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Bevezetés és célkitiizés: Vizsgalatunkban a Zenker-diverticulum nyitott (transcervicalis diverticulectomia, cricomyoto-
mia) és transoralis (transoralis stapler diverticulostomia) mtitéti kezelésével szerzett tapasztalatainkat mutatjuk be.
Modszer: 2006. janudr 1. és 2016. december 31. kozott 29 beteget kezeltiink panaszokat okozé Zenker-diverticu-
lummal. Osszesen 29 mitét tortént, 13 esetben transcervicalis, 16 alkalommal transoralis miitétet végeztiink. Ossze-
hasonlitottuk az eltéré megkozelitési sebészi kezelések perioperativ és hosszu tava eredményeit.

Eredmények: A betegek dtlagosan 31 hénapos panaszos idszakot kovetSen keriiltek mitétre. A vezetd tiinet mindkét
csoportban a stlyos dysphagia és a stlyos regurgitatio volt. Intraoperativ szovédményt nem észleltiink. Egy beteg
vérzés miatt reopericiéra keriilt a transoralis csoportban, mig egy esetben igazoltunk pneumoniat a transcervicalis
csoportban. Az dtlagos mitéti id§ (42,5 versus [vs.] 98 perc, p<0,001), a per os tapldldsig eltelt idS (2,9 vs. 4,6 nap,
p<0,001) és az dpoldsi napok szdma (7,3 vs. 9,7 nap, p<0,001) is szignifikinsan révidebb volt a transoralis csoport-
ban, mint a transcervicalis csoportban. A kontrollvizsgalatok soran 15 beteg teljesen panaszmentes volt. Transcervi-
calis eljarast kovetGen két esetben maradtak vissza panaszok (mérsékelt dysphagia, illetve tartds rekedtség). Transora-
lis miitét utdn 6 betegnél recidiv tiinetek jelentkeztek, 4 betegnél stlyos regurgitatio miatt transcervicalis mitétet
végeztiink.

Kovetkeztetés: A transoralis stapler diverticulostomia gyors, rovid kérhazi dpolast biztosité beavatkozas, mely elsSsor-
ban idSs, komorbid betegeknél és kozepes diverticulummeéret esetében valasztand6. Hossz( tdvon a tartds regurgi-
tatio miatt a betegek egy részénél ismételt beavatkozasra lehet sziikség. A transcervicalis feltirds magasabb periopera-
tiv morbiditdssal jaré mtéti beavatkozas, melyet elsGsorban a 3 cm alatti és nagy diverticullumméret fennallisakor
javasolt végezni.
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A comparative study of short- and long-term outcomes for transcervical versus
transoral surgery for Zenker diverticulum

Introduction and aim: We present our experience with open (transcervical diverticulectomy, cricomyotomy) and
transoral surgery (transoral stapler diverticulostomy) for Zenker diverticulums.

Method: Between 1 January 2006 and 31 December 2016, 29 patients were examined with a symptom-causing Zen-
ker diverticulum. In 13 cases, transcervical surgery, in 16 cases, transoral surgery were performed. Perioperative and
long-term results were evaluated and compared.

Results: Patients were operated on after an average of 31 months with complaints. In both groups, the leading symp-
toms were severe dysphagia and severe regurgitation. No intraoperative complication was detected. In the transoral
group, one patient had to be reoperated on for bleeding, another patient developed pneumonia in the transcervical
group. The average duration of the surgeries (42.5 versus [vs.] 98 minutes, p<0.001), the time to oral feeding (2.9
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vs. 4.6 days, p<0.001) and the mean hospital stay (7.3 vs. 9.7 days, p<0.001) were significantly shorter in the trans-
oral group than the transcervical group. 15 patients were completely symptomless postoperatively. After transcervical
treatment, complaints were developed in 2 cases (moderate dysphagia and hoarseness). After transoral surgery, recur-
rent symptoms were observed in 6 patients, 4 had to be reoperated transcervically due to severe regurgitation.
Conclusion: Transoral stapler diverticulostomy is a fast procedure and offers short hospital stay especially in comorbid,
aged patients and intermedium diverticulum size. In the long term, some of the patients may require reintervention
due to persistent regurgitation. The transcervical approach has higher perioperative morbidity, which can be per-
formed in patients with less than 3 cm or large diverticulum size.

