
Introduzione

La variegata sintomatologia, la genesi multifattoriale, la
variabilità del tipo di trattamento e le modalità di
approccio dei diverticoli esofagei epifrenici hanno costi-
tuito per anni e costituiscono ancor oggi, motivo di inte-
resse e di confronto per il gran numero di Autori che
si sono cimentati nell’analisi e nel trattamento di questa
particolare entità nosologica. I progressi compiuti nel cor-
so degli anni, nell’ambito della metodologia diagnostica,
hanno permesso di fare luce sulla complessa eziopatoge-
nesi, consentendo così di inquadrare quella che era con-
siderata l’unica espressione patologica suscettibile di cor-
rezione (il diverticolo), come un “epifenomeno” di una
soggiacente patologia motoria esofago-gastrica. La
cosciente acquisizione di tale realtà ha, evidentemente,
trasformato l’atteggiamento terapeutico degli Autori più
attenti che cosi hanno potuto sperimentare e mettere in
atto particolari procedure chirurgiche in relazione al tipo
di distonia motoria esistente ma, al tempo stesso, ha con-
sentito di effettuare una accurata selezione dei pazienti
suscettibili di interevento chirurgico. In particolare la
moderna diagnostica funzionale delle alterazioni motorie
coesistenti permette di realizzare una chirurgia “modula-
ta” alla fisiopatologia esofagea in ogni singolo paziente
adattando la correzione chirurgica di tale patologia alle
specifiche disfunzioni di cui il diverticolo è soltanto un
epifenomeno.

Caso Clinico

Paziente di sesso femminile, di 57 anni, con storia di
sintomatologia dispeptica associata ad epigastralgia, epi-
sodi di rigurgito e di dispnea notturna da circa due anni.

Accertamenti diagnostici specifici praticati

– Rx Esofago Baritato: presenza di diverticolo epifrenico
(DE) ad alta estroflessione e con ampio colletto localiz-
zato al III medio dell’esofago associato a piccola ernia
jatale da scivolamento (diametro massimo circa 7 cm).
– Cinesofagografia: oltre alla presenza del diverticolo veni-
vano diagnosticati una discinesia del LES ed un reflus-
so gastroesofageo associato alla presenza di un’ernia jata-
le da scivolamento di piccole dimensioni.
– Esofagogastrodundenoscopia: escludeva la presenza di
alterazioni morfologiche all’interno della sacca divertico-
lare mettendo in luce però l’esistenza di una isolata area
di sospetto epitelio di Barrett localizzata alla giunzione
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Abstract

S U RGICAL TREATMENT OF EPI PHRENIC DIVER -
T I C U LUM BASED BY ITS FUNCTIONAL ALT E R A -
TIONS. CASE REPORT

Objective: the authors report their experience about the sur -
gical treatment of a epiphrenic diverticulum (ED) associa -
ted with motor disfunctions and gastroesophageal reflux.
Design: report of 1 case; evaluation of effectiveness of the
treatment.
Setting: Operative Unit of General and Thoracic Surgery,
Department of Surgical, Anatomical and Oncological
Disciplines. Policlinico, University of Palermo.
Interventions: thoracotomic diverticulectomy + esophageal
extramucosal myotomy + antireflux procedure.
Results: resolution of sintomatology. Negative the follow up.
Conclusions: ED is the epiphenomenon of esophageal motor
disfunctions. The surgical procedure is based on their com -
prehension and on the study of this factors.
Key words: Epiphrenic diverticulum, surgery, functional
alteration.
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esofago-gastrica; i prelievi bioptici effettuati deponevano,
all’esame istologico, per la diagnosi di “esofagite da reflus-
so e metaplasia gastrica di tipo cardiale (Esofago di
Barrett tipo II)”.
– Manometria esofagea: l’analisi del tracciato risultava
compatibile con discinesia del LES e verosimile inconti-
nenza cardiale secondaria a dislocazione intratoracica del-
la giunzione gastroesofagea
– pHmetria esofago-gastrica/24 h: reflusso gastroesofageo
di tipo misto. Un’indagine ecotomografica, inoltre, esclu-
deva la presenza di patologie addominali concomitanti.
Sulla base degli accertamenti diagnostici preoperatori e
valutando accuratamente i dati riportati in letteratura, si
decideva di mettere in atto una procedura chirurgica che
contemplasse la resezione del diverticolo, una miotomia
extramucosa ed il confezionamento di una procedura
antireflusso: effettuata una toracotomia posterolaterale
sinistra sul VII spazio intercostale, si eseguiva la sezione
del diverticolo con suturatrice meccanica e affondamen-
to della rima di sutura a punti staccati non riassorbibi-
li attraversanti lo strato muscolare. Si eseguiva poi una
miotomia extramucosa secondo Heller (sul versante
opposto, estendentesi per circa 8 cm) ed una plastica
antireflusso sec. Belsey - Mark IV.
Il decorso post-operatorio è risultato regolare. In VII
GPO la paziente veniva sottoposta a controllo radiogra-
fico con mezzo di contrasto iodato idrosolubile
(Gastrografin®) che metteva in evidenza un regolare
transito, l’assenza di reflusso gastroesofageo o di tramiti
fistolosi. Nella medesima giornata la paziente riprendeva
gradualmente l’assunzione di alimenti per os. Veniva
dimessa in X GPO.
– L’esame istologico post-operatorio confermava l’assenza di
alterazioni istologiche endodiverticolari rilevata mediante
l’esame endoscopico preoperatorio.

