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Jvadas / tikslas

Ryklés ir stemplés sandiros uzpakalinéje sienoje virs ryklés apatinio sutraukiamojo raumens, musculus constrictor
pharyngis inferior, atsirades gleivinés maiselis vadinamas faringoezofaginiu arba Cenkerio (vok. Zenker) divertikulu.
Pagrindiné jo atsiradimo priezastis yra stemplés virSutinj rauka (angl. upper esophageal sphincter) sudaranciy raume-
ny veiklos, maistui slenkant rykle, koordinacijos sutrikimas. Dazniausiai vartojami du Sios ligos chirurginio gydymo
metodai — divertikulo rezekcija ir virSutinio stemplés rauko jpjova su divertikulo fiksacija vertikalioje padétyje. Retros-
pektyvaus tyrimo tikslas — istirti ankstyvuosius pooperacinius rezultatus, jvertinti klinikoje vartoty faringoezofaginio
divertikulo chirurginio gydymo metody pranasumus ir trikumus.

Pacientai ir metodai

Nuo 1990 iki 2004 mety nuo faringoezofaginio divertikulo operuoti 58 ligoniai. Divertikulo rezekcija atlikta 43, o
stemplés virSutinio rauko jpjova ir divertikulo fiksacija — 15 ligoniy. Duomenys surinkti i$ ligos istorijy.

Rezultatai

Po divertikulo rezekcijos gydymo trukmé (10,6 + 4,6 dienos) buvo statistiskai reikSmingai (p = 0,004) ilgesné negu po
stemplés virsutinio rauko jpjovos bei divertikulo fiksacijos (6,3 + 1,6 dienos). Po divertikulo rezekcijos dviem (4,6%)
ligoniams susidaré stemplés fistulé. Viena ligoné (2,3%) nuo Sios komplikacijos miré. Po stemplés vir§utinio rauko
jpjovos ir divertikulo fiksacijos sunkiy pooperaciniy komplikacijy nebuvo.

ISvada

Stemplés virsutinio rauko jpjova ir divertikulo fiksacija yra sudétingesné operacija, palyginti su rezekcija, taciau dél
reikSmingy pranasumy laikytina pagrindiniu Sios ligos chirurginio gydymo metodu.

ReikSminiai Zodziai: faringoezofaginis (Cenkerio) divertikulas, rezekcija, fiksacija, stemplés virsutinis raukas, jpjova

Background / Objective

Pharyngoesophageal (Zenker) diverticulum is a mucosal pouch presenting posterolateral to the hypopharynx just above
the level of the cricopharyngeal muscle, i. e. in the main part of the upper esophageal sphincter. The primary pathway in
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the pathogenesis of Zenker diverticulum appears to be failure of coordinated relaxation of the upper esophageal sphinc-
ter at the time a food bolus reaches that position in the hypopharynx. Surgical care of this disease involves mainly two
methods: resection of the diverticulum and myotomy of the cricopharyngeal with esophageal muscles combined with
diverticulum suspension to the prevertebral fascia or posterior wall of the pharynx. The aim of this retrospective study was
to analyse postoperative results and reveal advantages and disadvantages of both these methods.

Patiens and methods

From 1990 to 2004, 58 patients were operated on due to Zenker diverticulum. Resection of the diverticulum, myotomy
and diverticulum suspension were performed for 43 and 15 patients, respectively. Perioperative data were collected
from case reports.

Results

Hospital stay was shorter (p = 0.004) in patients who underwent myotomy and diverticulum suspension than in those
who had resection of the diverticulum (10.8 + 4.6 days versus 6.3 + 1.6 days). Esophageal fistula occurred in two (4.6%)
cases after resection of the diverticulum. This complication caused one (2.3%) patient death. There were no severe
postoperative complications following myotomy and diverticulum suspension.

Conclusion

Myotomy and diverticulum suspension is technically more complicated than its resection. However, myotomy and
diverticulum suspension have significant clinical advantages and, therefore, should be recommended as the main
method for the surgical care of Zenker diverticulum.