Keywords: Zenker diverticulum, comparative study, endoscopic surgical procedure, transcervical diverticulectomy,
stapler diverticulostomy
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Roviditések

BMI = (body mass index) testtomegindex; FESD = (flexible
endoscopic septum division) flexibilis endoszképos septoto-
mia; SZTE = Szegedi Tudomdanyegyetem; TCD = transcervica-
lis diverticulectomia + cricomyotomia; TSD = transoralis sta-
pler diverticulostomia

A nyel6es pharyngooesophagealis vagy mas néven Zen-
ker-diverticulumai a nyel6csé pseudodiverticulumai, an-
nak nyalkahdrtyajat és submucosalis rétegét tartalmazéd
kioblosodések, melyek a hypopharynx hitsé falan, a
musculus (m.) constrictor pharyngis inferior ferde és a
m. cricopharyngeus hardntrostjai kozott, az tgynevezett
Killian-Laimer-haromszogben alakulnak ki. Az elvalto-
zasokat pulziés jelleglinek tartjuk, mivel az el&bbi
izomapparatus kéros miikodése (spazmus, elégtelen re-
laxacié) kovetkeztében megemelkedik a pharyngo-
oesophagealis intraluminalis nyomas. Bar a gurdély kiala-
kuldsinak pontos eredete tovibbra sem tisztizott,
alapvetGen két fontos tényezd szerepelhet lehetséges ok-
ként: a kéros nyel6esG-motilitds és a nyaki nyel6csGsza-
kasz izomrétegének anatémiai elviltozdsa. Mindezek
mellett egyértelmd Osszefiiggést fedeztek fel a gastro-
oesophagealis reflux betegség és a Zenker-diverticulum
kialakuldsa kozott, az egyfajta védekez6 reflexként kiala-
kul6 fels6 nyelScsGsphincter-nyomasfokozodas kovet-
kezményeként [1, 2].

A kérkép meglehet@sen ritka, incidencidja mindossze-
sen 0,01-0,11% kozott mérhetd az atlagpopulicidban; a
prevalencia 0,06 és 4% kozott valtozik az Amerikai Egye-
siilt Allamokban (USA). A Zenker-diverticulum ritkan
jelenik meg 30 éves kor alatt, a betegek tobbsége 60 év
feletti (65-75 év kozotti cstaccsal), 1,5-szeres férfidomi-
nancia mellett [3].

A tiinetek széles skalan jelentkezhetnek, a legtobbszor
dysphagia és ételregurgitatio formajaban, de a diverticu-
lumban pangé ételmaradék aspiratidja és a kronikus/re-

kurrilé pneumonia is gyakori tiinet. Ritkdbban gombdc-
érzés, halitosis és odinophagia is szerepelhet panaszként.

A diverticulum konzervativ kezelésre nem tud meg-
gyogyulni, az id6 muldsiaval fokozatosan novekszik, és a
beteg panaszai is szaporodnak, egyben a kiilonb6z6 szo-
v6dmények kialakuldsinak valdészintisége is emelkedik
(aspiratio, aspiratiés pneumonia, perforacio, vérzés és a
diverticulumban fellép§ gyulladds). A kezelés sebészi, a
hagyomdnyos operativ megoldas a transcervicalisan vég-
zett phrayngo-oesophagealis myotomiabdl és a diverti-
culum reszekci6jabdl all. Mar tobb évtizede ismert az
ugynevezett transoralis beavatkozas is, melynek lényege,
hogy szdjon at, (rigid vagy flexibilis) endoszképot hasz-
nalva valamilyen szovetszétvilaszté eszkoz segitségével
atvigjuk a diverticulum és a nyel6csé kozos falat a felsé
nyelScsOsphincterrel egytitt, aminek eredményeként ko-
z0s lumen jon létre (oesophagodiverticulostomia). A
szdjadék képzéséhez a moddszer elsG leirdja, Mosher [4]
1917-ben még szikét hasznilt, a késébbiekben joval ke-
vesebb szov6édményt okozva elektromos kést [5] és
szén-dioxid (CO,)-lIézert vettek igénybe. A minimalisan
invaziv sebészet és a hozza tartozé eszkoztir megjelené-
se ezt a modszert is korszertsitette. A Zenker-diverticu-
lum gyogyitasiban az ,,endoszkdpos-varrdégépes” mod-
szer is régotaismert. Collard 1993-ban sikeresen hasznalt
endoszképos varrdégépet a diverticulostoma képzéséhez
[6]. A varr6gép nemcsak atvagja, hanem kapocssorok
berakdsdval biztonsigosan le is zirja a szdjadék széleit,
igy csokkentve a sebészi szovédmények kialakuldsanak
lehet&ségét. Magyarorszigon el6szér munkacsoportunk
szamolt be a moédszer alkalmazasarél, mely elsésorban
idGs betegek esetén és 3 cm-nél nagyobb Zenker-diverti-
culumok megsziintetésére javasolt [7].

Napjainkban a kezelési spektrum Zenker-diverticulum
esetében is igen széles. A megkozelités lehet konvencio-
ndlis (ferde nyaki metszésbdl) vagy transoralis. A transo-
ralis megoldas rigid vagy flexibilis endoszképpal is kivite-
lezhetd, a kozos fal atvagasira is szamos opci6é adott
(elektromos kés, LigaSure [Valleylab, Boulder, CO,
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USA] endostapler, CO,-1ézer). Az utdbbi lehetdségre az
egyre b6viilé minimdlisan invaziv eszkoztar kovetkezté-
ben egyre tobb centrum viéllalkozik, az elsé kézlemények
1995-ben jelentek meg Mulder és Ishioka munkacsoport-
janak tapasztalatairdl [8, 9]. Kijjelenthet8, hogy ,,arany
standard”-eljards nem létezik, azonban a beavatkozast
végz4 munkacsoport tapasztalata meghatirozé tényezd.

