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Atiologie nicht sicher — anatomische
Pradisposition — Pulsionsdivertikel - risikoarme
Operation

Einleitung

Der Pathologe FRIEDRICH VON ZENKER be-
schrieb 1878 erstmals das nach ihm be-
nannte pharyngoosophageale Divertikel
anatomisch exakt.

Das muskelschwache KiLuan-Dreieck zwi-
schen dem M. cricopharyngeus und der
Schlundmuskulatur (M. constrictor pha-
ryngis inferior) ist die Durchtrittsstelle des
Zenker-Divertikels. Dabei kommt es zu einer
Ausstiilpung von ¢sophagealer Mukosa
und Submukosa, meist nach links para-
vertebral in die Halsweichteile. Das ZENKER-
Divertikel, das liber % aller 6sophagealen
Divertikel ausmacht, ist also ein sog.
nfalsches«Divertikel. Diese pharyngo0so-
phagealen Divertikel werden nur beim
Menschen beobachtet. Entwicklungsge-
schichtlich resultierte durch einen Des-
zensus der betroffenen Strukturen im Zu-
sammenhang mit der Entwicklung des auf-
rechten Ganges ein grof3eres KiLLIAN-Drei-
eck (1,18).

Die Atiologie ist nicht sicher geklart (6,
16). Fur die Entwicklung des Divertikels
wird jedoch das Zusammenspiel funktio-
neller und morphologischer Parameter
diskutiert. Die anatomische Pradisposi-
tion spielt im Zusammenhang mit einem
unkoordinierten und hdoher tonisierten
oberen Osophagussphinkter wahrschein-
lich eine wesentliche Rolle (2, 6, 14-16, 18).

Im Alter von unter 40 Jahren werden die-
se Pulsionsdivertikel praktisch nicht beob-
achtet. Nachlassende Gewebeelastizitat
und ansteigender Muskeltonus im zuneh-
menden Lebensalter scheinen ursachlich
zu sein (6, 14, 18).

Eigene Patienten

Von 1985-1997 wurden in der Klinik fur
Allgemein- und Abdominalchirurgie des
Klinikums Fulda insgesamt 13 Patienten
(10 2, 3 4) mit einem pharyngoosopha-
gealen (ZENKeR-)Divertikel operativ ver-
sorgt. Das durchschnittliche Alter der Pa-
tienten lag bei 69 (59-84) Jahren. Bei der
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praoperativen Beurteilung wies jeder Pa-
tient mindestens einen Risikofaktor auf
(Abb. 1). Das Narkoserisiko von 7 Patien-
ten beurteilte man nach der Risikoeintei-
lung der American Society of Anesthesio-
logists praoperativ mit ASA I, das weite-
rer 6 Patienten mit ASA Iil.

Die Erstsymptomatik des ZeENker-Diverti-
kels lag im Durchschnitt 2,2 Jahre zur(ck.
Initial berichteten alle Patienten {iber Dys-
phagie und Regurgitation (Abb. 2). Erhohte
Entzindungswerte (Leukozyten, C-reakti-
ves Protein) fanden sich praoperativ bei 7
Patienten. Andere Entziindungsursachen
wurden ausgeschlossen.

Weiterhin konnten wir préaoperativ je ein-
mal eine therapiebedirftige Asthmaerkran-
kung und eine dialysepflichtige Nieren-
insuffizienz beobachten.

Vor der Operation erhielten alle Patienten
einen Osophagusbreischluck mit Barium-
sulfat (Abb. 3) zur Objektivierung von
Grofle und Lage des Divertikels (13, 18).
Pathologische Zweitbefunde traten bei
keinem unserer Patienten auf. Falls indi-
ziert, kam es zu einer weiteren praopera-

tiven Schilddriisendiagnostik. Ebenfalls
préoperativ filhrten wir eine Osophago-
gastroduodenoskopie zur mechanischen
Spulung des Divertikels und zum Aus-
schlul3 weiterer 6sophago-gastraler Be-
funde durch.

Operative Therapie

Die Resektion des Zenker-Divertikels
giltals Therapie der Wahl.

