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HOVEDBUDSKAP

I perioden 2002 – 12 ble 11 pasienter som 

var blitt operert for epifrenisk oesophagus-

divertikkel behandlet ved Oslo universitets-

sykehus, Ullevål

De fleste opplevde symptomatisk bedring

Alvorlige komplikasjoner ble registrert hos 

tre pasienter

BAKGRUNN Epifreniske divertikler sitter i nedre 10 cm av oesophagus. Hovedsymptomer er 
dysfagi, regurgitasjon og smerter ved svelging av mat. Hovedhensikten med undersøkelsen 
var å evaluere avdelingens resultater av kirurgi ved denne sjeldne og plagsomme tilstanden.

MATERIALE OG METODE 11 pasienter (ni menn) ble i perioden 2002-12 operert for oeso-
phagusdivertikkel med eksisjon (n = 8), myotomi av nedre oesophagussfinkter og Dors 
fundoplikasjon (n = 2) eller samtlige prosedyrer (n = 1). To av disse ble overflyttet fra andre 
sykehus på grunn av komplikasjoner. Opplysninger om preoperative symptomer og post-
operative komplikasjoner er hentet retrospektivt fra pasientjournaler. Ti pasienter som sa 
ja til etterundersøkelse besvarte et spørreskjema median 27,5 måneder (spredning 2 – 105 
md.) etter operasjonen.

RESULTATER Ingen døde som følge av behandlingen. Tre pasienter fikk lekkasje etter 
divertikkeleksisjon, og to av disse måtte reopereres. Pasientene fikk betydelig symptoma-
tisk bedring. Av de ni som hadde dysfagi preoperativt, var åtte kvitt dette ved etterunder-
søkelsen. Fire av sju med regurgitasjon og alle de fem med smerter ved svelging opplevde 
bedring postoperativt. Pasientene anga å være blitt helt bra (n = 5) eller bedre (n = 5) av ope-
rasjonen. Én pasient med reoperasjoner for lekkasje og øsofagomediastinal fistel, ville ikke 
latt seg operere igjen.

FORTOLKNING De fleste pasientene operert for epifrenisk oesophagusdivertikkel ved vår 
avdeling opplevde symptomatisk bedring etter kirurgisk behandling.

En epifrenisk oesophagusdivertikkel oppstår
som følge av økt trykk i oesophagusveggen
(pulsjonsdivertikkel). Divertikkelen sitter i
distale 10 cm av oesophagus med herniering
av mucosa og submucosa gjennom muscula-
ris propria, vanligvis mot høyre i mediasti-
num (1). Divertiklene varierer i median stør-
relse fra 4 cm til 7 cm (spredning 1 – 14 cm) i
ulike materialer (1). Inntil 15  % av pasientene
har to eller flere divertikler. Motilitetsforstyr-
relser i oesophagus, som uspesifikk dysmoti-
litet, diffus øsofageal spasme, akalasi og økt
trykk i nedre oesophagussfinkter forekommer
hos 75 – 100  % av pasientene (1).

Oesophagusdivertikler påvises ved < 1  %
av øvre endoskopier og er antatt å forårsake
1 – 3  % av alle tilfeller med dysfagi (2). Basert
på radiologiske undersøker er prevalensen av
epifreniske divertikler i den generelle befolk-
ning beregnet til 0,015  % i USA (3) og til
0,04 – 0,15  % i Japan (4). I et mer selektert
materiale fra Europa forelå epifrenisk diver-
tikkel hos 2  % av pasientene som ble under-
søkt for svelgeforstyrrelser (5). Estimert årlig
insidens i USA er ca. 1 per 500 000 individer
(6). At epifrenisk divertikkel er en sjelden
tilstand, reflekteres også av små publiserte
materialer, med 3 – 35 pasienter (1).

