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ABSTRACT 

This study aims to evaluate the outcomes and characteristics of patients who were operated for the diag-

nosis of esophageal diverticulum with current knowledge of literature. 

Methods: Between January 2007-March 2016, demographic data, side of placement, diverticulum type, 

applied surgery, complication and results of 7 patients (5 male, 2 female, mean age 64 years; range, 54 to 72 

years) who underwent operation for esophageal diverticulum in our clinic were retrospectively reviewed  

Three of the diverticula (43%) in cervical esophagus, in one (14%) midözofagial and in three (43% ) 

were located in the distal. While the main symptom was dysphagia in five of the cases, the other two cases it was 

regurtation and reflux. Diagnosis was done barium esophagography and esophagoscopy. All of them was per-

formed diverticulectomy with lineer stapler. Two (28%) complications were observed including anastomosis 

leakage and stricture on the operation area. 

Although they are rarely seen, esophageal diverticulum can cause major symptoms that affecting the 

functions of patient’s life. Because of nonsurgical treatments are limited we coclude that the operation can be 

performed with low mortality and morbidity in the symptomatic cases or diverticulum diameter greater than 5 

cm, and also asymptomatic cases and small diverticulum. 
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ÖZET 

Özofagus divertikülleri nadir görülen patolojilerdir. Bu çalışmada özofagus divertikülü tanısı ile opere 

ettiğimiz hastaların özellikleri ve sonuçları güncel literatür bilgisi eşliğinde değerlendirildi. 

Çalışma planı: Ocak 2007-Mart 2016 tarihleri arasında, kliniğimizde özofagus divertikülü nedeniyle 

opere edilen 5 erkek, 2 kadın; ortalama yaşları 64 yıl (54-72) olan 7 olgunun demografik verileri, divertikülün 

yeri, çeşidi, yapılan cerrahi, komplikasyonlar ve sonuçları retrospektif olarak değerlendirildi. 

Divertiküllerin üçü (%43) servikal, biri (%14) midözofagial, üçü (%43) distal özofagusta yerleşimliydi. 

Olguların beşinde ana semptom disfaji iken, bir olguda ana semptom regurjitasyon, bir olguda reflü olarak tespit 

edildi. Tanı baryumlu pasaj grafisi ve özofagoskopi ile konuldu. Tüm olgulara lineer stapler ile divertikülektomi 

uygulandı. Bir olguda anastomoz kaçağı ve bir olguda operasyon lojunda darlık olmak üzere iki olguda (%28) 

komplikasyon gelişti. Cerrahi mortalite izlenmedi. 

Özofagus divertikülleri nadir görülmelerine rağmen hastaların yaşam fonksiyonlarını etkileyen semp-

tomlara yol açabilirler. Cerrahi dışı tedavilerin rolü sınırlı olduğu için semptomatik veya 5 cm’nin üzerindeki 

divertiküllerin yanı sıra, asemptomatik ve küçük divertiküllerde dahi operasyonun düşük mortalite ve morbidite 

ile gerçekleştirilebileceğini düşünmekteyiz. 

 

 Anahtar kelimeler: Özofagus; divertikül; disfaji; divertikülektomi. 
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GİRİŞ 