La paziente è stata sottoposta a follow-up: al controllo
a 30 giorni, veniva riferiva la totale scomparsa della sin-
tomatologia disfagica e degli episodi di rigurgito; non
risultava inoltre compromessa la capacità di eruttare e
l’alimentazione era riferita regolare. Il controllo cineso-
fagografico mostrava un transito regolare in assenza di
reflusso, non risultavano evidenti né diverticoli iatrogeni
né la presenza di recidive erniarie. L’EGDS verificava la
corretta cicatrizzazione in sede di pregressa diverticolec-
tomia ed una progressiva riduzione di ampiezza della
zona di metaplasia gastrica. Il controllo manometrico ese-
guito dopo 90 giorni evidenziava la scomparsa della disci-
nesia del LES precedentemente osservata, con quadro
compatibile con la nuova situazione anatomica. Il con-
trollo pHmetrico 24/h mostrava la scomparsa del reflus-
so gastroesofageo patologico presente precedentemente.

Discussione

La modalità di formazione dei diverticoli epifrenici è da

riportare in circa l’80% dei casi ad un meccanismo di
pulsione per cui il momento etiopatogenetico fonda-
mentale è l’aumento della pressione endoluminale che,
costringendo la mucosa e la sottomocosa ad erniarsi attra-
verso lo strato muscolare, avvia il meccanismo di for-
mazione e di crescita della sacca diverticolare. In genere
la causa di tale aumento pressorio risiede in un distur-
bo motorio esofageo (vedi Tab. I), rappresentato da:

– Spasmo esofageo diffuso.
– Ipertono del LES associato a regolare peristalsi del
“corpo” esofageo.
– Incoordinato rilasciamento del LES associato a rego-
lare peristalsi del “corpo” esofageo.
– Incoordinato rilasciamento del LES associato ad iper-
peristaltismo del “corpo” esofageo.
– Acalasia esofagea (raramente).
– Alterazioni neuromotorie provocate da patologie asso-
ciate.

Altra patologia associata ai diverticoli epifrenci è il reflus-
so gastroesofageo [10] (GER), da considerare come indut-
tore della discinesia esofagea alla base del meccanismo di
formazione di tali diverticoli (fino all’82% dei pazienti
sottoposti a pHmetria 24/h hanno un GER patologico).
Alla luce di tali considerazioni l’iter diagnostico deve sod-
disfare i seguenti criteri essenziali:

– Definire correttamente la sede, la morfologia e le
dimensioni del diverticolo;
– Stabilire se esistano o meno a carico dell’esofago
disfunzioni motorie “primarie” o “secondarie” indotte da
alterazioni morfo-funzionali associate.
– Studiare le alterazioni morfo-funzionali associate (aca-
lasìa, ernia jatale, reflusso gastro-esofageo, stenosi, danni
iatrogeni, etc.).
– Verificare l’eventuale presenza di complicazioni sia
intra che peri diverticolari (ulcerazioni, displasie, cance-
rizzazione). 

Le procedure diagnostiche utilizzate consistono nell’uti-
lizzo di: 

– Studi radiologici - cineradiografici;
– Studi funzionali (manometria, pHmetria); 
– Studi simultanei associati (manometria + cineradio-
grafia, manometria + EGDS).
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Tab. I – INCIDENZA DEL DISORDINE MOTORIO IN
PAZIENTI PORTATORI DI DIVERTICOLI EPIFRENICI

Autori, anno Pazienti Discinesia%

Debas et al.,1980 65 77
Evander et al., 1986 10 100
Streiz et al.1992 12 75
Altorky et al., 1993 15 80
Castrucci et al., 1998 51 90



Tenendo conto dell’etiopatogenesi la terapia chirurgica
nei pazienti portatori di diverticoli epifrenici deve quin-
di mirare non solo alla exeresi del diverticolo ma anche
alla contemporanea correzione delle alterazioni motorie
e/o delle patologie associate realmente ed accuratamente
accertate; essa offre essenzialmente due possibilità:

– Diverticolectomia semplice;
– Diverticolectomia + miotomia extramucosa esofagea +
procedura antireflusso;

