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Das Zenker-Divertikel ist eine mehr
oder weniger stark ausgepragte Aus-
sackung des Hypopharynx oberhalb
des oberen Osophagussphinkters, die
immer mit dysphagischen Beschwer-
den, insbesondere bei festen Speisen,
einhergeht. Zenker-Divertikel sind
wahrscheinlich haufiger als die nach
der Literatur angenommene Inzidenz
von 2:100.000 Einwohnern [4] anneh-
men lasst.

Die Behandlungsbediirftigkeit ist bei Dia-
gnosestellung gegeben. Mit zunehmender
Grof3e des Divertikelsacks stellen sich zu-
sitzlich weitere Symptome wie fauliger
Mundgeruch, Regurgitation unverdauter
Speisebrocken usw. ein. Die Bioverfiigbar-
keit der oralen Medikation wird unkon-
trollierbar; nicht selten kommt es in ho-
herem Lebensalter zur Aspiration.

Die klassische Therapie in Form der
chirurgischen Resektion wurde im Jahr
1892 von Kocher und parallel durch v.
Bergmann etabliert. Mayo berichtete 1910
tiber eine Serie von 6 erfolgreich operier-
ten Patienten. 1917 gab Mosher [15] eine
alternative Behandlungsform an, bei der
er das Septum zwischen dem Diverti-
kel und dem Osophaguslumen transoral
mittels einer Schere durchtrennte. Seit
1960 wurde das Verfahren in leicht mo-
difizierter Form von Dohlman [7] erneut
aufgegriffen und vereinzelt besonders von
Hals-Nasen-Ohren (HNO)-Arzten prak-
tiziert. Vor etwa 20 Jahren gewann die en-
doluminale Schwellenspaltung dann stér-
kere Bedeutung, als die Dissektion durch
Verwendung des linearen Klammernaht-
apparats moglich wurde [6]. Wenige Jahre
spater folgten die ersten beiden Berichte
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iiber Schwellenspaltung mittels eines fle-
xiblen Endoskops [14, 16].

Seit etwa 10 Jahren besteht somit bei
der Behandlung des zervikalen Diverti-
kels eine ausgesprochene Methodenviel-
falt, wobei die Entscheidung fiir die eine
oder andere Operationstechnik mehr auf-
grund der Zugehorigkeit zum Fachgebiet
(Chirurgie, HNO oder Gastroenterologie)
gefallt wird als anhand der patienten- bzw.
krankheitsspezifischen Gegebenheiten. Es
soll im Folgenden versucht werden, unter
objektiver Berticksichtigung der speziel-
len Vor- und Nachteile der heute zur Ver-
fiigung stehenden Verfahren Vorschlige
fiir eine individualisierte Differenzialthe-
rapie zu formulieren.

Klassische transzervikale
Operationstechnik

Das Ziel der Behandlung umfasst drei As-

pekte:

== Beseitigung der Dysphagie,

== Elimination der Retentionssympto-
me,

== Verhinderung des Rezidivs.

Bei der klassischen, offenen Operations-
technik wird allen drei Aspekten in opti-
maler Weise Rechnung getragen.

Die Operation des Zenker-Divertikels
wird im Allgemeinen in Allgemeinnar-
kose durchgefiihrt. Prinzipiell ist jedoch
auch die Durchfiihrung in Lokalanésthe-
sie moglich, was allerdings in der Praxis
eine eher geringe Rolle spielt. Der Ein-
griff wird iiber eine schrige zervikale In-
zision links (nur in etwa 3% der Fille ist
das Divertikel nach rechts entwickelt) ent-
lang des Vorderrandes des linken M. ster-
nocleidomastoideus durchgefiihrt. Der

Kopf des Patienten ist rekliniert und nach
rechts gedreht. Zwischen Schilddriisen-
lappen und Geféfinervenloge erfolgt nun
die weitere Priparation bis zur praverte-
bralen Faszie. Dabei ist der Osophagus,
der durch eine Magensonde geschient
werden sollte, gut tastbar. Die Prapara-
tion des Divertikels erfolgt von der pra-
vertebralen Faszie von lateral her, sodass
die Gefahr einer Rekurrensldsion mini-
miert wird.

