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Zenker-diverticulum miatt végzett
47 flexibilis endoszkopos beavatkozas
jellemzo6i ¢s kimenetele
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Bevezetés: A musculus cricopharyngeus flexibilis endoszk6pos myotomidja a tiineteket okozéd Zenker-diverticulum
hatékony, biztonsigos kezelési mddszere.

Célhitiizés és modszer: Retrospektiven elemeztiik a hagyomdnyos flexibilis endoszképos myotomia eljardssal szerzett
tapasztalatainkat.

Eredmények és megbeszélés: 2012. szeptember és 2020. februdr kozott 38 betegnél tortént flexibilis endoszképos myo-
tomia tiineteket okozé Zenker-diverticulum miatt; dsszesen 47 myotomidt végeztiink. Betegeink tobbsége térfi
(23/38), az atlagéletkor 71,5 év (40-88) volt. A diverticulumok atlagos mérete 3,94 (2-10) cm volt. A legtobb
esetben divertikuloszkopot alkalmaztunk, szabad kezes vigasi technikdra 8 esetben volt sziikség. Betegeink tiineteit
a kezelés el6tt és azt kovetSen a DRC- (dysphagia, regurgitatio, komplikaciék) skala szerint értékeltiik. A jelent&sebb
szovédmények elfordulasa 4,2% (2,/47) volt, a beavatkozassal Osszefiiggésbe hozhaté mortalitds nem fordult el6.
Pneumomediastinum 1 betegnél alakult ki, melyet konzervativan sikeresen kezeltiink. Beavatkozas kozbeni vérzés 8
esetben (17%) jelentkezett, ezeket a beavatkozas soran sikeresen megallitottuk. 1 esetben korai, kitjulé massziv vér-
z¢€s miatt siirgGs mitétre volt sziikség. Mind a 38 beteget kovettiik, dtlagosan 34,7 honapig. A klinikai sikeresség 1,5
hénapnal 91,9% volt (34,/37). 3 betegnek maradtak tiinetei, kett&jiiknél remyotomia tortént, egyikiik késébb mtitét-
re szorult, 1 beteg pedig percutan endoszképos gastrostomidn esett at 18 hénap utdn. A hosszt tava kovetés soran
a teljes sikeresség (DRC<2) 78,4% volt (29,/37), mig 1ényeges klinikai javulast (DRC: 0,/1,/2) a betegek 89,2%-aban
(33/37) sikertilt elérniink.

Kovetkeztetés: Eredményeink megerdsitik, hogy a hagyomdnyos flexibilis endoszkdpos myotomia biztonsidgos, haté-
kony a tiineteket okoz6 Zenker-diverticulum kezelésében.
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Characteristics and outcomes of 47, conventional flexible endoscopic
interventions for Zenker’s diverticulum

Review of therapeutic options

Introduction: In the treatment of symptomatic Zenker’s diverticulum, the flexible endoscopic myotomy of the cri-
copharyngeal muscle is considered to be a safe and effective technique.

Objective and method: We retrospectively analyzed our experiences with conventional flexible endoscopic myotomy.
Results and discussion: 38 patients with symptomatic Zenker’s diverticulum were treated with flexible endoscopic
myotomy and 47 myotomies were performed from September 2012 until February 2020. Most of our patients were
male (23/38), with an average age of 71.5 (40-88) years. The mean size of diverticula was 3.94 (2-10) cm. In most
cases, we used diverticuloscope, while free-hand technique was needed in 8 cases. We assessed our patients’ symp-
toms by applying DRC (dysphagia, regurgitation, complication) score before the treatment and during follow-up.
The overall rate of significant complications was 4.2% (2,/47), and there was no procedure-related mortality. We
observed pneumomediastinum in one patient that was treated conservatively. Intraprocedural bleeding occurred in
several (8,/47) cases, in all of them the bleeding was successfully stopped during intervention. In one of them, early
recurrent massive bleeding required urgent surgery. All 38 patients were followed (mean 34.7 months). Clinical suc-
cess at 1.5 months was 91.9% among endoscopically treated patients (34,/37). 3 patients remained symptomatic, 2 of
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them were treated with re-myotomy, 1 of them needed surgery later on, another patient underwent percutan endo-
scopic gastrostomy at 18 months. Over long-term period, complete success (DRC<2) was 78.4% (29,/37), while
clinical success (DRC: 0/1/2) reached in 89.2% (33/37).
Conclusion: Our experiences confirmed that conventional method of flexible endoscopic myotomy is safe and eftec-
tive for the treatment of Zenker’s diverticulum symptoms.

Keywords: Zenker’s diverticulum, endoscopy, myotomy
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Roviditések

DRC = dysphagia, regurgitatio, komplikicié; ERCP = endosz-
képos  retrograd  cholangiopancreatographia; ESGE
(European Society of Gastrointestinal Endoscopy) Eurdpai
Gastrointestinalis Endoszképos Térsasag; Z-POEM = Zenker-
diverticulum kezelése peroralis endoszképos myotomidval

A nyel6csGben megjelend diverticulumok a nyelSeséfal
egy vagy tobb rétegének kitliremkedését jelentik. A valo-
di diverticulumokat a nyel6cs6fal dsszes rétegének, mig
az 4ldiverticulumokat csak a nyalkahartyanak vagy vele
egytitt a nyalkahartya alatti kotészovetnek a kitiiremke-
dése hozza létre. Keletkezési mechanizmusuk szerint
pulziés vagy trakcids diverticulumot kiilonboztetiink
meg, mig lokalizaci6 szerint a nyel6csé felsG, kozépso és
als6 szakaszan el6fordulot [1-3].

A nyelGesé fels6 szakaszan elGfordulé hypopharynge-
alis diverticulumok kozil a leggyakoribb a musculus
(m.) cricopharyngeustol proximalisan kialakul6, Zenker-
féle diverticulum (cricopharyngealis vagy pharyngo-
oesophagealis diverticulum), mely aldiverticulum. A
Zenker-diverticulum a keletkezési mechanizmusit te-
kintve pulziods tipust [3]. A garatfal hatso részén, az alsé
constrictor izom ferde rostjai és a cricopharyngealis izom
harantrostjai altal hatarolt, potencidlisan kiboltosulasra
hajlamos régiéban, a Killian-féle hairomszog teriiletén a
nyelés soran megnovekedett intraluminalis hypopharyn-
gealis nyomds és a fels6 nyelGesGsphincter motorikus
beidegzési rendellenessége kovetkeztében kialakulé mo-
tilitdsi zavar egyiittesen jitszik kozre a nyel6cs6 nydlka-
hartyajanak és submucosajanak az izomrétegeken at tor-
téné kitiiremkedésében [4, 5]. Szovettani vizsgilatok
soran a cricopharyngealis izom krénikus gyulladdsat és
fibrosisat irtak le [6].

A Zenker-diverticulum ritka, becsiilt incidencidja az
atlagpopulicié 0,01-0,11%-a, mig a prevalencia 0,06%
és 4% kozott valtozik az USA-ban. El6forduldsa gyako-
ribb az idGsebb korosztalyban, a betegek tobbsége 60 év
tolotti, és 60%-uk férfi. A nyelészavar miatt radiologiailag
vizsgilt betegek 2—-3%-dban fordul el6 Zenker-diverticu-
lum [1-5].

