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Hintergrund

Divertikel der Speiserchre kommen in
drei unterschiedlichen Varianten vor: im
Bereich des zervikalen Osophagus das
sog. Zenker-Divertikel, in der tubuldren
Speiserdhre das parabronchiale Diverti-
kel und unmittelbar oberhalb des unteren
Osophagussphinkters das epiphrenische
Divertikel.

Die Atiopathogenese des parabron-
chialen Divertikels ist auch heute noch
weitgehend unklar. Frithere Vorstellun-
gen, dass dieses Divertikel durch Zug von
auflen entsteht, etwa durch Einschmel-
zen der Lymphknoten (,,Iraktionsdiver-
tikel“), sind heute nicht mehr haltbar.
Auf diese Divertikelart soll im Weiteren
nicht eingegangen werden, da sie klinisch
praktisch nicht relevant ist.

Das Zenker-Divertikel und das epi-
phrenische Divertikel sind typische Pul-
sionsdivertikel, die auf dem Boden ei-
ner unzeitgerechten oder nicht ausrei-
chenden Relaxation des nachgeschalteten
Sphinkters beruhen. In beiden Fillen ist
die Dysphagie das Leitsymptom, spiter
gefolgt durch Regurgitationen, wenn die
konsekutive Ausstiilpung des vorgeschal-
teten Abschnitts zunimmt.

Mit der Diagnosestellung ist praktisch
immer die Indikation zu einer interven-
tionellen Behandlung gegeben, da kon-
servativ-medikamentdse Therapieansit-
ze bis heute nicht bekannt sind. Trotz
des gleichen Pathomechanismus unter-
scheidet sich die Behandlung des Zen-
ker-Divertikels nicht unerheblich von der
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Operative Therapie von
Divertikeln der Speiserohre

Endoskopisch oder offen?

desepiphrenischen Divertikels, sodass sie
getrennt voneinander dargestellt werden
sollen.

Zenker-Divertikel

Als Zenker-Divertikel wird eine mehr
oder weniger ausgeprigte Aussackung
des Hypopharynx im Bereich des Kil-
lian-Dreiecks bezeichnet, die sich von
prévertebral meist nach linkslateral ent-
wickelt.

Es handelt sich um ein sog. Pseu-
dodivertikel, das sich wahrscheinlich
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aufgrund einer Fehlfunktion des oberen

Osophagussphinkters  (unzeitgerechte

oder unzureichende Relaxation zum

Zeitpunkt des Anschluckens) tiber viele

Jahre allmihlich entwickelt. Nach Brom-

bart werden vier Stadien unterschieden

[5]:

== Brombart I: passagere rosendorn-
férmige Ausziehung von wenigen
Millimetern Linge, die meist nur
rontgenologisch direkt wihrend des
Schluckakts nachweisbar ist,

== Brombart II: bis zu 10 mm messende
»keulenférmige“ Aussackung,

Abb. 1 A aKlassisches Zenker-Divertikel (Stadium Brombart IV): Auch endoskopisch wird dieses aus-
gepragte Divertikel nicht ibersehen; u. U. erschwert es sogar die Intubation des Osophagus; b Zen-
ker-Divertikel Stadium Il: Nach mehrfachen externen Osophagogastroduodenoskopien wurde die
Patientin zur Behandlung eines Globus pharyngis vorgestellt. In der Fluoroskopie Nachweis eines Zen-
ker-Divertikels Brombart Il. Manometrisch fanden sich ein erhohter Anschluckdruck und ein verfriihter
Schluss des oberen Osophagussphinkters. Beschwerdefreiheit nach zervikaler Myotomie und Diverti-
kulopexie
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Abb. 2 A aBlick aufdie Andruckplatte eines linearen Klammernahtapparats: Ein potenzielle Dehis-

zenz des Gewebes an der distalen Spitze wird dadurch vermieden, dass das Messer (s. Nut) nicht voll-
standig vorgefiihrt wird. b Ergebnis am Modell: Am distalen Ende der Klammernahtreihe bleibt eine

kurze Strecke des geklammerten Gewebes ungetrennt

r

Perforation Rezidiv

Abb. 3 A Probleme bei derendoluminalen Schwellenspaltung. a Schematische Darstellung des Zen-
ker-Divertikel Brombart IV. b Komplette Durchtrennung der Schwelle bis auf den Divertikelgrund:
hochgradige Gefahr der Leckage/Mediastinitis. c Inkomplette Schwellenspaltung: keine vollstandi-
ge Spaltung des Muskels, daher hohe Rezidivgefahr. (Aus [14])