== Wichtig ist als anatomische
Landmarke der tracheale
Ringknorpel, in dessen Hohe der
Divertikelhals zu finden ist.

Zur weiteren Orientierung dient die
A. thyreoidea inferior: Der Divertikelhals
liegt oberhalb dieses Geféfes. Nach allsei-
tiger Préaparation wird der Divertikelsack
nun mit Allis-Klemmen gefasst und unter
Zug gesetzt, wodurch die allseitige Prépa-
ration erleichtert wird. Sobald der Diver-
tikelhals vollstiandig freigelegt ist, konnen
vom Unterrand ausgehend die horizontal
verlaufenden Fasern des M. cricopharyn-
geus leicht identifiziert und von kranial
her auf ca. 2-3 cm nach kaudal gespalten
werden. Die vollstindige Spaltung aller
Muskelfasern gilt als ausschlaggebend fiir
die nachhaltige Beseitigung der Dyspha-
gie und zur Vermeidung von Rezidiven.
Anschlieflend wird nun das Divertikel
iiber dem linearen Klammernahtapparat
abgesetzt (B8 Abb. 1). Eine Ubernihung
der Klammernahtreihe ist nicht erforder-
lich. Bei kleinen Divertikeln (Brombart I
und II) kann auf eine Abtragung des Di-
vertikels verzichtet werden, da die Myo-
tomie das entscheidende Therapieprin-
zip zur Behebung der Dysphagie darstellt.
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Abb. 1 A Das Divertikel ist Giber eine schrage
zervikale Inzision freigelegt und allseits prapa-
riert. Nach der zervikalen Myotomie wird der Di-
vertikelsack Giber dem Linearstapler abgesetzt.
(aus [22])
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Abb. 2 A Chirurgische Indikationen bei benignen Erkrankungen der Speiserdhre/Kardia (eigenes
Krankengut): 1991 Félle. RF Raumforderung, PEH paradsophagealen Hernie
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Abb. 3 A Klassifikation der Zenker-Divertikel nach Brombart

Stattdessen kann das minimal ausgeprigte
Divertikel parallel zum Hypopharynx an
der prévertebralen Faszie fixiert werden
(Divertikulopexie). Abschliefiend erfolgt
die Einlage einer Drainage, die iiber den
unteren Wundrand ausgeleitet wird. Das
Subkutangewebe und das Platisma wer-
den mit resorbierbaren Einzelknopfnih-
ten locker adaptiert. Der Hautverschluss
sollte unter dsthetischen Gesichtspunkten
unter Verwendung von Einzelknopfnih-
ten durchgefiihrt werden.

Die Operation gehort mit einer Ein-
griffszeit von deutlich unter einer Stunde
zu den kiirzeren Eingriffen und ist neben
den Antirefluxeingriffen die zweithéu-
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figste Indikation fiir chirurgische Mafi-
nahmen bei benignen Erkrankungen der
Speiserohre (8 Abb. 2).

Intraoperative Komplikationen

Intraoperative Komplikationen sind bei
dem Eingriff sehr selten. Relevante Blu-
tungen usw. sind nur in extremen Aus-
nahmefillen beobachtet worden.
Insbesondere bei grofieren Divertikeln
kann es zu Schadigungen des linken N. re-
currens kommen. Nach grof8eren Serien
treten sie in 0-3% auf. Sie sind in mehr
als der Halfte der Fille reversibel [10]. Die
wichtigste postoperative Komplikation ist

die Insuffizienz bzw. Leckage (B Tab. 1).
Die Haufigkeit wird in der Literatur mit
bis zu 3% der Fille angegeben. Etwaige In-
suffizienzen heilen bei grofiziigiger Wie-
derer6ffnung der Halswunde innerhalb
von 2 bis 3 Wochen praktisch immer aus,
wobei eine gute Drainage nach auflen Vo-
raussetzung ist. Nur wenn eine Leckage
nicht erkannt wird und keine ausreichen-
de Drainage nach auflen sichergestellt ist,
ist die Entwicklung einer Mediastinitis
moglich und kann unter Umstdnden zur
vitalen Bedrohung des Patienten fithren.

