimamente invasivos, mas tém maior
taxa de recidiva e risco de perfuragdo esofagica®'>?*, além
de possuirem limitagdes técnicas e menor disponibilidade
em nosso meio. Quanto a cricomiotomia associada, apesar
de haver alguma discussdo quanto a necessidade de ser
realizada em todos os pacientes, provavelmente acarreta
melhores resultados a longo prazo, possivelmente por tratar
uma das causas do DZ3*7:12252,

Em estudo recente, o critério para realizacdo de di-
verticulectomia foi didmetro do diverticulo superior a 3
cm, e diverticulopexia para diverticulos com menos de 3
cm'2, Nesta casuistica, iniciada em 1994, ndo houve aval-
iacdo transoperatoria objetiva (e.g., uso de régua), porém
o tamanho dos diverticulos foi subjetivamente avaliado
e, entdo, optou-se pela diverticulectomia nos maiores e
diverticulopexia nos menores.

Tendo-se em vista as diversas abordagens cirtrgicas
factiveis e a escassa literatura nacional a respeito da ex-
periéncia no tratamento dessa doenga pouco prevalente, este
estudo tem por objetivo avaliar os resultados do tratamento
cirurgico do DZ em uma série de casos.

METODOS

Foi conduzido estudo retrospectivo de pacientes com DZ
submetidos a tratamento cirtrgico pelo Grupo de Cirurgia
do Esofago-Estomago-Intestino Delgado do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, no periodo de outubro de 1994 a
abril de 2006. Todos realizaram cricomiotomia, a qual era
associada a diverticulectomia ou diverticulopexia. Os dados
clinicos e cirtrgicos foram aferidos por revisdo de pron-
tuarios posteriormente a aprovagdo do Grupo de Pesquisa
e Pos-Graduagdo do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Todos pacientes foram submetidos a tratamento cirurgi-
co através de incisdo cervical esquerda na borda medial do
musculo esternocleidomastoideo. A decisdo entre ressec¢ao
ou pexia do diverticulo foi definida no transoperatorio.
Todos realizaram cricomiotomia.

Os pacientes foram avaliados quanto aos aspectos
clinicos, radiologicos e endoscopicos pré-operatorios,
quais sejam: sexo, idade, disfagia e seu tempo de evolugao,
regurgitacdo, emagrecimento e outros sintomas quaisquer
(pneumonia aspirativa, halitose, disfonia, pirose), registro
de estudo contrastado e/ou endoscopia digestiva alta e as
alteragdes associadas ao DZ encontradas nesses exames.

Os aspectos cirurgicos, clinicos, radioldgicos e en-

doscopicos pds-operatorios aferidos na revisao de pron-
tuarios foram: tratamento cirurgico, tempo operatorio,
tempo de internagdo, tempo para o inicio da alimentacdo
via oral, complicag¢des, obito, recidiva de disfagia, recidiva
de regurgitacdo, tempo de acompanhamento, registro de
estudo contrastado e/ou endoscopia digestiva alta e as
alteragdes encontradas nesses exames.

Para analise, os pacientes foram divididos em dois grupos,
conforme o tratamento cirirgico executado. Quando submeti-
dos a diverticulectomia e cricomiotomia, Grupo 1 (n=17);
quando a diverticulopexia e cricomiotomia, Grupo 2 (n=9).

Para a analise estatistica das variaveis continuas foram
utilizados o teste t de Student para amostras independen-
tes e simétricas ou Mann-Whitney se assimétricas, para
as variaveis categoricas foram utilizados o teste de qui-
quadrado ou teste exato de Fisher. Foi considerado um
nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS

Foram estudados 26 pacientes, dos quais 17 submetidos
a cricomiotomia e diverticulectomia (Grupo 1), e nove a
cricomiotomia e diverticulopexia (Grupo 2).

Os aspectos pré-operatorios de ambos os grupos foram
analisados em conjunto, exceto a idade média ¢ a distribuigao
por sexos. Em analise comparativa quanto a idade média (70
e 59 anos) e a distribui¢o de sexo (53% e 56% homens), ndo
houve diferenga significativa (P>0.05) entre os Grupos 1 e 2,
respectivamente. Avaliando-os globalmente (n=26), disfagia
esteve presente em 25 (96%) pacientes, regurgitagdo em 12
(46%), emagrecimento em 4 (15%), vomitos em 3 (11%),
halitose em 2 (8%), pirose em 2 (8%), pneumonia aspirativa
em 2 (8%), disfonia em 1 (4 %) e odinofagia em 1 (4%).
Durante a investigagdo diagnostica, o estudo contrastado foi
realizado nos 26 (100%) pacientes e a endoscopia digestiva
alta em 15 (58%). Além da identificagdo do DZ na radio-
grafiaem 100% dos pacientes, foram encontradas alteragoes
associadas em 5 pacientes: hérnia hiatal em 2, estenose do
esofago proximal em 1, redugdo do calibre do es6fago distal
ao nivel da cardia com dilatagdo a montante em 1 e diverti-
culo menor associado ao DZ localizado na parede lateral
direita em 1 paciente. Na endoscopia digestiva alta foram
encontradas alteragdes associadas ao DZ em 7 pacientes,
quais sejam: 2 com hérnia hiatal somente, 2 com gastrite,
1 com hérnia hiatal e Barret, 1 com gastrite e esofagite, e 1
com hérnia hiatal, gastrite e duodenite associadas.

