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ARASTIRMA YAZISI

Zenker divertikulunun cerrahi tedavisi

Surgical treatment of Zenker’s diverticulum
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Amag: Biz, bu calismada Zenker divertikdlii tanisi ile klinigimizde ameliyat edilen hastalarin cerrahi tedavi so-
nuglarini degerlendirmeyi amagladik.

Hastalar ve Yontem: 2004-2009 yillar arasinda, Zenker divertikdilii tanisi ile Klinigimizde 13 hasta ameliyat
edildi. Hastalar yas, cinsiyet, semptomlar, semptomlarin stresi, tani ybéntemleri, Zenker divertikiliine eslik
eden (st gastrointestinal sisteme ait diger hastaliklar, hastanin Brombart evresi, yandas sistemik hastaliklar,
ASA skoru, divertikdltin boyu, cerrahi teknik, ameliyat stiresi, oral gidaya baslanma stiresi, postoperatif komp-
likasyonlar, hastanede kalis stiresi ve semptomlarda iyilesme bulgularina gére incelendi.

Bulgular: Hastalarin 12’si erkek (%92) ve 1’i kadin (%8) ve ortalama yags! 56 idi. Yutma gli¢l(igd, agril yutma,
kilo kaybi ve dksdirlik sik goriilen semptomlardi. Semptomlarin ortalama siresi 27 ay idi. 5 hasta Brombart Ill
ve 8 hasta Brombart IV evresindeydi. Ortalama divertikil boyu 4.5 cm idi. 12 hastaya divertikiilektomi ve kriko-
faringeal myotomi (%92.3) ve 1 hastaya (%7.7) divertikiilopeksi ve krikofaringeal myotomi uygulandl. Bir has-
tada (%7.7) postoperatif dénemde 6zofagus fistiilii gelisti ve konservatif olarak tedavi edildi. Hastalarin orta-
lama takip siresi 47 ay idi. 11 hastada (%85) semptomlarda tamamen iyilesme gérdlddi.

Sonug: Bu ¢alisma, Zenker divertikiil(iniin cerrahi tedavisinde divertikiilektomi ya da divertikiilopeksi ve kriko-
faringeal myotominin kabul edilebilir morbidite oranlariyla yapilabilecegini géstermektedir.

Anahtar Kelimeler: Zenker divertikilt, faringeal divertikdil, faringo-6zofageal pulsiyon divertikili, (st 6zofa-

gus sfinkteri

GIRIS

Zenker divertikiilt, faringeal pos veya hipofaringe-
al divertikiil, ilk kez 1769 yilinda Ludlow tarafin-
dan hayat1 boyunca yutma giicligiinden yakman
bir hastanin otopsisinde farinks arka duvarinda ¢ok
biiytik bir kese seklinde olusumun tespit edilmesiy-
le tip literatiirtinde yerini almistir (1). Yaklasik ytiz-
yil kadar sonra 1877'de Alman patologlar Zenker
ve Ziemssen 27 hastay1 iceren bir seri yaymlamus ve
faringeal posu hipofarinksin 6zofagusla birlestigi
yerin arka duvarinda faringeal mukozann fitiklas-
mast olarak tantmlamuslardir (2). Bu ¢alismanin ya-
yinlanmasinin ardmdan faringeal pos, Zenker di-
vertikiilii olarak adlandirilmaya baslanmustir.

Zenker divertikiilii edinsel bir durumdur ve ger-
cek bir divertikiil olmayip (psddodivertikiil) sa-
dece hipofaringo-6zofageal bileskenin arka duva-
riin mukozal ve submukozal tabakalarindan
olusmaktadir. Yutma giicliigti, sindirilmemis gi-
dalarin agiza geri gelmesi, bogazda calkalanma
sesi, kronik okstirtik ve/veya gida parcaciklari-

nin aspirasyonu, kilo kayb1 ve agiz kokusu gibi
semptomlar1 olan hastalarda Zenker divertikii-
linden stiphelenilmelidir. Tani, genellikle bar-
yumlu 6zofagus-mide-duodenum (OMD) pasaj
grafisi ile konur. Zenker divertikiiliintin cerrahi
tedavisi, endoskopik yontem ile veya standart
acik boyun cerrahisiyle yapilabilmektedir. Biz de
bu calismada, Zenker divertikiilii tarsi ile Klini-
gimizde ameliyat edilen 13 hastanin cerrahi teda-
vi sonuglarimi degerlendirmeyi amagladik.