Özofagus divertikülleri gastrointestinal trak-

tus boyunca nadiren gelişebilen, genellikle komplike 

hale gelmedikçe semptom vermeyen, lümen dışına 

doğru olan cepleşmeler şeklinde tanımlanabilir. Gast-

rointestinal traktın diğer kısımlarına göre özofagusta 

çok daha nadir görülürler. Baryumlu özofagus pasaj 

grafisi (BÖPG) çekilen olguların %1’den azında ve 

disfaji ile başvuran olguların %5’inden azında tespit 

edilmektedir. Tüm yaş gruplarında görülmekle birlikte 

yetişkinlerde özellikle yaşlılarda Zenker divertikülü 

insidansı artmaktadır (1,2). Özofagus divertikülleri 

oluşum mekanizmasına göre ikiye, yerleşim yerine 

göre üçe ayrılarak incelenir. Oluşum mekanizmasına 

göre yalancı divertikül ve gerçek divertikül olarak 

ayrılır. Yalancı divertikül, pulsiyon divertikülü veya 

Zenker divertikülü olarak da adlandırılır ve en yaygın, 

en bilinen özofagus divertikülü tipidir. Oluşumunda 

distal özofagustaki motilite bozukluğu sorumlu ola-

bilmektedir. Krikofaringeal disfonksiyon ve üst özo-

fagus sfinkter kompliyansındaki yetersizlik nedeniyle 

mukozanın, zayıflamış arka hipofarinks duvarından 

dışarı doğru cepleşmesi sonucunda oluşur (3). Traksi-

yon divertikülüne ise; sıklıkla mediastinal lenf nodla-

rının granülamatöz enfeksiyonu neden olmaktadır. 

Pulsiyon divertikülleri yalancı, traksiyon divertikülleri 

ise gerçek divertikül olarak da adlandırılır. Bunun 

sebebi traksiyon divertikülünde özofagus duvarının 

tüm katmaları olaya katılırken, Zenker divertikülünde 

sadece mukoza dışarıya doğru cep oluşturur. Yerleşim 

yerine göre ise; üç ayrı grupta incelenir: Üst özofagus 

sfinkterinin hemen üzerinde oluşan Zenker divertikü-

lü, orta özofagustaki traksiyon divertikülleri, alt özo-

fagusta diyafragmanın hemen üzerinde oluşan epifre-

nik divertikül. Özofagus divertikülleri yaygın olmayan 

ancak ilginç özofagus anormalliklerdir. Etkili bir me-

dikal tedavisi mümkün olmadığı için özellikle semp-

tomatik hasta gruplarında operasyon önerilmektedir 

(4,5). 

 

MATERYAL ve METOD  

Ocak 2007 - Mart 2016 tarihleri arasında 

Trakya Üniversitesi Göğüs Cerrahisi kliniğinde özofa-

gus divertikülü nedeniyle opere edilen 5 erkek, 2 ka-

dın; ortalama yaşları 64 yıl (54-72) olan 7 olgunun 

dosyaları, radyografileri, cerrahi sonuçları, ve izlemle-

ri retrospektif olarak incelendi (Resim 1-3). Olguların 

demografik özellikleri, divertikülün yerleşim yeri, 

divertikül tipi ve uygulanan tedavi yöntemleri Tablo 

1’de verilmiştir.  

 

Tablo 1: Hastaların demografik özellikleri, divertikülün yerleşim yeri, divertikül tipi ve uygulanan te-

davi yöntemleri. 

Hasta No Yaş / Cinsiyet Taraf / Yer Divertikül tipi Tedavi Takip (Ay) 

1. 59/E Sol servikal 

özofagus 

Zenker  

Divertikülü 

Servikotomi, 

Divertikülektomi 

84 

2. 70/E Sol servikal 

özofagus 

Zenker  

Divertikülü 

Servikotomi, 

Divertikülektomi, 

Miyotomi 

61 

3. 66/E Sol servikal 

özofagus 

Zenker  

Divertikülü 

Servikotomi, 

Divertikülektomi 

55 

4. 63/K Sol distal  

özofagus 

Epifrenik  

Divertikül 

Torakotomi, 

Divertikülektomi, 

Miyotomi 

41 

5. 54/K Sağ orta  

özofagus 

Traksiyon  

Divertikülü 

Torakotomi, 

Divertikülektomi 

36 

6. 54/K Sağ distal  

özofagus 

Epifrenik  

Divertikül 

Torakotomi, 

Divertikülektomi 

8 

7. 63/E Sağ distal  

özofagus 

Epifrenik  

Divertikülü 

Torakotomi, 

Divertikülektomi 

6 
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Resim 1: Olgu 3’e ait Zenker divertikülünün Baryumlulu pasaj grafisi (A) ve intaroperatif (B) (Ok ile işaretli) 

görüntüsü. 