A Zenker-diverticulum lehet tiinetmentes, illetve val-
tozatos tiinetek jelentkezhetnek. A leggyakoribb a nye-
lészavar, amely a betegek 80-90%-dban fordul el6.
A nyelészavar kezdetben a darabos, majd a pépes ételek,
végil a folyadék fogyasztisat is nehezitve taplalékfelvéte-
li zavarhoz, fogyashoz vezethet. Gyakori tiinet az emész-
tetlen étel regurgitatidja, az idegentest-érzés, a reflux, a
kohogés, az aspiracio és sulyosabb esetekben akar az is-
métl6dd aspiracios tidbgyulladas. Ritkidbban szajbiz,
gombodcérzés, fajdalmas nyelés is jelentkezhet. A diverti-
culumban kialakulhat fekély is, mely vérzést és/vagy per-
foraciot okozhat. A diverticulum méretétdl fiiggen je-
lentkezd tiinetek létrejottében mind a fels6 nyel6-
csGsphincter mozgatd beidegzési zavara, mind a diverti-
culumtasakban felgytlt taplalék kozrejitszik (2, 4, 5].
A tiinettel biré Zenker-diverticulumos betegekben 1d6-
vel a panaszok stlyosbodhatnak, és mivel konzervativ
modszerekre nem reagalnak, intervencios kezelésre van
sziikség. A betegség els6 megolddsa a nyitott, nyakon
végzett metszésbdl végrehajtott cricopharyngealis myo-
tomia volt, sziikség esetén kiegészitve a diverticulum ki-
metszésével, beforditisival vagy felfiggesztésével [4].
A sebészet minimalinvaziv iranyba torténd fejlédése el6-
szOr a transoralis sebészi technika kifejlesztését hozta el,
melynek soran a nyel&csé és a diverticulum kozos falat a
tels6 nyel6cesGsphincterrel egyiitt atvagjak, mintegy egy-
benyitva azok lumenét (oesophagodiverticulostomia).
A sebészek vagy fl-orr-gégészek altal végzett beavatko-
zds sordn mereyv, rigid endoszképot hasznalnak. A varré-
gépes (,,stapler”) modszernél a feltirds utin kapocssorral
a diverticulostomia széleit le is zarjak. A kezelési lehet6-
ségek kozott a flexibilis endoszkdpos technika is megje-
lent mar tobb mint 20 éve. Ennek sordn a fels§ nyel6-
csGsphincter atvagasat a hajlékony endoszkép munkacsa-
tornajan at bevezetett tartozékokkal végezziik el. A ,,ha-
gyomanyos” flexibilis endoszképos modszer szamos
technikai modositasa mellett az elmult években a sub-
mucosalis ,alagattechnika” bevezetésére is sor keriilt.
LHArany standard” eljards nem létezik jelenleg, sem az
egyes modszereknek, sem a flexibilis endoszképos mdd-
szer kiillonbozd viltozatainak vonatkozdsiban. Retros-
pektiv klinikai vizsgalatunkban célunk a hazankban kiza-
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rolag munkacsoportunk altal alkalmazott flexibilis en-
doszkdépos modszerrel nyert tapasztalataink megosztasa
volt. A hazai irodalomban ez a legnagyobb esetszamut
kozlés a betegség kezelésérol.

Betegek és modszer

2012. szeptember és 2020. februar kozott 38 betegnél
panaszokat okoz6 Zenker-diverticulum miatt 6sszesen
47 myotomidt végeztiink. Betegeink tobbsége férfi
(23/38), a betegek dtlagéletkora 71,5 (40-88) év, a di-
verticulumok dtlagos mérete 3,94 (2-10) cm volt.

A Zenker-diverticulum diagnézisa gasztroszkopia és
kontrasztanyagos nyelésrontgen-vizsgalat alapjan tortént
(1. abra). A diverticulum méretét a radiologiai kép alap-
jan hatiroztuk meg. A tiinetek stlyossiagat a DRC-skdla
szerint értékeltiik (1. tablizat) [7], mely 0-t6l 10 pontig
osszesitve és kiilon-kiilon is értékeli a dysphagia, a regur-
gitatio és az esetleges szovédmények (léguti infekcid,
fogyas) sulyossagat, igy biztositva az objektiv Osszeha-
sonlitast. 1 beteg kivételével mindenkinek volt dysphagi-
4ja (97,3%), regurgitatio a betegek 78,9%-anal, mig visz-
szatér6 1égtti fert6zések és/vagy fogyds a betegek
39,5%-aban fordult eld.

A beavatkozas el6tt profilaktikus antibiotikumot (3.
generacios cefalosporin) adtunk intravéndsan. A betege-
ket hiton fekvd helyzetben, intubalva vizsgiltuk video-
gasztroszkoppal. A nyelSesé, a gyomor és a nyombél at-
tekintését mindig elvégeztiik az egyéb relevans eltérések
kizarasira. A cricopharyngealis septum megfelel$ latha-
tosaga, a biztonsigos ¢és hatékony myotomia elGsegitése
céljabdl az endoszkoépra kiviilrdl rahtzott hajlékony, at-
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1. tiblazat | DRC-pontszdim

Pontszim Dysphagia (D) Regurgitatio (R) Komplikacio (C)

0 Nincs Nincs regurgitatio  Nincs
dysphagia
1 Normal / A héten legalibb  Visszatéré mellkasi
szilard étel egy nap, kevesebb  fertézés VAGY nem
mellett mint napi egyszer  szdndékos fogyds,
3 hénap alatt >5 kg
2 DPépes étel Legaldbb naponta  Visszatéré mellkasi
mellett egyszer fertézés ES nem
szandékos fogyds,
3 hoénap alatt >5 kg
3 Folyadékfo- Minden nyelés
gyasztas alkalmaval
mellett
4 Téplilkozdsi  Nyelés sordn stlyos
képtelenség kohogés, fulladis

DRC = dysphagia, regurgitatio, komplikicié

latsz6 divertikuloszkop (Zenker’s Diverticulum Over-
tube; Wilson-Cook Medical Inc., Winston -Salem, NC,
USA) behelyezésére torekedtink (2. 4bra). A diverticu-
lum és a nyel6cs6 lumenének azonositasa utan a nyels-
cs6ben 1év6 gasztroszkdép mentén az arra korabban fel-
htzott divertikuloszkép hosszabb szarit a nyelGcs6 hat-
sO falan, mig rovidebb szarit a diverticulum eliils6 fala
mentén poziciondltuk. Technikailag ez a beavatkozds
legnehezebb része. Amennyiben a divertikuloszkop fel-