Auch nach langjihrigem Follow-up
bleiben 95% der Patienten rezidivfrei (1,
3, 19], sodass das klassische chirurgische
Verfahren im Vergleich zu allen anderen
am effektivsten ist.

Alternative Behandlungsformen

Alle alternativen Behandlungsansitze
beim Zenker-Divertikel beruhen im Prin-
zip auf dem Ansatz von Mosher, der die
Beseitigung der Trennwand zwischen Di-
vertikel- und Osophaguslumen zum Ziel
hatte. Damit wird das Divertikel zwar
nicht beseitigt, aber die Speiseretention
ist bei ausreichend tiefer Spaltung besei-
tigt. Damit verschwinden auch die typi-
schen Symptome wie Dysphagie, Regur-
gitation und Aspiration.

Das entscheidende Problem der
Schwellenspaltung besteht aber darin,
dass durch den Schnitt das Mediastinum
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Tab. 1 Ergebnisse der offenen Divertikulektomie/Divertikulopexie und zervikalen Myo-
tomie
Autor Jahr Anzahl Leckage Rekurrenslasion Letalitat
Patienten (%) (%) (%)
Barthlen etal.[1] 1990 43 1 3 0
Hecker u. Junginger [12] 1996 36 6 1 0
Ochando Cerdan u. Gonzales [17] 1998 38 3 0 0
Bonavina et al. [3] 2007 116 1,7 0,38 0
Rizzetto et al. [19] 2008 77 2,6 13 0

an den Schnittkanten und im Schnitt-
grund eréffnet wird und damit jederzeit
eine Mediastinitis ausgelost werden kann.

Transorale Staplerdissektion

Bei der Staplerdissektion wird ein han-
delsiiblicher Linearstapler, der iiber ein
Stiitzlaryngoskop eingefiihrt wird, dazu
benutzt, die Membran zu durchtrennen.
Dabei werden beide Schnittkanten 2- oder
3fach geklammert, sodass sowohl die Kan-
ten als auch der Wundgrund sicher ver-
schlossen sind und auch Blutungen wirk-
sam verhindert werden [18].

Flexibel-endoskopische
Schwellenspaltung

Im Jahr 1995 berichteten zwei Arbeits-
gruppen erstmals iiber die flexibel-endo-
skopische Schwellenspaltung [14, 16], die
nur unter Sedation durchgefithrt wurde
und keine Allgemeinnarkose erfordert.
Trotz der schon damals beobachteten
Komplikationen und insbesondere der
Rezidivneigung wurde die flexibel-endo-
skopische Schwellenspaltung insbesonde-
re bei Gastroenterologen sehr rasch popu-
lar. Es folgte eine grofie Zahl weiterer Pu-
blikationen mit sehr giinstigen Ergebnis-
sen, wobei allerdings bis heute noch eine
intensive Diskussion iiber die optima-
le Technik (Nadelmesser, Argonbeamer,
Laser usw.) gefiithrt wird.

Vergleichende Wertung

Die Ausprigung des Divertikels ist sta-
dienabhingig, wobei sich die Klassifika-
tion nach Brombart [5] durchgesetzt hat
(8 Abb. 3). Das Leitsymptom ist in den
Anfangsstadien die Dysphagie. Erst im
Stadium III und IV treten die typischen
Retentionssymptome (Regurgitation un-

verdauter Speisen, fauliger Mundgeruch,
Aspiration) auf, wahrend in den Friih-
stadien neben den Schluckbeschwerden
Symptome wie Globus und Odynophagie
typisch sind.