== Brombart III: grofler als 10 mm
messender Divertikelsack, aber
noch ohne seitliche Impression des
Osophagus,

== Brombart IV: deutlich grofier als
10 mm mit seitlicher Impression des
Osophagus.

Das Leitsymptom ist nahezu immer die
Dysphagie bzw. eine globusartige Symp-
tomatik, die insbesondere in den Friih-
phasen hiufig fehlgedeutet wird. Zenker-
Divertikel der Stadien I und II werden
endoskopisch regelmaf3ig und des Stadi-
ums III relativ haufig aufgrund des dis-

kreten Befundes tibersehen. Die zu die-
sem Zeitpunkt bereits bestehenden Sym-
ptome werden dann gerne im Sinne des
Globus hystericus missinterpretiert. Bis
heute ist die Videofluoroskopie das ein-
zige verlissliche diagnostische Verfahren
zum Nachweis bzw. dem Ausschluss von
Frithformen (@ Abb. 1).

Offen-chirurgische Behandlung
des Zenker-Divertikels

Die klassische Therapie des Zenker-Di-
vertikels besteht aus der Divertikelresek-
tion iiber eine linkszervikale Inzision,

wie sie 1892 von Kocher und gleichzei-
tig durch v. Bergmann eingefithrt wur-
de, spiter erginzt durch die Myotomie
des sog. oberen Osophagussphinkters.
Bei nach rechts gedrehtem und reklinier-
tem Kopf geht man am Vorderrand des
linken M. sternocleidomastoideus zwi-
schen linkem Schilddriisenlappen und
der Gefaf3-Nerven-Loge auf die priver-
tebrale Faszie vor. Dabei ist der Osopha-
gus, der durch einen dicklumigen Bou-
gie geschient sein sollte, nach medial hin
gut tastbar. Gelegentlich ist bei grofle-
ren Divertikeln die Einlage der dicklu-
migen Magensonde in die Speiserohre
nicht moglich, weil sich die Spitze im
Divertikel verfangt. Hier sollte eine Per-
foration unbedingt vermieden werden.
Die tastbare Spitze der Sonde gibt auch
so eine gute Orientierung, wo sich der
Divertikelsack befindet. Manchmal ist es
nicht ganz einfach - insbesondere bei
kleineren Befunden - das Divertikel zu
lokalisieren. Eine gute anatomische Leit-
struktur ist der Ringknorpel, auf dessen
Hohe der Divertikeleingang liegt [15].

Sobald das Divertikel eindeutig iden-
tifiziert ist, ist das weitere Vorgehen re-
lativ einfach. Durch Zug mit einer Allis-
Klemme ldsst sich der Divertikelhals gut
darstellen. Von dort aus werden die hori-
zontal verlaufenden Fasern der Pars ho-
rizontalis des M. constrictor pharyngis
vollstindig durchtrennt. Die Myotomie
wird auf die ersten 2-3 cm des zervika-
len Osophagus fortgesetzt. Bei meist auf-
tretenden submukdsen Blutungen soll-
te man vorsichtig mit der Anwendung
der Diathermie sein, um keine Ischami-
en und daraus resultierende Leckagen
zu induzieren. Abschlieflend kann das
Divertikel dann mit dem Linearstapler
abgesetzt werden. Wir verwenden dazu
blaue Staplermagazine, die in der Regel
einen guten Kompromiss zwischen aus-
reichender Kompression und einer guten
Durchblutung des Gewebes darstellen.
Eine Ubernihung der Klammernahtrei-
he ist nicht erforderlich. Der Eingriff
wird mit der Einlage einer Drainage (z. B.
Easyflow) abgeschlossen.
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Zusammenfassung - Abstract

