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1. Einleitung

1. Einleitung

Das Zenker-Divertikel ist mit 70% [29] das haufigste Divertikel im oberen
Gastrointestinaltrakt. Es handelt sich um ein Pseudodivertikel mit Aussackung
von Mukosa und Submukosa der Hypopharynxhinterwand durch das
muskelschwache Killiansche-Dreieck des M. constrictor pharyngis inferior
oberhalb des oberen Osophagussphinkters. Die Inzidenz des Zenker-Divertikels
wird mit 1:1500 bzw. 0,1% [25] in deutschsprachigen Lehrblchern angegeben.
Von den Patienten, die sich mit dem Symptom Dysphagie beim Arzt vorstellen,
leiden 1,8% an einem Zenker-Divertikel. Das mittlere Erkrankungsalter betragt
50 Jahre und das Verhaltnis von Mannern zu Frauen entspricht 3:1. Symptome
des Zenker-Divertikels sind neben Dysphagie, Regurgitationen und Bolusgefuhl,
die durch retendierte Nahrung im Divertikelsack entstehen, rezidivierende

Pneumonien und Gewichtsverlust. [25]

Eine generelle Richtlinie zur Behandlung des Zenker-Divertikels existiert nicht.
Das wahrscheinlich am haufigsten durchgeflihrte Therapieverfahren ist die
klassische, transzervikale Resektion des Divertikelsackes. Insbesondere in den
letzten zwei Jahrzehnten haben sich allerdings die endoskopischen Verfahren

so weit entwickelt, dass sie eine Alternative zur offenen Operation darstellen.

Neben den chirurgischen Verfahren existieren die Behandlungsverfahren
durch ein starres Endoskop mit einem CO,-Laser bzw. einem Endostapler oder
Koagulationszangen und Verfahren mit flexiblen Endoskopen in Kombination
mit einem Nadelpapillotom, Biopsiezangen oder der Argon-Plasma-Koagulation
(APC). Diese Verfahren unterscheiden sich von der klassischen Operation
dadurch, dass lediglich das Divertikelseptum durchtrennt, der Divertikelsack
aber nicht reseziert wird. Durch das fehlende Septum konnen keine Speisereste

mehr im Divertikel verbleiben.

Anfangs wurden auf endoskopischem Weg nur Patienten behandelt, bei denen

auf Grund ihres Allgemeinzustandes eine Operation nicht in Frage kam. Die
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guten Ergebnisse endoskopischer Verfahren bei der Behandlung des Zenker-
Divertikels mit einer sehr niedrigen Komplikationsrate, werfen jedoch die Frage
auf, ob endoskopische Verfahren mittlerweile die Therapieverfahren der ersten

Wahl darstellen.

Die APC ist ein neues, thermisches Verfahren, bei dem die Patienten mit einem
flexiblen Endoskop minimal invasiv behandelt werden kdnnen. Durch den
geringen Aufwand, die kurze Behandlungszeit und die geringe Belastung fur
den Patienten scheint dieses Verfahren kostengunstig und bei vielen Patienten
fur die Behandlung des Zenker-Divertikels anwendbar zu sein, ohne erhebliche

Nebenwirkungen zu verursachen.

In der Klinik und Poliklinik flr Interdisziplinare Endoskopie des
Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf wird die APC seit 1994 zur
Behandlung des Zenker-Divertikels eingesetzt. Ziel der vorliegenden Arbeit
ist es herauszufinden, ob die APC ein sicheres und effektives Verfahren zur
Behandlung darstellt. Des weiteren sollen die Behandlungsergebnisse mit den

bisher vorliegenden Daten der anderen Verfahren vergleichen werden.
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2. Allgemeiner Teil

Obwohl die Erstbeschreibung eines posterioren pharyngodsophagealen
Divertikels auf Ludlow [44] im Jahre 1769 zuruckgeht, ist diese Erkrankung
nach dem Pathologen Friedrich A. Zenker [75] benannt, der im Jahre 1877

insgesamt 34 Falle von Divertikeln des Osophagus publizierte.

Im Ubergangsbereich von Pharynx- zu Osophagusmuskulatur befindet
sich ein muskelschwaches Dreieck (Killian-Dreieck). Dieses Dreieck ist die
Pradilektionsstelle fur das Zenker-Divertikel. Es wird nach kranial vom Pars
fundiformis des M. constrictor pharyngis inferior (Killian-Schleudermuskel) und
nach kaudal vom M. cricopharyngeus begrenzt. Der M. cricopharyngeus wird

auch als oberer Osophagussphinkter bezeichnet. (Abb. 1a/1b)

- M. constrictor pharyngis inf.

_ M. constrictor pharyngis inf.
Pars obliqua
M. constrictor pharyngis inf.

Pars fundiformis Killian Dreieck

N )
M. cricopharyngeus jioon J— ,: -~ Laimer Dreieck
\ 7

Osophagusmuskulatur Laimer Dreieck

.......