Die zervikale Myotomie, d. h. die voll-
standige Durchtrennung der Pars hori-
zontalis wird heute als der entscheiden-
de Schritt bei der Behandlung des Zen-
ker-Divertikels angesehen, da die Fehl-
funktion des Muskels als urséachlich fiir
die Entstehung des Krankheitsbildes an-
gesehen wird.

© Endoluminale
Therapieverfahren kommen
fiir Zenker-Divertikel |
und Il nicht infrage

Daraus ergibt sich zwangslaufig, dass en-
doluminale Therapieverfahren (flexibel-
endoskopische Schwellenspaltung und
Staplerdivertikulostomie) fiir Zenker-Di-
vertikel I und II nicht infrage kommen.
Als einziges Behandlungsverfahren steht
hier die offene (chirurgische) Myotomie
mit Divertikulektomie bzw. Divertikulo-
pexie zur Verfiigung.

Dass dieser Aspekt insbesondere von
gastroenterologischer Sicht meist nicht
zur Kenntnis genommen wird, ist wenig
iiberraschend. Die Frithstadien des Zen-
ker-Divertikels konnen nur durch eine
sorgfaltige dynamische radiologische Dia-
gnostik entdeckt werden; sie entziehen
sich fast immer der endoskopischen (en-
doluminalen) Diagnostik. Demgegeniiber
stellen beide endoluminale Verfahren bei
krikopharyngealen Divertikeln vom Sta-
dium IIT und IV durchaus eine Behand-
lungsoption dar.

Die Staplerdissektion hat gegentiber
der offenen Operation mehrere Vorteile:
Die Operationszeit ist deutlich kiirzer und
die Rate an Rekurrensparesen ist niedri-
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Zusammenfassung

Beim Zenker-Divertikel ist die Indikation zur
Behandlung mit der Indikationsstellung ge-
geben, wobei das Behandlungsziel in der Be-
seitigung der Dysphagie und der Retentions-
symptome sowie der Vermeidung von Rezi-
diven besteht. Derzeit bestehen drei unter-
schiedliche Behandlungsoptionen: Neben
der klassischen zervikalen Myotomie mit Di-
vertikulektomie/Divertikulopexie werden die
transorale Schwellenspaltung mit dem Li-
nearstapler oder die flexibel-endoskopische
Schwellenspaltung mit dem Nadelmesser

0. a. propagiert. Im Vergleich zur klassischen
offenen Operation sind die beiden Verfahren
der transoralen Schwellenspaltung weniger
invasiv. Sie kommen allerdings nicht fiir alle
Auspragungsgrade in Betracht und sind mit
einer hohen Rezidivquote belastet. Fiir Pa-
tienten mit noch hoherer Lebenserwartung
und gegebener Operationsfahigkeit ist des-
halb die Divertikulektomie zu empfehlen.

Schliisselworter

Zenker-Divertikel - Zervikale Myotomie -
Divertikulektomie - Schwellenspaltung -
Endotherapie

Zenker's diverticulum:
pro operation

Abstract

In case of Zenker's diverticulum, treatment is
indicated as soon as the diagnosis is estab-
lished. Therapy should aim at the elimina-
tion of dysphagia and the symptoms of food
retention and should reliably prevent recur-
rence. Currently, three different therapeutic
approaches are applied: the classical option
is open transcervical myotomy and diver-
ticulectomy/diverticulopexy and alternative-
ly stapled diverticulostomy with a linear sta-
pler or flexible endoscopic diverticulostomy
is propagated. As compared to the surgical
(open) approach, rigid or flexible endother-
apy is less invasive. However, endotherapy is
not always feasible for all types of Zenker's di-
verticulum and the recurrence rate is high.
Accordingly, open diverticulectomy is recom-
mended in patients with an adequate life ex-
pectancy and good general operability.