In Intubationsnarkose erfolgt der Zugang
durch Inzision am Vorderrand des linken
M. sternocleidomastoideus. Nach Durch-
trennung der KocHER-Vene folgt die Mobi-
lisation des linken Schilddriisenlappens,
da das pharyngoosophageale Divertikel
in der Regel links auftritt. Der N. laryngeus
recurrens sollte routinemalRig dargestellt
werden. Die praparatorische Darstellung
des Osophagus kann man durch die
Schienung mit einer Magensonde erleich-
tern. Grol3ere Divertikel konnen tangen-
tial zum Osophagus verlaufen und ad-
harent sein. Sie mussen subtil bis zur Dar-
stellung der Mindung in die Speiserohre
freiprapariert werden.

Pneumonien|n =

Arterielle Hypertonie |n = 8 62%
e s =
Angina pectoris | n=6 _l 46%
Diabetes mellitus Ln = 4 i 31% Abb. 1
Zustand nach Herzinfarkt |n =3 23% Anteil der praoperativen
Zustand nach apoplektischem Insultfn=2 |15% Risikofaktoren der
operierten Patienten mit
Zenker-Divertikel (n =13)
Dysphagie [ n = 12 - il 2%
Regurgitation | n = 11 | 85%
%—.—_{
Verschleimung|n= 8 | 62%
Foetorexore|n= 7 54%
Gewichtsverlust > 5kg(n= 6 46% Abb. 2

Praoperative Symptome
bei operierten Patienten mit
ZENKER-Divertikel (n =13)
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Es folgt eine kurzstreckige Langsinzision
der Osophagusmuskulatur (12, 13), da die
Entstehung auf einen erhohten intralumi-
naren Druck im Bereich des Osophagus-
sphinkters zurtckgefihrt wird (14-16, 18).
Unterhalb des aus dem KiLuaN-Dreieck
hervortretenden Divertikelhalses erfolgt
nun die 3-4 cm lange extramukose Kriko-
myotomie und anschlieBend das Abset-
zen des Divertikels in Langsrichtung mit
dem linearen Klammernahtgerat (7). Da-
bei muld beachtet werden, dal} kein zu
starker Zug auf das Divertikel wirkt, um
nach dem Absetzen Strikturen zu vermei-
den,

Eine Deckung der Naht ist nicht notwen-
dig. Durch erneute Luftinsufflation laldt
sich die Nahtdichtigkeit uberprufen. Jetzt
setzt ggf. die zusatzliche Schilddrisen-
operation ein.

Nach Drainage des Wundgebietes kommt
es zum adaptierenden Wundverschlul® im
Subkutis- und Hautbereich. Ein Belassen
der Magensonde ist nicht erforderlich (7).

Perioperativ sollte eine antibiotische Pro-
phylaxe durchgefihrt werden (7, 12).

Postoperativer Verlauf

Intra- und postoperative operationsspezi-
fische Komplikationen traten bei unseren
Patienten nicht auf. Es waren keine Blut-
transfusionen erforderlich. Die Opera-
tionsdauer betrug durchschnittlich 30 Mi-
nuten (25-47 Minuten). 4 Patienten wur-
den wegen der individuellen Risiko-
einschatzung postoperativ auf unserer
Wachstation jeweils 1 Tag beobachtet.

2 dieser Patienten haben wir in gleicher
Sitzung simultan an der Schilddruse ope-
riert; bei einem wurde postoperativ ein
Laryngospasmus mit Dyspnoe beobach-
tet. Alle anderen konnten nach der Opera-
tion direkt auf die chirurgische Normalsta-
tion zuruckverlegt werden.

Die abgetragenen Zenker-Divertikel wur-
den routinemaldig histologisch untersucht.
Bei 10 Patienten zeigten sich chronisch-

Abb. 3
Praoperative Rontgenkontrastdarstellung
eines ZENkeR-Divertikels Grad 3

entzundliche Veranderungen. Hinweise auf
ein Malignom ergaben sich bei keinem
Patienten.

Am 4, postoperativen Tag kam es zur
Situskontrolle durch eine wasserlosliche
Kontrastmittelpassage als Schluckunter-
suchung (2, 12, 18). AulRer der Nahtdich-
tigkeit wurden auch die funktionellen Er-
gebnisse kontrolliert. Alle Patienten hat-
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ten eine glatte Passage ohne Konturunre-
gelmalRigkeiten. Der Kostaufbau ab dem
4. Tag wurde gut toleriert. Die Wunden
heilten primar.