 

 

Resim 2: Olgu 5’e ait orta özofagustaki traksiyon divertikülünün Baryumlu grafideki (A) ve intaroperatif (B)  

görüntüsü. 

 

SONUÇLAR 

Divertiküllerin üçü (%43) servikal, biri 

(%14) midözofagial, üçü (%43) distal özofagusta 

yerleşimliydi. Olguların beşinde ana semptom disfaji 

iken, bir olguda ana semptom regürjitasyon, bir olguda 

reflü olarak tespit edildi. Diğer semptomlar sıklık 

sırasına göre kilo kaybı, retrosternal ağrı, boyunda 

şişlik ve halitozis olarak bildirildi. Tüm olgulara 

BÖPG çekildi. Zenker divertülü olan bir olguya 

servikal Bilgisayarlı Tomografi (BT), epifrenik ve 

traksiyon divertikülü olan olgulara da ek olarak 

Toraks BT çekildi. Preoperatif dönemde endoskopi 

uygulanan dört olgunun üçünde divertikül tespit 

edilirken, epifrenik divertikülü olan bir olguda diverti-

kül tespit edilemedi. Bu olguda özofajit ve pangastrit 

bulguları izlendi. Traksiyon diverkülü tanısı konan 5 

nolu olgunun çekilen toraks BT’sinde mediastinal, 

hiler multiple büyüğü 2,5 cm çapında olmak üzere 

lenfadenopatiler izlendi. Fiberoptik bronkoskopi ile 

konvansiyonel olarak subkarinal lenf nodundan 

uygulanan transbronşiyal iğne biyopsi sonucu sarkoi-

doz olarak raporlandı. Bu olguda divertikülektomiye 

paraözofagial lenf nodu diseksiyonu da eklendi.  

Zenker divertikülü nedeniyle opere ettiğimiz bir 

olguda etyoloji de özofagus manometri çalışmasına 

göre inkoordine motilite bozukluğu (Diffüz özofageal 

spazm) tanısı mevcuttu. Bu olguda operasyona miyo-

tomi de eklendi (Tablo 2). Zenker divertikülü nedeniy-

le üç olguya (%43) servikotomi+ divertikülektomi 

operasyonu, epifrenik divertikülü nedeniyle üç olguya 

(%43) torakotomi+divertikülektomi, traksiyon diverti-

külü nedeniyle bir olguya (%14) torakotomi divertikü-

lektomi operasyonu uygulandı (Resim 1-3). Tüm 

olgularda divertikülektomi lineer stapler kullanılarak 
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gerçekleştirildi.  Zenker divertiküllü bir olguya ve 

epifrenik divertiküllü bir olguya divertikülektomi 

sonrası miyotomi yapıldı.  

 

 

Resim 3: Olgu 7’ye ait epifrenik divertikülün baryumlu grafi (A), toraks BT’de divertikülün görünümü (B), 

özofagoskopi sırasında görüntü (C) ve intraoperatif görüntüsü (D, ok ile işaretli). 

 