Keywords

Zenker’s diverticulum - Cervical myotomy -
Diverticulectomy - Diverticulostomy -
Endotherapy
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Abb. 4 A Einsatz der offenen Divertikulektomie/Divertikulopexie (blaue Linie) im Vergleich zur trans-
oralen Staplerdissektion (gelbe Linie). (Eigenes Krankengut 1983-2006)
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Abb. 5 A Probleme bei der endoluminalen Schwellenspaltung. a Quer-
schnitt durch den Osophagus mit einem Zenker-Divertikel Brombart IV.

b Komplette Durchtrennung der Schwelle bis auf den Divertikelgrund:
hochgradige Gefahr der Leckage/Mediastinitis. ¢ Inkomplette Schwellen-
spaltun)g: Keine vollstdndige Spaltung des Muskels, daher hohe Rezidivge-

fahr

ger. Die Patienten konnen frither wieder
Nahrung zu sich nehmen und die Hospi-
talisationszeit ist kiirzer, zudem wird dem
Patienten eine duflerlich sichtbare Narbe
erspart.

Allerdings erfordert auch sie eine Voll-
narkose. Sie ist zudem bei vielen Patienten
nicht einsetzbar, da der starre Stapler nicht
eingefiihrt werden kann (Schéden an der
Halswirbelsaule, Mikrostomie usw.) oder
kein ausreichend langer Steg vorhanden
ist, um die Pars horizontalis wirklich voll-
standig zu durchtrennen. Die Komplika-
tionsrate ist mit ca. 12% nicht zu vernach-
lassigen, wobei auch schwere Komplika-
tionen wie die Osophagusperforation be-
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schrieben wurden [20]. Vor allem aber ist
die Rezidivrate deutlich hoher als beim
konventionellen chirurgischen Vorgehen.
Nach anfinglich grofiziigigem Einsatz der
transoralen Schwellenspaltung wenden
wir diese im eigenen Krankengut heute
nur noch selten an (8 Abb. 4).

Die endoskopische Schwellenspaltung
mit dem flexiblen Endoskop hat den ganz
entscheidenden Vorteil, dass sie im All-
gemeinen problemlos ohne Vollnarkose
vorgenommen werden kann und deshalb
prinzipiell eine wertvolle Erweiterung des
therapeutischen Armamentariums fiir die
héufig komorbiden Patienten darstellt [8].

Abgesehen davon, dass die flexib-
le Schwellenspaltung ebenso wie alle an-
deren endoluminalen Verfahren nur bei
fortgeschrittenen Divertikeln eingesetzt
werden kann, liegt das Hauptproblem in
der ungeschiitzten Eréffnung des Media-
stinums. Dieses zentrale Problem hat aus
historischer Sicht — neben der Blutungs-
komplikation - verhindert, dass sich we-
der der initiale Ansatz von Mosher noch
derjenige von Dohlman langfristig durch-
setzen konnten. Wihrend das Problem
der Nachblutung heute durch die Ver-
wendung besserer Dissektionstechni-
ken offensichtlich nur noch wenig Rele-
vanz hat, bleibt das Problem der Mediasti-
naleréffnung nach wie vor bestehen ([9],
B Abb.5). Perforationen bzw. Lecka-
gen sind deshalb nach endoskopischer
Schwellenspaltung durchaus ein Prob-
lem; die Haufigkeit wird mit 6-18% an-
gegeben [2, 11]. Wie ein im angelsichsi-
schen Raum viel beachteter forensischer
Fall zeigte [13], kann die daraus resultie-
rende Mediastinitis sogar zur Rekurrens-
lasion fithren - eine Komplikation, die da-
mit nicht nur exklusiv fiir das offene chir-
urgische Vorgehen ist.