Key words: pharyngoesophageal (Zenker) diverticulum, resection, suspension, upper esophageal sphincter, myotomy

Ivadas

Rykleés ir stemplés sandiiros uzpakalingje sienoje atsira-
des gleivinés maiSelis vadinamas faringoezofaginiu arba
Cenkerio (vok. Zenker) divertikulu. Tiksliy duomeny
apie faringoezofaginio divertikulo (FED) paplitima né-
ra, ta¢iau medicinos literatiiroje aprasytos negausios li-
goniy grupes leidzia manyti, jog tai — gana reta liga. Pa-
grindiné ligos priezastis yra vir$utinj stemplés rauka
(VSR) sudaranéiy raumeny veiklos, maistui slenkant ryk-
le, koordinacijos sutrikimas. VSR yra ne tiek anatomi-
nis, kiek funkcinis darinys, o svarbiausios jo dalys yra
apatinis ryklés sutraukiamasis, m. constrictor pharyngis
inferior, ir stemplés pradinés dalies raumenys [1-4].
Nuo to laiko, kai virsutinés virskinimo trakto dalies
rentgeno tyrimai tapo prieinami beveik visose gydymo
jstaigose, neliko FED diagnostikos problemy. Medici-
nos literatiiroje diskutuojama tik dél FED etiologijos,
patogenezés bei gydymo. Lietuviskoje medicinos litera-
tiroje neradome aprasyto, patogenetiniu vadinamo $ios
ligos chirurginio gydymo metodo: VSR jpjovos (mioto-
mijos) ir divertikulo fiksacijos vertikalioje padétyje.

Sio retrospektyvaus tyrimo tikslas — jvertinti anks-
tyvuosius pooperacinius rezultatus ir klinikoje varto-
ty FED chirurginio gydymo metody pranasumus bei
trakumus.

Pacientai ir metodai

Nuo 1990 iki 2004 mety nuo FED operavome 58 pa-
cientus. Dauguma jy — vyresnio bei senyvo amziaus; mo-
tery ir vyry santykis buvo panasus (1 lentele). ] $ig
grupe nejtraukéme pacienty, kuriems divertikulas bu-
vo kartu su kitomis stemplés nepracinamuma suke-

lian¢iomis ligomis (piktybiniais navikais, striktaro-

1 lentelé. Ligoniy demografiniai duomenys

Ligoniu amZius (metai) Moterys Vyrai
30-40 - 1
41-50 1 5
51-60 7 9
61-70 11 10
71-80 5 5
81-84 4 -
I8 viso 28 30
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N

1 pav. Mazas faringoezofaginis divertikulas

2 pav. Vidutinio dydZio faringoezofaginis divertikulas
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3 pav. Didelis faringoezofaginis divertikulas

mis). Diagnozé nustatyta remiantis klinikiniu, rent-
geno, endoskopiniu ir echoskopiniu tyrimais.
Klinikinis tyrimas. Surinkta i$sami ligos anamneze,
nustatyti pagrindiniai simptomai (disfagija, maisto at-
pylimas, springimas, seilétekis). Visiems pacientams at-
likta kaklo apciuopa, ieskant patologiniy dariniy (skyd-
liaukés mazgy, padidéjusiy limfmazgiy, cisty ir kt.).
Rentgeno tyrimas. Virskinimo trakto vir§utinés da-
lies rentgeno tyrimas su bario sulfatu buvo pagrindi-

nis FED diagnostikos metodas, leidZiantis nustatyti

divertikulo dydj ir padétj bei kitas stemples ligas (1,
2 ir 3 pav.). Pagal didZiausia matmenj FED suskirste-
me j mazus (iki 2 cm), vidutinius (2,1-5 cm) ir dide-
lius (daugiau kaip 5 cm). Divertikulo matmenys skir-
tingy projekcijy rentgenogramose gali buti nevienodi
(3 pav.).

Endoskopinis tyrimas buvo atliekamas pacientams,
kuriems kontrastiné rentgenografija leido jtarti kitas
stemplés ir (arba) skrandzio ligas (navika, striktira,

achalazija, diafragmos stemplinés angos i$varza).
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4 pav. Ryklés apatinio sutraukiamojo ir stemplés pradinés dalies raumeny (VSR) jpjova:
1 — apatinis (griztamasis) gerkly nervas; 2 — ryklés apatinis sutraukiamasis raumuo; 3 — FED; 4 — VSR jpjova

Kaklo echoskopija buvo atliekama pacientams, ku-
riems kakle uzéiuopti patologiniai dariniai, panasus
i limfmazgius, difuzing ar mazging struma, cistas
ir ke.

