
Introduzione

I dive rticoli faringoesofagei, descritti per la prima volta da
Lu d l ow nel 1769 (8), sono stati ampiamente illustrati da
Zenker e Ziemssen nel 1878 (12). Rappresentano il 63%
dei dive rticoli dell’esofago (10); si riscontrano con maggio-
re frequenza nel sesso maschile e sono localizzati in corri-
spondenza di una zona di minor resistenza, posta sulla linea
mediana posteriore, a livello della giunzione faringoesofa-
gea, tra le fibre oblique del muscolo costrittore inferiore del
faringe e le fibre trasversali del muscolo cricofaringeo: que-
sta zona di minor resistenza, attraverso cui ernia la muco-
sa esofagea, viene definita “triangolo di Killian” (Fig. 1).
I diverticoli faringoesofagei riconoscono una patogenesi
da pulsione dovuta ad alterazioni motorie di vario tipo:
incompleto o assente rilasciamento dello sfintere esofa-
geo superiore (UES), incoordinazione faringoesofagea
(precoce apertura, ritardata apertura, chiusura anticipata
del UES), spasmo del UES nei casi associati a reflusso
gastroesofageo (5).
A volte sono asintomatici e costituiscono un reperto
radiologico occasionale; in genere danno una chiara sin-
tomatologia disfagica, insidiosa, ingravescente (6).
Esofagogramma ed esame manometrico costituiscono i
cardini fondamentali per un corretto inquadramento dia-
gnostico e terapeutico.

Caso clinico

P.A. pz. di sesso maschile, 72 anni. Non si segnala nul-
la di rilevante all’anamnesi patologica remota. Riferisce

da circa 1 anno la comparsa di sintomatologia clinica,
ad andamento progressivo, caratterizzata da: disfagia cer-
vicale, deglutizione rumorosa, senso di peso in regione
laterocervicale dx associato alla comparsa nella medesima
regione, di una tumefazione, durante gli atti deglutitori
che si riduce dopo compressione manuale esterna, age-
volando in tal modo la deglutizione stessa.
L’esame radiologico dell’esofago ha mostrato: irregolare
transito del pasto opaco, per la presenza di ectasia diver-
ticolare (diam. 4 cm.), che si estrinseca  in corrispon-
denza del versante posteriore destro, nel suo tratto cer-
vicodorsale; non segni di ernia jatale né di reflusso
gastroesofageo (Fig. 2).
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Abstract

ZENKER’S DIVERTICULUM: A CASE REPORT

The authors report a case of Zenker’s diverticulum in a
patient 72 years old who underwent surgery. The pharyngo-
oesophageal function was investigated before and after
cricopharyngeal myotomy and diverticulopexy, with oeso-
phageal manometry. Preoperative manometry showed an
incomplete relaxation of the upper oesophageal sphincter and
increased of pharyngeal pressure. This diverticulum has a
pulsion pathogenesis and in this case is not associated with
gastroesophageal reflux. It is important to check whether an
associated oesophageal pathology exist once Zenker’s diver-
ticulum has been diagnosed: X-ray examination of oesophagus
and stomach are capable of identifying the presence of
diverticulum as well as other pathological association. In the
case showed the clinical manifestation are represented by:
cervical dysphagia, sensation of a foreign body while eating
due to the accumulation of ingested food in the diverticulum,
and noisy deglutition. The surgical treatment in this case
consist of diverticulopexy with cricopharyngeal myotomy. This
case is treated with diverticulopexy for two reason: because
is not very big and to reduce post-operative period. In
conclusion the authors shows the importance of this surgery
for not very large sized pouches, and emphasise the
importance of manometric and radiographic control in pre
and post-operative period. This kind of surgery reduce post-
operative complication and the period to stay in bed.
Key words: Zenker’s diverticulum, cricopharyngeal
myotomy, upper oesophageal sphincter.
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Lo studio manometrico dell’esofago ha evidenziato: incom-
pleto rilasciamento del UES, aumento della pressione in
ipofaringe che precede l’onda di “clearing” faringeo; LES
normotonico (Fig. 3a).
L’esame endoscopico non si è potuto effettuare poiché,
n e l l’ i n t roduzione dell’esofagoscopio, si cre a va una via
p re f e renziale per cui lo strumento tendeva a penetrare
nel lume dive rt i c o l a re anziché pro c e d e re lungo l’ e s o f a-
g o.
Con diagnosi di diverticolo di Zenker il paziente viene
sottoposto ad intervento chirurgico: cervicotomia pre-
sternocleidomastoidea dx; ri reperta un diverticolo di 4
cm. di diametro che contrae rapporti di adesione con il
lobo dx della tiroide ed i tessuti lassi del collo; isola-
mento e sezione dell’arteria tiroidea inferiore all’origine,
in modo da ottenere una migliore visione operatoria. Il
diverticolo viene isolato fino alla sua base così come il
tratto cervicale dell’esofago; si procede quindi alla mio-
tomia che, partendo dal colletto del diverticolo scende
per 4-5 cm. sul versante dx dell’esofago cervicale, coin-
volgendo la muscolatura in tutto il suo spessore. Ciò
consente l’estroflessione completa della mucosa ed una
miotomia soddisfacente, come confermato dall’esplora-
zione endoscopica del lume esofageo mediante trans-illu-
minazione. Il diverticolo viene infine sospeso alla fascia
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Fig. 1: Anatomia della giunzione faringoesofagea: 1. Costrittore inferio-
re del faringe 2. Muscolo cricofaringeo 3. Triangolo di Killian.