Postoperatif dönemde tüm olgular nazogast-

rik sonda ile ekstübe edildi ve oral alımları postopera-

tif 72. saatte açıldı.  Ortalama hastanede kalış süresi 

9,4 gün (7-28 gün) olarak hesaplandı. Ameliyat 

sonrası olgular direk grafi, kontrol endoskopi ve 

BÖPG ile takip edildi. Ortalama izlem süresi 41,5 ay 

(6-84 ay) idi. Ortalama divertikül çapı 4,07 cm (2,5-6 

cm)olarak ölçüldü. Zenker divertikülü nedeniyle opere 

edilen bir olguda postoperatif 10. ayında operasyon 

bölgesinde darlık tespit edildi ve buji dilatasyon ile 

darlık başarıyla genişletildi. Epifrenik divertikül tanısı 

ile sağ torakotomi ve divertikülektomi uygulanan 

hastanın postoperatif 24. gününde kontrol BÖPG de 

fistül tespit edildi. Retorakotomi ve fistül tamiri 

uygulandı. Ancak tekrar fistül gelişen hastaya özofa-

gial stent uygulandı. Stent sonrası fistülün kapandığı 

görüldü. İki olguda (%28) komplikasyon gelişti. Bir 

(%14) olguda anastomoz kaçağı ve bir olguda operas-

yon lojunda darlık. Tüm olgular postoperatif birinci 

ay, altıncı ay ve birinci yıl olmak üzere düzenli kont-

role çağrıldı. Kontrollerde fizik muayene, akciğer 

grafisi ve altıncı ay kontrolde BÖPG kullanıldı. 

Olguların hepsinin operasyon sonrası dönemde semp-

tomlarında tam gerileme izlendi. Cerrahi mortalite 

izlenmedi.  

 

TARTIŞMA 

Özofagus divertikülleri yerleşim yerine göre 

hipofaringo-özofageal bileşkenin arka duvarının 

mukozal ve submukozal tabakalarının fıtıklaşması 

sonucu oluşan pulsiyon divertikülü ya da Zenker 

divertikülü, orta özofagusta yerleşimli traksiyon 

divertikülleri ve alt özofagusta yerleşimli epifrenik 

divertikül olarak sınıflandırılırlar. Zenker Divertikülü, 

Killian dehissens bölgesi olarak tanımlanan, hipofa-

renksin inferior konstrüktör kası ve krikofaringeal 

kasın lifleri arasındaki zayıf bölgeden özofagusun 

basınç artışı ile sadece mukozasının fıtıklaşması ile 

oluştuğu öne sürülmektedir. Bu basınç artışının 

sebebi; farengial kasılma ile özofagus üst sfinkterinin 

paradoksal hareketi sonucu, oluştuğu teorisi üzerinde 

durulmaktadır. Traksiyon divertikülleri karinanın 5 cm 

üzerinde veya 5 cm altındaki bölgede görülürler. 

Epifrenik divertiküller bir çeşit pulsiyon divertikülü 

olup; büyük bir çoğunluğu gastroözofagial bileşkenin 

10 cm üzerindeki bölgede, diyafragmaya komşu 

olarak yerleşen son derece nadir patolojilerdir. Disfaji 

ile başvuran olguların %5’inden daha az bir kısmını ve 

üst gastrointestinal görüntüleme uygulanan olguların 

%1’den daha az bir kısmını özofagus divertikülleri 

oluşturmaktadır. Tüm özofagus divertiküllerinin %15 

’ini traksiyon divertikülleri, %15’ini epifrenik diverti-
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küller, %70’ini Zenker divertikülleri oluşturur. Tora-

kal bölgede yerleşen özofagus divertikülleri sağ tarafta 

yerleşim daha fazla görülmektedir. Yaşın ilerlemesi 

tüm ÖD’lerinin görülme oranını arttırmaktadır. 40 yaş 

öncesi divertikül görülme oranı çok nadirdir. Yaş 

artışının divertikül gelişmesi ile doğru orantılı oluşu-

nun sebebi; doku elastikiyetinin ve kas tonusunun yaş 

ile birlikte azalması olarak düşünülmektedir. Erkek-

lerde biraz daha fazla görülmektedir (6-9). Bizim 

olgularımızda da erkek olgu sayısı daha fazlaydı 

(5/2,%71-%29). Literatürden farklı olarak bizim 

serimizde epifrenik divertikülü biraz daha fazla 

bulundu. Zenker divertikülü nedeniyle opere ettiğimiz 

üç olgudan sadece bir olguda özofagus motilite bozuk-

luğu basınç artış teorisi ile uyumlu iken; diğer iki 

olguda bu teoriyi doğrulayacak bir patoloji yoktu.  