Na analise dos grupos, ndo houve diferenca significa-
tiva no tempo operatério médio (96 e 99 min), no tempo
de internagdo (5,5 ¢ 5 dias) e no inicio da alimentacdo via
oral (7,5 e 4 dias) com P>0.05 (Tabela 1).

TABELA 1 - Periodos de tempo estudado nos pacientes

Tempo n Gl n G2 P
Operatorio (min)* 16 95,6+21,8 8 99,4422.,6 0,7
Internagao (dias) 17 5,5(3-12) 9 5(4,5-14) 0,94
Inicio da alimentagdo VO (dias) 17 7,5 (3-10,5) 9 4(3-16) 0,39
Acompanhamento (meses) 16 7,5(2,49-23,7) 9 9,1(3,8-19,7) 0,86

* Média + DP. Demais apresentados com mediana (percentis 25 e 75%).
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Quanto as complicagdes pos-operatorias (Grafico 1), no
Grupo 1 houve formagdo de fistula esofagocutanea em 6
(35%) pacientes, infec¢do da ferida operatoria em 1 (6%)
e qualquer complicacdo em 7 (41%). No Grupo 2, houve
formacgao de fistula esofago-cutanea em 2 (22%) pacien-
tes, infecgdo da ferida operatoria em 1 (11%) e qualquer
complicacdo em 3 (33%). No Grupo 1 ocorreu um infarto
agudo do miocardio no transoperatdrio e o paciente foi
encaminhado ao unidade de terapia intensiva, com boa
evoluc@o. Nenhuma dessas complicagdes diferiu signifi-
cativamente entre os grupos.

7 mG1(n=17) ®G2(n=9)
(41,2%) 6

(35,3%)

4
(23,5%)

3

(33,3%) 2
(22,2%)

(5,9%) (11,1%)

Complicagdes Fistula
em geral complicagdes

Infeccdo da FO Qutras Morte

Dados apresentados com n (%)
Nenhuma variavel foi significativamente diferente entre os grupos (P>0,05).

GRAFICO 1 - Complicagdes pos-operatorias
Quanto a recidiva dos sintomas (Grafico 2), houve duas
(8%) recidivas de disfagia, uma em cada grupo, ocasion-

ando sintomas diarios. Os resultados foram satisfatorios
em 24 (92%) pacientes.

mG1(n=17) ®WG2(n=9)

1 1 1 1

(5,9%) (11,1%) (5,9%) (11,1%)

0 0

Disfagia e/ou Regurgitacdo Disfagia Regurgitacdo

Dados apresentados com n (%)
Nenhuma variavel foi significativamente diferente entre os grupos (P>0,05).

GRAFICO 2 - Recidiva dos sintomas

As medianas dos tempos de seguimento também nao
diferiram significativamente entre o Grupo 1 (7,5 meses)
e o0 Grupo 2 (9 meses) (P>0.05).

DISCUSSAO

O tratamento do DZ ¢é fundamentalmente cirurgico,
porém discute-se qual seria o manejo mais adequado.
Varias abordagens cirtrgicas foram propostas: cricomi-
otomia isolada, cricomiotomia associada a ressec¢ao ou

pexia do diverticulo, diverticulectomia isolada, diverticu-
lopexia isolada, ressec¢do endoscopica com grampeador,
laser ou coagulagdo'. Tendo-se em vista que o DZ é doenca
rara, mais comumente encontrada nos paises nordicos da
Europa®, o desenho de ensaios clinicos randomizados,
prospectivos e cegos torna-se tarefa ardua. Observando
a literatura mundial, nota-se razoavel nimero de pub-
licagdes avaliando os resultados das diversas técnicas
cirargicas, porém a maioria ¢ de baixa qualidade met-
odologica?3+12151718 " Apesar das técnicas endoscopicas
estarem cada vez mais difundidas, especialmente na Eu-
ropa (por exemplo, no Reino Unido 83% dos cirurgides
de cabega e pescogo preferem o método?’, na América
Latina ha poucos relatos demonstrando seu uso no trata-
mento do DZ'*2?*, Em verdade, mesmo a publicagdo dos
tratamentos convencionais ¢ relativamente escassa'>2%2!,