Operacijos

Operacija atlickama sukelus bendring endotrachejing
nejautrg. Operacinis laukas paruo$iamas jprastiniais
budais. Per kaklo pjavj pagal priekinj desiniojo galvos
sukamojo raumens, . sternocleidomastoideus, krasta pa-
sluoksniui pasiekiamas kaklo retroviscerinis tarpas, spa-
tium retroviscerale. Divertikulo paieska labai palengvina
i stemple jkiStas storas zondas. Suradus divertikulg ir jj
atskyrus nuo aplinkiniy audiniy, operacija budavo te-
siama vartojant vieng i§ dviejy toliau aprasyty metody.
Baigiant operacija, kaklo retrovisceriniame tarpe ir uz-
pakalinio tarpuplaudio virSutinéje dalyje paliekami vie-

nas arba du drenai.

Divertikulo rezekcija

Iki 2000 mety visiems ligoniams dareme tik diverti-
kulo rezekcija. Nupjovus divertikulg ties jo kakleliu,
stempleés gleiviné uzsiuvama iStisine ar pavienémis
3/0 ar 4/0 vikrilo arba PDS sialémis. Gleivinés sitlés
sandarumas visada patikrinamas oro ir vandens megi-
niu: operaciné kaklo zaizda pripildoma sterilaus skys-
¢io, o pro zondg | stemple pudiamas oras. Atskirai su-

siuvamas stemplés raumeninis sluoksnis. Baigiant ope-
racija, vietoj storo zondo jkiSamas plonas nazogastri-
nis zondas, pro kurj pirmasias 6-7 dienas maitina-

mas ligonis.

VSR ipjova (miotomija) ir divertikulo fiksacija

Operuodami ligonius nuo mazy ir vidutinio dydzio
FED, §j patogenetiniu vadinama metoda taikome
nuo 2000 mety. Desingje puséje VSR sudarantys
raumenys iSilgai jpjaunami 4-5 cm ir i§ abiejy jpjo-
vos pusiy po kelis milimetrus atsluoksniuojami nuo
gleivinés (4 pav.). Kadangi divertikulo fiksacija gali-
ma daryti tik esant nesuzalotai ryklés ir stempleés glei-
vinei bei pac¢iam divertikului, oro ir vandens megi-
niu patikrinamas jy sandarumas. Divertikulas uzver-
¢iamas | vir§y ir pavienémis sitilémis prisiuvamas prie
ryklés uzpakalinés sienelés arba priesstuburinés fas-
cijos, fascia prevertebralis. VSR raumenys jpjovos vie-
toje palickami nesusiati (5 pav.). Divertikulo fiksa-
cijos reikia atsisakyti ir daryti jo rezekcija, jeigu ran-
damas bet kokio dydzio kiaurinis gleivinés pazei-
dimas.

I$nagrinéjome operuoty pacienty demografinius
duomenis, klinikiniy ir instrumentiniy tyrimy bei
ankstyvuosius pooperacinius rezultatus. Duomeny vi-
durkiams palyginti naudojome t (Stjudento) testa. Ne-
parametriniai dydziai lyginti, taikant chi kvadrato kri-
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5 pav. Faringoezofaginio divertikulo (FED) fiksacija vertikalioje padétyje:
1 — apatinis (grjztamasis) gerkly nervas; 2 — ryklés apatinis sutraukiamasis raumuo; 3 — FED; 4 — VSR jpjova

terijy. Statistiskai reik§mingais duomeny skirtumai lai-
kyti, kai p < 0,05.

Rezultatai

Nebuvo né vieno atsitiktinai surasto, t. y. be kliniki-
niy simptomy, FED atvejo. Visi miisy operuoti pa-
cientai skundési bent vienu, o daZniausiai keliais $ios
ligos simptomais (2 lentele).

Rentgeno tyrimu mazas divertikulas rastas 18, vi-
dutinio dydzio — 24, didelis — 16 pacienty. Dviem
atvejais kaklo echoskopija patvirtino mazginés stru-

mos, jtartos kliniskai tiriant pacientus, diagnoze.

2 lentelé. Pagrindiniai FED simptomai

. . Ligoniai (n = 58)
Simptomai
n %
Disfagija 52 89,6
Atpylimas 36 62,1
Springimas 19 32,8
Seilétekis 11 18,9

Operuojant sunkiy komplikacijy, galin¢iy tureti
jtakos pooperaciniams rezultatams, nebuvo. Anksty-
vieji pooperaciniai rezultatai buvo geresni po VSR jpjo-
vos bei divertikulo fiksacijos (3 lentel¢). Po visavertes,
t. y. pakankamo ilgio ir per visg VSR raumeny sluoksnj
atliktos, jpjovos vertikalioje padétyje paliktas diverti-
kulas nesukelia jokiy iki operacijos buvusiy ligos simp-
tomy. Tiriant rentgenu, labai nedidelis bario sulfato
kiekis patenka j divertikulg (6 pav.) tik nuleidus Ze-
myn (Trendelenburgo padétyje) paciento virSutine ka-
no dalj.