Traksiyon divertikülleri genellikle granüla-

matöz enfeksiyonlara bağlı büyüyen mediastinal lenf 

nodlarının özofagusu çekmesiyle oluşurlar ve bu 

divertiküllerinin büyük bir kısmı asemptomatik olarak 

seyreder. Pulsiyon divertiküllerinin ise; üçte ikisi 

minimal semptomatik veya asemptomatiktir. Tüm 

divertikül tipleri için en tipik semptom ise disfajidir. 

Diğer semptomlar; regurjitasyon, boğulma hissi, 

yemek yerken gurultu hissi (Borborygmi), kronik 

öksürük, kronik aspirasyon ve buna bağlı aspirasyon 

pnömonileri, halitosiz, kilo kaybı ve daha nadir olarak 

ses kısıklığı, anoreksi, göğüs ağrısı, odinofaji görüle-

bilmektedir (10,11). Olgularımızın hepsinde disfaji 

ortak semptomdu, asemptomatik olgu yoktu. 

Yutma güçlüğü şikayeti ile başvuran ve özo-

fagus divertikülü düşünülen olgularda ilk istenecek 

görüntüleme yöntemi BÖPG’dir. Baryumlu grafi 

hiatus hernisi ve gastroözofagial reflü gibi yandaş 

hastalıkları da değerlendirmemize olanak sağlamakta-

dır. Özofagoskopi divertikülün boyutunu ölçmede, 

yandaş hastalıkları ortaya koymakta, özofagus muko-

zasını değerlendirmede ve eğer transoral endoskopik 

rezeksiyon düşünülüyorsa önerilmektedir. Servikoto-

rasik BT ile divertikül gösterilebilir, beraberinde 

malignite gibi yandaş patolojiler ayırd edilebilir. 

Özofagus manometri çalışması özellikle, Zenker 

divertikülü ve epifrenik divertikülde altta yatan 

özofagus motilite bozukluklarını ortaya koymak için 

önerilmektedir. Olası en muhtemel motilite bozukluk-

ları sıklık sırasına göre; akalazya, hipertansif alt 

özofagus sfinkteri, fındıkkıran özofagus, diffüz özofa-

gial spazmdır (5,12). Tüm olgularımıza preoperatif ve 

postoperatif dönemde BÖPG uygulandı. Ek olarak 5 

olguya servikotorasik BT, 4 olguya özofagoskopi 

yapıldı (Tablo 2). Özofagus manometri çalışması 

Zenker divertiküllü bir olgumuza uygulandı ve sonucu 

eş zamanlı yüksek amplitüdlü kasılmalarda ani durak-

lamalar (inkoordine motilite bozukluğu) diffüz özofa-

gial spazm ile uyumlu olarak bulundu. Bu olguda 

divertikülektomiye miyotomi de eklendi. 

 

Tablo 2: Hastaların semptom, divertikül çapı, uygulanan tetkik, görüntüleme yöntemleri, etyoloji ve komplikasyon-
lar açısından değerlendirilmesi. 