Abb.1a Anatomie des Hypopharynx von dorsal ~ Abb.1b Anatomie des Hypopharynx von lateral

Es handelt sich daher beim Zenker-Divertikel eigentlich um ein Hypopharynx-
und nicht um ein Osophagusdivertikel. Da die Definition eines Divertikels die
Aussackung samtlicher Wandschichten (also auch der Tunica muscularis bzw.
hier der Hypopharynx-Muskulatur) beschreibt, wird das Zenker-Divertikel als
ein Pseudodivertikel oder ,falsches® Divertikel bezeichnet, da es durch das

muskelfreie Killian-Dreieck herniert ohne von Muskeln umkleidet zu werden.
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Das Divertikelseptum zwischen Osophagus und Divertikellumen besteht aus
Mukosa, Submukosa, kollagenem Gewebe und Anteilen des M. cricopharyngeus.
(Abb.2) Die grofte und bedeutendste Struktur in diesem Gewebe kommt dem
oberen Osophagealem Sphinktermuskel (M. cricopharyngeus) zu. Dieser
Muskel mit seiner 2,5-3 cm breiten, hufeisenféormigen Umschlingung des
Osophagus bildet die engste Stelle des Pharynx und stellt nach Asoh [3] die
Hochdruckzone des oberen Osophagussphinkters dar. Durch den Ansatz an der
unteren Ringknorpelplatte kann der Muskel an dieser Stelle seine Kraft gegen

ein festes Widerlager aufbauen.

4 \\
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'3 iy Y M. constrictor
Hypopharynx 1 \y pharyngis inf.
i ki
{ \;\J Hernierte Osophagus-
\ 3\ schleimhaut
| N \\
4 -
f Bindegewebe
|
: M. cricopharyngeus
|
Z,
b
fvv
{ g
6sophagus

Divertikel

Abb.2 Wandschichten des Divertikelseptums

Da der Erstbeschreiber die Ursache eines Zenker-Divertikel in einem
erhéhten intraluminalen Druck im Osophagus vermutete, wird es haufig als
Pulsationsdivertikel bezeichnet. Im Gegensatz dazu steht das Traktionsdivertikel,
das durch adhasiven Zug z.B. im Hilusbereich zu Ausziehungen samtlicher
Wandschichten fuhrt. Ursachlich kann eine Lymphknotentuberkulose oder

Narbenbildung zu einem Traktionsdivertikel fihren.
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2.1. Atiologie und Pathogenese

Zenker unterteilte die 34 von ihm beschriebenen Divertikel nach der damals
vermuteten Pathogenese in Traktions- und Pulsationsdivertikel. Letztlich ist
die genaue Atiologie und Pathogenese des Zenker-Divertikels bis heute nicht
geklart. Zum Verstandnis der Entstehungshypothesen ist die Kenntnis des

physiologischen Schluckaktes von Bedeutung.

2.2. Der physiologische Schluckakt

Es bedarf einer fein aufeinander abgestimmten Koordination des gesamten
Kauapparates, der sich aus Uber 20 Muskelpaaren zusammensetzt, um Speisen
zu zerkauen und schlief3lich zu schlucken. Gesteuert wird der Schluckakt Uber
die Hirnnerven V, VII, IX; X und XII.

Nach Niers [56] wird der Schluckakt in folgende Phasen unterteilt (Abb.3):
Kauphase (vorbereitende Phase), orale Phase (Abb. 3a-b), pharyngeale Phase
(Abb. 3c-e) und dsophageale Phase (Abb. 3f).

a: Speise wird in glinstige Position b: Gehobenes Gaumensegel schliet ¢ Speise beriihrt Pharynxwand
gebracht an Rachenwand

d: Kehldeckel hat sich geschlossen e: Speisebrei ist durch oberen f: Speisebrei ist im Osophagus
Sphinkter geprefst worden

Abb.3 a-f Phasen des Schluckaktes
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Nachdem die Speise in der Kauphase ausreichend zerkaut ist, wird sie zum
Schlucken in die notwendige Position gebracht (Abb. 3a). Die Zungenspitze
legt sich hinter den oberen Schneidezahnen an den harten Gaumen an. Damit
beginnt die orale Phase, in der sich Zungenrander und Mundboden von vorn
nach hinten wellenférmig kontrahieren. So wird der Speisebolus immer weiter in
Richtung des weichen Gaumens transportiert. Das Gaumensegel hebt sich nun
und schliel3t dadurch den Durchgang vom Nasen- zum Rachenraum (Abb. 3b).
Sobald der Bolus den vorderen Gaumenbogen passiert, lauft der Schluckvorgang
automatisch ab. Man vermutet, dass Impulse von sensiblen Fasern der
Hirnnerven IX, X und Xl| zum Schluckzentrum des Stammhirns geleitet
werden und dort den Schluckreflex durch Impulse der motorischen Fasern der

Hirnnerven IX und X auslosen.

Das Gleiten durch den Pharynx (Abb. 3c), der gleichzeitig Durchgangspassage
fur Luft und Nahrung ist, geschieht sehr rasch und wird durch eine ruckartige
Aufwarts- und Riuckwartsbewegung der Zunge eingeleitet. In diesem Moment
wird auch der Larynx nach oben vorne unter die Zunge geschoben, das Os
hyoideum (Zungenbein) bewegt sich nach vorne oben, und der Kehldeckel
schlief3t sich.