2. ibra Divertikuloszk6p. Az endoszképra htizhaté hajlékony mianyag
cs6, kacsacs6r alakt véggel; poziciondlds soran a hosszabb szdrat
1. ibra Kontrasztanyagos nyelésrontgen Zenker-diverticulumos beteg- a nyel6es6 lumenébe, a rovidebbet a Zenker-diverticulum tasak-
ben. A fels6 nyil a Zenker-diverticulumban pangé kontraszt- jaba helyezziik, igy a kettS kozott a cricopharyngealis izom kife-
anyagra mutat, az als6 nyil a nyel6es6re sziil
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helyezése nem volt sikeres (példdul tal sekély diverticu-
lum vagy keskeny nyeles diverticulum), tgy ,,szabad ke-
zes” modszert alkalmaztunk. Ilyenkor a nyel6esébe leve-
zetett tapszonda vagy vezetSdrot bent hagydsa segitette
az orientdciot a beavatkozas soran. Az endoszkép végére
szerelt toldalék (,,cap”) az izom eltoldsival a pozicid
megtartasat jelentés mértékben megkonnyitette. A kife-
szitett cricopharyngealis izmot a rostirinyra merélegesen
lépésenként vagtuk at. Az elsé néhany beavatkozasndl az
ERCP soran hasznalatos tlkést, a késGbbiekben az en-
doszkoépos submucosadissectiohoz hasznalatos eszk6zok
valamelyikét (,kampds kés”, ,hiromszogletli kés”)
hasznaltuk. Az utébbiak elénye, hogy az izomrostok az
alapjukrél elemelhetSk és biztonsigosabban vaghatok
at. Az izom dtmetszésekor a tiszta vagéaram alkalmazasa
vérzést okozhat, a tiszta koaguldlédram pedig a diverti-
culum mélyén lehet veszélyes, kései perforaciot okozva.
A modern, mikroprocesszor-vezérelt elektrosebészeti va-
gbeszkozok a vigo- és koaguliléaramok el6re meghatd-
rozott hosszusagn intervallumait képesek valtogatni, igy
csokkentve a szovédmények veszélyét. A vizsgalt idGszak
végén tobb betegben alkalmaztuk a V alakt izomkimet-
szést [8], majd a dupla bemetszés utani, hurokkal torté-
n6 izomkivigos (myectomids) modszert is [9]. Az elGb-
binél a feliilrél nyitott V alakt 6sszetartd két metszés az
izombdl egy kis darabot kivag, a parhuzamos dupla be-
metszés modszerénél pedig polypectomias hurokkal vag-
tunk ki egy nagyobb darabot a m. cricopharyngeusbol.
Ezektdl a technikai moédositasoktdl jobb klinikai sikeres-
séget és kisebb panaszvisszatérést vartunk. A beavatko-
zast kovetSen a beteg koplalt, antibiotikumkezelését
folytattuk. Masnap nyelésrontgen-vizsgalatot végeztiink
a perforacié kizdrasara. A negativ eredmény utin mdr a
beavatkozas mdsnapjan megengedtiik folyadék fogyasz-
tasit a betegnek. A panaszmentes betegek a 3. napon
pépes étrendet kaptak, és akir otthonukba is tivozhat-
tak. Tapasztalatunk gyarapodasaval a beavatkozast kove-
téen panaszmentes betegeket a korhazbol mér a 3. na-
pon elbocsatottuk. Betegeinket tervezetten 1, 3, 6, majd
onnant6l 12 havonta kértiik vissza kontrollra. A hosz-
szabb ideje nem jelentkezd betegeket telefonon kerestiik
meg. A kontrollok/telefonvizetek sorin a DRC-pont-
rendszer elemeire kérdeztiink ra. Egyéb vizsgilatokat
csak visszatérGé panaszok esetén végeztiink, eldontendd
az ismételt beavatkozas sziikségességét.

Az Osszes adatot Excel-tablazatban (Microsoft Corpo-
ration, Redmond, WA, USA) gy(jtottiik ossze.

Vizsgalatunk a Magyar Honvédség Egészségiigyi
Kozpont Intézményi Kutatasetikai Bizottsaganak jova-
hagydsdval tortént (engedélyszam: KK00,/185-1,/2020).

Eredmények

Panaszokat okozd Zenker-diverticulum miatti flexibilis
endoszképos myotomids beavatkozdsaink eredményeit
retrospektiv médon gytjtottiik ossze.
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A beavatkozasok tobbségében a divertikuloszkép fel-
helyezése sikeres volt, szabad kezes technikara 4, veze-
t6drot melletti szabad kezes technikdra 3 esetben, tolda-
1ékasszisztilt technikira 1 esetben volt sziikség.

Betegeink dtlagosan 4,5 napot toltottek kérhdzban.
Mind a 38 beteget kovettik atlagosan 34,7 (4-93) ho-
napig.

A 47 beavatkozds kozben ellatist igényls vérzés 8
esetben fordult el§. Endoklipek felhelyezésével, higitott
epinefrines infiltraci6é és hékoagulalas utin minden eset-
ben sikeriilt a vérzést megillitani. Egy esetben azonban a
beavatkozast kovetGen kordn visszatéré massziv vérzés
miatt sebészi feltarasra, nyitott mutétre volt sziikség.
Egy masik betegnél subcutan emphysemadt, pneumome-
diastinumot észleltiink, melyet sikeresen kezeltiink kon-
zervativan. A jelent6s komplikaciok el6forduldsanak ara-
nya anyagunkban 4,2% (2/47) volt, a beavatkozaissal
osszefiiggésben halaleset nem kovetkezett be.

A tiinetek stlyossigat a DRC-skala szerint értékeltiik:
teljesen sikeresnek azokat a beavatkozasokat tartottuk,
amelyeknél az dsszesitett DRC 0-ra vagy 1-re csokkent,
de a tiinetek jelentds csokkenését mutatd és a betegek
elégedettségét kivivo osszesitett DRC = 2-es értékhez
vezetd beavatkozast is eredményesnek tartottuk klinikai-
lag (3. dbra). Betegeink az elsG kontrollra dtlagosan 1,5
(1-5) hoénap utin jelentkeztek. 28 betegnél a beavatko-
z4s utan az Osszesitett DRC-pontszam 0-ra vagy 1-re
csokkent a korabbi atlagos 4,92-r6l. 6 beteg Osszesitett
DRC-pontszdma 4,5-r6l 2-re csokkent. Az Osszesitett
korai teljes sikeresség igy 75,7% (28 ,/37), mig a klinikai
sikeresség 91,9% (34,/37) volt.

A vérzés miatt mdtétre keriilt betegen kiviil 3 beteg
maradt panaszos az elsé beavatkozas utan. Egyikiik rom-
16 4ltalanos dllapota miatt percutan endoszképos gast-
rostomian esett at, 2 betegnél 3 honap elteltével ismételt
myotomiat végeztiik: egyikitknek (#34) ezt kovetSen
DRC-6sszértéke ugyan 5-r6l 3-ra csokkent, de a mdtée
nem tekinthet6 sikeresnek, és a masik betegnél is Gjabb
myotomia tortént, de nem szind panaszai miatt ez a be-
teg végiil matéti megoldast igényelt.

A hosszt tava (atlagosan 37,8 ho) kovetés sordn abbol
a 28 betegbdl, akiknek az 6sszesitett DRC-pontszdma a
korai kovetés sordn <1 volt, 27 beteg tartésan panasz-
mentes maradt (DRC<1), mig 1 betegnél késéi tiineti
recidiva jelentkezett (DRC = 2, mellyel a beteg elége-
dett). A korai kovetéskor osszesitett DRC = 2 értéket
elért 6 beteg koziil 3-ndl tartésan megmaradt az elége-
dettséget okoz6 javulas, mig 2 betegnél tiineti recidiva
miatt endoszkopos remyotomiat kovetSen teljes panasz-
mentességet (DRC = 0) sikeriilt elérni, 1 beteg pedig
matéti megoldast valasztott. Az egyetlen, vérzéses sz6-
védmény miatt megoperalt beteg 40 hénap utan is pa-
naszmentes volt. Ismételt endoszkdpos beavatkozasra
recidiva miatt a betegek 10,8%-dban (4,/37) keriilt sor,
recidiva miatt sebészi mitét 2 esetben (5,4%) tortént.

Hosszt tavon 78,4% (29/37 beteg) a teljes sikeresség
(DRC<1) aranya, mig klinikai sikerességet (DRC<2)
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Atlagos els6 kontroll: 1,5 hénap elteltével (1-5 honap)
('TS #7: 040-020 )
6beteg:  #10:120-110
S 28 beteg: 4tlagos #11: 140-110 , 1’bete“g 2:113), 1 beteg (#2) 1 beteg (#34) 1 beteg (#29)
~ 6ssz-DRC: 0 vagy 1 GsszDRC: 211140020 Kl grin A DRC: 340310 DRC: 230230 DRC: 3425040
45>2 #26: 140-110 J )
3 : ' '
3hé ) |
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89,2%-ban (33/37) sikertilt elérni (4 dbra). A betegek
kiindulasi dtlagos DRC = 2-3-1 értéke a kovetés végére
DRC = 0-1-0-ra csokkent; a leggyakoribb visszamaradé
tinetnek a regurgitatio bizonyult, a komplikicidk meg-
szlintek.