No Semptom Radyolojik 

tetkikler 

Endoskopi Divertikül 

çapı 

Komplikasyon Operasyon Etyoloji 

1. Disfaji,  

boyunda şişlik, 
kilo kaybı 

Baryumlu 

grafi, 

- 3x2cm -  - 

2. Disfaji, halitozis, 

kilo kaybı 

Baryumlu 

grafi, 

- 3x2cm -  Motilite 

bozukluğu 

3. Disfaji, reflü, 

regürjitasyon 

Baryumlu 

grafi, 

Servikal 
BT 

Servikal 

divertikül 

4x3cm Darlık Buji  

dilatasyon 

- 

4. Reflü,  

retrosternal ağrı 

Baryumlu 

grafi, 

Toraks BT 

Özofajit, 

Pangastrit 

5x5cm -  - 

5. Disfaji, 

regürjitasyon, 
retrosternal ağrı 

Baryumlu 

grafi, 

Toraks BT 

- 6x4cm -  Sarkoidoz 

6. Disfaji, 

regürjitasyon 

Baryumlu 

grafi, 

Toraks BT 

Distal 

özofagusta 
divertikül 

2,5x2cm -  - 

7. Regürjitasyon,  

reflü  

Baryumlu 

grafi, 

Toraks BT 

Distal 

özofagusta 
divertikül 

5x4cm Fistül, 

 ampiyem  

Re anas-

tomoz 

- 

 

Özofagus divertikülü tanısı almış hastaların 

cerrahi tedavi yaklaşımı hala tartışmalı bir konudur. 

Bazı yazarlar asemptomatik olgularda ve küçük 

divertiküllerde (5 cm ve altı) takip etmenin daha 

uygun olacağını, cerrahi tedavinin semptomatik ve 

büyük divertiküllerde (5 cm ve üstü) gerektiğini 
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savunmaktadırlar. Diğer taraftan aspirasyon ve buna 

bağlı pnömoni gibi ciddi yaşamı tehdit edici kompli-

kasyonlar nedeniyle asemptomatik ve küçük diverti-

küllerde cerrahi tedavi önerilmektedirler (13,14). 

Fernando ve ark. (15) 2005 yılında özofagus diverti-

külü nedeniyle minimal invaziv yöntemlerle tedavi 

edilen 20 olguluk çalışmalarında; 9 (%45) olguda 

toplam 19 komplikasyon geliştiğini, 4 (%20) olguda 

gelişen anastamoz kaçağı nedeniyle bir olgunun 

kaybedildiği bildirilmiştir. Bir olguda postoperatif 39. 

ayında pnömatik dilatasyon gerektiren distal özofagus-

ta striktür geliştiğini bildirmişlerdir. Aynı seride 

ortalama hastanede kalış süresi 5 (1-61) gün olarak 

kaydedilmiştir. Çeşitli serilerde özofagus kaçak oranı 

%0 - %18 arasında,  cerrahi mortalite oranları %0 ile 

%9 arasında değişmektedir. Mortalitenin ana sebebi; 

sütür hattındaki kaçağa bağlı mediastinit ve aspirasyon 

pnömonisidir (11,13,14). Çalışmamızdaki olguların 

hepsi semptomatikti. Divertikül çapları ortalama 4,07 

cm’idi. Aspirasyon ve aspirasyon pnömonisi olgula-

rımızda gözlenmedi. Komplikasyonlar; Zenker diver-

tiküllü bir olguda operasyon bölgesinde darlık ve 

epifrenik divertiküllü bir olguda özofagusda kaçak 

şeklinde toplam iki (%28) olguda izlendi. Darlık 

endoskopik buji dilatasyonla, kaçak ise re-torakotomi 

ve sonrasında stent ile tedavi edildi. Ortalama hasta-

nede kalış süresi 9,4 (7-28) gün olup, mortalite göz-

lenmedi. 

Nehra ve ark. (16)  epifrenik divertikül nede-

niyle opere edilen 21 olguluk serilerinde divertikülle-

rin büyük bir kısmının sağ toraksta olmasına karşın, 

sol torakotomi yaklaşımı tercih etmişlerdir. Bu yakla-

şımla divertiküle müdahalede zorluk yaşamadıklarını,  

ayrıca soldan yaklaşmanın kardiyaya miyotomi 

yapmakta ve funduplikasyonda büyük kolaylık sağla-

dığını bildirmişlerdir. 