Der Speisebrei rutscht nun an dem geschlossenen Kehlkopfdeckel vorbei
(Abb. 3d) Uber die Sinus piriformes in Richtung oberer Osophagussphinkter.
Der obere Sphinktermuskel (M. cricopharyngeus) 6ffnet sich sobald die Speise
durch den Hypopharynx gleitet und leitet damit die 6sophageale Phase ein. Der
Atmungsvorgang ist damit fur fast eine Sekunde unterbrochen.

Der Speisebrei tritt jetzt durch den gedffneten und entspannten M. crico-
pharyngeus (Abb. 3e) in den Osophagus und wird durch dessen quergestreifte
Muskulatur mittels peristaltischer Bewegungen (Abb. 3f) durch die Cardia in
den Magen befordert. Oft folgen ein bis zwei weitere Schluckbewegungen dem
Schluck mit der Speise nach, was man als ein so genanntes ,Nachschlucken®
bezeichnet. Eine Speise braucht etwa 3 bis 9 Sekunden fur die Strecke vom

Osophagusmund bis zum Eingang des Magens.
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2.3. Entstehungshypothesen

Die Pathogenese des Zenker-Divertikels ist nach wie vor umstritten. Die
Entstehungshypothesen gehen entweder von einer funktionellen Storung des
oberen Osophagussphinkters oder morphologischen Veranderungen im Bereich

des Hypopharynx und des oberen Osophagussphinkters aus.

Bei einer funktionellen Stérung wird Uber einen vorzeitigen Verschluss des
M. cricopharyngeus, eine verzégerte Offnung des M. cricopharyngeus, eine
Diskoordination der am Schluckakt beteiligten Muskulatur, einen Spasmus
durch Reflux oder eine krikopharyngeale Achalasie spekuliert.

Bei den morphologischen Veranderungen vermutet man eine Muskelfaser-
degeneration mit verminderter Offnung des Sphinkters oder eine Pradisposition

durch ein grolRes, muskelfreies ,Killian-Dreieck®.

Sutherland [64] stellte 1962 die Hypothese einer krikopharyngealen Achalasie
als Ursache des Zenker-Divertikels auf. In der Folge versuchten verschiedene
manometrische Studien eine funktionelle Stérung des M. cricopharyngeus
bei diesem Krankheitsbild nachzuweisen. Ellis et al. [19] fanden 1969 einen
vorzeitigen Verschluss und Cross et al. [13] 1961 eine verzdgerte Offnung
des oberen Osophagussphinkters bei Patienten mit Zenker-Divertikel. Einige
Studien wiesen eine Dyskoordination des M. cricopharyngeus mit Bildung einer
Hochdruckzone nach [2, 18, 19, 35, 39, 45, 49], welches wiederum von anderen
Autoren nicht bestatigt werden konnte [13, 21, 24, 36, 68].

Das Problem manometrischer Untersuchungen besteht darin, dass keine
allgemein akzeptierten Normwerte existieren [8, 72]. Desweiteren gestaltet sich
die manometrische Messung als schwierig, da einerseits der M. cricopharyngeus
nicht ringférmig, sondern als Halbkreis beidseits an der Krikoidplatte ansetzt und
sich andererseits das ganze Larynxskelett mit dem Sphinkter beim Schlucken

hebt und wieder senkt.

Van Overbeek [68] bezweifelte jegliche funktionelle Stérung im Bereich des




2. Aligemeiner Teil

pharyngotdsophagealen Segments als Ursache des Zenker-Divertikels und
stellte daher den Nutzen von weiteren manometrischen Studien grundsatzlich
in Frage. Seiner Meinung nach war vor allem die anatomische Grof3e des
Killian-Dreiecks pradisponierend fiir die Ausbildung eines Zenker-Divertikels. Er
vermutet, dass ursachlich die evolutionare Entwicklung, wie der aufrechte Gang
des Menschen mit folgender Zugwirkung des Gastrointestinaltraktes, durch die
Schwerkraft, am Oesophagus zu einer Umverteilung der Muskulatur geftihrt hat
und so ein muskelschwaches Dreieck entstanden ist.

Das Uberwiegen der mannlichen Patientengruppe fiihre van Overbeek [68] auf
die anatomischen Unterschiede des mannlichen Kehlkopfes und Hypopharynx

zurick.

Cook [12] postulierte eine morphologische Stérung des oberen Sphinkters
im Sinne einer verminderten Compliance, da er in seinen manometrischen
Studien ebenfalls keine Relaxationsstorung, jedoch eine verminderte elastische
Offnung des Sphinkters nachweisen konnte. Als morphologisches Substrat wies
er bei Patienten mit Zenker-Divertikel histologische Veranderungen des M.
cricopharyngeus im Sinne von Muskelfaserdegenerationen und fibroadipésem

Gewebeersatz nach [11].