Det er rapportert at 37 – 63  % av divertik-
lene gir symptomer (1). De vanligste er dys-
fagi, regurgitasjon, smerter ved svelging av
mat og vekttap (1). Divertikler som gir milde
eller ingen symptomer progredierer sjelden
til symptomatisk sykdom (6). Ved større,

symptomatiske divertikler er det økt risiko
for komplikasjoner relatert til divertikkelen,
for eksempel aspirasjonspneumoni. Konser-
vativ behandling er rettet mot eventuell re-
fluks. I enkelte tilfeller kan ballongdilatasjon
forsøkes ved akalasi med stenose og økt
trykk i nedre oesophagussfinkter (6).

Den opprinnelige kirurgiske behandlingen
var venstresidig torakotomi med fridisseke-
ring og reseksjon av divertikkelen (1, 2). Ved
samtidig akalasi eller påvist økt trykk i nedre
oesophagussfinkter utføres i økende grad
myotomi av oesophagus på motsatt side av
divertikkelen samt en antirefluksoperasjon
med vanligvis partiell fundoplikasjon for
å motvirke sur og alkalisk gastroøsofageal
refluks (1).

Operasjonene utføres i økende grad miniin-
vasivt og hyppigst med laparoskopisk tilgang
(1). I et samlemateriale av 133 opererte pasi-
enter fra perioden 1995 – 2008 (7) fant man at
to døde under operasjonen. Postoperativ mor-
biditet ble rapportert hos 21  %, inkludert lek-
kasje fra oesophagus hos 15  % av pasientene.

Hovedhensikten med denne studien var å
evaluere resultatene etter kirurgi hos pasien-
ter som ble operert for epifrenisk oesopha-
gusdivertikkel i perioden 2002 – 12 ved Oslo
universitetssykehus, Ullevål.

Materiale og metode
Utvalg
I perioden mai 2002 til september 2012 ble
ni pasienter operert for epifrenisk oesopha-
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gusdivertikkel ved Oslo universitetssyke-
hus, Ullevål. Pasientene ble identifisert ved
å søke på diagnosen oesophagusdivertikkel
(K22.5) i det elektroniske pasientjournalsys-
temet. I tillegg inkluderte vi to pasienter som
ble overført til sykehuset etter operasjon ved
andre sykehus i Ullevåls opptaksområde.

Pasienter som ble behandlet med stent
eller avlastende gastrostomi ble ikke inklu-
dert i materialet. Avdelingsoverlegen ved
kirurgiske avdelinger i Ullevåls opptaksom-
råde ble kontaktet telefonisk for å innhente

opplysninger om hvorvidt andre pasienter
var blitt operert.

Variabler
Opplysninger om pre- og postoperativt for-
løp ble innhentet retrospektivt fra journaler
og registrert anonymisert i en database. Vi
registrerte pasientens alder ved operasjons-
tidspunktet, preoperative symptomer (sym-
ptom til stede (ja/nei) samt hyppighet av
regurgitasjon), symptomvarighet, preopera-
tive undersøkelser, kirurgisk metode, post-
operative komplikasjoner og liggetid.

Gjenlevende pasienter per desember 2012
(n = 10) ble forespurt skriftlig om deltakelse
i en etterundersøkelse. Etterundersøkelsen
inkluderte en poliklinisk kontroll, hvor 24
timers pH-måling ble tilbudt på indikasjon
hos to pasienter. Pasientene fikk tilbud om
kontroll med manometri, noe sju sa ja til.

De besvarte skriftlig spørsmål om sym-
ptomer, livskvalitet og deres vurdering av be-
handlingsresultatet. Spørsmål om symptomer
gjaldt om symptomet var til stede eller ikke,
for regurgitasjon om symptomet var til stede
sjeldnere (daglig versus ukentlig) enn pre-
operativt. Data om symptomer og vurdering
av behandlingsresultatet rapporteres her.

Svelgefunksjonen ble bedømt med modi-
fisert Ogilvies skår, gradert fra 0 til 4 poeng
(8). 0 poeng tilsier at pasienten klarer å innta
all slags mat, 1 poeng noe fast føde, 2 poeng
most mat og flytende, 3 poeng flytende mat,
4 poeng full stopp.