Nagyon lényeges, hogy barmelyik terdpids lehet&séget
valasztjuk is, az egyénre szabottan torténjen, hiszen csak
ebben az esetben érhet$ el tartésan jo posztoperativ
funkci6 és tiinetmentesség. Optimalis mdtétet csak a ko-
vetkez6 tényezSk mérlegelése utin végezhetiink: a beteg
anatémiai sajatossagai, diverticulumméret és sebészi
kockazat.

Retrospektiv klinikai vizsgilatunkban ezért célul tiiz-
tiik ki, hogy megvizsgaljuk a TCD (transcervicalis diver-
ticulectomia, cricomyotomia) és a TSD (transoralis sta-
pler diverticulostomia) eljarasok perioperativ és hossza
tava eredményeit.

Modszer és betegek

A Szegedi Tudominyegyetem Sebészeti Klinikdjan
2006. janudr 1. és 2016. december 31. kozott 29 bete-
get (20 férfi, 9 nd, dtlagéletkor: 66 év, 34-89) kezeltiink
panaszokat okoz6 Zenker-diverticulum miatt. A TCD-
csoport atlagéletkora 65,4 év (34-86) volt nagy férfido-
minancia mellett (12/1), a TSD-csoport atlagéletkora
68,2 év (47-89) volt egyenld nemi eloszlisban (8/8). A
leggyakoribb panasz a stlyos dysphagia (TCD-csoport:
n =11, 85%, TSD-csoport: n = 13, 81%) és a stlyos re-
gurgitatio (TCD-csoport: n = 10, 77%, TSD-csoport:
n =11, 69%) volt. A betegek kisebb aranyban szaimoltak
be rekedtségrdl, falatelakadasrol, kohogésrdl és refluxos
epizédokrol. Jelentds mértéki fogyds a TSD-csoportban
volt megfigyelhetd (25%, 4,/16). A preoperativ kivizsga-
las 47,7 mm-es (30-140) dtlagos diverticulumméretet
igazolt, mely a két csoportban csaknem megegyezett
(TCD: 49 [30-120] mm, TSD: 46,6 [30-140] mm).

A panaszok fennallasinak atlagos id6tartama 31,7 ho-
nap volt (3-240), csoportokra lebontva a TCD-nél 46
hoénap (3-240 hénap), a TSD-nél 18,6 hénap (3-72 hoé-
nap). A betegek részletes anamnézisfelvételt kovetGen
komplex gasztroenterologiai kivizsgilason estek at
(kontrasztos nyelés-rontgenvizsgilat, fels§ tipcsatornai
endoszkédpia). A kimutathaté gurdély mellett mind a
TCD-, mind a TSD-csoportban 4-4 betegnél gyogysze-
resen kezelt GERD (TCD: 30%, TSD: 25%) volt ismert.
A kértorténeteket attekintve pneumonidt csak a TSD-
csoportban, mindosszesen 1 beteg tivoli anamnézisében
taldltunk (6,2%).

Sebészi kezelés

Transcervicalis diverticulectomia és cricomyotomia tor-
tént 13 paciensnél. Transoralis stapler diverticulostomiat
16 alkalommal végeztiink. 4 esetben TSD utin TCD-
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mitét tortént. A nyitott mitét soran eltivolitott gurdé-
lyokat kivétel nélkiil szovettani vizsgalatra kiildtiik. A
betegek per os taplilasit negativ nyelésvizsgilatot kove-
téen fokozatosan épitettiik fel. Antibiotikumprofilaxis-
ként harmadik genericios cefalosporint alkalmaztunk.

Miitéti technika

Transcervicalis diverticulectomia, cricomyotomia
Intratrachealis narkézisban hanyatt fekvd helyzetben a
beteg fejét jobb oldalra és hatrafelé forditva rogzitettiik.
A diverticulum feltirasat, reszekcidjat, illetve a cricopha-
ryngealis myotomiat a m. sternocleidomastoideus medi-
alis széle mentén vezetett ferde metszésbdl végeztiik el.
A diverticulumokat nyitott technika mellett egyenes
varrogép (TX60 Linear Stapler, Ethicon Endo-Surgery
Inc., Cincinnati, OH, USA) hasznalatival reszekaltuk
agy, hogy varrds utin ne maradjon vissza nyel6cs6sziikii-
let. Ezt kévetSen a myotomidt a diverticulum alsé szélé-
t6l a nyelSesbre is raterjedSen, korilbelil 3—4 cm hosz-
szan készitettiik el.