Verschiedene Autoren malRen dem gastroosophagealen Reflux eine
pathogenetische Bedeutung fir die Entstehung des Zenker-Divertikels
bei. Belsey [4] erwahnte einen krikopharyngealen Spasmus als protektive
Reaktion bei gastroosophagealem Reflux mit konsekutiver Ausbildung eines
Zenker-Divertikels. Auch Resouly [62] sah einen Zusammenhang zwischen
gastrodsophagealen Reflux und Zenker-Divertikel. In einer Studie von Migliore
[50] wurde in 50% der Patienten mit krikopharyngealer Dysphagie eine
konkommitierende Hiatushernie gesehen. Wahrend diese und einige weitere
Studien einen Einfluss von Reflux auf den oberen Sphinkter suggerierten [23,
51], konnte dies in anderen Arbeiten wiederum nicht nachvollzogen werden [33,
67].
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2.4. Klinik und Diagnostik

Die Erkrankung tritt GUberwiegend im hdheren Lebensalter auf, obwohl auch in
einigen wenigen Fallen von einem Zenker-Divertikel im Kindesalter berichtet
wurde [15]. Das Durchschnittsalter aus den vorliegenden Arbeiten betragt 67

Jahre. Manner sind im Verhaltnis von 3:1 haufiger betroffen als Frauen.

Leitsymptom des Zenker-Divertikels ist die oropharyngeale Dysphagie. Hinter
diesem Schlagwort stehen verschiedenartige Symptome wie: Husten und
Verschlucken beim Essen, ein Bolusgefuhl im Hals, ein unklarer Gewichts-
verlust, Anderungen der Erndhrungsgewohnheiten, rezidivierende Pneumonien

und Veranderungen der Stimme.

Weitere Symptome sind Regurgitation von unverdauter Speise, sowie
schaumigem Speichel. Ein Teil der Patienten berichtet Uber gurgelnde
Gerausche im Halsbereich nach Aufnahme von Nahrung. Haufig wird ein
Foetor ex ore und das Gefiihl, den Geschmack der letzten Mahlzeit Stunden
spater wieder im Mund zu schmecken, angegeben. Die Stimmveranderungen
werden haufig in Form von Heiserkeit empfunden und rufen oft einen standigen
Rausperzwang hervor. Bei wenigen Patienten lasst sich auf der linken Halsseite

eine Schwellung unter gurrendem Gerausch ausdricken.

Groliere Divertikel fuhren zu Druckschmerz und Schwellungen im Halsbereich.
Der Osophagus kann nach ventral verlagert sein und somit die Dysphagie
durch Kompression verstarken. Bei sehr grof3en Divertikeln wird durch Druck
auf die Trachea die Atmung beeintrachtigt. Ein weiteres Symptom des Zenker-
Divertikels ist das nachtliche Speiseerbrechen. Als Folge dessen kann sich
eine Aspirationspneumonie entwickeln. Nachtliches Husten ist dabei ein
Frihsymptom fur die Aspiration des im Liegen auslaufenden Divertikelinhaltes.
Ein Gewichtsverlust von mehreren Kilogramm findet haufig schleichend,
innerhalb von Jahren statt. In der Arbeit von Peracchia [61] wurde von einem

durchschnittlichen Gewichtsverlust von 4,5 kg (3-8 kg) berichtet, Ishioka [31]
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schrieb in seiner Arbeit sogar Uber einen durchschnittlichen Gewichtsverlust von
6 kg (3-20 kg).

Die Verdachtsdiagnose eines Zenker-Divertikels ergibt sich vor allem aus einer
fundiert erhobenen Anamnese. Die Patienten sollten bei Angabe von Symptomen
einer Dysphagie gezielt nach Regurgitation von Speisen, nachtlichem Erbrechen
und Husten gefragt werden.

Die klinische Untersuchung ist meist unergiebig, muss allerdings stets
durchgefuhrt werden, um die Differentialdiagnosen des Zenker-Divertikels

ausschlielRen zu kénnen.

Zur Abklarung der Dysphagie gehort eine neurologische Untersuchung, da als
Folge eines Schlaganfalles, eines Morbus Parkinson oder einer Myasthenia
gravis eine Dysphagie auftreten kann. Die Untersuchung des Hypopharynx
mit einem Spiegel zeigt in manchen Fallen einen Speichelsee in beiden Sinus

piriformes als Zeichen der Abflussstdrung.

Die Bestatigung der Verdachtsdiagnose Zenker-Divertikel kann radiologisch
durch Rontgenkontrast mit Darstellung im Hypopharyngogramm oder
endoskopisch erfolgen, wobei bei der Endoskopie auf die erhdhte Gefahr
einer Divertikelperforation hingewiesen werden muss. Die Sensitivitat der
radiologischen Darstellung ist insbesondere bei kleinen Divertikeln der

endoskopischen uberlegen.

2.5. Therapie

Prinzipiell existieren zwei verschiedene Therapieansatze fur die Behandlung des
Zenker-Divertikels. Zum einen die klassische, chirurgische Therapie und zum
anderen die endoskopische Therapie. Bei der endoskopischen Therapie werden
die Verfahren mit einem starren Endoskop, welche unter Intubationsnarkose
durchgefiihrt werden, von den Verfahren mit einem flexiblem Endoskop, welche

lediglich unter Sedierung des Patienten durchgeflhrt werden, unterschieden.