Po divertikulo rezekcijos dél stemplés sialés isiri-
mo sukelty komplikacijy (retroviscerinio tarpo puli-
nio, kaklo flegmonos ir i$sekimo) miré viena 80 mety
pacienté. Po VSR jpjovos ir divertikulo fiksacijos kom-
plikacijy nebuvo, isskyrus trumpalaike apatinio (griz-
tamojo) gerkly nervo, n. laryngeus inferior, s. recurrens

parezg.

3 lentelé. FED chirurginio gydymo rezultatai

Divertikulo rezekcija VSR ipjova ir divertikulo fiksacija
(n = 43) (n = 15) P
Gydymo po operacijos trukmé (dienos) 10,8 = 4,6 6,3 1,6 0,004
Stemplés fistule 2(4,6% ) - 0,01
Apatinio (griztamojo) gerkly nervo parezé 2 (4,6%) 1 (6,6%) 0,24
Mir§tamumas 1(2,3%) - 0,006
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6 pav. Ryklés ir stemplés rentgenograma po miotomijos ir divertikulo fiksacijos

Diskusija

A. Ludlow dar 1769 m. pirmasis aprase FED ir jj pava-
dino ,pasunkéjusiu rijimu® (angl. obstructed degluti-
tion). F. A. Zenker ir H. von Ziemsen 1878 m. aprase
22, i§ jy penkis savo stebétus, pacientus, sirgusius Sia
liga. Jie teige, kad FED atsiranda ne dél stemplés sie-
nos iSorinio tempimo, bet dél padidéjusio spaudimo
(angl. pulsion) jos viduje. Tai buvo pirmas, bet nepri-
eStaraujantis Siuolaikiniam FED etiologijos ir patoge-
nezés paaiskinimas [5].

Atsiradus virSkinimo trakto rengenokontrasti-

niams tyrimo metodams, iSnyko ne tik dauguma
FED diagnostikos problemy, bet ir atsirado reiks-
mingy, Sios ligos etiologija bei patogeneze¢ paaiski-
nan¢iy duomeny. Tiriant rentgenu, dar 1946 m.
buvo pastebéta, jog, FED turin¢iy pacienty rykles
raumenys neatsipalaiduoja ryjant, kaip tai buna svei-
kiems asmenims. Tai patvirtino ir manometriniai ty-
rimai, parod¢ padidéjusj slegj apatingje rykles daly-
je, hypopharynx, bei VSR sudarandiy raumeny veik-
los, ypa¢ savalaikes relaksacijos, sutrikima [2,5,6].

Tiriant mikroskopu per operacija specialiai morfolo-
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giniams tyrimams iSpjautus apatinio ryklés sutrau-
kiamojo raumens gabalélius, randama fibrozés ir uz-
degimo pozymiy [6]. Apibendrinus minéty tyrimy
rezultatus galima tvirtinti, jog FED yra tik geriau-
siai matoma VSR veiklos sutrikimo pasekmé, bet ne
jos priezastis.

FED etiologijos ir patogenezés tyrimy duomenys
i§ esmes pakeite pozitrj j Sios ligos chirurginj gydy-
m3a. Nuo 1950 mety VSR sudarandiy raumeny jpjo-
va ilgainiui tapo pagrindiniu FED chirurginio gydy-
mo metodu. Jo dar nepakeité endoskopiniai metodai,
naudojant mechaninés sialés aparatus [7] arba lazerio
jtaisus [8].

Panaikinus pagrinding ligos priezastj, divertikulo
chirurginis sutvarkymas tampa nebe toks svarbus. Ma-
zesni negu 2 cm dydzio divertikulai paliekami, o di-
desni prisiuvami vertikalioje padétyje prie ryklés uz-
pakalinés sienelés arba priesstuburinés fascijos. Reze-
kuojami tik dideli (> 5 cm) divertikulai. Likes po re-
zekcijos divertikulo kaklelis irgi uzver¢iamas ir fiksuo-
jamas kaip ir nerezekuotas divertikulas. VSR sudaran-
tys raumenys miotomijos vietoje palickami nesusiti
(5, 91.

Ligos atkrytis (recidyvas) pasitaiko labai retai tiek
po divertikulo rezekcijos, tiek po jo fiksacijos bei VSR
ipjovos, todél abu FED chirurginio gydymo metodai
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