Transoralis stapler diverticulostomia
A mitét soran intratrachealis narkézisban a hanyatt fekvd
beteg fejét hatrahajtott, hiperextendalt pozicidéban rogzi-
tettiik. A hypopharynxot rigid, nyithaté szara laringo-
szkép (Weerda, Karl Storz, Tuttlingen, Németorszag)
segitségével tartuk fel. A direkt vizudlis kontrollt 5 mm-es
endoszkopos kameraval biztositjuk. Latétérbe hozzuk a
nyelGcs6 és a diverticulum szajadékait. Az endostaplert
(Endo-GIA™ USSC, Norwalk, CT, USA, blue cartridge
[45,illetve 60 mm-es]) oly médon vezetjiik be a hypopha-
rynxba, hogy a nyel6csG és a diverticulum kozos fala a
varrogépszirak kozé keriiljon. A varrégép elsiitésével V
alakt kozos szdjadékot képziink a nyel6esé és a diverticu-
lum kozott, és széleit 3-as kapocssorral zarjuk le.

A mitéteket kovetSen vizoldékony kontrasztanyaggal
(Gastrografin®, diatrizoit-meglumin) végeztiink nyelés-
rontgenvizsgilatot.

Utdnkovetés

A betegek 82,7%-a (24/29) jelentkezett miitétet kdvets-
en egy hénappal sebészeti kontrollvizsgalatra. Az ellenér-
26 vizsgalatok soran elemeztiik a panaszok viltozasit a
mtét elttiekhez viszonyitva, valamint sziikség esetén a
radiomorfolégiai eltéréseket. Amennyiben a betegek a
kés6bbickben panaszossa valtak, soron kiviili kivizsgalast
és sziikség esetén kezelést végeztiink. Hossza tava (4tla-
gosan 86,1 hoénap, 45-128) vizsgilatunkban a mdtét
eredményességét kivantuk felmérni a tiinetek tiikrében.

Statisztika

Az Osszes adatot Excel-tiblazatban gydjtottiik Ossze.
A statisztikai elemzéshez a SigmaPlot (SigmaPlot, Win-
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dows-verzi6: 12.5, 2011 Systat Software, Inc., San Jose,
CA, USA) szoftvert haszniltuk. Mann-Whitney-tesztet
alkalmaztunk, a p<0,05 értéket tekintettiik statisztikailag
szignifikansnak.

Vizsgalatunk a Szegedi Tudomdanyegyetem Szent-
Gyorgyi Albert Klinikai Kézpontja Human Orvosbiol6-
giai Intézményi és Regionalis Kutatasetikai Bizottsaga-
nakjévahagyasaval tortént (iktatoszam: 180,/2017-SZTE,
engedélyszam: 4396).

Eredmények

Minimalis vérvesztés (50-100 ml) mellett a m{itéti id6
atlagosan 70 perc volt (TCD-csoport: 98 + 62 perc,
TSD-csoport: 42,5 + 27,5 perc; p<0,001). Intraoperativ
szovédményt egyik csoportban sem észleltiink. A TSD-
csoportban feltirasi, illetve vizualiziciés probléma miatt
2 betegnél hagyomanyos sebészi ellitis tortént (15%).

Vérzés miatt egy alkalommal reoperaciét végeztiink a
TSD-csoportban (1/16, 6%), mig 1 betegnél igazol-
tunk pneumoniit a TCD-csoportban (1/13,7%) (1. tib-
lazat).

A posztoperativ szakban végzett kontroll-nyelésront-
genvizsgilat koros eltérést egyik esetben sem igazolt. A
betegek negativ képalkotd vizsgilatit kovetSen dtlag 3,7
nap utin (TCD: 4,6 + 2,6 nap, TSD: 2,9 + 2 nap;
p<0,001) fokozatosan épitettiik fel per os taplalkozasu-
kat, és panaszmentesen bocsitottuk Gket otthonukba.
Az 4polasi napok szdma a TCD-csoportban atlagosan
9,7 (7-12) nap, a TSD-csoportban 7,3 (5-10) nap volt
(p<0,001) (1. tablizat).

A diverticulumok szovettani vizsgilata egyik esetben
sem mutatott dysplasiat, malignitast. Egy esetben sem
észleltiik a gépi varratsor elégtelenségét (0,/29, 0%), pe-
rioperativ mortalitds nem fordult el6. Az egy hénapos
kontrollvizsgalat soran a betegek 62,5%-a (15,/24) telje-
sen panaszmentes volt.

Kés6i utankovetés utdn a betegek életmindsége jelen-
tésen javult, a mitét elétt kimutatott stlyos foka, elsé-
sorban dysphagias és regurgitatiéval Osszefiiggd tiineteik
minimalisra csokkentek vagy teljesen megszlintek. A
TSD-csoportban a feliilvizsgilatra érkezett betegek felé-
nél (6/12, 50%) talaltunk recidiv panaszt, 4 esetben
(4/12, 33%) nyaki mUtétre keriilt sor a kés6bbiekben.
Az ismételt beavatkozasra keriil6 betegek {6 panasza sa-
lyos regurgitatio (2/4), stlyos dysphagia (1/4) és egy
esetben a két panasz egyiittes jelenléte (1,/4) volt. Kozii-
lik 3 betegnél a panaszok fél évvel a primer m{itét utin
jelentkeztek, mig a 4. esetében 4 évvel utdna (2. tibii-
zat).