HASTALAR VE YONTEM
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Sekil 1. Baryumlu 6n-arka (A) ve lateral (B) 6zefagus pasaj grafisinde Zenker divertikuline ait

blyuk bir pos gorilmektedir.

yoloji Dernegi - American Society of
Anesthesiologists) skoru, cerrahi teknik,
divertikiiliin boyu, ameliyat stiresi, posto-
peratif dénemde oral gidaya baslanma
siiresi, postoperatif donemde gelisen
komplikasyonlar, hastanede kalis stiresi,
semptomlarda iyilesme, semptomlarmn
tekrarlamasi, tekrar hastaneye basvurma
nedenleri ve divertikiiltin histopatolojik
sonugclarma gore incelendi (Tablo 1) (3).

Ozofagus liimeni

Faringeal pos liimeni

Preoperatif Hazirlik

Tum hastalara, preoperatif donemde
kalp ve akciger hastaliklart agisindan
kardiyoloji ve gogiis hastaliklar: konstil-
tasyonlar1 ve ayrica farinks ve larinks
muayenesi i¢in kulak burun bogaz kon-
siiltasyonu rutin olarak yaptirildi. Kro-
nik obstriiktif akciger hastalig1 tespit edi-
len olgular solunum fizyoterapisi ile
ameliyata hazirlandi.

Sekil 2. Ust gastrointestinal sistem endoskopisinde, faringeal pos ile 6zofagus limeni arasinda
blyuk bir septum gérilmektedir. Bilgisayarl boyun tomografisinde, boynun sol lateralinde Zen-
ker divertiktline ait buylk bir pos kavitesi izlenmektedir (ok isareti).
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Cerrahi Teknik

Hasta, ameliyat masasma basmin ve
omuzlarinin altina destek konularak sir-
tlistli vaziyette yatirildi ve basi saga dog-
ru cgevirildi. Ameliyat masasina ters
Trendelenburg pozisyonu verildi. Sol
sternokleidomastoid kasin 6n kenar1 bo-
yunca yaklasik 10 cm’lik servikal insiz-
yon yapildi. Insizyon, servikal fasyaya
kadar derinlestirildi. Omohiyoid kasin
inferior parcasi klemplenip baglandiktan
sonra kesildi. Orta tiroid veni ve inferior
tiroid arteri baglanarak kesildi. Rekiirren
laringeal sinir dikkatlice diseke edildi.
Divertikiil smirlar titizlikle yapilan kes-
kin diseksiyon ile ortaya konulduktan
sonra divertikiiltin boynuna ulasildi. Di-
vertikiilin alt kenarindan itibaren right-
angled forseps ile krikofaringeal kas ara-
lanarak elektrokoter ile kesildi. Posterior
myotomi distale dogru 4-5 cm uzatildi.
Myotomi araligindan 6zofagus mukoza
tabakasmin disartya dogru fitiklasmast
gortildii. Divertikiil boyu 2 cm ise diver-
tikiilopeksi, divertikiil boyu 2 cm’den
biiyiik ise divertikiilektomi yapilmast
tercih edildi. Divertikiilektominin stap-
ler ile mi yoksa klasik stitiir teknigi ile mi
yapilacagina cerrah karar verdi. Diverti-
kiilektomi  planlanan olgularda 30
mm’lik akalazya balon dilatasyon katete-
ri (Microvasive Rigiflex, Boston Scientific
Corp., Boston, MA, USA) agizdan ilerle-
tilerek 6zofagusa yerlestirildi. TA-30 mm
stapler (AutoSuture Inc., Cincinnati, OH,
USA) ya da Endo-GIA 30 mm vaskiiler
stapler (Ethicon Endo-Surgery Inc., Cin-
cinnati, OH, USA) divertikiil boynuna
konulup kesilmek suretiyle divertikiilek-
tomi uygulandi. Divertikiil eksize edil-
medigi taktirde, divertikiile proksimal
yonde traksiyon verildi ve 3-0 monofla-
man naylon siittirler ile prevertebral fas-
yaya tespit edilerek divertikiilopeksi uy-
gulandi. Ttim hastalarda sol servikal loja
7 cm uzunlugunda bir adet Jackson-Pratt
dreni konuldu.