1) La diverticolectomia semplice dovrebbe essere riserva-
ta solo a quei casi il cui studio preoperatorio ha evi-
denziato la completa assenza sia di alterazioni motorie
esofagee che di patologie associate; considerata fino a non
molti anni or sono l’intervento di scelta, è stata pro-
gressivamente abbandonata da molti Autori per la rela-
tiva frequenza di complicanze di tipo fistoloso e per la
possibilità di comparsa di recidive secondarie all’esisten-
za di una turba motoria non ben diagnosticata preope-
ratoriamente. Malgrado ciò alcuni Autori [10] propongo-
no ancora l’esecuzione di tale metodica oltre che in pre-
senza di normale motilità anche nei casi in cui siano
accertate preoperatoriamente anomalie motorie aspecifi-
che del corpo dell’esofago.

2) La dive rticolectomia + miotomia extramucosa esofagea
+ procedura antireflusso è, generalmente, l’ i n t e rvento di
scelta nei casi in cui la presenza del dive rticolo sia asso-
ciata ad un accertato disordine motorio esofageo e ad una
e ventuale presenza di reflusso gastroesofageo legato o meno
alla presenza di un emia jatale da scivo l a m e n t o.
La miotomia extramucosa viene considerata un tempo
essenziale e prioritario nel trattamento della malattia
diverticolare e, l’associazione ad essa del confezionamen-
to di una plastica antireflusso generalmente una fundo-
plicatio parziale, sarebbe dettato dalla necessità di cor-
reggere l’incontinenza cardiale causata dalla miotomia
stessa; la scelta di una fundoplicatio parziale, inoltre, ver-
rebbe giustificata dalla necessità di non creare un’ecces-
siva resistenza al transito esofageo, evento di frequente
riscontro allorché venga eseguita una fundoplicatio tota-
le a 360°.
Sulla base di tali considerazioni alcuni Autori effettuano
tale tipo di procedura chirurgica anche in presenza di
diverticoli epifrenici non associati a turbe motorie eso-
fagee [15].
Anche se concettualmente l’associazione di diverticolec-
tomia, miotomia extramocosa e confezionamento di una
fundoplicatio parziale è una procedura chirurgica gene-
ralmente accettata anche nei casi di concomitante pre-
senza di un’ernia jatale da scivolamento, sono nate alcu-
ne controversie sulla estensione della miotomia e sul
“tipo” di plastica antireflusso da confezionare.
Il livello da raggiungere e, l’eventuale coinvolgimento di
strutture sfinteriali, nell’esecuzione di una miotomia
extramucosa risente sia delle cosiddette “impostazioni di

scuola” sia delle motivazioni di ordine patogenetico
addotte dagli Autori. 
Belsey [16], enfatizzando la necessità di eliminare com-
pletamente 1’ostruzione esofagea distale, pratica l’esofa-
gomiotomia a partire dalla concavità dall’arco dell’aorta,
seziona il LES ed estende l’incisione muscolare per 1.5
cm verso lo stomaco; l’intervento viene completato
dall’esecuzione di una fundoplicatio parziale; Ellis [17]

sostiene invece che il LES non dovrebbe essere trattato
chirurgicamente qualora la diagnostica preoperatoria indi-
chi una sua normalità pressorta; Castrucci [10], in pre-
senza di ipertono o di incompleto rilasciamento del LES,
prevede una cardiomiotomia estesa per 5 cm sopra e 2-3
cm sotto il livello costituito dalla vena trasversa prossi-
male stomacica. Benacci e coll. [9] sostengono che la mio-
tomia extramucosa pur iniziando dall’arco dell’aorta deb-
ba addentrarsi nello stomaco solo per alcuni millimetri.
Bisogna infine sottolineare che secondo Jordan e coll.[7].in
caso di coesistenza di reflusso gastroesofageo ed ipotonia
del LES risulterebbe controindicata qualunque miotomia
ma sarebbe necessario confezionare una fundoplicatio.
Il confezionamento di una efficiente plastica antireflusso
è, come abbiamo visto, dettato dalla necessità di cor-
reggere l’incontinenza cardiale causata dalla miotomia e
di prevenire l’insorgenza di un’esofagite secondaria
all’eventuale abolizione del meccanismo sfinteriale.
La scelta di una fundoplicatio parziale è legata al fatto
che tale procedura induce meno frequentemente una
ostruzione funzionale rispetto a quella totale a 360°.
La selezione del “tipo” di fundoplicatio parziale da con-
fezionare, indipendente dalla eventuale, concomitante
presenza di un’ernia jatale, deriva essenzialmente dal tipo
di accesso chirurgico utilizzato: Se si è optato per un
accesso toracico la maggior parte degli Autori sono con-
cordi nel ritenere soddisfacente il confezionamento di
una Fundoplicatio parziale a 240°- 270° secondo Belsey
Mark IV; in caso di accesso addominale risulta essere
preferita l’Emifundoplicatio anteriore a 180° secondo
Dor.