A TSD-csoportban egy betegnek (6,2%) a sulyos dys-
phagidja megsziint, de idénként regurgitatiérél szimol
be, mig egy mdsiknak mérsékelt nyelészavara alakult ki
(6,2%). Az ismételt beavatkozast (TCD) igényl6 bete-
geknél 1 esetben a transcervicalis beavatkozds utdn egy
hoénappal nyaki tilyog alakult ki; a sebészi feltardst kove-
téen a pdciens dllapota fokozatosan javult, jelenleg pa-
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1. tablizat | Perioperativ eredmények TSD-t és TCD-t kévetSen

TSD TCD Statisztika
Nem (N/F) 8/8 1/12
Eletkor (¢v) 68,2 65,4

(47-89) (34-86)

Diverticulumméret (mm) 46,6 (30-140) 49 (30-120)
Mitéti id6 (perc) 42,5 (15-70) 98 (36-160) p<0,001
Feltarasi sikertelenség 2 (15)
(n [%])
Varratelégtelenség (n) 0 0
Reopericiot igényld 1 (vérzés)
szovédmény (n)
Mortalitds (n) 0 0
A per os taplilds kezdete 29 (1-7) 4,6 (3-7)  p<0,001
(nap)
Apolasi napok szama 7,3 (5-10) 9,7 (7-12)  p<0,001

TCD = transcervicalis diverticulectomia + cricomyotomia; TSD =
transoralis stapler diverticulostomia

2. tablazat | Ismételt beavatkozdst igénylS betegek (n = 4)
Elsé mitét Mdsodik A mitétek  Panaszok A panaszok
mitét kozott eltelt visszatérése
id6 (hénap) az els6 miitét
utdn (hénap)
TSD TCD 96 Dysphagia + 48
Regurgitatio
TSD TCD 9 Regurgitatio
TSD TCD 10 Regurgitatio
TSD TCD 84 Dysphagia 6

TCD = transcervicalis diverticulectomia + cricomyotomia; TSD =
transoralis stapler diverticulostomia

naszmentes, nyelésfunkcidja megtartott. A tovibbi 3 re-
intervencios beteg teljesen panaszmentes.

A TCD-csoportban kielégit6 nyeléstunkcié mellett
egy betegnek tartés rekedtsége alakult ki (5,8%), mig
egy masikndl (5,8%) a stlyos regurgitatio megsziint, vi-
szont mérsékelt dysphagia jelentkezett.

Megbeszélés

Az altalunk is alkalmazott mindkét sebészi beavatkozis
(TSD, TCD) az irodalmi adatokkal megegyezSen ala-
csony morbitdssal jar6 és kielégitd hosszu tavi eredmé-
nycket biztosité eljards. Jelen vizsgdlatunkban halaleset
nem fordult el6, egy-egy esetben észleltiink jelent&sebb
posztoperativ morbiditast: egy reopericié tortént vérzés
miatt, illetve egy pneumonia alakult ki.

A TSD-mfitét szignifikinsan rovidebb ideig tartott, és
a per os taplalast is hamarabb kezdhettiik meg, az utinko-
vetés sordn azonban recidiv/residualis panaszok jelent-
keztek, melyek miatt 4 alkalommal nyitott mtét valt
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szlikségessé. A TCD-csoportban recidiv panaszok miatti
reoperacio nem fordult el§. A TCD-csoportban azonban
egy betegnél alakult ki tartés rekedtség, melynek oka fel-
tehet8en a feltdrdssal Osszefiiggs nervus (n.) recurrens
laesio lehetett.

A Zenker-diverticulum sebészi kezelése esetén 4 alap-
vet$ kérdés mindenképpen megbeszélést igényel: a di-
verticulum mérete, a beteg életkora, a cricomyotomia
kérdéskore és a helyes feltirds megvalasztasa.

A 2 cm alatti Zenker-diverticulumok kezelési stratégi-
4jat a cricomyotomia hatirozza meg, reszekciéra nincs
szlikség. A transoralis behatolasbol végzett stapler diver-
ticulostomia utdn gyakran lathaté residualis k6z6s szdja-
dék a nyelGes§ és a diverticulum kozott, mely édllapot
kapcsan felvet6dhet a kérdés: milyen gurdélynagysag
esetében optimalis a szdjon at torténd terapia? Ozgursoy
és munkacsoportjn a 3—6 cm kozotti elvaltozdsok eseté-
ben javasolja a transoralis miitéteket [10]. Egyetértve az
irodalommal, a mi megfigyelésiink is azt mutatja, hogy
az el6ret6r6 minimalisan invaziv éra elényei ellenére a 2
cm alatti és a 6 cm folotti diverticulummérettel észlelt
betegek nem profitilnak az endoszképos terapiabol.
Mindez azzal magyarazhaté, hogy kicsi diverticulumnal
a septotomia nem elégséges, mig a nagyobbak esetében
tomegesebb septumot kell atvagni, ami potencidlis ve-
szélyeket rejt: nagy energidju vagdeszkozoknél maga-
sabb vérzéses komplikicidkat, varrogépes megoldasok
utin nagyobb varratelégtelenségi arinyt mutattak ki,
hosszt tivon pedig a betegek egy részénél a residualis
gurdély regurgitatiot okozhat [11, 12].