Postoperatif Seyir

Postoperatif désnemde 5. ile 7. giinler ara-
sinda, 6zofagus pasajin1 gormek ve ka-
cak olup olmadigini kontrol etmek ama-
ciyla suda erir opak madde ile 6zofagog-
rafi ¢ekildi. Pasaj problemi olmayan ve
kacak saptanmayan hastalarin nazogast-
rik tupti cekilerek oral sivi gida basland1
ve hastalarin tiimii oral gidayi rahatlikla
tolere etti. Hastalar taburcu olurken 2-3
hafta stireyle ekmek, kirmizi et gibi kat1
gidalardan ya da gazli iceceklerden uzak
durmas1 konusunda bilgilendirildi ve
bulantilar1 oldugu taktirde kullanmak



Sekil 3. Zenker divertikilinin boynuna Endo-
GIA vaskiler stapler konularak uygulanan di-
vertiklektomi prosedurinun cerrahi géranti-
sU.

lizere oral antiemetik tablet regete edildi.
Tim hastalar postoperatif 1. haftada, 3.
ayda ve sonra yillik poliklinik kontrolii-
ne cagirildi. Hasta, yutma giicliigt, re-
gurjitasyon ya da yemek yerken okstirtik
tarifledigi taktirde tist GIS endoskopisi
ve baryumlu 6zofagus pasaj grafisi ile
degerlendirildi.

BULGULAR

2004 ve 2009 yillar1 arasinda klinigimizde
semptomatik Zenker divertikiilii tanisiyla
13 hasta ameliyat edildi. Hastalarm 12’si
erkek (%92) ve 1'i kadin (%8) ve ortalama
yas1 56 (29-83) idi. Hastalarin tarifledikleri
semptomlarin dagilimi Tablo 2'de goriil-
mektedir. Buna gore, yutma giiclugti, ag-
ril1 yutma, kilo kayb1 ve 6kstiriik sik gorii-
len semptomlardi. Semptomlarin ortala-
ma stiresi 27 ay (3-84 ay) idi.

Preoperatif dénemde 13 hastada (%100)
baryumlu OMD pasaj grafisi (Sekil 1

Tablo 1. Brombart siniflamasi (3).

Sekil 4. Postoperatif 6. giinde suda erir opak
madde ile cekilen kontrol 6zofagografide,
6zofagus pasajinin normal oldugu ve kagak
ya da rezidu divertiklle ait gérindmdun izlen-
medigi gorilmektedir.

A-B), 12 hastada (%92) iist GIS endosko-
pisi (Sekil 2), 4 hastada (%31) 6zofageal
manometri, 3 hastada (%23) bilgisayarl
boyun tomografisi (Sekil 2) ve 1 hastada
(%7.7) boyun ultrasonografisi gibi tan
yontemlerinden yararlanildi. Preoperatif
tan1 yontemlerine gore hastalarda Zen-
ker divertikiiliine eslik eden tist gastroin-
testinal sisteme ait diger hastaliklar Tab-
lo 2'de goriilmektedir. Buna gore, kronik
antral gastrit, 6zofajit ve gastroozofageal
reflii stk goriilen tist gastrointestinal sis-
teme ait diger bulgulard1. Radyolojik ola-
rak Brombart siniflamasia gore 5 hasta
Brombart III ve 8 hasta Brombart IV evre-

Evre 1
Evre 2

Evre 3
6zofagus aksina paralel seyreder

Evre 4

Hipofaringeal duvarin 2-3 mm boyunda ¢ikinti yapmasidir
Divertikil fundusunun 6zofagusa dik olarak 8 mm’ye kadar blyumesidir
Kalici divertikll; gida gegisi sirasinda bile kaybolmaz; 6zofagusa basi yapmaksizin

Ozofagus ile vertebral kolon arasinda biiyiik pos; dorsal yénde dolarak 6zofagusa basi

yapar; divertikilun asir dolmasiyla 6zofagus pasaji bloke olur

sindeydi. Hastalarda goriilen yandas sis-
temik hastaliklar ve klinik durumlar
Tablo 2'de goriilmektedir. Hastalarin or-
talama ASA skoru 2 (1-3) idi. Ttim hasta-
lar standart sol servikal yaklasimla ve
acik cerrahiyle ameliyat edildi. Ortalama
divertikiil cap1 4.5 cm (2-8 cm) idi. 11 has-
taya stapler ile divertikiilektomi (Sekil 3)
ve krikofaringeal myotomi (%84.6), 1
hastaya klasik stitiir teknigiyle divertikii-
lektomi ve krikofaringeal myotomi
(%7.7) ve 1 hastaya da divertikiilopeksi
ve krikofaringeal myotomi (%7.7) uygu-
land1. Higbir hastada ameliyat sirasinda
kan transftizyonu gereksinimi, ilave mii-
dahale gerektirecek cerrahi kanama ya
da komsu organ yaralanmasi olmadi. Or-
talama ameliyat stiresi 104 dakika (60-
135 dakika) idi.