Fig. 2: Rx esofago: rilievo di diverticolo preoperatorio faringoesofageo.

prevertebrale, con una doppia serie di punti in polipro-
pilene 3-0.

Risultati

Il decorso post-operatorio è stato regolare. In quinta gior-
nata è stato eseguito controllo radiologico dell’esofago
che è risultato nella norma (Fig. 4).
Il paziente è stato dimesso dopo 7 giorni in buone con-
dizioni generali. Il controllo manometrico, eseguito dopo
2 settimane dall’intervento, ha rilevato una normale con-
trazione faringea ed un perfetto rilasciamento del UES
(Fig. 3b).
Il controllo clinico a 2 anni non documenta alcun segno
di recidiva.



Discussione e Conclusioni

I diverticoli di Zenker interessano maggiormente il ses-
so maschile in età avanzata.
Si formano a livello della giunzione faringoesofagea, in
una zona di minor resistenza, detta “triangolo di Killian”,
posta tra le fibre oblique del muscolo costrittore infe-
riore del faringe e le fibre trasversali del m. cricofarin-
geo. Si localizzano, generalmente, nella parte sinistra di
tale regione dove c’è una maggiore estensione del trian-
golo ed anche perché a tale livello l’esofago è lievemen-
te spostato a sinistra (5).
La genesi dei diverticoli è legata alla presenza di “aree di
debolezza” ma soprattutto ad un meccanismo di pulsione
sulla parete esofagea prodotto da alterazioni motorie di
vario tipo: l’incompleto o assente rilasciamnto del UES,
l’incoordinazione faringoesofagea (precoce apertura, ritar-
data apertura o chiusura anticipata del UES), lo spasmo
dello sfintere esofageo superiore nei casi associati a reflus-
so gastroesofageo. In letteratura sono descritti casi di diver-
ticolo di Zenker associato ad ernia jatale reflussiva.
A volte sono asintomatici e costituiscono un re p e rt o
radiologico occasionale, ma in genere danno una chia-
ra sintomatologia disfagica, insidiosa, ingravescente, ciò
in rapporto al loro pro g re s s i vo aumento di volume, sino
a contenere una quantità significativa di cibo, ve n e n d o
così a comprimere il lume esofageo. Il ristagno del cibo
nel lume dive rt i c o l a re può altresì indurre alitosi. Sp e s s o
concomita rigurgito del cibo ingerito, anche a distanza
dal pasto e ru m o re di gorgoglio cervicale; è fre q u e n t e
il passaggio di materiale dal lume dive rt i c o l a re nell’ a l b e-
ro bronchiale con gravi manifestazioni bro n c o p o l m o n a-
ri: broncopolmonite ab ingestis, irritazione bro n c h i a l e ,
i n f ezioni croniche ricorrenti (6).
Ta l volta, dive rticoli molto piccoli possono dare sinto-
matologia disfagica non dovuta a compressione bensì al
d i s o rdine funzionale che ne è alla base. 
L’indagine ra d i o l o g i c a, nello studio dei dive rticoli esofa-
gei, riveste un ruolo fondamentale; ci consente di defi-
n i re la posizione: mediana o paramediana, dx o più fre-
quentemente sin., la forma, le dimensioni, l’ i m p i a n t o ,
la presenza di eventuale ristagno di ingesti nel lume
d i ve rt i c o l a re, e di eventuali patologie associate (re f l u s-
so gastroesofageo, ernia jatale) (2, 5, 9). 
Lo studio manometrico è indispensabile per compre n d e-
re l’alterazione funzionale che è alla base della forma-
zione del dive rt i c o l o. I fenomeni disfunzionali più fre-
quentemente rilevati sono: contrazione prematura dello
s f i n t e re, rilasciamento ritardato o incompleto, mancata
a p e rtura, apertura anticipata o ritardata rispetto all’ o n d a
faringea, aumento della pressione faringea. 
La terapia del diverticolo di Zenker è chirurgica: mio-
tomia del m.cricofaringeo associata a diverticulectomia o
a sospensione del diverticolo (1, 4). Alcuni autori sug-
geriscono la diverticulectomia, associata sempre a mio-
tomia cricofaringea, nei casi in cui il diverticolo sia di
grosse dimensioni (6-8 cm.) (3).
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Diverticolo di Zenker. a proposito di un caso