Transorale (endoskopische)
Behandlung

Ein alternatives Prinzip zur Therapie
des Zenker-Divertikels ist die sog. en-
doluminale Schwellenspaltung, die 1917
erstmals von Mosher angegeben wur-
de [23]. Das Septum zwischen dem
Divertikel und dem Osophaguslumen
wurde hier transoral mittels Schere
durchtrennt. Das recht komplikations-
trachtige Vorgehen wurde nicht weiter
populér, bis 1960 das Verfahren unter
Verwendung des Lasers von Dohlman
[9] erneut aufgegriffen und vereinzelt
auch, insbesondere von Kollegen der
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, prakti-
ziert wurde. Mit dem Aufkommen der
linearen Klammernahtgerite zu Beginn
der 90er Jahre des letzten Jahrhunderts
riickte die endoluminale Schwellenspal-
tung wieder in den Vordergrund, da
jetzt erstmals eine sichere Dissektion der
Schwelle mit Klammernahtverschluss
der beiden Dissektionskanten mdoglich
wurde [7]. Nur wenige Jahre spiter folg-
ten zeitgleich die ersten beiden Berichte
tiber die Schwellenspaltung mittels eines
flexiblen Endoskops [19, 25].

)) Eine komplette Durchtren-
nung des Pars horizontalis ist
nichtimmer moglich

Fiir die transorale Schwellenspaltung mit
dem Stapler ist eine Vollnarkose erfor-
derlich. Mit dem Stiitzlaryngoskop wird
die Schwelle zwischen Osophaguslumen
und Divertikel iibersichtlich eingestellt.
Daraufhin kann dann ein laparoskopi-
scher Linearstapler eingefithrt werden,
wobei die Andruckplatte im Divertikel
und die Magazinseite im Osophaguslu-
men zu liegen kommt. Beim Ausldsen
des Staplers wird die Schwelle beidseits
verklammert und in der Mitte zwischen
den beiden Klammernahtreihen durch-
trennt. Allerdings ist der Einsatz eines
Staplers nicht in allen Fillen technisch
moglich. In etwa 5-7 % der Patienten ge-
lingt das Einfithren aufgrund einer einge-
schriankten Reklinierbarkeit des Kopfes
oder einer Mikrostomie nicht [4, 33, 35].

Zwei Faktoren begiinstigen die Rezi-
diventstehung: Eine vollstindige Durch-
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Endoskopisch oder offen?

Zusammenfassung

Osophagusdivertikel sind verhaltnisma-

Big selten. Am haufigsten sind Zenker-
Divertikel; daneben kommen parabron-
chiale und epiphrenische Divertikel vor.
Parabronchiale Divertikel haben kaum

eine klinische Relevanz, wahrend sich die
beiden Pulsionsdivertikelarten klinisch
meist durch Dysphagie und Regurgitation
manifestieren. Etwa 100 Jahre nach der ersten
chirurgischen Behandlung haben heute
perorale Verfahren (Staplerdissektion und
flexibel-endoskopische Schwellenspaltung)
eine gewisse Bedeutung erlangt. Beide
Verfahren sind weniger invasiv als das offen-
chirurgische Vorgehen, scheinen aber mit
einer deutlich hoheren Rezidivrate behaftet
zu sein. Deshalb sollte bei Patienten mit
noch entsprechender Lebenserwartung
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und vertretbarem operativen Risiko nach
wie vor die offene Divertikulektomie mit
zervikaler Myotomie die Therapie der Wahl
sein, insbesondere auch bei Divertikeln des
Stadiums I-lIl nach Brombart, bei denen mit
dem peroralen Zugang naturgema keine
vollstdndige Myotomie erzielt werden kann.
Die klassische Behandlung des epiphreni-
schen Divertikels besteht in der offenen
oder laparoskopischen/thorakoskopischen
Divertikulektomie mit vorderer Fundoplastik.
Allerdings ist die Insuffizienzrate hoch, sodass
zahlreiche Behandlungsalternativen derzeit
erprobt werden.

Schliisselworter
Laparoskopie - Thorakoskopie - Fundoplikatio -
Komplikationen - Rezidive

approach?