Postoperatif donemde 5. ile 7. giinler ara-
sinda suda erir opak madde ile kontrol
ozofagografi cekildi (Sekil 4). Pasaj prob-
lemi olmayan ve kagak saptanmayan
hastalara oral sivi gida basland1 ve oral
gidaya baslanma siiresi ortalama 7.5 giin
(5-25 gtin) idi. Hastalarmn ortalama hasta-
nede kalis stiresi 10 giin (7-27 giin) idi.
Stapler kullanmadan klasik stitiir tekni-
giyle divertikiilektomi ve myotomi yapi-
lan bir hastada (%7.7) postoperatif do-
nemde 6zofagus fistiilu gelisti. Oral gida
baslanmayan olguya 3 hafta siireyle total
parenteral niitrisyon uyguland: ve 6zo-
fagus fistiiltintin kapandig1 gorildi. Bu
hasta postoperatif 27. giinde hastaneden
taburcu edildi. Bu galismada mortalite
olmadi. Diverikiilektomi materyallerinin
histopatolojik inceleme sonuglar1 diverti-
kiil ile uyumlu olarak rapor edildi ve ma-
ligniteye rastlanmadi.

Hastalarin postoperatif donemde ortala-
ma takip stiresi 47 ay (6-76 ay) idi. 11 has-
tada (%85) semptomlarda tamamen iyi-
lesme goriildii. Postoperatif doénemde
dzofagus fistiilii gelisen ve konservatif te-
davi edilen hastamizin, takipleri sirasinda
hafif yutma giiclugii cektigini ve ara ara
okstiriik sikayetlerinin oldugunu bildir-
mesi tizerine tist GIS endoskopisi ve bar-
yumlu 6zofagus pasaj grafisi ile degerlen-
dirildi. Ozofagus pasajmm normal oldu-
gu gortilen hastaya kulak burun bogaz
hastaliklar1  konstiltasyonu  yaptirilarak
kronik farenjit ve larenjitine yonelik ilag
tedavisi basland1 ve yakinmalarinin azal-
digr gorildii. Diger bir hasta ara ara re-
gurjitasyon tariflemesi iizerine st GIS
endoskopisi ve baryumlu 6zofagus pasaj
grafisi ile degerlendirildi. Gastro6zofage-
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Tablo 2. Semptomlarin dagilimi, Zenker divertikiline eslik eden Ust
gastrointestinal sisteme (GIS) ait diger klinik bulgular ve hastalardaki mevcut

sistemik hastaliklar ile klinik durumlar.

Semptomlar (n) (%)
Yutma guicligu (disfaji) 12 (%92.3)
Agrili yutma (odinofaji) 5 (%38.5)
Kronik 6ksurik 4 (%30.8)
Kilo kaybi 4 (%30.8)
Agiz kokusu (halitozis) 3 (%23)
Bogaz agrisi 2 (%15.4)
Sindirilmemis gidalarin agiza geri gelmesi (regurjitasyon) 2 (%15.4)
Retrosternal yanma (heartburn) 2 (%15.4)
Kusma 2 (%15.4)
Ses kisikligi/kabalagsmasi (disfoni / hoarseness) 2 (%15.4)
Boyunda kitle 2 (%15.4)
Aspirasyon / bogulma hissi (choking) 2 (%15.4)
Tukrik desarji (siyalore) 1 (%7.7)
Zenker divertikiiliine eslik eden Ust GiS’e ait diger klinik bulgular

Kronik antral gastrit 4 (%30.8)
Gastrodzofageal refli 3 (%23)
Ozofajit 3 (%23)
Hiatus hernisi 1 (%7.7)
Peptik Glser 1 (%7.7)
Barrett 6zofagusu 1 (%7.7)
Ust GiS kanamas! (duodenal (lser) 1 (%7.7)
Hastalardaki mevcut sistemik hastaliklar ve klinik durumlar

Hipertansiyon 3 (%23)
Koroner arter hastaligi 3  (%23)
Kronik obstriktif akciger hastaligi 2 (%15.4)
Koroner bypassli 1 (%7.7)
Serebrovaskdler hastalik 1 (%7.7)
Addison hastaligi 1 (%7.7)
Anksiyete bozuklugu 1 (%7.7)

al reflii saptanan hastaya ilag tedavisi bas-
land1 ve yakinmasi kontrol altina alindi.