Diagnostikk og behandling
Preoperativt gjør vi CT-undersøkelse, rønt-
gen oesophagus-ventrikkel-duodenum og/
eller gastroskopi for å bestemme divertikke-
lens størrelse, nivå og orientering i medias-
tinum og om det foreligger hiatushernie.
Manometri kan avklare om pasienten tren-
ger myotomi av nedre oesophagussfinkter
og/eller en operasjon for å motvirke gastro-
øsofageal refluks.

Preoperative undersøkelser for opererte
pasienter var gastroskopi (n = 9), computer-
tomografi (n = 7), røntgen oesophagus-ven-
trikkel-duodenum (n = 5), oesophagusma-
nometri (n = 4) og 24-timers pH-måling i
oesophagus (n = 2). To pasienter fikk dia-
gnostisert akalasi.

Det ble benyttet ulike operasjonsmetoder
(tab 1). Ved eksisjon av divertikkelen ble det
fripreparert og eksidert, deretter ble m. prop-
ria adaptert over eksisjonsstedet. Dessuten
ble det i noen pasienter utført Hellers myo-
tomi (9) og Dors fundoplikasjon (9).

Etiske overveielser
Studien ble forelagt regional etisk komité i
Helse Sør-Øst, som vurderte det som en
ikke-fremleggelsespliktig kvalitetskontroll-
studie. Den ble deretter godkjent av person-

vernombudet ved Oslo universitetssykehus,
Ullevål.

Det ble innhentet skriftlig samtykke til
deltakelse i etterundersøkelsen. I tillegg ble
det innhentet skriftlig samtykke til publise-
ring av artikkelen fra samtlige opererte pasi-
enter som var i live og fra pårørende til en
avdød.

Resultater
Utvalg
Median alder var 60 år (spredning 53 – 77
år). Ni av 11 ble operert ved Oslo universi-
tetssykehus, Ullevål. To pasienter ble over-
flyttet vår avdeling på grunn av komplika-
sjoner med lekkasje fra oesophagus. Ved
forespørsel til avdelingsoverleger ble det
ikke rapportert om flere pasienter operert for
epifrenisk divertikkel i opptaksområdet for
vårt sykehus i studieperioden. Symptom-
varigheten hos pasientene før operasjon var
median tre år (spredning 1 – 12 år).

Kirurgi
Divertikkel ble eksidert hos ni pasienter (tab
1). En av disse hadde akalasi og fikk i tillegg
utført myotomi og fundoplikasjon. En pa-
sient var noen år tidligere blitt operert med
partiell divertikkelreseksjon. Operasjonen
ble komplisert med lekkasje fra oesophagus.
Pasienten fikk utført ukomplisert eksisjon
av divertikkelen med åpen oesophagus- og
ventrikkelreseksjon. Denne pasienten døde
før etterundersøkelsen ble gjennomført. To
pasienter med henholdsvis akalasi og dys-
motilitet i distale oesophagus hadde små
epifreniske divertikler som ikke ble eksidert.
Hos disse pasientene ble det gjort myotomi
og fundoplikasjon.

Postoperativ liggetid var median 16,5
dager (spredning 5 – 45 dager). For de åtte
pasientene uten alvorlige komplikasjoner var
det ti dager (5 – 16 dager). Største lengde av
ekstirpert divertikkel (fig 1) var median 5 cm
(spredning 3,5 – 9 cm). Halsen av divertik-
kelen mot oesophagus målte median 3 cm
(spredning 1,5 – 5 cm).

Komplikasjoner
Ingen pasienter døde som følge av behand-
lingen. Tre pasienter fikk alvorlige kompli-
kasjoner i form av lekkasje fra metallsutur-
raden i oesophagus. To av tre fikk lekkasje
etter reseksjon av en solitær divertikkel. Hos
disse ble det gjort torakotomi og debride-
ment i thorax og midlertidig anlegging av
heldekkende oesophagusstent.