Abstract

Esophageal diverticula are comparatively
rare. The majority are Zenker’s diverticula
but parabronchial and epiphrenic diverticula
can also occur. Parabronchial diverticula are
of low clinical relevance, whereas Zenker’s
and epiphrenic diverticula both belong to
the group of pulsion diverticula and can
become clinically apparent by dysphagia
and regurgitation. Approximately 100 years
after the first surgical treatment, peroral
approaches (e.g. stapler dissection and
flexible endoscopic diverticulotomy) have
now achieved a certain level of importance.
Both approaches are less invasive than the
open approach but are evidently more prone
to recurrences. Accordingly, traditional open
diverticulectomy with cervical myotomy

Surgical treatment of esophageal diverticula. Endoscopic or open

should be recommended to patients with

a reasonable life expectancy and an accep-
table operative risk. This holds particularly
true for Brombart stages I-Il of the disease,
as complete myotomy cannot be achieved
via the peroral access. The classical surgical
treatment of epiphrenic diverticula is open or
laparoscopic/thoracoscopic diverticulectomy
with distal myotomy, mostly combined with
an anterior partial fundoplication; however,
the leakage rate is high and several alternative
options are currently being evaluated.

Keywords
Laparoscopy - Thoracoscopy - Fundoplication -
Complications - Recurrences

trennung der Pars horizontalis kann nur
dann erreicht werden, wenn das Diverti-
kel ausreichend tief ist (ausgeprégtes Sta-
dium IV). Beikleineren Divertikeln wird
der untere Anteil des Muskelfaserbiin-
dels nicht erreicht. Zum anderen bleibt
bei der Staplerdurchtrennung konstruk-
tionsbedingt immer eine kleine distale
Schwelle stehen, da das Messer nicht bis

unmittelbar an das Ende der Andruck-
platte vorgefiihrt werden kann (@ Abb. 2).

Selbst wenn das Klammernahtgert
beim Abfeuern maximal in den Diverti-
kelgrund vorgeschoben wird, bleibt stets
eine kleine Restschwelle vorhanden, die
nach unseren Beobachtungen (s. unten)
die Rezidiventstehung begiinstigt.

Auch bei der flexibel-endoskopischen
endoluminalen Schwellenspaltung besteht
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Abb. 5 A Modell der Rezidiventstehung: a unmittelbar nach Schwellenspaltung, b Vernarbung und zunehmende Kontrakti-
on, c weitere Approximation der Schnittkanten, d vollstdndiges Rezidiv

das entscheidende methodische Prob-
lem in der ausreichend tiefen Dissektion
bis zum untersten Punkt des Diverti-
kelsackes, ohne dabei aber auch das
Mediastinum zu 6ffnen [12, 13, 28].
Die Durchfithrung ist fiir den Patienten
deutlich angenehmer als bei den beiden
vorgenannten Methoden, da nur eine
Sedierung erforderlich ist und der statio-
nire Aufenthalt erheblich kiirzer ist. Das
frither relevante Problem der Blutung
aus den Dissektionskanten hat heute
aufgrund der verbesserten Dissektions-
techniken und der sehr effektiven en-

Abb. 6 A Divertikelrezidiv bei Zustand nach Staplerdivertikulotomie: a Ausgangsbefund: Am oberen
Rand derausgepragten Rezidivschwelleist ein Clip der Klammernahtreihen noch sichtbar; links davon
istdas Nadelmesser angesetzt. b Bei der Spaltung kommen die beiden Klammernahtreihen rechts und doskopischen Hamostasemdglichkeiten
links der Schnittrichtung zur Ansicht kaum noch klinische Relevanz, wenn-

gleich noch unterschiedliche Techniken
(Argonplasmakoagulation, Nadelmesser,
Hook-Knife etc.) empfohlen werden. Es
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Abb. 7 A Durchgefiihrte Prozeduren im Zeitraum von 1983 bis 2015 bei insgesamt n = 402 Patienten: konventionell-chir-
urgische Divertikulektomie mit zervikaler Myotomie (blau), Staplermyotomie (orange) und flexibel-endoskopische Schwel-
lenspaltung (grau). Die Staplermyotomie wurde Anfang der 1990er Jahre eingefiihrt und ca. 10 Jahre spater wegen der hohen
Rezidivhaufigkeit wieder verlassen [26]. Selektiv wird seitdem die endoskopische Schwellenspaltung vorgenommen.lm noch
nicht abgeschlossenen Jahr 2016 iberwiegen bisher wieder die offenen Divertikulektomien (nicht dargestellt)