TARTISMA

Ozofagusta itilme (pulsiyon) tipi diverti-
kiillerin olusumuyla ilgili bazi teoriler
mevcut olup bunlar genellikle krikofarin-
geal kasin yapisal ve fizyolojik bozuklugu
tizerinde durmaktadir. Wouters ve van
Overbeek (4), tirofaringeal kasin itis gticii-
ne sahip oblik seyirli lifleri ile sfinkter ola-
rak islev goren krikofaringeal kasin hori-
zontal seyirli lifleri arasinda bulunan Kil-
lian araliginin anatomik olarak genisleme
egiliminde oldugunu ve mukozal fitiklas-
mada onemli bir rol oynadigin ileri stir-
miistiir. Cook ve ark. (5), videoradyografi
ve manometri yontemlerini kullanarak
gida gecisi sirasinda divertikiilii olan has-
talarmn saglikli bireylere gore daha ytiksek
basinglara sahip oldugunu bulmuslar ve
tist ozofagusun acilmasindaki azalmanin
hastaligin sebebi oldugu sonucuna var-
muslardir.
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Faringeal poslar, 40 yasindan 6nce nadir
gortiliir ve genellikle 70 yasin {izerindeki
kisilerde ve erkeklerde daha siktir (6). Fa-
ringeal divertikiiller posterior, posterola-
teral ya da lateral (Killian-Jamieson diver-
tiktilti - faringosel) yerlesimli olabilir, fa-
kat en sik rastlanan tipi posterior pulsiyon
divertiktiltidiir (7). Faringeal poslarm bii-
yiik ¢ogunlugu sol tarafa dogru uzamnir.
Sadece %10"u sag tarafta goriiltir. Anato-
mik olarak, bu durum, servikal 6zofagu-
sun konkavitesi ile sol karotis arteri ara-
sindaki potansiyel boslukla agiklanabilir
(8). Bizim calismamizda, hastalarimizin
yas ortalamasi 56 idi ve 40 yasin altinda
sadece bir olgu mevcuttu. Yine, hastalari-
mizin ameliyat bulgularma gore Zenker
divertikiiltiniin solda ve posteriorda yer-
lesik oldugu gortildii.

Hastalarda goriilen tipik semptomlar yut-
ma giicligti (en sik goriilen semptom),
sindirilmemis gidalarin agiza geri gelme-
si, bogulma hissi, servikal bolgede calka-
lanma sesi, kronik ckstirtik, pos icerisinde

biriken gida parcaciklarmin dolup tasma-
sina baglt olarak kronik aspirasyon, agiz
kokusu, kilo kaybi ve daha az siklikta ses-
te boguklasmadir. Pos biiytidiikce semp-
tomlar genellikle siddetlenir ve biiytik di-
vertikiiller malniitrisyona neden olabilir
(7). Basvuru sirasinda semptomlarin siire-
si haftalar ile yillar arasinda degisebilir
(7). Klinik olarak muayene bulgusu azdir
ve nadiren boyun palpasyonu sirasinda
calkalanma sesi veren bir sislik hissedile-
bilir (Boyce belirtisi). Bu calismada, hasta-
larin en sik tarifledigi semptomlar siklik
sirasma gore yutma giigliigii, agrili yut-
ma, kronik dkstiriik ve kilo kaybr idi. Has-
talarin bagvuru sirasinda semptomlarmin
3 ay ile 7 y1l gibi genis bir zaman dilimine
yayildig1 ve ortalama stiresinin 27 ay ol-
dugu gortildii.

Faringeal poslar, posun smurlarmi ¢ok iyi
gosteren baryumlu OMD grafilerinde ko-
laylikla teshis edilebilmektedir. Kontrastl
videofloroskopi ¢ok degerli bir yontem
olup yutma mekanizmasinin stirekli iz-
lenmesini saglar. Baryumlu grafiler, farkl
zaman araliklarinda ¢ekilen filmlerde ha-
reket etmeyen bir dolma defekti gosterir.
Posun i¢ ytiziinde kontur diizgtinliigii-
niin kaybolmasi karsinom stiphesi uyan-
dirmalidir (9). Ozofagoskopi, mekanik
disfajinin sebebini aragtirmanmn dogru-
dan bir yontemidir. Ancak, Zenker diver-
tikiiliine penetrasyon ve perforasyon riski
vardir. Manometri, 6zofagusun farkl bol-
gelerinde olctilen basinglar: kaydeder ve
ust ozofageal sfinkterdeki degisiklikleri
tespit eder (10). Bizim calismamizda, has-
talarm tiimiinde baryumlu OMD grafisi
ve 12'sinde tist GIS endoskopisi kullanil-
du. Bilgisayarli boyun tomografisi, boyun
ultrasonografisi ve 6zofageal manometrik
inceleme daha az tercih edilen tetkiklerdi.