En av disse pasientene fikk sekvele i form
av fistel fra oesophagus til mediastinum.
Fistelen ble eksidert et år senere. Den tredje
pasienten fikk påvist mininimal kontrastlek-
kasje fra oesophagus. Pasienten ble holdt
fastende og fikk antibiotika, og lekkasjen til-
helte, uten stenting, i løpet av en uke.

Tabell 1  Operasjonsmetode for epifrenisk 
oesophagusdivertikkel hos 11 pasienter 
operert i perioden 2002 – 12

Operasjon
Antall 

pasienter 

Divertikkel eksidert 9

Via torakotomi 6

Via torakoskopi 1

Via laparaskopi med samtidig 
myotomi og fundoplikasjon 1

Via torakotomi med oeso-
phagus- og ventrikkelreseksjon 1

Divertikkel bevart 2

Via laparoskopi med myotomi 
og fundoplikasjon 2

Figur 1  Stor, delvis kontrastfylt epifrenisk oesopha-
gusdivertikkel vendt mot høyre i mediastinum
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Symptomer og funn
Etterundersøkelsen ble gjennomført median
27,5 måneder (spredning 2 – 105 md.) etter
operasjonen. Postoperativt ble symptomet
smerter ved svelging eliminert og antall pa-
sienter med dysfagi og regurgitasjon ble be-
tydelig redusert (tab 2). En pasient operert
for akalasi med myotomi og fundoplikasjon
hadde mild dysfagi (Ogilvies skår 1). Tre pa-
sienter hadde fortsatt regurgitasjon, men re-
dusert fra daglige til ukentlige episoder.
Disse pasientene hadde preoperativt akalasi
(n = 2) og lavt trykk i nedre oesophagus-
sfinkter (n = 1).

Postoperativ manometri ble utført hos sju
pasienter median 17 måneder (spredning
7 – 94 md.) etter operasjonen. To av pasien-
tene fikk også utført 24-timers pH-måling.
Disse resultatene er sammenholdt med ope-
rasjonsmetode og preoperative funn (tab 3).
Pasientene som ble operert med myotomi og
fundoplikasjon hadde bedret motilitet i
oesophagus etter operasjonen enn preopera-
tivt. To pasienter hadde symptomgivende
gastroøsofageal refluks ved etterundersøkel-
sen. De øvrige tre pasientene behandlet med
eksisjon hadde normal manometri og ingen
registrerte plager.

De ti etterundersøkte pasientene rappor-
terte at de var blitt helt bra (n = 5) eller bedre
(n = 5) av operasjonen. Én av pasientene
med reoperasjoner for lekkasje og senere
øsofagomediastinal fistel ville ikke latt seg
operere igjen.

Diskusjon
De fleste pasientene i dette materialet rappor-
terte om symptomatisk bedring etter kirurgisk
behandling av epifrenisk divertikkel, men tre
fikk alvorlige komplikasjoner i form av lek-
kasje fra metallsuturraden i oesophagus.

I en oversikt fra 13 studier med 224 pasien-
ter som fikk eksidert epifrenisk divertikkel,
var det en letalitet på gjennomsnittlig 4  % og
lekkasje i lukningslinjen hos 12,5  % av
pasientene (6). Det var ingen letalitet i vårt
materiale, men det var høy andel av lekkasje
(3 av 11 pasienter). To av pasientene måtte
behandles med en kombinasjon av kirurgi for
sanering av infeksjon i pleurahulen og mid-
lertidig stenting av oesophagus for å stoppe
lekkasjen.

Alle etterundersøkte rapporterte full eller
delvis tilbakegang av symptomene. Imidler-
tid hadde pasientene med akalasi (n = 2) og
lavt trykk i nedre oesophagussfinkter (n = 1)
fortsatt en del plager med dysfagi og/eller
regurgitasjon. I sju studier der totalt 168 ble
operert for solitær epifrenisk divertikkel,
forelå utmerket eller godt symptomatisk re-
sultat hos 72 – 93  % (1).