Abb. 8 A Radiologische Darstellung eines typi-
schen epiphrenischen Divertikels:In ca.80 %der
Falle liegt das epiphrenische Divertikel rechts-
seitig und mehr oder weniger oberhalb des un-
teren Osophagussphinkters

bleibt jedoch das Problem der unzu-
reichenden Spaltung einerseits und die
Gefahr der Mediastinaleréffnung ande-
rerseits weiterhin bestehen (@ Abb. 3).
Auch wenn einige Autoren das dista-
le Ende der Schnittkante mit Clips ver-
schlieflen, sind Perforationen und Lecka-
gen in das Mediastinum nach endoskopi-
scher Schwellenspaltung mit einer Hau-
figkeit von ca. 4% weiterhin ein rele-
vantes Problem. Beriicksichtigt man nur
die Studien mit mehr als 20 Patienten,
betragt die Hiufigkeit sogar zwischen
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Abb.9 A Aktuelle eigene Technik zur Behandlung des epiphrenischen Divertikels: a Der Osophagus
wird intraoperativ oberhalb des Divertikelmunds mit einem zirkuldren Faden tailliert, sodass sich die
Tulpe eines danach eingelegten Stents zuverldssig darauf abstiitzen kann. AnschlieBend erfolgen die
Divertikulektomie und die lange distale Myotomie. b Postoperative radiologische Lagekontrolle des
Stents, der etwa 2 Wochen spater wieder entfernt wird

2-27 % [10]. In dubio wird insbesonde-
re der weniger erfahrene Endoskopiker
immer geneigt sein, die Dissektion nicht
hinreichend tief auszufiihren, was natur-
gemaf3 die Rezidivbildung fordert. In Ab-
hingigkeit von der Linge des Follow-
ups ist die Rezidivbildung auch nach der

flexibel-endoskopischen Schwellenspal-
tung hoch. Die endoluminale Schwel-
lenspaltung bietet zwar viele kurzfristige
Vorteile (keine Notwendigkeit der Voll-
narkose, kurze Hospitalisationszeit, keine
dufSeren Narben usw.), aber hinsichtlich
der Inzidenz von Rezidiven ist sie ein-



Tab. 1

Autor Jahr  Ppatienten Leckage
(n)

Myers [24] 1998 3 0

Klaus [20] 2003 10 1(10%)

Fraiji Jr [17] 2003 6 0

Matthews [21] 2003 5 0

Del Genio [8] 2004 13 3(23 %)

Fernando [11] 2005 20 4 (20 %)

Tedesco[32] 2005 7 1(14 %)

Palanivelu [27] 2008 5 1 (20 %)

Melman [22] 2009 13 1(7,7 %)

Soares [31] 2011 19 1(5%)

Rosati [29] 2011 20 1(5 %)

Zaninotto 2012 24 4 (17 %)

[37]

Bagheri [3] 2014 12 1(8,3%)

Gonzalez- 2014 6 2 (30 %)

Calatayud

[18]

Allaix [2] 2015 6 1(17 %)

MRI/C 2015 30 7 (23 %)

deutig von Nachteil. In ernstzunehmen-
den Arbeiten mit gréfleren Fallzahlen
undlédngerem Follow-up betrégt die Rezi-
divquote zwischen 10 und 35 % [6, 34].

In der Literatur findet sich eine Reihe
von Arbeiten, die die chirurgische Vor-
gehensweise mit der Schwellenspaltung
bzw. der flexibel-endoskopischen Diver-
tikulotomie vergleichen. In einer groflen,
sorgfiltigen Metaanalyse von Albers [1],
die sich vorwiegend auf die Gegeniiber-
stellung von offener Divertikulektomie
und Staplerdissektion bezieht, waren die
Eingriffszeit fiir die offene Operation lan-
ger, die Komplikationsrate etwas hoher
(15 % offen; 9,3 % Stapler) und die Rezi-
divrate betrichtlich geringer (6,4 % offen;
13 % Stapler).