Zenker divertikiiliine eslik eden diger pa-
tolojiler laringosel, leiomyom, polimiyo-
zit, servikal 6zofageal halka (web), karotis
cisim tiimorti, anterior servikal fiizyon,
ust 6zofagus stenozu, hiatus hernisi ve
gastroozofageal refliidiir (11). Colombo-
Benkmann ve ark., Zenker divertikiilii ta-
nis1 alan 79 hastanin 15'inde (%19) hiatus
hernisi, 8inde (%10.1) kronik gastrit,
5’inde (%6.3) 6zofajit ve 4'tinde (%5) pep-
tik tilser bulundugunu bildirmistir (12).
Rizzetto ve ark. (13), preoperatif tan1 yon-
temleriyle 128 hastanin 30'unda (%23.4)
gastroozofageal reflii/hiatus hernisinin
Zenker divertikiiliine eslik ettigini goster-
mistir. Bizim c¢alismamizda, preoperatif
tan1 yontemlerine gore, kronik antral gast-
rit, 6zofajit ve gastrovzofageal reflii Zen-
ker divertikiiltine eslik eden tist gastroin-



testinal sisteme ait sik goriilen diger bul-
gulardi. Hiatus hernisi sadece 1 hastada
mevcuttu. Bunlarin disinda, 1 hastada
Barrett 6zofagusu tespit edildi.

Kontrasth radyolojik goriintiileme yon-
temleriyle divertikiiliin buyuklugt smif-
landirilmaya calisilmistir. Morton ve Bart-
ley (14), divertikiil boyu 2 cm’den kisa ise
kiictik divertikiil, 2-4 cm arasinda ise orta
biiytikliikte divertikiil ve 4 cm’den uzun
ise biiytik divertikiil olarak tanimlamustr.
Van Overbeek ve Groote (15), divertikiil
boyu, 1 servikal omurgadan kisa ise kii-
ctik divertikiil ve 3 omurgadan uzun ise
biiytik divertikiil olarak smuflandirmustir.
Baryumlu OMD grafisiyle Zenker diverti-
kultintn boyutlarmi evrelendirmek igin
en sik Brombart smiflamasi kullanilmak-
tadir (Tablo 1) (3). Keck ve ark. (16), Zen-
ker divertikiilii tanisi alan 40 hastanin
11’inde (%27.5) Brombart II, 18"inde (%45)
Brombart III ve 11"inde (%27.5) Brombart
IV divertikiil gorildugunt bildirmistir.
Bizim ¢alismamizda, Brombart siniflama-
sia gore 5 hasta Brombart III (kalic1 di-
vertikiil) ve 8 hasta Brombart IV (btiytik
pos) evresindeydi.

Zenker divertikiiliintin cerrahi tedavisi
evrimsel niteliktedir. Baslangicta, cerrahi
tedavi posun eksize edilmesine dayan-
maktaydi. ik ameliyatlar, hastalarin me-
diastinal sepsise yenik diismesi nedeniyle
tehlike arzediyordu (17). Bu ytizden, iki
asamali ameliyat teknigi gelistirilmistir
(17). Tk ameliyatta, posun dis yiizii ice
dondiirtilerek (inversiyon) ya da pos asi-
larak (stispansiyon) 6zofagusun icine bo-
salmast saglanmistir. Birkac¢ hafta sonra,
keseyi eksize etmek icin ikinci bir ameli-
yat yapilmustir. Tki asamali ameliyat, daha
sonralar1 antibiyotik cagmin baslamasiyla
aynu giivenlikte ve etkinlikte olan tek asa-
mali ameliyat lehine terkedilmistir.