Dysmotilitet i oesophagus og økt trykk i
nedre oesophagussfinkter er ansett som de
viktigste etiologiske faktorene ved utvikling

av epifrenisk divertikkel (1, 6). I dette mate-
rialet ville pasienten som ved etterundersø-
kelsen hadde lavt trykk i nedre oesophagus-
sfinkter og var plaget med betydelig regurgi-
tasjon og lett refluks, sannsynligvis også
vært tjent med en samtidig antirefluksprose-
dyre. Samtidig myotomi synes også å be-
skytte mot residiv av divertikkel (10). Og
myotomi på motsatt side av ekstirpert diver-
tikkel reduserer risikoen for lekkasje sam-
menliknet med eksisjon uten myotomi (6).

Til tross for et utmerket resultat etter diver-
tikkeleksisjon hos sju pasienter med tilsyne-
latende normal nedre oesophagussfinkter
i dette materialet, synes det rasjonelt også
å gjøre myotomi hos slike pasienter. Selv om
det ikke finnes prospektive randomiserte
studier der man har sammenliknet åpen med
laparoskopisk eksisjon av epifreniske diver-
tikler, anbefaler flere forfattere (1, 6, 7) at
symptomgivende, mindre divertikler fjernes
laparoskopisk. Laparoskopi er også velegnet
for myotomi og fundoplikasjon.

Vi inkluderte kun pasienter som ble ope-
rert, og gjennomgangen sier således ikke

noe om hvordan pasientenes symptomer
hadde utviklet seg uten operasjon eller
hvilke komplikasjoner man ville forvente
hos dem som ikke blir operert. En litteratur-
gjennomgang viste imidlertid progrediering
til behandlingstrengende sykdom hos 2,8  %
av pasienter som er asymptomatiske eller
kun har milde symptomer samt en risiko for
progrediering på 92  % for dem med sympto-
matisk sykdom (6).

Konklusjon
For de fleste av de 11 pasientene som ble
operert for epifrenisk oesophagusdivertikkel
og behandlet ved Oslo universitetssykehus,
Ullevål, i en tiårsperiode var det symptoma-
tisk bedring, men tre fikk alvorlige kompli-
kasjoner i form av lekkasje fra oesophagus.

Tobias Hauge (f. 1984) 

er turnuslege ved Drammen sykehus.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir 

ingen interessekonflikter.

Tabell 2  Pre- og postoperative symptomer hos de ti pasientene som fylte ut spørreskjema ved 
etterundersøkelsen. Pasientene anga om symptomet var til stede eller ikke. Dysfagi er her defi-
nert som en Ogilvies skåre på 1

Symptom Preoperativt Postoperativt

Dysfagi 9 1

Regurgitasjon 7 3

Smerter ved svelging av mat 5 0

Gastroøsofageal refluks Ukjent 2

>>>

Tabell 3  Resultat av pre- og postoperativ manometri hos sju etterundersøkte pasienter. I tillegg 
angis grad av refluks der 24-timers pH-måling ble gjort (hhv. to pasienter pre- og postoperativt). Tid 
med gastroøsofageal sur refluks til oesophagus angitt som prosent av tiden per 24 timer med pH < 4

Pasient Preoperativt Operasjon Postoperativt

1 Moderat dysmotilitet, 
ingen refluks 

Myotomi/fundoplikasjon Bedret motilitet 

2 Akalasi Myotomi/fundoplikasjon Normalisering av nedre 
oesophagussphincter-trykk

3 Ikke utført Eksisjon Lavt trykk i nedre 
oesophagussphincter
Liten refluks (9  %)

4 Normal manometri, 
ingen refluks

Eksisjon Uspesifikk dysmotilitet, 
betydelig refluks (28  %)

5 Ikke utført Eksisjon Normal

6 Ikke utført Eksisjon Normal

7 Ikke utført Eksisjon Normal
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