Megbesz¢lés

Tiineteket nem okozd Zenker-diverticulumot nem in-
dokolt kezelni, mivel a betegségbdl eredd stlyosabb szo-
védmények (példaul aspiriciés pneumonia) kockdzata
alacsonyabb, mint a kezelés rizikdja. A Zenker-diverticu-
lum kezelése a rendellenesen miikods, megerésodott
cricopharyngealis izom sebészi vagy endoszkopos dtva-
gisan, myotomidjan alapszik. A diverticulum és az
oesophagus kozott a septum (cricopharyngealis izom)
atvigasaval egy széles osszekottetés alakul ki, amely meg-
konnyiti a tasakba jutott ételdarabok kijutasat, ezzel ha-
tékonyan szilinteti meg az étel és folyadék retenciéjabol
eredd tiineteket [ 3, 4].

A Zenker-diverticulum sebészi kezelését 1769-ben
Ludlow irtale [10], és 1877-ben jelent meg Zenker mér-
foldkének szamité publikdcidja [11]. A transcervicalis
(bal oldali laterocervicalis) megkozelitésbdl végzett nyi-
tott mitét soran a cricopharyngealis izom atmetszését,
nagy méretd diverticulum esetén sziikség szerint a tasak
egyidejd eltavolitasaval (diverticulectomia), beforditasa-
val (inversio) vagy felfiiggesztésével (suspensio) kombi-
naltik.

Mivel a betegség f6leg az idGsebb korosztilyt érinti,
amelynek tagjai nagy valoszintiséggel tarsbetegségekkel
is rendelkeznek, a nagyobb megterhelést jelentd nyitott
mtét helyett a minimalinvaziv eljardsok iranyaba tortén-
tek fejlesztések. A rigid endoszkdpos myotomidt elészor
1960-ban Doblman és Mattsson [12] végezte. A merev
endoszképos technika intraluminalis megkozelitésbdl a
diverticulum eliils6 faldnak és a nyel6cs6 hatsé falanak a
megnyitasat és zarasat (transoralis diverticulostomia) te-
szi lehet6vé. Az endoszkopos varrdgépek (endovarrod-
gép, stapler) megjelenése [13] kisebb traumatizacidval,
alacsonyabb szovédményarannyal, rovidebb idStartama
altatdssal jar egyiitt, és a beteg szdmdra kisebb megterhe-
1ést, rovidebb korhazi tartdézkodas mellett ugyanakkora
eredményességet nytjt, mint a nyitott mdtét. A rigid en-
doszkopos varrdgépes beavatkozds mdra széles korben
elterjedt, és elfogadott alternativat nyajt a hagyomanyos
sebészeti megkozelités mellett [14], miképp ezt hazai
adatok is aldtdmasztjak [15, 16]. A varrégépes endosz-
kopos modszer hosszt tava sikeressége 76%, 4%-0s sz06-
védményarany mellett [17].

A nyitott sebészi és a rigid endoszképos modszereket
Osszehasonlitéd osszefoglald alapjan [18] a nyitott mdté-
tek esetében a sikertelenség arinya kisebb (4,2% vs.
18,4%, p<0,001), f6képp a kedvez&bb rovid tava sikerte-
lenségi arany (1,3% vs. 14,5%, p<0,01) miatt. A sz6v6d-
mények vonatkozasiban a nyitott mitétek esetén gyako-
ribb a fistula (3,7% vs. 1,2%) és a nervus recurrens (3,4%
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vs. <0,3%) sériilése, mig a transoralis technikinil a me-
diastinitis (1,2% »s. <0,3%) és a nyaki emphysema (3,0%
vs. <0%) fordul el6 nagyobb aranyban. Perioperativ mor-
talitds nagyobb arinyban fordul el§ nyitott mdtétek
esetén (0,9% vs. 0,4%). A merev endoszképos megoldas
elénye a taplalas kordbbi bevezetésének lehetSsége, a ro-
videbb kérhdzi tartdézkodas (3,2 nap »s. 5,4 nap; p<0,03),
amely feltehet6leg kisebb koltséggel is jar. Mindezek mi-
att a nyitott mdtéti technikdra napjainkban egyre ritkab-
ban kertil sor, és csak olyan betegek szdmara jelenthet
megoldast, akiknek kontraindikdciéjuk van a transoralis
technikdk vonatkozisiban, és esetleg olyan méretd
(2 cm-nél kisebb vagy 5 cm-nél nagyobb) diverticulum-
tasakjuk van, amelyet nehezebben és kevésbé sikeresen
lehetne merev endoszkoppal kezelni. Az 5 cm-nél na-
gyobb diverticulumok esetén a myotomidt diverticulec-
tomidval indokolt kiegésziteni, mivel a nagy méret tasak
eltavolitasa sziikséges a funkciondlis probléma megolda-
sdhoz. A 2 cm-nél kisebb diverticulum esetén a nyitott
sebészi myotomia biztonsigosabb és hatékonyabb lehet
a tlnetek megsziintetésében, az esetleges perforicid
vagy fistula kisebb kockdzata mellett [19].

A merev endoszképos eljards alkalmazhatésigit egyfe-
161 az éltalinos anesztézia igénye korlitozza, mely f6leg
idGsebb betegeknél a kiséré betegségek miatt fokozott
kockdzatot jelent, masfeldl a rigid technika a beteg fejé-
nek hyperextensidjat igényli, ezért nem hasznalhaté
olyan nyaki anatémia esetén (stlyos obesitas, nyaki ky-
phosis, arthrosis, prognathismus, a temporomandibula-
ris iziilet betegségei), amelynél a csokkent nyaki flexibili-
tas megakaddlyozza a nyak talzott mértékd hatrahajlitasat.
A merev endoszkopos technika tovabba csak a legalabb 3
cm hossza diverticulumok esetén alkalmazhaté [20],
mivel a keskeny atméréji diverticulumok mérete nem
teszi lehet6vé azok kell6 vizualizaciojat. A merev endosz-
képos médszer alkalmazhaté flexibilis endoszképos vi-
zuidlis kontroll alatt is [21].

A flexibilis endoszképpal torténd Zenker-diverticu-
lum-kezelés modszerét elséként 1995-ben irtak le [22,
23]; elterjedését a kozelmultban megjelent kiilonb6zé
mikroprocesszor-vezérelt elektrosebészeti vagdeszkozok
¢és megfelel§ tartozékok megjelenése tette lehetévé [23,
24]. A flexibilis endoszképos myotomia kevésbé invaziv
megkozelités az endovarrégépekhez képest. Mara reilis
alternativajava vélt a rigid endoszképidnak, mivel nem
feltétlentil sziikséges teljes anesztézia (mély szedicié is
elegendd lehet), és nem igényli a nyak hyperextensiojat.
A flexibilis endoszképos kezelés el6feltétele, hogy meg-
felel6 modon lathatéva tegylik az dtmetszend§ m. cri-
copharyngeust, hogy dtvigva a septumot, 6sszekottetést
hozzunk létre a diverticulum és a nyel6csé lumene ko-
zott [25-28]. A septum dtvigisa szimos eszkozzel tor-
ténhet, és lehetséges az endoszkopos technikak kombi-
nélasa is [24, 29-37].