Divertikiil olusumunun patogenezinde
ve semptomlarin gelismesinde krikofarin-
geal kasmn ana roli tistlendiginin farkina
varilmasiyla, krikofaringeal myotominin
poptilaritesi artmustir. Cerrahiyi sadece
myotomiyle smirlandirmanin  nedeni
morbiditesinin ¢ok dtisitk olmasiydi.
Myotominin boyu tartisma konusudur.
Lerut ve ark. (18), histolojik anormallikle-
rin krikofaringeal kasin sinirlarindan asip
tist 6zofagusun cizgili kasma kadar uzan-
masl temeline dayanarak 5 cm’lik myoto-
mi boyu 6nermislerdir. Pera ve ark. (19),
intraoperatif manometrik incelemede, 2
cm’lik myotomi sonrast sfinkter basincin-
da bir duistis izlendigini, myotomi 4 cm’ye

uzatildiginda daha anlamli dusts elde
edildigini bildirmistir.

Krikofaringeal kasin ve posun semptom-
lara neden oldugu mantigma dayanarak,
krikofaringeal myotomiyi divertikiilekto-
mi ya da divertikiilopeksiyle birlestirme
stireci 1960'larda baslamis olup giinii-
miizde agik cerrahinin “altin standardi”
olarak kabul edilmektedir. Divertikiilek-
tomiye myotomi eklenince, yalnizca di-
vertikiilektomiyle karsilastirildiginda, re-
kiirrens ve morbidite oranlarmin diisttigi
goriilmiistiir. Lerut ve ark. (18), basit di-
vertikiilektominin kombine teknige gore
daha ytiksek komplikasyon oranina sahip
oldugunu gostermistir (%21.7'ye karst %
11.3). Gutschow ve ark. (20), divertikiilek-
tomi sonrast tiikriik fisttilii gelisen 6 has-
tanin 5'inde myotomi yapilmamis oldu-
gunu belirtmistir. Myotomiyi divertikiilo-
peksiyle birlestirme teknigi, 6zellikle pos
kiigtik ve divertikiilektomi zor ya da tehli-
keli olacaksa, daha az morbiditeyle sonug-
lanabilir (18,21,22). Konowitz ve Biller,
myotomi ve divertikiilektomi yapilan 21
hastay1, myotomi ve divertikiilopeksi ya-
pilan 12 hastayla karsilastirmis ve ikinci
grupta daha az morbidite (%0’a kars1 %2),
daha kisa hastanede kalis siiresi ve oral
gidaya daha c¢abuk baglandigim bildir-
mistir. McLean ve Haller (23), divertikii-
lektomi ve myotomi ameliyatlarinda TA-
30 mm stapler kullandiklarin ve hastala-
rin hicbirisinde postoperatif donemde
komplikasyon ya da uzun donem takiple-
rinde rekiirrens veya stenoz gelismedigini
bildirmistir. Endoskopik cerrahi aletlerin
teknolojisindeki gelismelerle birlikte, oral
yoldan endoskopik stapler kullanilarak
yapilan 6zofagodivertikiilostomi islemi
her gecen giin artan sayida uygulanmak-
tadir. Bonavina ve ark. (24), transoral en-
dostapler teknigini (n = 181), stapler ile
yapilan acik rezeksiyon ve krikofaringeal
myotomi (n = 116) ile karsilastirmis, en-
dostapler tekniginde ameliyat stiresi, has-
tanede kalis stiresi ve oral gidaya baslama
stiresinin daha kisa oldugunu, ilaveten
stapler hattindan kagak ve rekiirren larin-
geal sinir hasar1 gibi komplikasyonlarin
gortilmedigini, endocerrahi uygulanan
hastalarin ortalama 27 aylik takip siiresin-
de %92'sinin, acik cerrahi geciren hastala-
rin ortalama 48 aylik takip stiresinde
%94’ tintin asemptomatik oldugunu belir-
terek endocerrahi yaklasimin acik cerrahi
yontem kadar giivenli ve etkin bir yakla-
sim oldugu sonucuna varmustir.

Literatiirden c¢ikan sonuclara gore, 1
cm’den kiiciik poslarin en iyi tedavisi sa-

dece myotomidir. Orta biiytikliikteki pos-
lar (2-4 cm), myotomi ve divertikiilopeksi-
ye uygundur. Daha biiyiik poslar (>4cm)
ise eksizyon ve myotomi gerektirmektedir
(8,12,13,16,18,20-22,25,26). Bu calismada,
ameliyat ettigimiz 13 hastanin 12’sinde di-
vertikiilektomi ve myotomi ve 1 hastada
divertikiilopeksi ve myotomi uyguland.
Ortalama divertikiil boyu 4.5 cm (2-8 cm)
idi. 8 hastada divertikiil boyu 4 cm’den
biiytik, 5 hastada ise 2-4 cm arasmdaydi.
Divertikiilopeksi uygulanan hastada di-
vertikiil boyu 2 cm idi. Divertikiilektomi
prosediirii 11 hastada stapler ile 1 hastada
Klasik stitiir teknigiyle yapildi.