A mitétek eltéré megkozelitésétdl fuggetleniil, az id6
elérehaladtaval egy koncepcié nem valtozott: a m. cri-
copharyngeus miikodési zavaran alapul a Zenker-diverti-
culum kialakuldsa, ezért ennek myotomidja kulcsfontos-
sigtt [13]. Korabbi vizsgalatok a gurdélyok ismételt
kifejlédésének okat egyértelmtien a myotomia hidnydra
vezették vissza [14].

A nyitott mtét azonban fokozott kockdzatot jelent-
het a hosszabb mitéti és felépiilési id§ miatt. Mivel a
Zenker-diverticulum féleg az idésebb, 70 év feletti po-
puldciéban fordul el6 gyakrabban, e betegcsoport tagjai
a legtobbszor kronikus betegségekben szenvednek, dlta-
lanos 4llapotuk rosszabb, ezért a sebészi kockizat mér-
séklése kiemelt jelentSségli. Mindezekre tekintettel a ki-
sebb teherbird képességii betegek szamdra a transoralis
(rigid vagy flexibilis endoszképos) behatolds idealis meg-
oldas lehet. A rovidebb kérhazi tartézkodas, a gyorsabb
feléptilési id6 és a per os fogyasztas hamarabbi elkezdése
[15, 16] mellett a szov6dmények eléfordulisa és a peri-
operativ mortalitas is altalinossigban véve kedvez&bb a
transoralis csoportban: a koribban ko6zolt 3%-os intra-
operativ mortalitdsi mutatoékat megjavitva Verdonck 6sz-
szesitett adatai szerint a nyitott technika 0,9%-os, a trans-
oralis 0,4%-os értékeket jelzett; ugyanezen jellemzdk
Yuan vizsgalatiban 0,6% és 0,2% voltak [9, 17].

A lehetséges komplikiciok a megkozelitési médoknak
megfelelen nyilvanvaldan eltéréek lehetnek. A transora-
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lis/endoszképos csoportban a leggyakoribb a mediasti-
nitis (1,2% vs. <0,3%) és a nyaki emphysema (3,0% vs.
<0,1%), mig a nyitott csoportban fistula (3,7% vs. 1,2%)
és a n. recurrens sériilése (3,4% vs. <0,3%) fordul el§
tobbszor.

Az endoszkdpos terdpia hatranyaként a feltarasi nehéz-
ségeket és a kigjul6é panaszokat kell megemliteni. Nem
megfeleld feltarast 30%-ban kozolnek az dsszefoglald ta-
nulmanyok, ugyanakkor a legnagyobb egycentrumos,
Wilken és munkacsoportja dltal végzett, 337 beteget
szamldldé endoszképos publikicié 3,9%-os eredményt
igazolt [18]. Koztudott, hogy a kisebb diverticulummé-
ret kevésbé hatékony endoszképos sikerrel tarsul, bar
Wilken elemzése ezt a megallapitist nem erdsitette meg,
mig egy kozelmultbeli dsszehasonlité vizsgalat 39%-os
endoszképos recidivardl szimol be [19].

A sikertelen megkozelités kovetkezménye inkomplett
diverticulostomia és az izomapparatus elégtelen atvaga-
sa, ami felelGs lehet a perzisztild /kitjuldé panaszokért.
Jol ismert a myotomia komplettsége, legyen az nyitott
vagy endoszképos ut, igy a standard sebészi megoldas
elengedhetetlen része.

Verdonck munkacsoportjanak eredményeihez visszaka-
nyarodva az Osszesitett sikertelenségi ariny endoszkdpia
esetében 18,4%, nyitott méd alkalmaval 4,2% volt, mely
magaiban foglalja a révid tava sikertelenséget (insuffici-
ens feltarast) és a korai recidivakat is. Kiilon vizsgalva a
rovid tava sikerességet, a nyitott megoldds mutatkozott
elényosebbnek (endoszképos: 9,3% vs. nyitott: 1,3%).
Egy mésik tanulmany szerint 5,2%-os endoszkopos feltd-
rasi nehézségek mellett, hossz tivon a nyitott metddus-
nal 2,9%, endoszképiandl 3,9%-os késoi kitjulasi aranyt
igazoltak [16]. Sajat gyakorlatunkban a TSD-csoportban
Osszesen 2 betegnél 1épett fel vizualizacidés probléma,
mely miatt hagyomdnyos (transcervicalis) sebészi ellatas
tortént (15%).