A szabad kezes technika lényege, hogy a nyel6cs6be
vezetett gyomorszonda vagy vezet6droét stabilizalja a po-
ziciot, elvilasztva a nyel6cs6be vezetd lument a diverti-
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culum tasakjatél. A pozicié instabil, a mddszert ritkin
alkalmazzuk. A , toldalékasszisztalt” technika sorin az
endoszkép végére rogzitett, atlitszo6 mianyag sapka el-
tartja ¢és kifesziti az izmot, ezdltal stabilabban tarthaté a
pozicid, s ez a beavatkozast egyszeriibbé, gyorsabba,
biztonsigosabba teszi. A legelterjedtebb a ,,lagy diverti-
kuloszkép” alkalmazdsa, mivel az rifekve az izomsep-
tumra azt jol kifesziti és stabilizdlja. A vigds szdmdra
kivdlé latasi viszonyokat biztosit, a 1égutakat védve csok-
kenti az aspirdcio veszélyét, vérzés esetén 6blité mosdst is
lehet6vé tesz, segitve a vérzés pontos forrasinak megta-
lalasat és ellatasat. Ha a diverticulum kisebb, mint 2 c¢m,
vagy a nyelScsé tengelyéhez képest nagyon elfordult
helyzetben taldlhaté, nem javasolt a divertikuloszkép
haszndlata. Ilyenkor a toldalékasszisztilt technika fonto-
land6 meg a nyitott mtitét lehetdsége mellett.

Egy kozelmdltbeli metaanalizis eredménye alapjin
nincs lényeges kilonbség a sikeresség vagy a szovédmé-
nyck vonatkozasiban a divertikuloszkop és a toldalékasz-
szisztdlt technika alkalmazasa kozott [38]; az ESGE
ajanldsa az endoszkédpos belatisira bizza a technika meg-

Nyel6cs6lumen

5. dbra
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valasztasit, azonban a 2 cm-nél kisebb diverticulummé-
ret esetén kérdéses a divertikuloszkép alkalmazhatésdga
[39].

Szdmos vigoeszkozt alkalmaztak mér a Zenker-diver-
ticulum kezelésében. Ishioka f6leg tlkéspapillotomot
hasznalt [23], mely olcsd, de hitrinya a lefelé irinyuld
vagds, amely a szovédményekkel is Osszetiigg. Repici és
misai [40] a submucosalis dissectiobdl ismert ,,horgas
kés” vagy a ,,haromszogletd kés” hasznalatat javasoljik,
mely megkonnyiti az izomrostok preciz megragaddsit és
el6emelését, majd jol kontrolldlhatéan azok szelektiv at-
vagasat, megkimélve a mélyebb szoveteket a hékaroso-
déstél, gyorsabba és biztonsigosabba téve a beavatko-
zast. Repici és mtsai [40] a ,horgas kés” hasznalataval
6,3%-0s szovédményrata mellett 90,6%-0s sikerességet
értek el. Hasonlé eredményeket (sikeresség: 91,7%,
komplikdciok: 8,4%, kitjulas: 12,5%) értek el Rougquette
és mtsai is [41].

A ,stag beetle knife junior” (SB knife Jr., Sumitomo
Bakelite Co., Tokié, Japin) egy ollé formdja vigdesz-
koz: kialakitasibol szdrmazéd elénye, hogy olldszerd

A flexibilis endoszk6pos myotomia f6bb 1épései. A) A divertikuloszkop két szdra kozott kifesziil§ m. cricopharyngeus a vagds elétt. B) és C) Két

iranybdl elkezdett vagds fizisai. D) Hemoklipekkel zdrt vigdsi felszin a tasak aljin
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mozdulattal vigja it az izomrostokat, mikozben azokat
az endoszkop felé huizza, tovabba teljes korbeforgatha-
tésdga noveli a precizitist, és megakadalyozza a perfora-
ci6hoz vezetd, véletleniil tal mély vagast.

Battaglin és mtsai munkajiban az SB Knife hasznalata-
val 14 perces medidn beavatkozdsi idStartam mellett a
betegek 83,9%-a maradt tiinetmentes 7 hénapos medidn
kovetés alatt [35]. Az SB Knife alkalmazasaval Golder és
misai 6 hénap alatt 9,6%-os kitjuldst tapasztaltak, perfo-
raci6 vagy mediastinitis el6fordulasa nélkil [42].

A Klinikai sikeresség szempontjabdl kritikus pont a va-
gas mélysége [29]. LehetSség szerint a harantul futd
izomkotegek teljes dtvagasira kell torekedni, de mé-
lyebbre nem, mert ott a nyelGes6falhoz odahajlé diverti-
culumfal alatt mar a mediastinum van. A legkritikusabb
rész a septum aljanak atvagasa (5. 4bra). Ha a teljes sep-
tum, beleértve a cricopharyngealis izmot, nincs egészen
atvagva, akkor lehetséges, hogy a tiinetek nem csokken-
nek kell6 mértékben, vagy kitjulnak [40]. A metszés
nagysiganak novelésére fejlesztették ki az izom V vagy
ék alaka kimetszését [8], illetve a két parhuzamos be-
metszés kozotti izomnak hurokkal torténd eltavolitasat
[9,42], ami szélesebb kapcsolatot teremt a diverticulum
¢és a nyel6esd lumene kozott. Egy kozlemény a modszer
alkalmazasaval 10 hénap utin sem észlelt tiineti recidivat
[9]. A vigasi felszin aljira felhelyezett endoklipek csok-
kentik a beavatkozas utani perforaci6 és vérzés kockaza-
tat, valamint decubitalé hatdsuk révén a késébbieckben
tovabb novelhetik a myotomia nagysagat [1, 29]. A fel-
helyezett klipek 4—-6 hét utan migralnak [33].

Egy kozelmultbeli metaanalizis [38] alapjan azonban
a klipek hasznalata nem volt hatassal a perforacids szo-
védmények gyakorisagira. Az ESGE ajinlasa az endosz-
képos gyakorlatira vagy az adott klinikai helyzetre (vér-
zés vagy perforaciégyant) bizza a klipek behelyezését
[39]. Mivel a CO, gyorsabban felszivodik, mint a leve-
g0, haszndlata csokkenti a penumomediastinum és a sub-
cutan emphysema kialakuldsinak kockazatat, igy az
ESGE ajanlasaba is bekertilt a CO,-insufflatio alkalmaza-
sa [39].

A kozelmultban megjelent metaanalizisek eredményei
alapjan a hagyomanyos flexibilis endoszképos myotomia
sikeressége 91%, a szovédmények el6fordulasinak koc-
kazata 11,3%, a kitjulas gyakorisiga 10,5% [38], és bar a
nyitott mdtéti eljaras hatékonyabban csokkenti a tiinete-
ket (klinikai sikeresség: 94-96% vs. 82-87%), a sz6v6d-
mények magasabb kockazataval is jar (11-15% vs. 7-9%
endoszkdpos) [18, 43].

A flexibilis endoszképos technika alkalmazdsa soran
szovédményként subcutan nyaki emphysema (5,7%),
perforicié (4,0%) és vérzés (3,1%) el6fordulasarél sza-
moltak be [44]. A perforiciok és a vérzések tobbsége a
beavatkozas soran felismerésre keriil és ellathat6. Flexibi-
lis endoszkopos myotomia soran nincs sziikség a nyak
hyperextensidjara, nem feltétleniil igényel teljes aneszté-
ziat, rovidebb ideig tart a beavatkozds, kisebb a szov6d-
mények aranya, és rovidebb a korhazi tartézkodas is
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[43]. Habér a betegek 90%-a mar az els6 vagy a masodik
kezeléstol klinikailag tiinetmentessé valik, a recidivalo
tinetek miatt az Gjrakezelések gyakorisiga 11-32%.
A fennmaradé tiinetek leggyakoribb oka az inkomplett
myotomia vagy a szovet visszanovése [19].