10 von den operativ versorgten Patienten
konnten wir in der 1. postoperativen Wo-
che in ambulante Weiterbehandlung ent-
lassen. Die durchschnittliche postopera-
tive stationare Aufenthaltsdauer betrug
6,3 (5-10) Tage.

Um die Spatergebnisse unserer opera-
tiven Therapie zu ermitteln, unternahmen
wir eine personliche Befragung der Pa-
tienten bezuglich ihrer Beschwerden. Ein-
schluBkriterium war, dal3 die Operation
mindestens 2 Jahre zurucklag (Tab. 1). Ei-
ner der Patienten war 14 Monate postope-
rativ aus operationsunabhangigen Grun-
den verstorben.

Diskussion

Durch Réntgenuntersuchungen (1, 18) und
Obduktionen (15, 17) konnte gezeigt wer-
den, dald Zenker-Divertikel im Verhaltnis
1,5:1 haufiger beim Mann auftreten. Dys-
phagiebeschwerden im pharyngoosopha-

Tab. 1

Postoperative Symptome von 12 wegen
eines ZENKER-Divertikels operierten Patienten
2 Jahre nach der Operation

Pat.

n
Keine Beschwerden 8
Persistierende Verschleimung 3
Dysphagie 1
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gealen Ubergang hingegen werden erfah-
rungsgemal’ ofter bei Frauen beobachtet.

Die GroRBReneinteilung der Divertikel
umfalBt die Grade 1-3: Oberflache bis
9 em? Grad 1: 9-15 cm? Grad 2; daruber:
Grad 3. Andere Klassifikationen (18) be-
zeichnen die Grol3en von A bis D. Fur die
Operationsindikation hat die Grof3e des
Divertikels jedoch keine Bedeutung. Diese
Bedeutung ergibt sich in der Regel aus der
Symptomatik und dem Leidensdruck der
Patienten. Auch ein kleines erstgradiges
Divertikel kann Beschwerden wverursa-
chen, so dalR auch die alleinige Dokumen-
tation der fehlenden Grof3enprogression
uber Jahre kein adaquates Vorgehen dar-
stellt. Eine chronische Entziindung des
Divertikels durch Speisereste laldt sich in
71% endoskopisch beobachten.

Das Leitsymptom ist die uber Jahre
zunehmende Dysphagie, verbunden mit
einem gurgelnden Gerausch beim Schluk-
ken von Flussigkeit. Des weiteren werden
Hustenreiz, Foetor ex ore, Regurgitation
und rezidivierende Bronchopneumonien
durch Fistelbildungen beobachtet.

Die von uns beobachtete Symptomatik
entspricht ohne wesentliche Unterschie-
de der in der Literatur beschriebenen (1, 2,
13). Das Operationsalter im eigenen Kran-
kengut liegt allerdings im Mittel 5 Jahre
uber dem epidemiologisch eruierten Alter
von 64 Lebensjahren (4, 5). Die Dauer der
Symptomatik ist bei unserem Patienten-
gut durchschnittlich 3 Jahre kurzer; die
Operationsindikation wurde also fruher
gestellt.

Die Indikation zur operativen
Therapie sollte man beim operations-
fahigen symptomatischen Patienten nicht
verzogert stellen (21). Der etwa 30minu-
tige Eingriff stellt keine wesentliche Bela-
stung fur den Patienten dar. Bei sorgfal-
tiger Praparation und guten Kenntnissen
der Halsanatomie konnen operative Scha-
den auch bei groRen wandadharenten
Divertikeln sicher vermieden werden (17).
Daher ist die operative Therapie mit Ab-
tragung und Krikomyotomie nach wie vor
die Therapie der Wahl.
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Endoskopische Verfahren sind nur
in speziellen Zentren mit erfahrenen
Endoskopikern maoglich (10); sie bieten
dem Betroffenen keinen wesentlichen
Vorteil in bezug auf Invasivitat und Kom-
plikationsrate (9). Die haufigste Kompli-
kation bei der endoskopischen Versor-
gung mit dem COz-Laser ist das Pneumo-
mediastinum (3, 8) bei bis zu 10% der Pa-
tienten (11) mit dem Risiko der Mediasti-
nitis {16, 20), die bei bis zu 5% der Patien-
ten beschrieben ist. Hingegen treten
Fisteln und Wundheilungsstorungen bei
der operativen Versorgung in 3% auf, die
wiederum beim endoskopischen Verfah-
ren nicht beschrieben werden (4, 10, 17).
Die sichere Operation ermoglicht die ge-
naue Darstellung und den festen Ver-
schluld der Lasion (13). Rezidive nach en-
doskopischer Therapie werden bei glei-
cher stationarer Aufenthaltsdauer bei
10% der Patienten beobachtet (9, 11).