Zum direkten Vergleich mit der fle-
xibel-endoskopischen Divertikulotomie
gibtesu. W. nur vereinzelte Arbeiten [10].
Die Komplikationsrate nach offener Chi-
rurgie ist auch hier mit 11 % zu 1,5 % ho-
her, wihrend Rezidive eindeutig haufiger
nach endoskopischer Schwellenspaltung
vorkommen (3,5 % offen; 8,5 % nach en-
doskopischer Schwellenspaltung).

Ergebnisse der chirurgischen Therapie des epiphrenischen Divertikels

Komplika-  Hospitalisa- Mortalitat
tionen tionszeit

gesamt

(%) (Tage)

30 3,6 0
20 55 0
20 4 0
0 2,7 0
23 13,9 0
45 5 0
28 3 0
20 8 0
15 2,8 0
38 3 0
30 7 0
25 - 0
16 - 0
30 12,3 0
17 = 0
30 14

Aspekte der Rezidiventstehung

Es ist auflerordentlich enttiduschend,
wenn sich ein Patient nach objektiv per-
fekter Schwellenspaltung nach Monaten
oder Jahren wieder mit einem Rezidiv-
befund vorstellt, der praktisch mit dem
Ausgangsbefund identisch ist (8 Abb. 4).

Nach unseren eigenen Erfahrun-
gen mit zahlreichen Reeingriffen nach
Schwellenspaltung kommt es im Laufe
der Zeit wahrscheinlich vom Wund-
grund aus wieder zu einem allmahlichen
Zusammenwachsen der beiden Dissek-
tionskanten (8 Abb. 5).

Besonders eindrucksvoll wird dieses
Modell der Rezidiventstehung besta-
tigt, wenn man eine flexibel-endosko-
pische Schwellenspaltung nach vorheri-
ger Klammernahtdissektion durchfiihrt
(B Abb. 6), denn die meist noch in situ
vorhandenen Clips markieren exakt die
Position der fritheren Schnittkanten.

Die Mukosa der Schwelle ist bei der
Inspektion intakt. Erst mit der Spaltung
kommen die Klammernahtreihen an den
Schnittkanten wieder zur Ansicht. Der
Befund kann iiberzeugend mit dem in
O Abb. 5 gezeigten Modell erklirt werden.

Therapie von Rezidiven

Die Protagonisten der flexibel-endosko-
pischen Schwellenspaltung weisen ange-
sichts der zweifellos hohen Rezidivnei-
gung des Verfahrens darauf hin, dass
der Eingriff problemlos wiederholt wer-
den kann. Tatsdchlich scheint dies gin-
gige Praxis zu sein, wobei es von der
Compliance des Patienten und der Ein-
stellung des betreuenden Hausarztes ab-
héngt, wann nach wiederholten Schwel-
lenspaltungen dann doch die definiti-
ve Divertikulektomie in Betracht gezo-
gen wird. Im eigenen Krankengut war
ein Patient insgesamt 8-mal endosko-
pisch behandelt worden, bevor er sich zur
Divertikulektomie vorstellte; im Durch-
schnitt liegt die Zahl der Voreingriffe
bei 2,2 vorausgegangenen Divertikuloto-
mien. In den letzten beiden Jahren wa-
ren im eigenen Krankengut mehr als die
Hilfte aller Patienten zur offen-chirur-
gischen Behandlung bereits vorher mit
einer oder mehreren Schwellenspaltun-
gen behandelt worden (@ Abb. 7).

Nach eigener Erfahrung ist die Kom-
plikationsrate der zervikalen Myotomie
und Divertikulektomie nach vorher be-
reits erfolgten Schwellenspaltungen deut-
lichhoheralsbeider Primdroperation. Im
Aufkldrungsgespréch vor einer geplanten
Schwellenspaltung muss daraufhin expli-
zit hingewiesen werden. Redivertikulo-
stomien sollten nicht beliebig oft wieder-
holt werden!