Az ESGE ajanlasa szerint endoszképos septotomia so-
rdan a m. cricopharyngeus teljes atvagasara kell torekedni
[39]. Costamagna és mtsai szerint a tiinetek visszatérését
elére jelzi 6 honapnal a 25 mm-nél nem nagyobb met-
szés, az 5 cm-t elérd (kezdeti) tasakméret, mig 48 ho-
napnal a 25 mm-nél nem nagyobb vagis és a 10 mm-t
clér6 maradéktasak-méret [45]. Egy masik kozlemény-
ben [46] a magasabb dysphagiapontszam, a stlyosabb
tinetek, a nagyobb méretd diverticulum és a férfinem
novelte a recidiva lehet&ségét.

A reintervencié technikailag nehezebb lehet, mint az
elsé beavatkozas, mivel a septum hegesedik, megnehe-
zitve a residualis izomrostok megtaldldsat és atvagasat,
ezenfeliil az ismételt beavatkozaskor nagyobb a perfori-
ci6 kockdzata [29]. Nagy esetszamua, Osszehasonlito ta-
nulmdiny nem késziilt még a kordbban kezelt és kitjult
Zenker-diverticulum tovabbi sebészi vagy flexibilis en-
doszkoépos kezelésének sszehasonlitasarol.

Antonello és mitsai kozleményiikben 6sszehasonlitot-
tak 34 kezeletlen beteg és 25 sebészeti vagy rigid en-
doszképos technikaval kezelt és kigjult Zenker-diverti-
culumos beteg flexibilis endoszkopos kezelésének
eredményeit. A sikeresség 84% vs. 82%, a kitjulas 24% vs.
15%, és a szovédmények 8% vs. 8,8%-os el6forduldst mu-
tattak a naiv-kezeletlen és a korabbi kezelésen atesett be-
tegek esetén [47]. Ez alapjin a flexibilis endoszképos
technika hasonléan eredményes a kezeletlen és a kigjult
diverticulumok kezelésében is.

A Zenker-diverticulum kezelhetd a peroralis endosz-
képos myotomia (Z-POEM) médszerével is. A lényege,
hogy a hypopharynx teriiletén, kb. 1-2 cm-rel a septum
tolott az oldalfalon ejtett bemetszés utin submucosalis
alagaton at torténik az izom megkozelitése. Ezt kovetd-
en a septum két oldaldn lefelé haladva a diverticulum al-
jaig torténik az alagutak kialakitdsa. Az igy expondlt
izom atvigdsa a hagyomanyos médon torténik. A mod-
szer potencialis el6nye a standard endoszkdépos septoto-
midhoz képest az izom teljes mélységi dtvagasa, mely
csokkentheti a tiinetek kigjuldsit. Az els6 nemzetkozi
multicentrikus vizsgalat 75 betegében a technikai siker
97,3%-nak, a szovédményardny 6,7%-nak bizonyult, az
utobbiak tobbsége azonban perforicié volt [48]. A 10
hoénapos kovetés alatt csak 1 betegben észleltek tiinetki-
Gjuldst. A médszer alkalmazasihoz az endoszképos sub-
mucosalis dissectio technikdjiaban szerzett jartassigra van
sziikség [48-50]. Kétely is felmerilt [51] a Z-POEM
biztonsagossagaval kapcsolatban, mivel mig az achalasia
miatt végzett POEM soran a vigas aljan a hosszanti nye-
16csGizomzat biztonsagi réteget alkot, addig Zenker-
diverticulum esetén nem fedi izomzat a Killian-harom-
szoget, igy itt csak a buccopharyngealis fascia van a
submucosalis tér alatt. Ezenfeliil, bir az izom folotti

2022 m 163. évfolyam, 17. szam

684

ORVOSI HETILAP

t to you by Library and Information Centre of the Hungarian Academy of Sciences MTA | Unauthenticated | Downloaded ©03/08/23 09:02 AM UTC



nydlkahartya érintetleniil hagydsa valoban csokkentheti a
mélybe terjedd fert8zés veszélyét, akar aldiverticulum”
is képz6dhet, mely alatt hidba kertlt atvagasra a cri-
copharyngealis izomzat, az a regurgitatios tiinetek foko-
z6ddsat okozhatja.

A fenticket is figyelembe véve a kozelmultban megje-
lent ESGE-iranyelv szerint a Z-POEM egyelore kisérleti
beavatkozas [39].

Kovetkeztetés

A koribbi évtizedekben egyediili terdpids lehet&ségként
létez6 nyitott miitéti eljards helyett a tiineteket okozd
Zenker-diverticulum kezelésében az utobbi évtizedek-
ben fokozatosan a minimalinvaziv eljarasok vették it a
vezetd szerepet. A nyitott miitéti technikdval 6sszevetve
a flexibilis endoszképos myotomia kelléen hatékony,
biztonsagos eljaras, alacsonyabb szovédménykockazat-
tal, kisebb megterheléssel, révidebb korhazi benntartdz-
kodassal és a korai visszataplalas biztositdsival els6ként
vilasztandé kezelési eljaras lehet megfelelS betegszelek-
ci6 esetén, a merev endoszkopos varrogépes kezelés rea-
lis alternativijaként [52].

Repici kozleményében [53] a flexibilis endoszképos
myotomia ¢és a varrégépes merev endoszkopia egyfor-
mén biztonsigos, hatékony, a rovid tiva kimenetelek te-
kintetében nem volt kiilonbség.

A kozelmultban megjelent ESGE-ajanlas szerint a ti-
neteket okozé, barmekkora méret(i Zenker-diverticulum
kezelésében az elsGként valasztando eljirds a flexibilis en-
doszkoépos myotomia, még visszatéré diverticulumok
esetén is [39].

A nyitott m{itéti eljaras az endoszképos beavatkozasok
sikertelensége vagy extrém nagy méretd, 5 cm feletti di-
verticulumok esetén jon szdba.