10
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Eine Minderung der Beschwerden kann durch sorgfaltiges Kleinschneiden und
gutes Kauen der Speisen erreicht werden. Eine Hochlagerung des Kopfes
wahrend der Nacht ist ebenfalls empfehlenswert. Als rein symptomatische
Therapie stellt dieses Vorgehen allerdings keine Alternative zur Operation, bzw.

zum endoskopischen Vorgehen dar.

Eine Therapie des Zenker-Divertikel ist indiziert, wenn das Zenker-Divertikel
symptomatisch ist, insbesondere mit dem Ziel schwerwiegende Komplikationen
zu verhindern. Die gefurchtetste Komplikation ist die Aspirationspneumonie.
In einigen wenigen Fallen [28, 66] wurde eine schwere Blutung nach
Ulkusbildung in einem Zenker-Divertikel beschrieben, die eine Notoperation
notwendig machte. Donald und einige weitere Autoren [16, 28, 32, 34, 66,
74] berichteten Uber das Auftreten von Plattenepithelkarzinomen in Zenker-
Divertikeln. lhre Veroffentlichungen beschrieben allerdings nur wenige
Einzelfalle und konnten keine erhohte Koinzidenz zwischen einem Zenker-
Divertikel und einem Plattenepithelkarzinom beweisen. Stanford [63] beschrieb
in seinem Einzelfallbericht das Auftreten einer dsophagotrachealen Fistel in

Zusammenhang mit einem Zenker-Divertikel.

2.5.1 Transzervikale chirurgische Therapie

Die Operation erfolgt in Intubationsnarkose Uber einen Zugang vom Vorderrand
des linken M. sternocleidomastoideus aus. Nach Darstellung des Larynx wird
dieser mit einem Doppelhaken wegrotiert, um die hintere Pharynxwand zu
erreichen. An Hand der vorliegenden Arbeiten zeigt sich ein Komplikationsrisiko
bezlglich der Letalitat des Eingriffes von 1,6% (0-5,8%), in ca. 3,5% (3-9%)
der Falle besteht das Risiko einer Rekurrensparese, in etwa 3,4 % (0-10%)
das Risiko der Entwicklung einer Speichelfistel und in etwa 1,7% (0-4,8%) der
Falle werden postoperativ zervikale Osophagusstenosen beobachtet [5, 6, 27,
30, 38, 43, 73]. Als seltene Komplikation wurde von Yarbrough [73] Uber einen
Fall mit intraoperativer Verletzung des Ductus thoracicus und anschlieRender

Lymphfistel berichtet.

11
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Unter den offenen, transzervikalen Operationen stehen verschiedene Verfahren
zur Verfugung. Erstmals wurde von Clagett und Payne [9] im Jahre 1960
eine extramukdse Myotomie des oberen Osophagussphinkters, dem M.

cricopharyngeus uber eine Lange von mindestens 3-4 cm beschrieben. Diese

Methode (Abb.4 a-f) wird zumindest in den Grundzigen auch heute noch

durchgefuhrt.

Abb.4 a Hautschnitt und Zugang  Abb.4 b Praparation der Abb.4 c Praparation der Gefalke
ventral des Musculus Schilddriise und Nerven
sternocleidomastoideus

Abb.4 d Praparation des Abb.4 e Abtrennung und Naht Abb.4 f erweiterte Myotomie

Divertikelsackes und des des Divertikelsackes mit distal der Abtragungs-
N. recurrens einem Stapler stelle

Eine Erweiterung der Myotomie auf den kranialen Osophagus mit nachfolgender
Divertikelabtragung durch einen Linearstapler (TA30 oder TA55) wurde von
Orringer und Ellis empfohlen [18, 58]. Diese Vorgehensweise hat sich als

gangiges Operationsverfahren durchgesetzt. (Abb.4 f)

12
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Bei kleineren Divertikeln wird auch eine alleinige Myotomie ohne Abtragung
des Divertikelsackes durchgefuhrt. Bei unvollstandiger Durchtrennung der
Muskelfasern durch die Myotomie wurden haufig Rezidive des Zenker-Divertikels
beschrieben [1]. Bei einer anderen, gebrauchlichen Abwandlung dieses
Operationsverfahrens wird ebenfalls auf die Abtragung des Divertikelsackes
verzichtet und stattdessen eine Divertikulopexie nach kranial entlang des
Hypopharynx an die Lamina praevertebralis fasciae cervicalis [4] oder eine
Invagination des Divertikels in das Osophaguslumen [6] vorgenommen, so dass

keine Speise mehr in das Lumen des Divertikels gelangen kann.

2.5.2. Endoskopische Therapie

Die endoskopische Therapie bietet den haufig alten Patienten eine minimal
invasive Vorgehensweise. Das Divertikelseptum zwischen Osophagus
und Blindsack wird hierbei endoskopisch durch den Mund eingestellt und
durchtrennt, so dass ein problemloser UberfluR der Speisen vom Divertikel in

das Osophaguslumen stattfinden kann.

Bereits 1917 wurde die erste endoskopische Septumdurchtrennung von Mosher
[52] an mehreren Patienten durchgeflhrt. Da der 7. Patient an einer schweren
Mediastinitis verstarb und Komplikationen wie Sepsis, Blutung und Stenosen
geflrchtet waren, wurde die Operationsmethode zunachst nicht weiterverfolgt.
Dohlman und Mattson [14] nahmen die Methode 1960 mit neuen, speziell
entwickelten Instrumenten wieder auf und publizierten ihre Ergebnisse tber 100
behandelte Patienten ohne ernsthafte postoperative Komplikationen.