Die operative Therapie des symptomatischen
Zenker-Divertikels ist auch beim operationsfahi-
gen alten komorbiden Patienten nach wie vor die
adaquate Therapie (1,13, 21). Wir haben an unse-
ren Patienten zeigen konnen, daf die operative
Therapie nach wie vor eine zumindest gleichwer-
tige Behandlungsmethode darstellt und auch
altere komorbide Patienten mit dieser Technik
ohne hoheres Risiko geheilt werden konnen.

Auch im Vergleich der neueren Literatur
stehen einander beide Verfahren in der
Hand des Erfahrenen in bezug auf Ein-
griffsdauer, Patientenbelastung, Kompli-
kationsrate und Rezidivhaufigkeit anna-
hernd gleichwertig gegentiber.

Zusammenfassung

Das pharyngoosophageale (ZeNKER-)Di-
vertikel tritt gehauft bei Mannern im
hoheren Lebensalter auf. Von 1985-1997
wurden in der Klinik fur Allgemein- und
Abdominalchirurgie des Klinikums Fulda
13 Patienten im Alter von 59-84 Jahren
operativ durch Abtragung des Divertikels
und Krikomyotomie versorgt. Alle diese
Patienten wiesen eine uberdurchschnitt-
liche Komorbiditat im Sinne mehrerer we-
sentlicher Risikofaktoren auf. Bei einer

durchschnittlichen Operationsdauer von
30 Minuten konnten die Patienten binnen
einer Woche aus der stationaren Behand-
lung entlassen werden. 2 Jahre post-
operativ berichtete 1 Patient Uuber Dyspha-
giebeschwerden, weitere Komplikationen
wurden intra- und postoperativ nicht be-
obachtet.

Den endoskopischen Verfahren, die nur in
speziellen Zentren durchgefiihrt werden
konnen, steht die Operation in bezug auf
Komplikationen, Patientenbelastung und
Ergebnissen gleichwertig gegenuber.

WirzeL, K, J. KuHLeaTz and K.-D. Rumpr:
Operative treatment of Zenker's diverticulum
in elderly patients

Summary: The pharyngeoesophageal (ZENKER'S)
diverticulum occurs mostly with elder men. From
1985 to 1997 thirteen patients from 59 to 84 years
were treated by resection of the diverticulum and
cricopharyngeal myotomy in the City Hospital
Fulda, Department of General Surgery. All these
patients showed a significant comorbidity. The
average time of surgery was 30 minutes, all pa-
tients could leave the hospital within 1 week. One
patient reported on cervical dysphagia 2 years
after the operation, no other complications occur-
red. In comparison to the endoscopic treatment
of this diverticulum, which can only be performed
in specialised departments, conventional surgery
must be considered as an equally effective treat-
ment.

Key words: ZENKER'S diverticulum —
esophageal diverticulum - cricopharyngeal
myotomy
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Buchbesprechung

Arthroskopische Chirurgie

Von M. STROBEL. 987 S. und 2016 Abb.
Springer, Berlin-Heidelberg-New York 1998,
Gebunden DM 598,-.

Arthroskopische Operationen zahlen heu-
te zu den haufigsten chirurgischen Ein-
griffen. Das Werk, verfal3t von einem sehr
erfahrenen Arthroskopiker, besticht durch
exzellente Systematik und hervorragende
Abbildungen. In didaktisch vorbildlicher
Form wird quasi aus »einem Gul3« die ar-
throskopische Chirurgie des Kniegelenks,
des Sprung-, des Hand- und des Ellenbo-
gengelenks, der Schulter, der Zehen- und
Fingergelenke sowie des Huftgelenks ver-
mittelt. Auf endoskopisch gestitzte Tech-
niken, z. B. die Karpaldachspaltung, wird
ebenfalls eingegangen.

Diese Operationslehre, die mit sehr viel
Liebe zum Detail die verschiedenen Prin-
zipien und Techniken darstellt, |al3t keinen
Wunsch offen. Das Buch ist nach Inhalt
und Form bereits wenige Monate nach Er-
scheinen ein Standardwerk. H. R.