Fig. 3a: Tracciato manometrico faringoesofageo preoperatorio: evidenzia
incompleta apertura del UES; un aumento di pressione che precede l’onda
di contrazione faringea (area in grassetto), indicativa di ridotta compliance
del tratto faringoesofageo.
Fig. 3b: Tracciato manometrico faringoesofageo postoperatorio: evidenzia
il normale rilasciamento del UES e la normalizzazione della contrazione
faringea.

Fig. 4: Rx esofago postoperatorio: dimostra la normalizzazione del qua-
dro radiografico.



La semplice diverticulectomia espone al rischio di reci-
diva per la persistenza della sottostante zona discinetica;
così come la semplice miotomia, non risolve il proble-
ma meccanico del cibo che si accumula nel diverticolo
con persistente rigurgito e broncoaspirazione. Nel caso
da noi illustrato è stata effettuata la miotomia cricofa-
ringea più la sospensione del diverticolo alla fascia pre-
vertebrale in posizione antideclive. Abbiamo preferito
adottare tale tecnica perché le dimensioni del divertico-
lo non erano eccessive e per evitare possibili complican-
ze, ottenendo così un più breve periodo di degenza ed
una precoce ripresa postoperatoria (11).
Non è stato necessario ricorrere a plastica antireflusso in
quanto nel nostro paziente al diverticolo non era asso-
ciato reflusso gastroesofageo patologico.
Sottolineamo la necessità di valutare sempre, preopera-
toriamente, la competenza del LES e la eventuale pre-
senza di RGE; in letteratura sono state segnalate morti
improvvise, nell’immediato postoperatorio, per aspirazio-
ne massiva, di succhi gastrici nell’albero bronchiale (7).
Suggeriamo, in accordo con i dati riportati in letteratu-
ra, la miotomia cricofaringea in tutti i pazienti con diver-
ticoli faringoesofagei, associata a sospensione del diverti-
colo; riservando la diverticulectomia ai casi in cui il diver-
ticolo è molto voluminoso (3).

Riassunto

I dive rticoli faringoesofagei interessano in pre valenza il
sesso maschile (rapporto M/F 3-4:1), tra la sesta e la
settima decade di vita. Si formano a livello della giun-
zione faringoesofagea, in una zona di minor re s i s t e n z a ,
detta “triangolo di Killian”. Riconoscono una patoge-
nesi da pulsione prodotta da alterazioni motorie di va r i o
g e n e re: incompleto o assente rilasciamento del UES,
i n c o o rdinazione faringoesofagea, spasmo del UES nei
casi associati a reflusso gastro esofageo. A volte asinto-
matici, danno in genere una chiara sintomatologia disfa-
gica, insidiosa e pro g re s s i va. L’Rx esofago e l’ e s a m e
manometrico costituiscono i cardini fondamentali per
un corretto inquadramento diagnostico. Il trattamento
è chirurgico: miotomia cricofaringea associata a dive r-
ticulectomia (in caso di dive rticoli voluminosi) o a
d i ve rt i c u l o p e s s i .
Riportiamo un caso di un paziente di 72 anni con qua-
dro clinico caratterizzato da disfagia cervicale, degluti-
zione rumorosa, senso di peso in regione laterocervicale

dx. Abbiamo effettuato un accurato studio preoperatorio
dell’esofago sia morfologico(esame radigrafico) che fun-
zionale (esame manometrico).
La miotomia cricofaringea e la sospensione del diverti-
colo alla fascia prevertebrale è stato il trattamento chi-
rurgico da noi eseguito.
Il decorso postoperatorio è stato privo di complicanze.
Il controllo a 2 anni non documenta evidenza clinica di
malattia.
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