Trotz weiterer guter Resultate [41, 70] wurde diese Technik von manchen
Autoren, auf Grund der beflrchteten Komplikationen wie Mediastinitis und

Blutung, weiterhin abgelehnt [43].

Mittlerweile gibt es verschiedene endoskopische Behandlungsmethoden,
die alle das Ziel der Schwellendurchtrennung haben. Zu unterscheiden ist

die Durchfuhrung mit starren Endoskopen von der Behandlung mit flexiblen
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Endoskopen (Tab.1), da bei der Behandlung mit flexiblen Endoskopen eine
Sedierung des Patienten genugt, wohingegen die Therapie mit starren
Endoskopen unter Intubationsnarkose durchgefuhrt und der Hals des Patienten
maximal rekliniert werden muss. Somit werden bei den verschiedenen Methoden

sehr unterschiedliche Anspriche an die korperliche Verfassung des Patienten

gestellt.
Chirurgische Therapie Endoskopische Therapie
Transzervikaler Zugang Starres Endoskop Flexibles Endoskop
(ITN) (ITN) (Sedierung)
- CO,-Laser - Nadelpapillotom
- Endostapler -APC
- Koagulatioszangen - Biopsiezangen

Tab.1 Behandlungsoptionen und Anasthesieverfahren. (ITN=Intubationsnarkose)

2.5.3. Argon-Plasma-Koagulation (APC)

Die APC ist ein Verfahren der monopolaren Hochfrequenz(HF)-Chirurgie,
bei dem der HF-Strom durch ionisiertes und hierdurch elektrisch leitfahiges
Argongas (Argon-Plasma) kontaktfrei auf das Gewebe appliziert wird.

Das aus der APC-Sonde ausstromende Argongas wird zwischen der
Wolframelektrode an der Spitze der Sonde und dem Gewebe durch die
Hochfrequenzspannung ionisiert und dient so in Form einer Argonwolke als
Ubertragungsmedium. Von der Wolframelektrode an der Sondenspitze kdnnen
sich danach Uber die Argonwolke sogenannte Argonplasmalichtbégen (Abb.5)
zur Gewebeoberflache ausbilden. Dadurch wird kontaktlos HF-Strom auf das

Gewebe ubertragen (Abb.6).

Die Spitze der APC-Sonde kann hierbei einen Abstand zwischen 2 und 10 mm
zum Gewebe haben, wobei die Lichtbogen axial, lateral oder radial zinden.

Wird der Abstand uUberschritten, erlischt die lonisation und damit auch die
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Abb.5 Schemazeichnung einer Argon-Sonde Abb.6 Stromubertragung auf
das Gewebe

Koagulation. Die Ruckfuhrung des Wechselstroms erfolgt im Sinne einer
monopolaren Koagulation Uber eine Ubliche Neutralplattenelektrode. Sollte die
Sondenspitze in Kontakt mit dem Gewebe kommen, wird ein Verklumpen durch

die Keramikspitze verhindert.

Die APC verursacht chronologisch eine Devitalisation, Koagulation und
Desikkation (Schrumpfung durch Wasserentzug) des Gewebes, wobei die
Eindringtiefe, Applikationsdauer sowie in geringem Male auch der Gasflufl3 die
Intensitat bestimmen.

In der Koagulationszone werden Blut- und LymphgefalRe bis zu einem
Durchmesser von 0,5 mm koaguliert. Dadurch ist eine gleichzeitige Hamostase
maglich.

Argonistchemischinertund gehtauch aus demionisierten Zustand keine stabilen
chemischen Verbindungen mit anderen Elementen oder Stoffen ein. Es verhalt
sich zum Gewebe neutral. Argon ist nicht toxisch und bei bestimmungsgemalier
Anwendung medizinisch unbedenklich. Argon ist auRerdem im Vergleich zu

anderen Edelgasen preiswert.

Aus den thermischen Effekten resultiert eine in der Tiefenausdehnung
automatisch begrenzte, relativ gleichmafige Koagulationszone. Die Argon-
Plasma-Koagulation ist dadurch gekennzeichnet, dass der HF-Strom durch

einen relativ diunnen Plasmakanal von der Elektrode zur Gewebsoberflache und
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von da aus divergent in das Gewebe hineinfliel3t. Da die Flache durch welche
der HF-Strom aus dem Plasmakanal in das Gewebe hineinflie3t relativ klein
ist, wird die Stromdichte infolge der divergenten Stromverteilung innerhalb des
Gewebes schon in geringer Tiefe so klein, dass keine thermische Schadigung

tieferer Gewebsschichten entstehen kann.