Die Sorge um die Perforation verleitet
den Endoskopeur, die Dissektion nicht
hinreichend tief auszufiithren. Dies for-
dert naturgemaf3 die Rezidivbildung. In
der Tat ist die Rezidivbildung nach endos-
kopischer Schwellenspaltung mit mindes-
tens 20% sehr hoch [21]. Die Tatsache ver-
sucht man mit dem Hinweis zu relativie-
ren, dass die Spaltung jederzeit problem-
los wiederholt werden kann. Beim hoch-
betagten Risikopatienten kann dieses Ar-
gument akzeptabel sein, aber bei einem
60- oder 7o-jahrigen, riistigen Patienten
ist dieser Standpunkt nicht ernsthaft zu
vertreten. Die Compliance der Patienten
ist in diesen Fallen zwar unterschiedlich,
aber nicht unbegrenzt. Im eigenen Kran-
kengut gibt es zwar Fille, die sich erst
nach der 6. Durchfithrung einer endos-
kopischen Spaltung dann doch zu einer
offenen Operation entschlossen haben,
aber die Mehrzahl der Patienten kommt
deutlich frither bzw. wird dem Chirur-
gen vom Hausarzt zur definitiven Thera-
pie vorgestellt.

Problematisch ist dabei, dass die chi-
rurgische Intervention nach den eigenen
Erfahrungen durch die vorausgegangenen



Lesetipp

endoluminalen Schwellenspaltungen er-
heblich erschwert wird, da auch bei sub-
tiler Préparation im Bereich des Diverti-
kelhalses die Grenzschicht zwischen Mus-
kulatur und Schleimhaut infolge der Ver-
narbungsvorgange kaum noch identifi-
ziert werden kann und Schleimhautldsio-
nen héufiger vorkommen. Auf diese Kon-
sequenz sollte deshalb bei der Patienten-
aufkldrung vor einer geplanten endosko-
pischen Schwellenspaltung immer hinge-
wiesen werden!

Fazit

== Die endoluminale Schwellenspaltung
mit dem flexiblen Endoskop ist theo-
retisch eine attraktive Alternative
zur klassischen chirurgischen Myoto-
mie und Divertikelabtragung. In pra-
xi wird der Wert jedoch limitiert: Sie
ist nur bei gro3en Divertikeln einsetz-
bar und weist eine hohe Rezidivnei-
gung auf. Sie ist nicht beliebig haufig
wiederholbar, da das spatere chirur-
gische Vorgehen mit jeder wiederhol-
ten Spaltung zunehmend erschwert
wird.

== Bei Patienten in ansonsten gutem All-
gemeinzustand und einer Lebens-
erwartung, die nicht nur auf einige
wenige Jahre beschrankt ist, ist des-
halb auch bei gré3eren Divertikeln
die chirurgische Abtragung mit der
Myotomie des oberen Osophagus-
sphinkters nach wie vor die Therapie
der Wahl.
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Elektive Rheumachirurgie

Nach wie vor droht Patienten bei persistie-
render Entziindungsaktivitét die nichtreversi-
ble Zerstorung von Gelenkstrukturen. Da der
kiinstliche Gelenkersatz nur als Ultima Ratio
verstanden werden sollte, darf der richtige
Zeitpunkt fiir gelenk- und funktionserhal-
tende rheumachirurgische Eingriffe nicht
versaumt werden.

Die ,Elektiven Rheumachirurgie” unter dem
Gesichtspunkt der Interdisziplinaritat be-
handelt die Zeitschrift fiir Rheumatologie in
Heft 01/2011.
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Die Schwerpunkte des Leitthemenheftes sind

unter anderem:

== Synovektomie der grof3en Gelenke in der
Ara der Biologika

== Perioperativer Umgang mit Biologika bei
rheumatoider Arthritis

== Operative Eingriffe an Hand und Hand-
gelenk

== Operative Eingriffe an FuB und Sprung-
gelenk

== Indikation zur Radiosynoviorthese
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