Conclusioni

Il diverticolo epifrenico (DE) rimane a tutt’oggi una
patologia rara, così come rimangono poco chiari la sua
patogenesi ed il trattamento ottimale.
Da quanto precedentemente illustrato, risulta evidente
che la presenza di un diverticolo epifrenico (DE) può
essere considerata come un epifenomeno di una soggia-
cente patologia motoria esofago-gastrica ed il trattamen-
to, quindi, non può assolutamente prescindere da un suo
accurato studio funzionale. Indagini radiologiche, endo-
scopiche, manometriche e pHmetriche risultano indi-
spensabili per giungere ad una corretta diagnosi
morfo-funzionale al fine di praticare, quando necessario,
un intervento chirurgico appropriato e definitivo.
L’indicazione all’intervento chirurgico deve essere atten-
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tamente posta sulla base dei sintomi del paziente e sul-
le sue condizioni generali[27]. L’esecuzione dell’interven-
to, tuttavia, non deve essere considerata come la “con-
clusione” di un lungo iter a volte impervio e comples-
so, ma va piuttosto considerata come una “tappa” essen-
ziale nel trattamento della malattia diverticolare: la pro-
secuzione del rapporto medico-paziente deve essere pro-
tratta nel tempo, onde poter analizzare i risultati a distan-
za avvalendosi anche dell’utilizzo delle tecniche diagno-
stiche giudicate più opportune. L’utilizzo, inoltre, di
metodologie diagnostiche e soprattutto di protocolli di
follow-up comuni ai vari Autori coinvolti nello studio
di questa particolare entità nosologica è senz’altro auspi-
cabile così come la reciproca collaborazione e l’abban-
dono di certi atteggiamenti velleitari e assolutistici Solo
con questi presupposti si potrà giungere nel prossimo
futuro ad una sua efficace e definitiva risoluzione.

Riassunto 

Obiettivo: gli autori riportano la loro esperienza nel trat-
tamento di un diverticolo epifrenico (DE) associato a
disfunzioni motorie ed a reflusso gastroesofageo.
Disegno Sperimentale: report di 1 caso; valutazione
dell’efficacia del trattamento.
Ambiente: Unità Operativa di Chirurgia Generale ad
Indirizzo Toracico. Dipartimento di Discipline Chirur-
giche, Anatomiche ed Oncologiche. Policlinico, Univer-
sità di Palermo.
Intervento: è stato eseguita una diverticolectomia + mio-
tomia extramucosa esofagea + procedura antireflusso, con
accesso toracotomico.
Risultati: scomparsa della sintomatologia. Negativo il fol-
low up a 1 e 3 mesi
Conclusioni: il DE è l’epifenomeno di disfunzioni moto-
rie dell’esofago. Il trattamento è basato sulla compren-
sione e lo studio di questi fattori. 
Parole chiave: Diverticolo epifrenico, chirurgia, alterazio-
ni funzionali.
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Trattamento chirurgico di diverticolo epifrenico modulato sulle alterazioni funzionali associate: presentazione di un caso
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Gli Autori presentano un caso clinico di diverticolo epifrenico che risulta interessante per le diverse alterazioni funzionali
associate (discinesia motoria, reflusso gastroesofageo con Barrett) che sono state, peraltro, bene studiate ed approfondite al
fine di modulare il trattamento chirurgico adattandolo al quadro fisiopatologico correlato con il diverticolo stesso. Infatti
oltre alla resezione del diverticolo si è proceduto ad un’estesa miotomia extramucosa per via toracotomica ed al confezio -
namento di una plastica antireflusso sec. Belsey – Mark IV. Il follow-up della paziente che ha evidenziato un buon risul -
tato funzionale e sintomatologico conferma la validità dell’approccio chirurgico effettuato. È auspicabile il reclutamento di
altri casi di diverticoli epifrenici al fine di valutare, su una casistica significativa, l’importanza dello studio funzionale
completo preoperatorio di tale patologia e l’opportunità di modulare l’intervento chirurgico su una esaustiva valutazione
morfo-funzionale preoperatoria.

The authors report a case of epiphrenic diverticulum associated with motor dyscinesia, gastroesophageal reflux and Barrett’s
metaplasia; these factors were valutate and study to modulate the correct surgical treatment. The surgical intervention was:
resection of diverticulum, thoracotomic extramucosal myotomy and antireflux surgery according to Belsey – Mark IV. At
the follow-up was good functional and symptomatologic result. It’s useful the discover and the recruit new cases of epiph -
renic diverticulum, to evaluate, on a large pattern, the importance of preoperative functional study of the esophagus and
to modulate the surgical treatment based on a correct and complete morpho-functional preoperative evaluation.
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