Sobald die Flussigkeit im Koagulat die Siedetemperatur erreicht und
Wasserdampf entsteht, erhoht vermutlich der an dieser Stelle aus dem Koagulat
ausstromende Wasserdampf den elektrischen Ubergangswiderstand. Die Folge
ist, dass der Plasmakanal, der den HF-Strom leitet, an eine andere Stelle
der Gewebeoberflache ausweicht, an der ein niedriger Ubergangswiderstand
herrscht. Auf diese Weise wandert der Plasmakanal stochastisch Uber die
gesamte von ihm erreichbare Gewebsoberflache, so dass eine gleichmalige
Koagulationstiefe entsteht. Dieser Vorgang wiederholt sich so lange, bis die
betreffende Gewebeoberflache so tief dehydriert ist, dass ihr elektrischer
Widerstand einen weiteren Stromfluf3 verhindert.

So entstehen eine in der Tiefe automatisch begrenzte Koagulationszone und

Desikkationszone.

Bei exzessiver Applikation des HF-Stroms entsteht an der Oberflache,
insbesondere bei parenchymatdsen Geweben, eine schwammartige, trockene
Struktur. Eine Karbonisation (Verkohlung des Gewebes) oder Vaporisation
(Verdampfung) der trockenen Gewebematrix kann wegen des chemisch inerten

Verhaltens des Argons nicht entstehen.

2.5.4. Nadelpapillotom

Bei diesem Verfahren wird mit einem flexiblen Endoskop unter Sedierung das
Divertikelseptum eingestellt, um dann Uber den Arbeitskanal des Endoskops
ein so genanntes Nadelpapillotom (Abb.7) eingeflhrt. Das Nadelpapillotom

bzw. Needle-Knife (Wilson-Cook Medical Inc., Winston-Salem, North Carolina,
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USA) fuhrt durch Koagulation Uber HF-Stromzufur zu einer Durchtrennung der
Divertikelbricke (Abb.8) und gleichzeitiger Hdmostase durch die vom Strom
verursachte Warme. Die Ruckfuhrung des Wechselstroms erfolgt im Sinne einer

monopolaren Koagulation uber eine Ubliche Neutralplattenelektrode.

Abb.7 Nadelpapillotom Abb.8 Endoskop mit Nadelpapillotom
in situ

Da es mitunter schwierig sein kann das Divertikelseptum mit dem flexiblen
Endoskop einzustellen, Uberlegte sich Evrard [20] eine Mdglichkeit, um eine
moglichst stabile Position vor dem Divertikelseptum zu erreichen. Er entwickelte
einen Overtube, der an seiner Spitze wie ein Schnabel mit einer langen und
einer kurzen Lippe ausgeformt ist. Uber das Endoskop vorgeschoben, soll
die lange Lippe im Osophaguslumen und die kurze Lippe im Divertikellumen
positioniert werden, um so innerhalb des Overtubes nur noch das Septum zur

Behandlung vor sich zu haben.

2.5.5. Stapling-Technik

Wie bereits aus der Tabelle 1 (siehe S. 14) hervorgeht, wird dieses Verfahren
mit einem starren Endoskop unter Intubationsnarkose durchgefuhrt. Der Hals
des Patienten muss zur Intubation und Positionierung des Endoskops maximal
rekliniert werden. Bei dieser Operation, wie sie von Collard [10], aber auch Dorion

[17] oder Luscher [47] beschrieben ist, wird der Zugang zum Hypopharynx durch
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ein nach Weerda modifiziertes Spreizdivertikuloskop (Karl Storz Endoskope,
Tuttlingen, Deutschland) (Abb.9) geschaffen, das durch einen Endoskophalter
und eine Brustkorbstitze befestigt wird. Durch das Divertikuloskop wird, zur
besseren Darstellung, ein Weitwinkelteleskop (Hopkins Il, Storz, Deutschland)
eingefuhrt.

Das Septum zwischen Osophagus und Divertikel wird durch Einfiihren der
Vorderlippe des Endoskops in den Osophagus und der Hinterlippe in das
Divertikel zentriert und durch anschlieRendes Spreitzen der beiden Lippen,
dargestellt. Man kann so das Divertikel hinter dem Osophaguslumen darstellen
(Abb.10).

Abb.9 Spreizdivertikuloskop nach Weerda Abb.10 Spreizdivertikuloskop in situ

Zur Durchfiihrung der Osophagodivertikulostomie wird ein sogenannter
Linearstapler (Endo-GIA 30 Stapler, USSC, Norwalk, USA oder auch Ethicon ETB
35, Johnson & Johnson, Somerville, NJ, USA) durch das platzierte Endoskop
eingefuhrt. Unter Videokontrolle wird mit dem Stapler das Divertikelseptum

durchtrennt und gleichzeitig zu beiden Seiten eine Klammernaht gezogen.

2.5.6. CO,-Laser Myotomie

Mit einem Spreizdivertikuloskop nach Dohlmann [14] oder Weerda [42] (Karl
Storz Endoskope, Tuttlingen, Deutschland) wird die Divertikelbrticke, analog zu
der oben beschriebenen Methode eingestellt und maximal aufgespannt. (Abb.9/
10)
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Nach Elektrokoagulation der Septumrander wird die Divertikelbriicke unter Sicht

durch ein Operationsmikroskop mit Hilfe des CO,-Lasers medial durchtrennt.