Jelen klinikai vizsgalatunkban a betegek szajon at valé
taplalasat rendelkezésre 4ll6, negativ képalkoté diag-
nosztikival kivantuk elkezdeni. Munkacsoportunk
TCD-nél atlagosan 4 nap, TSD-nél 2 nap utin végzett
nyelés-rontgenvizsgilatot vizoldékony kontrasztanyag-
gal, minden esetben negativ eredménnyel.

A TSD-modszer gyors és technikailag egyszertien kivi-
telezhet§ beavatkozds, azonban nem mindig tokéletes
valasztas, hiszen a sikertelenség forrdsai lehetnek a beteg
anatémiai-alkati jellemzd6i (nem kell6en extendalhaté
nyak, degenerativ musculoskeletalis betegségek, az elég-
telen szajnyitas kovetkeztében kialakult vizualizacids ne-
hézségek) és a diverticulum paraméterei (3 cm alatti di-
verticulum, a diverticulum és a nyel8cs6 kozotti septum
rovidsége, 6 cm folotti diverticulum). A kicsi septumbdl
fakad6 problémak kikiiszobolésére szimos technikai Gji-
tds, mifogas terjedt el (példaul a septumba helyezett
ugynevezett ,,hazo6 6ltés” vagy a septum nyalkahartydja-
nak el6vagasa a varrégép pozicionaldsa el6tt), melyek
vilaszthat6 opciét jelenthetnek a konverzié mellett [20].
Léteznek olyan, f6leg az aneszteziolbégiaban hasznalatos
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paraméterek, melyek antropometrids szamitisok utin
prognosztikus jelent&séggel birnak az adott modszer si-
keressége vagy éppen sikertelensége szempontjabol
(szajnyitds mm-ben kifejezve, BMI, thyromentalis tavol-
sdg, Mallampati- és Cormack-pontok).

A nyitott és rigid endoszképidval végzett eljarasokkal
egytitt feltétleniil meg kell emliteni a flexibilis endoszké-
pia altal nygjtott alternativat is. A negativ tényez8k kikii-
szObolésére teret nyert a flexibilis endoszkopia alkalma-
zasa [8, 9], mik6zben a minimalisan invaziv technika
nygjtotta elényok nem csorbultak. A flexibilis endoszké-
pia a rigid endoszkoépia alapjat megdrzi, nevezetesen, a
septum atvigasaval kozos lument hoz létre, egyben au-
tomatikusan a myotomiit is elvégzi. Kovetkezetesen a
beavatkozast hivatalosan flexibilis endoszkopos septoto-
midnak nevezik (angol nyelvterileten: flexible endoscop-
ic septum division, roviden FESD), és a magas kockizata
id6s betegek profitilnak belSle a leginkabb [21]. A be-
avatkozas fekv@beteg-ellatisban, illetve ambulins kere-
tek kozott is elvégezhets, nem kiilonosebben igényel
érzéstelenitést, gyors és hatékony [22]. Néhdny centrum
egyenesen az Osszes Zenker-diverticulumos betegnek ezt
az opciét ajanlja fel, de a legtobb szerzé egyetért abban,
hogy a moddszer inkdbb azon tgynevezett , high-risk”
betegekre tartogathatd, akiknél a feji és nyaki anatémiai
sajatossigok nem teszik lehet&vé a rigid endoszkédpia el-
végzését [23]. Napjainkban mdr a hazai gyakorlatban is
clérhetd a flexibilis endoszképos beavatkozds, Gyokeres és
munkacsoportja 30 intervenciét (koztiik 6 reintervenci-
Ot) végzett 5 év alatt, az irodalmi adatokkal megegyez§
szov8dmény- és kitjuldsi rataval [24]. A flexibilis techni-
ka lehet szabad kézi, illetve szamos kiegészit&vel kombi-
nalt, melyek a kivint pozicié megtaldlisiban és megtar-
tasaban, végs6 soron a korrekt kivitelezésben nytjtanak
segitséget. Ilyen az Ggynevezett ,transparent cap” tech-
nika, mely jobb feltirist tesz lehetdvé, illetve kifejezetten
a Zenker-diverticulumhoz elérhet§ egy tgynevezett
divertikuloszkop is (ZD overtube; Cook Endoscopy,
Winston-Salem, NC, USA), mely kialakitisabol ad6do-
an védelmet kolesonoz a nyelSesé eliilsd falinak és a di-
verticulum hatulsé falinak is. Az atvagasi technikdk a ri-
gid médszerhez hasonlatosak. A mikroperforaciok és a
kovetkezményes mediastinitisek megelézésére néhany
munkacsoportnal elterjedt az tgynevezett klipasszisztalt
technika, melynek soran az dtvagand¢ teriiletre a mozza-
nat el6tt klipet helyeznek fel. A flexibilis endoszkopidt és
az endostaplert osszehasonlité vizsgilatok hasonlé ered-
ményekrdl szamolnak be a kérhazi tartézkodis, a tiine-
tek javuldsa és a komplikacidk eléforduldsa terén, azon-
ban a beavatkozas idGtartama az endostaplercsoportban
hosszabb. A klinikai hatékonysag tekintetében a flexibilis
endoszképia viltozatos képet mutat a maga 56-100%-os
sikerességi aranyaval, ami a dsyphagia javulasira lebontva
84-100%-ot ért el [6, 7, 23]. A flexibilis endoszkopia
alkalmazasaval koriilbeliil 20%-os kigjulas varhat6 a je-
lenlegi irodalmi adatok alapjan [21].
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A kitjulds prediktorai az alabbi tényezdk lehetnek: ke-
zelés el6tti diverticulumméret >5 cm, kezelés utdni di-
verticulummeéret >1 cm, a septotomia hossza <2,5 cm.
Antonello és munkacsoportja sikeresen bizonyitotta a fle-
xibilis endoszképia hatékonysidgat mind nyitott, mind
rigid endoszképos eljardsok utin kigjult gurdélyok ese-
tében, mivel 84%-os teljes panaszmentességet értek el a
vizsgalt betegcsoportban [26]. Az eljaras szovédményei
kozott emlitést érdemel a perforicié kovetkeztében ki-
alakult nyaki tilyog/mediastinitis (0-27%) és a vérzés
(0-10%) [23].