A merev és a flexibilis endoszkopos modszer prospek-
tiv randomizélt dsszehasonlitisa virat magdra; a koztiik
torténd valasztisban a kezelGorvos gyakorlata, tudisa a
dontd, a kezelési metddust altaliban a személyes tapasz-
talat és preferenciak alapjan valasztjak ki. A merev en-
doszkdépos modszer 3—5 cm-es diverticulumméret esetén
adja a legjobb eredményeket. A flexibilis endoszképos
myotomia alkalmazhaté kicsiny, 2 cm-nél kisebb diverti-
culum esetén is, de ilyenkor a divertikuloszkép behelye-
zése nem lehetséges, ezért a beavatkozas toldalékasszoci-
alt modszerrel végezhetd, némileg megnovekedett sz6-
védményveszéllyel. 2—-3 cm-es diverticulumméret esetén
a flexibilis endoszképos myotomia az idedlis vilasztas.
A 3 cm-nél nagyobb diverticulumok is jo eredménnyel
kezelhetSk ezzel a médszerrel. A flexibilis endoszképos
myotomia sziikség esetén tobbszor ismételhetd, akdr kli-
nikailag sikertelen sebészi megoldas utin is. A Zenker-
diverticulum hagyomanyos flexibilis endoszképos myo-
tomidja nem standardizilt, ezt megneheziti a tanulma-
nyonként eltéré, modositott technikik, alkalmazott esz-
kozok haszndlata, a randomizilt tanulmanyok hidnya.
A hagyomidnyos flexibilis endoszképos eljarist kevés
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centrumban alkalmazzak, bar kivalé eredményességi és
minimadlis szovédményveszéllyel jar. A legnagyobb eset-
szamu beteganyag az irodalomban 150 eset 10 év alatt.
A 2012-ben elvégzett elsé hazai mitét ota [54] 7 év
alatt 47-re emelkedett a hazankban elvégzett flexibilis
endoszképos beavatkozdsok szima, ami nemzetkozileg
is szamottevl. Az egy operatSér (Gy. T.) dltal végzett
beavatkozasok eredményei a nemzetkozi irodalomban
megjelent hatékonysdgi és biztonsdgossigi értékekkel
osszemérhetSk. A merev endoszképos technika hazai al-
kalmazasarél beszamold kozleményiikben [15] szegedi
sebészek 10 év alatt 16 betegiikben végzett beavatkozas-
rol szamoltak be, dsszehasonlitva azt 13 nyitott mitét
eredményével. Munkankban ennek a ritka betegségnek
egy masik transoralis technika, a flexibilis endoszképos
hagyomanyos myotomia moédszerével torténd kezelése
soran szerzett tapasztalatokrol szimoltunk be. A két mi-
nimalinvaziv modszer barmelyikének alkalmazdsaval a
hazai betegek tobbsége elkertilheti a nagyobb megterhe-
1ést és szovédménykockdzatot jelentd nyitott mdtéti fel-
tarast.

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirisa, illetve a kap-
csol6dd kutatébmunka anyagi timogatisban nem része-
stlt.

Szerzoi munkamegosztis: A szerz8k egyenlé mértékben
jarultak hozza a kézirat elkészitéséhez. A cikk végleges
valtozatat valamennyi szerz§ elolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzGknek nincsenek érdekeltségeik.

Irodalom

[1] Gyokeres T. Endoscopic treatment of Zenker’s diverticulum.
[A Zenker divertikulum endoszképos kezelése]. In: Bene L,
Gyokeres T, Pap A. (eds.) Emésztdszervi endoszkopia. ] Medici-
na Kényvkiadd, Budapest, 2015; pp. 147-149. [Hungarian |

[2] Nesheiwat Z, Antunes C. Zenker diverticulum. [ Updated: 2021
Aug 11.] StatPearls Publishing LLC, Treasure Island, FL), 2022.
Available from: www.ncbi.nlm.nih.gov/books,/nbk499996/
[frissitve: August 11, 2021.]

[3] Ferreira LE, Simmons DT, Baron TH. Zenker’s diverticula:
pathophysiology, clinical presentation, and flexible endoscopic
management. Dis Esophagus 2008; 21: 1-8.

[4] Herbella FA, Patti MG. Modern pathophysiology and treatment
of esophageal diverticula. Langenbecks Arch Surg. 2012; 397:
29-35.

[5] Watemberg S, Landau O, Avrahami R. Zenker’s diverticulum:
reappraisal. Am ] Gastroenterol. 1996; 91: 1494-1498.

[6] Cook IJ, Blumbergs P, Cash K, et al. Structural abnormalities of
the cricopharyngeus muscle in patients with pharyngeal (Zenk-
er’s) diverticulum. J Gastroenterol Hepatol. 1992; 7: 556-562.

[7] Ishaq S, Siau K, Lee M, et al. Long-term success of flexible endo-
scopic septal division with the stag beetle knife for Zenker’s di-
verticulum: a tertiary center study. Dis Esophagus 2020; 33:
doaa0l9.

[8] Lara LF, Erim T, Pimentel R. Diamond-shaped flexible endo-
scopic cricopharyngeal myotomy for treatment of Zenker’s di-
verticulum. Gastrointest Endosc. 2015; 82: 403.

ORVOSI HETILAP

2022 m 163. évfolyam, 17. szam

t to you by Library and Information Centre of the Hungarian Academy of Sciences MTA | Unauthenticated | Downloaded ©03/08/23 09:02 AM UTC



[9] Pang M, Koop A, Brahmbhatt B, et al. Comparison of flexible
endoscopic cricopharyngeal myectomy and myotomy approach-
es for Zenker-diverticulum repair. Gastrointest Endosc. 2019;
89: 880-886.

[10] Ludlow A. A case of obstructive deglutition from a preternatural

dilatation of a bag formed in pharynx. Med Observation Inquir-

ies 1767; 3: 85.

Zenker FA, von Ziemssen H. Handbook of special pathology

and therapy. In: von Ziemssen H. (ed.) Diseases of the esopha-

gus. [Handbuch der Speciellen Pathologie und Therapie.

Krankheiten des Oesophagus.] FCW Vogel, Leipzig, 1877;

7(Suppl) pp. 1-87. [German ]

[12] Dohlman G, Mattsson O. The endoscopic operation for hy-

popharyngeal diverticula: a roentgencinematographic study.

Arch Otolaryngol. 1960; 71: 744-752.

Collard JM, Otte JB, Kestens PJ. Endoscopic stapling technique

of esophagodiverticulostomy for Zenker’s diverticulum. Ann

Thorac Surg. 1993; 56: 573-576.

[14] Martin-Hirsch DP, Newbegin CJ. Autosuture GIA gun: a new
application in the treatment of hypopharyngeal diverticula. J
Laryngol Otol. 1993; 107: 723-725.

[15] Andrasi L, Abrahdm S, Simonka Z, et al. A comparative study of
short- and long-term outcomes for transcervical versus transoral
surgery for Zenker-diverticulum. [A Zenker-diverticulumok
transcervicalis és transoralis sebészi kezelésének osszehasonlitd
vizsgdlata, rovid és hossza tiva eredmények.] Orv Hetil. 2019;
160: 629-635. [Hungarian ]

[16] Lazar G, Rové L, Szentpdli K, et al. Endoscopic stapling diver-
ticulostomy for Zenker-diverticulum. [ Endoszképos varrégéppel
képzett diverticulostoma a Zenker-diverticulum kezelésére.] Orv
Hetil. 2004; 145: 15-17. [Hungarian ]

[17] Bonavina L, Aiolfi A, Scolari F, et al. Long-term outcome and
quality of life after transoral stapling for Zenker diverticulum.
World J Gastroenterol. 2015; 21: 1167-1172.

[18] Verdonck J, Morton RP. Systematic review on treatment of
Zenker’s diverticulum. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2015; 272:
3095-3107.

[19] Sakai P. Evolving flexible endoscopic treatment of Zenker’s di-
verticulum. Gastrointest Endosc. 2019; 89: 887-888.

[20] Richtsmeier WJ. Myotomy length determinants in endoscopic

staple-assisted esophagodiverticulostomy for small Zenker’s di-

verticula. Ann Otol Rhinol Laryngol. 2005; 114: 341-346.

Faiss S, Falck S, Cordruwisch W, et al. New flexible endoscopic

controlled stapler technique for the treatment of Zenker’s diver-

ticulum. Scand J Gastroenterol. 2015; 50: 1512-1515.

Mulder CJ, den Hartog G, Robijn RJ, et al. Flexible endoscopic

treatment of Zenker’s diverticulum: a new approach. Endoscopy

1995;27: 438-442.

Ishioka S, Sakai P, Maluf-Filho F, et al. Endoscopic incision of

Zenker’s diverticula. Endoscopy 1995; 27: 433-437.

Ishaq S, Sultan H, Siau K| et al. New and emerging techniques

for endoscopic treatment of Zenker’s diverticulum: state-of-the-

art review. Dig Endosc. 2018; 30: 449-460.