Epiphrenische Divertikel

Epiphrenische Divertikel sind mit einer
geschitzten Privalenz von 0,06-4 % [30]
wesentlich seltener als Zenker-Diverti-
kel. Sie sind unmittelbar oberhalb des
unteren Osophagussphinkters und meist
nach rechtslateral gelegen (@ Abb. 8).
Die Pathogenese ist wahrscheinlich
eher mit der des Zenker-Divertikels
vergleichbar. Durch eine unzureichende
oder unzeitgerechte Relaxation des un-
teren Osophagussphinkters kommt es
zu einer lokalen Hochdruckzone wih-
rend des Schluckakts, die die allméhliche
Ausbildung eines Pseudodivertikels in-
duziert. Epiphrenische Divertikel sind
meist, aber durchaus nicht immer, symp-
tomatisch, wobei die Dysphagie haufig
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auch durch retrosternale Schmerzen
beim Schlucken begleitet wird. Die Be-
handlung des epiphrenischen Divertikels
wird weitaus kontroverser diskutiert als
z.B. die Behandlung des Zenker-Di-
vertikels. In der Ara der konventionell-
offenen Chirurgie war die transhiatale
bzw. die transthorakale Abtragung des
Divertikels verbunden mit einer langen
Myotomie der Muskulatur des distalen
Osophagus und des dsophagokardialen
Ubergangs die gingige Technik. Mit
Einfihrung der laparoskopischen Chi-
rurgie wurden thorakoskopische und
laparoskopische Varianten populdr. Al-
len Varianten ist gemeinsam, dass sie
durch hohe sekundire Insuffizienzraten
belastet sind ([16]; B Tab. 1).

In aller Regel beschrinkt sich ndmlich
die pathologische Hochdruckzone nicht
nur auf die Region unmittelbar oberhalb
des oberen Osophagussphinkters, son-
dern sie tritt hdufig im Rahmen einer
generalisierten hypomotilen Motilitits-
storung der tubuldren Speiserdhre auf.
Alternativkommt die konsequente pneu-
matische Dilatation der distalen Speise-
rohre in Betracht [36]. Dadurch kann na-
tirlich keine Beseitigung des Divertikels
erreicht werden, aber die Symptomatik
erheblich verbessert werden. Letztend-
lich kann bisher noch keine verbindliche
Therapieempfehlung gegeben werden.

Dieeigene Vorgehensweise bestehtaus
einer Kombination von endoskopischem
und chirurgischem Vorgehen (8 Abb. 9).

Diebisherige Fallzahlistnochzuklein,
um eine Empfehlung dieser Vorgehens-
weise rechtfertigen zu konnen, aber bis-
her sind die Ergebnisse auflerordentlich
giinstig.

Fazit fiir die Praxis

== Das Zenker-Divertikel sollte bei
jingeren Patienten mit noch guter
Lebenserwartung und vertretbarem
Operationsrisiko primar offen-chirur-
gisch behandelt werden; die perorale
Therapie stellt eine Behandlungs-
alternative bei hochbetagten und
multimorbiden Patienten dar.

== Bei kleineren Divertikeln, insbe-
sondere des Stadiums | und Il nach
Brombart (ggf. auch Stadium IlI)
ist eine perorale Behandlung nicht
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sinnvoll, da eine komplette Durch-
trennung des Pars horizontalis des
M. cricopharyngeus nicht erreicht
werden kann.

== Patienten miissen vor geplanter
peroraler Therapie auf das hohere
Rezidivrisiko und die hhere Kompli-
kationsrate bei eventuell spater doch
erforderlicher Divertikulektomie
aufgeklart werden!

== Zur Behandlung des (seltenen)
epiphrenischen Divertikels kann
derzeit noch keine verbindliche
Empfehlung gegeben werden. Die
meist praktizierte laparoskopische,
thorakoskopische oder offene Di-
vertikulektomie mit langer distaler
Myotomie ist durch eine hohe In-
suffizienzrate belastet. Alternative
Behandlungsmaglichkeiten werden
derzeit evaluiert.
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