Neste estudo realizou-se analise comparativa dos re-
sultados intra e pos-operatoriamente dos dois tratamentos
realizados. Observou-se que os dois grupos apresenta-
ram resultados estatisticamente semelhantes quanto aos
seguintes aspectos: tempo cirirgico, de hospitalizagio e
de inicio da alimentacdo via oral, complica¢des gerais,
ocorréncia de fistulas, recidiva dos sintomas e mortalidade
(P>0.05 em todos os desfechos). Pode-se afirmar, por
conseguinte, que as duas técnicas podem ser utilizadas,
apresentando evolugdo, complicagdes pos-operatorias e
recidiva dos sintomas em taxas satisfatorias, comparaveis
com os estudos de maior porte®!>!"1%,

Com relag@o a rotina de sempre realizar cricomioto-
mia, ha, de fato, evidéncias contraditorias em relagdo a
superioridade da ressec¢do ou pexia associados a crico-
miotomia, quanto aos resultados pos-operatorios e taxa
de recidivas®'>'%. Idealmente, a decisdo de miotomia
ou ndo deveria ser embasada em exame pré-operatorio
capaz de identificar com boa acuracia a disfuncao do
musculo cricofaringeo®. No entanto, inexiste tal exame.
Logo, ¢ impossivel avaliar essa disfung@o ¢ identificar
no pré-operatorio aqueles pacientes que deveriam reali-
zar ou ndo a miotomia. Além disso, ha evidéncias que
suportam aumento da formacao de fistulas e de outras
morbidades naqueles pacientes que ndo foram submetidos
a miotomia®'>'°, Desse modo, preconiza-se sua realizagdo
rotineira.

Por fim, a utilizagdo de técnicas endoscopicas esta
cada vez mais difundida, apresentando beneficios como
menor tempo cirargico, menor tempo de hospitalizacao,
inicio da alimentag@o via oral mais rapido e menor tempo
de recuperagdo®®!'26, Porém, em estudo restrospectivo
de Gutschow et al.'?, que avaliou os resultados de seis
diferentes técnicas (cricomiotomia isolada, cricomiotomia
e diverticulectomia, cricomiotomia e diverticulopexia,
diverticulectomia isolada, diverticulopexia isolada,
ressec¢do endoscopica com grampeador e ressecgdo
endoscopica com laser), as técnicas transcervicais resul-
taram em melhor alivio sintomatico, principalmente em
pacientes com diverticulos pequenos.
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CONCLUSAO

A decisao de que tipo de tratamento melhor se aplica a

cada paciente com DZ devera considerar principalmente
a experiéncia local, o risco cirtrgico do paciente ¢ o ta-

manho do diverticulo, preferindo-se a diverticulectomia
a diverticulopexia nos pacientes de baixo risco cirirgico
e/ou com diverticulos maiores de 3 cm realizando-se de
rotina a cricomiotomia.

Ribeiro GBS, Mielke F, Volkweis BS, Schirmer CC, Kruel CDP, Morellato G, Binato M, Gurski RR. Surgical treatment of Zenker’s diverticulum.
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ABSTRACT — Background - Surgical treatment of Zenker’s Diverticulum comprise in the majority of cases cricopharyngeal miotomy, which may
be associated with diverticulopexy or diverticulectomy. The election of these surgical options remains controversial. Aim — To evaluate the results
of two surgical treatments (diverticulopexy or diverticulectomy, both associated with miotomy) in a case series. Methods - Retrospective study
comprising a 10-year period of 26 patients submitted to surgical treatment of Zenker’s Diverticulum. For statistical analysis, patients were divided
in two groups: Group 1 —diverticulectomy (n=17), and Group 2 — diverticulopexy (n=9). All were submitted also to a cricomiotomy. The following
variables were evaluated: operative time, in-hospital stay, time to initiate oral feeding, general complications, fistula occurrence, symptom recurrence
and mortality. Significant differences considered when P<0.05. Results - Mean age was 64 years. Main pre-operative symptoms were: dysphagia
(91%) and regurgitation (46%). All patients were diagnosed with pre-operative barium esophagram and 58% (n=15) did upper gastrointestinal
endoscopy. There wasn’t significant difference related to mean operative time (96 x 99 min), in-hospital stay (5,5 x 5 days), time to initiate oral
feeding (7,5 x 4 days), occurrence of esophagocutaneous fistula (35 x 22%), dysphagia recurrence (6 x 11%), general post-operative complications
(41 x 33%) and follow up period ( 7,5 x 9 months). The mortality was null. Conclusion - Surgical treatment of Zenker’s Diverticulum is a relatively
safe therapeutic method, with acceptable morbidity and the results are comparable between diverticulopexy and diverticulectomy.

HEADINGS - Zenker diverticulum. Surgery.
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