Zenker divertikiilii cerrahisi sonrasi pos-
toperatif donemde boyunda kanama, he-
matom, abse, amfizem, yara yeri enfeksi-
yonu, kacak, 6zofagus fistiilti, pnomo-
mediastinum, mediastinit, 6zofageal ste-
noz, disfaji, regurjitasyon, persistan di-
vertikiil, mediastinal irritasyon, gogiis
agris1, gecici ya da kalict rekkiirren larin-
geal sinir paralizisine bagli ses degisikli-
gi ve stapler kullanilan hastalarda bogaz-
da yabanci cisim hissi gibi major ve mi-
nor komplikasyonlar gelisebilir ve reviz-
yonel cerrahi gereksinimi olabilir.
Colombo-Benkman ve ark. (12), diverti-
kiilektomi ve myotomi sonrasinda %2.1
oraninda kagak gortildugtint bildirmis-
tir. Keck ve ark. (16), Zenker divertikiilii
tedavisinde transservikal acik cerrahi
sonras1 %15.4 oraninda 6zofagokutanoz
fistiil gelistigini belirtmistir. Bizim seri-
mizde, klasik stitiir teknigiyle divertikii-
lektomi ve myotomi yaptigimiz 1 hasta-
da postoperatif donemde 6zofagus fistii-
lii gelisti ve total parenteral niitrisyon
uygulanarak 3 haftada 6zofagus fisttilii-
niin kapandig1 goriildii. Hastalarimizin 6
ay ile 6.5 y1l arasinda degisen takip siire-
lerinde, 11’inin semptomsuz oldugu go-
ruldu.

Sonug olarak, Zenker divertikiilii yasam
kalitesini etkileyen semptomlara yol aga-
rak kilo kaybi, malniitrisyon ve aspiras-
yon gibi ciddi klinik tablolara neden ola-
bilen ve tedavi edilmesi gereken o6nemli
bir patolojik durumdur. Giintimiizde,
semptomatik  Zenker divertikiiltintin
standart cerrahi tedavisinde tercih edilen
yontem kabul edilebilir morbidite oranla-
riyla birlikte divertikiilektomi ve krikofa-
ringeal myotomidir. Bu ameliyatlarin
ozofagus cerrahisinde deneyimli tersiyer
bir merkezde yapilmasi en iyi cerrahi so-
nuglarin  alinmasit agisindan  oldukca
onemlidir.
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SUMMARY
Surgical treatment of Zenker’s diverticulum

Purpose: In this study, we aimed to evaluate surgical outcomes of
patients who were operated for Zenker’s diverticulum in our clinic.

Patients and Methods: Between 2004 and 2009, 13 patients were
operated on for Zenker'’s diverticulum in our clinic. We evaluated these
patients with respect to the variables including age, gender, symp-
toms, duration of symptoms, diagnostic modalities, upper gastrointes-
tinal comorbidities concurrent with Zenker’s diverticulum, Brombart
stage, associated medical risk factors, ASA score, diverticular size,
operative technique, operating time, time to oral intake, postoperative
complications, length of hospital stay and symptomatic relief.

Results: Thirteen patients, 12 (72.2%) were male and one (27.8%)
was female, and their median age was 56 years. Dysphagia,

Verilerin elde edilmesi:

odynophagia, weight loss and coughing were common symptoms.
The median duration of symptoms was 27 months. According to
Brombart classification, 5 patients were in stage Ill and 8 patients
were in stage IV. The median diverticular size was 4.5 cm. Twelve
patients (92.3%) underwent diverticulectomy with cricopharyngeal
myotomy and one patient (7.7%) diverticulopexy with cricopharyn-
geal myotomy. One patient (7.7%) suffered from esophageal fistula
postoperatively and treated conservatively. The median follow-up
period was 47 months. Eleven patients (85%) were symptom-free.

Conclusion: This study demonstrates that diverticulectomy or di-
verticulopexy with cricopharyngeal myotomy can be performed with
acceptable morbidity in surgical treatment of Zenker’s diverticulum.

Key Words: Zenker’s diverticulum, pharyngeal diverticula, pharyn-
goesophageal pulsion diverticulum, upper esophageal sphincter
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