A prospektiv, randomizalt, kiilonb6z6 intervenciokat
osszehasonlit6 tanulmanyok hidnyoznak az irodalombél;
a szamitasba vett publikiciok retrospektivek, és szimos
bizonytalan paramétert tartalmaznak. Mindezek ellenére
lathatd, hogy mind az endoszképos, mind a nyitott meg-
oldas talnyomorészt enyhit a panaszokon, és biztonsa-
gosak. Mindezek mellett sziikséges az adott technika
elemzése a hosszt tava nyeléstunkci6 tekintetében [27].
Az utébbi munkacsoport vizsgilata szerint a nyitott cso-
port betegeinél jobb hossz tivii panaszmentességet le-
hetett elérni.

Vita targyat képezi az a felvetés, miszerint konnyebb
elvégezni egy endoszkdpos terdpiit, mint egy hagyoma-
nyos feltardst (hacsak nem nyel6cs6kozpontban torténik
a beavatkozas), ezért nehéz kijelenteni azt, hogy nem az
endoszkopos megoldas az elsé valasztandé, mig korlito-
zott feltaras, reopericio esetén a nyitott Gt az elényosebb.
El6z6leg nyakon végzett mitétek, a betegek rossz dltala-
nos dllapota, el6rehaladott életkora, a virhatdan kevesebb
mitéti id6 és megterhelés az endoszképia felé billentik a
mtét tipusinak megvalasztisit. Nyitott méd javasolt a
fiatal, j6 dltalinos allapott pacienseknél, a bizonyitottan
jobb tartés eredmények és az alacsony valészintségi kor-
rekcids mtét miatt [28]. Barmi legyen is a beavatkozas
modja, a sebész tapasztalata és a beteg preferencidja meg-
hatirozo6 az optimalis eljards megvilasztasakor.

Jelen vizsgilatunk sordn mindkét csoport betegei ko-
rében javult a nyelésfunkcid. A posztoperativ nyelésfunk-
ciot firtaté eredményeink azt bizonyitjik, hogy a trans-
oralis eljarasok utin nagy szdzalékban maradnak vissza
panaszok, melyeket egy Gjabb, lehetbleg nyitott mitéttel
kell korrigalni.

Sajat vizsgalatunkban igazoltuk, hogy betegeink {6 pa-
naszai a stlyos és rendszeres dysphagia és regurgitatio
voltak, melyek a TCD-mitétet kovetSen csaknem telje-
sen eltlintek. A TSD-csoportban a permanens panaszok
miatt 4 (4,29, 13,7%) esetben Gjabb mttétre kénysze-
riiltiink, és az alkalmazott transcervicalis diverticulumre-
szekcid és cricomyotomia teljes tiinetmentességet ered-
ményezett.

Kovetkeztetés

Allaspontunk szerint mindkét megkozelitésbél (TCD és
TSD) végzett mitét biztonsigos eljards. A transoralis
megoldas rendelkezik mindazon elényokkel, melyeket a
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minimadlis invaziv mitétek biztositanak, azonban elss-
sorban a kozepes (3—-6 cm) diverticulumméret esetén
optimilis. A beavatkozasok utin az életminéség hosszu
tava jelentds javuldsdt varhatjuk, a betegek egy részénél
azonban a panaszok kitjulhatnak.

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

Szerzoi munkamegosztis: A szerz6k a két eltéré mdtéti
technika korrekt kivitelezéséhez jarultak hozza operatSr-
ként/kezelGorvosként (L. Gy, R. L., P. A.), illetve a be-
avatkozasndl asszisztiltak rendszeresen (S. Zs., A. Sz.,
A. L.). Emellett a mdtéten atesett betegek rovid és hosz-
sz01 tavh sebészi eredményeit mérték fel (S. Zs., A. Sz.,
A. L.). A cikk végleges viltozatit valamennyi szerzé elol-
vasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerz8knek nincsenek érdekeltségeik.
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