Case DJ, Baron TH. Flexible endoscopic treatment of Zenker’s

diverticulum: the Mayo Clinic experience. Mayo Clin Proc.

2010, 85: 719-722.

Costamagna G, Tacopini F, Tringali A, et al. Flexible endoscopic

Zenker’s diverticulotomy: cap-assisted technique vs. diverticulo-

scope-assisted technique. Endoscopy 2007; 39: 146-152.

Rabenstein T, May A, Michel J, et al. Argon plasma coagulation

for flexible endoscopic Zenker’s diverticulotomy. Endoscopy

2007; 39: 141-145.

[28] Aiolfi A, Scolari F, Saino G, et al. Current status of minimally

invasive endoscopic management for Zenker diverticulum.

World J Gastrointest Endosc. 2015; 7: 87-93.

Pugliese F, Dioscoridi L, Forgione A, et al. Cricopharyngeal my-

otomy with flexible endoscope for Zenker’s diverticulum using

hook knife and endoclips (with video describing an objective

[11]

[13]

[21]

[22]

(23]

[24]

[25]

[26]

[27]

[29]

EREDETI KOZLEMENY

measurement of the cutting length). Esophagus 2018; 15: 122—
126.

[30] Christiaens P, De Roock W, Van Olmen A, et al. Treatment of
Zenker’s diverticulum through a flexible endoscope with a trans-
parent oblique-end hood attached to the tip and a monopolar
forceps. Endoscopy 2007; 39: 137-140.

[31] Evrard S, Le Moine O, Hassid S, et al. Zenker’s diverticulum: a
new endoscopic treatment with a soft diverticuloscope. Gastro-
intest Endosc. 2003; 58: 116-120.

[32] Vogelsang A, Preiss C, Neuhaus H, et al. Endotherapy of

Zenker’s diverticulum using the needle-knife technique: long-

term follow up. Endoscopy 2007; 39: 131-136.

Huberty V, El Bacha S, Blero D, et al. Endoscopic treatment for

Zenker’s diverticulum: long-term results (with video). Gastroin-

test Endoosc. 2013; 77: 701-707.

[34] Perbtani Y, Suarez A, Wagh MS. Techniques and efficacy of flex-
ible endoscopic therapy of Zenker’s diverticulum. World ] Gas-
trointest Endosc. 2015; 7: 206-212.

[35] Battaglia G, Antonello A, Realdon S, et al. Flexible endoscopic
treatment for Zenker’s diverticulum with the SB knife. Prelimi-
nary results from a single-center experience. Dig Endosc. 2015;
27:728-733.

[36] Nielsen HU, Trolle W, Rubek N, et al. New technique using
LigaSure for endoscopic mucomyotomy of Zenker’s diverticu-
lum: diverticulotomy made casier. Laryngoscope 2014; 124:
2039-2042.

[37] Dzeletovic I, Ekbom DC, Baron TH. Flexible endoscopic and
surgical management of Zenker’s diverticulum. Expert Rev Gas-
troenterol Hepatol. 2012; 6: 449-466.

[38] Ishaq S, Hassan C, Antonello A, et al. Flexible endoscopic treat-
ment for Zenker’s diverticulum: a systematic review and meta
analysis. Gastrointest Endosc. 2016; 83: 1076-1089.¢5.

[39] Weusten BLAM, Barret M, Bredenoord AJ, et al. Endoscopic
management of gastrointestinal motility disorders — part 2: Eu-
ropean Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guide-
line. Endoscopy 2020; 52: 600-614. Erratum: Endoscopy 2020,
52(7): C7.

[40] Repici A, Pagano N, Romeo F, et al. Endoscopic flexible treat-
ment of Zenker’s diverticulum: a modification of the needle-
knife technique. Endoscopy 2010; 42: 532-535.

[41] Rouquette O, Abergel A, Mulliez A, et al. Usefulness of the
Hook knife in flexible endoscopic myotomy for Zenker’s diver-
ticulum. World J Gastrointest Endosc 2017; 9: 411-416.

[42] Golder SK, Brueckner J, Ebigbo A, et al. Double incision and
snare resection in symptomatic Zenker’s diverticulum: a modifi-
cation of the stag beetle knife technique. Endoscopy 2018; 50:
137-141.

[43] Albers DV, Kondo A, Bernardo WM, et al. Endoscopic versus
surgical approach in the treatment of Zenker’s diverticulum: sys-
tematic review and meta-analysis. Endosc Int Open 2016; 4:
E678-E686.

[44] Yuan Y, Zhao YF, Hu Y, et al. Surgical treatment of Zenker’s
diverticulum. Dig Surg. 2013; 30: 207-218.

[45] Costamagna G, Iacopini F, Bizzotto A, et al. Prognostic variables
for the clinical success of flexible endoscopic septotomy of
Zenker’s diverticulum. Gastrointest Endosc. 2016; 83: 765-
773.

[46] Brueckner J, Schneider A, Messmann H, et al. Long-term symp-
tomatic control of Zenker diverticulum by flexible endoscopic
mucomyotomy with the hook knife and predisposing factors for
clinical recurrence. Scand J Gastroenterol. 2016; 51: 666-671.

[47] Antonello A, Ishaq S, Zanatta L, et al. The role of flexible endo-
therapy for the treatment of recurrent Zenker’s diverticula after
surgery and endoscopic stapling. Surg Endosc. 2016; 30: 2351—
2357.

[48] Yang J, Zeng X, Yuan X, et al. An international study on the use
of per-oral endoscopic myotomy (POEM) in the management of

[33]

2022 m 163. évfolyam, 17. szam

686

ORVOSI HETILAP

t to you by Library and Information Centre of the Hungarian Academy of Sciences MTA | Unauthenticated | Downloaded ©03/08/23 09:02 AM UTC



EREDETI KOZLEMENY

esophageal diverticula: the first multicenter D-POEM experi- | [53] Repici A, Pagano N, Fumagalli U, et al. Transoral treatment of

ence. Endoscopy 2019; 51: 346-349. Zenker-diverticulum: flexible endoscopy versus endoscopic sta-
[49] Brewer Gutierrez OI, Ichkhanian Y, Spadaccini M, et al. Zenker’s pling. A retrospective comparison of outcomes. Dis Esophagus

diverticulum per-oral endoscopic myotomy techniques: chang- 2011; 24:235-239.

ing paradigms. Gastroenterology 2019; 156: 2134-2135. [54] Gyokeres T, Rusznydik K, Adorjin K. Endoscopic treatment of
[50] Li QL, Chen WF, Zhang XC. Submucosal tunneling endoscopic Zenker’s diverticulum with flexible endoscope. The first Hun-

septum division: a novel technique for treating Zenker’s diver- garian case. Z Gastroenterol. 2013; 51: 458-483.A21.

ticulum. Gastroenterology 2016; 151: 1071-1074.

[51] Ishaq S, Kuwai T, Siau K, et al. Is Z-POEM for Zenker’s the
same as POEM for achalasia? Or we are barking up the wrong
tree? Gastrointest Endosc. 2020; 91: 204-205.

[52] Jones D, Aloraini A, Gowing S, et al. Evolving management of i (/Gyokeres Tibor dr,,
Zenker’s diverticulum in the endoscopic era: A North American Budapest, Robert Kdroly krt. 44., 1134
experience. World J Surg 2016; 40: 1390-1396. e-mail: tiborgyokeres65@gmail.com)

LSanctissimum est meminisse cui te debeas.”
(Legszentebb kotelességed, hogy el ne feledd, kinek tartozol.)
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