Özofagus divertiküllerinin kesin tedavisi cer-

rahidir. Her üç divertikül tipinde de geleneksel açık 

tekniklerin yerini son yıllarda minimal invaziv teknik-

lerin almaya başlamıştır. Bunlar transoral endoskopik 

stapler ile divertikülotomi, laparoskopik veya torakos-

kopik minimal invaziv miyotomi, divertikülotomi ve 

kısmi funduplikasyon olarak sınıflandırılabilir (17,18). 

Transoral yaklaşım ile insizyon olmadan yapılan 

divertikülotomi de kaçak oranı, perforasyon, mediasti-

nit ve kanama oranlarının minimuma indirildiği 

savunulmaktadır (19). Philippsen ve ark. (20) 14 

olguluk serilerinde 11 olguya transoral divertikülos-

kop ile başarılı bir şekilde divertikülotomi yaptıklarını 

bildirmişlerdir. Başarısız olunan üç olgudan birinin 

divertikülünün stapleri koyabilmek için çok küçük 

olduğu, diğer iki olguda ise endoluminal septum 

nedeniyle görüntünün sağlanamadığı bildirilmiştir. 

Olguların büyük bir kısmı postoperatif birinci gün 

taburcu edilmiş ve postoperatif morbidite ve mortalite 

izlenmemiştir. Laparoskopik veya torakoskopik 

yaklaşım ile gerçekleştirilen özofagus divertikülekto-

milerinde özofagogastirik bileşkenin daha iyi görüldü-

ğü, miyotomi ve antireflü prosedürünün daha rahat 

uygulanabildiği ve özofagusun longitidunal aksı 

boyunca endoskopik olarak staplerin daha rahat 

konulduğunu savunmuşlardır. Postoperatif ağrı konu-

sunda da minimal invaziv yaklaşımın daha etkin 

olduğu bildirilmiştir. Endoskopik yöntemlerin potan-

siyel dezavantajları ise; divertikülün üst kısmının daha 

zor diseke edilmesi, plevral veya peritoneal yapışıkla-

ra bağlı operasyonun zorluğudur (21). Bizim serimiz-

de transoral ve minimal invaziv divertikülektomi 

bulunmamaktadır. 

Cerrahi tedavide divertikülektomi ya da divertikülo-

peksi tercih edilebilir. Bu konuda yapılan çalışmalar; 1 

cm’den küçük divertiküllerde sadece miyotomi, orta 

büyüklükteki divertiküllerde (2-4 cm), miyotomi ve 

divertikülopeksi, (>4cm) divertiküllerde ise divertikü-

lektomi ve miyotominin uygun olacağı yönündedir 

(22,23). Bagheri ve ark. (24) yaptığı 25 vakalık 

çalışmada 23 olguya divertikülektomi, iki epifrenik 

divertiküllü olguya divertikülopeksi yaptıklarını 

bildirmişlerdir. Aynı çalışmada beş traksiyon diverti-

küllü olguya divertikülektomi sonrası mediastinal lenf 

nodu diseksiyonu eklenmiştir. Bizim çalışmamızda 

divertikülopeksi yöntemi kullanılmadı. Çalışmamızda 

sarkoidoz nedeni ile traksiyon divertikülü oluşan bir 

olguda divertikülektomiye lenf nodu diseksiyonu 

eklendi.  

Sonuç olarak; özofagus divertikülleri nadir 

görülen patolojilerdir. Cerrahi dışı tedavilerin rolü 

sınırlı olduğu için semptomatik veya 5 cm’nin üzerin-

deki divertiküllerin yanı sıra, asemptomatik ve küçük 

divertiküllerde dahi operasyon önerilmektedir. Kon-

vansiyonel açık cerrahi yaklaşımların yanında transo-

ral ve minimal invaziv cerrahi teknikler de hızla 

kullanıma girmiş olup; düşük komplikasyon, morbidi-

te ve mortalite oranlarına sahiptirler. Nadir rastlanan 

patolojiler olmasına rağmen konuyla ilgili daha geniş 

vaka serilerini içeren çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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