2.5.7. Elektrokoagulation

Diese Methode entspricht der urspringlichen Methode von Dohlman und
Mattson [14]. Die Behandlung mit dem CO,-Laser und dem Endostapler
sind somit Abwandlungen dieses Verfahrens. Von Dohlman und Mattson
wurden die Endoskope zur Darstellung des Divertikelseptums entwickelt.
Zur Durchtrennung des Septums wird hier anstelle des CO,-Lasers bzw. des
Staplers die Divertikelbricke mit monopolaren Zangen und Scheren koaguliert
und durchtrennt. Die Ruckfuhrung des Wechselstroms erfolgt im Sinne einer

monopolaren Koagulation uber eine Ubliche Neutralplattenelektrode.
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3. Material und Methoden

3.1. Patientengut

Die Patientenrekrutierten wiraus den zur Diagnostik oder Therapie zugewiesenen
Patienten der Chirurgischen und Medizinischen Klinik und Poliklinik des
Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf, sowie aus direkten Zuweisungen
in die Klinik und Poliklinik fir Interdisziplinare Endoskopie. Der Arbeit liegt das

Patientengut von insgesamt 6 Jahren zugrunde (1996 bis 2002).

Zu den Einschlusskriterien gehorten symptomatische Patienten mit
radiologischem oder endoskopischem Befund eines Zenker-Divertikels.
Ausgeschlossen wurden Patienten die aufgrund ihres kardiopulmonalen
Zustandes nicht zu endoskopieren waren, sowie Patienten mit dekompensierter

Gerinnungssituation.

3.2. Quellen und Datenerhebung

Die gesammelten Daten wurden durch Befragung der Patienten anhand eines
Fragebogens (siehe Anlage S. 57-60) vor und nach der Behandlung und durch
die Auswertung der Patientenakten gewonnen. Nach der letzten Untersuchung
wurden die Patienten telefonisch befragt. In dem Fragebogen wurden folgende

Symptome abgefragt:

Aspirationspneumonie
- Rausperzwang

- Gewichtsverlust

- Halitosis

- Dysphagie

- Stimmveranderungen
- Regurgitationen

- Foetor ex ore

- Bolusgefunhl
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3.3. Dysphagie-Score

Der verwendete Dysphagie-Score (siehe auch Ishioka et.al [31]) graduiert die
Schwere der Schluckbeschwerden auf einer Skala von 0 bis 4, wobei Grad 0
volles Schluckvermoégen bedeutet. Grad 1 entspricht dem Unvermogen feste
Speisen zu essen und Grad 2 dem Unvermogen, passierte Kost zu schlucken.
Grad 3 bedeutet Dysphagie fir jegliche Speise und Flussigkeiten und Grad 4
besagt, dass der Patient nicht einmal mehr seinen eigenen Speichel schlucken

kann.

3.4. Klinischer Score

Mit dem von uns entwickelten und in dieser Studie zur Anwendung gebrachten
klinischen Score war es moglich, die Krankheitsschwere jedes einzelnen
Patienten initial vor der Behandlung, sowie bei den Nachuntersuchungen zu
quantifizieren. Somit ergab sich ein quantitatives Mald der Einschrankung ihrer
Lebensqualitdt bzw. der sich im Therapieverlauf ergebenden Anderungen
der Beschwerden. Desweiteren laldt sich anhand des klinischen Scores der
Handlungsbedarf seitens des interventionell tatigen Endoskopikers abschatzen.
Der klinische Score kann Zahlenwerte von Null bis 28 annehmen, wobei Null
absolute Beschwerdefreiheit und 28 schwerste Auspragung der Symptome

bedeutet.
Folgende klinische Kriterien wurden dabei berucksichtigt :

Objektive Symptome:

+ Aspirationspneumonie: negativ in der Anamnese: 0 Punkte, positiv in

der Anamnese: 3 Punkte

» Gewichtsverlust: Gewicht konstant oder Zunahme: 0 Punkte,
Gewichtsverlust 5% des KG: 1 Punkt, 5-10%: 2 Punkte, 10%: 3
Punkte

 Dysphagiescore: Grad 0: 0 Punkte, Grad 1: 1 Punkt, Grad 2: 2
Punkte, Grad 3: 3 Punkte, Grad 4: 4 Punkte
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Subjektive Symptome:

* Regurgitationen, Bolusgefiihl, Rausperzwang, Halitosis, Stimm-
veranderungen und Foetor ex ore: Fur diese Symptome wurden bei
negativer Anamnese: 0 Punkte und bei positiver Anamnese: 3 Punkte

verteilt.

Bei der Befragung der Patienten nach Abschlul® der Therapie wurde der Score
erneut bestimmt, bzw. die Veranderungen der Symptomatik erfasst. So wurden
zum einen die objektiven Symptome im Verlauf kontrolliert und zum anderen
den Patienten die Madglichkeit gegeben, die subjektiven Symptome nach
Behandlung als: nicht mehr vorhanden, viel besser, etwas besser, unverandert,
etwas schlechter oder viel schlechter zu bewerten. Abhangig von diesen
Angaben konnte damit der Score gegenlber vorausgegangenen Bewertung um

-3, -2, -1, 0, +1, +3 Punkte verandert werden.

Beispiel: Ein Patient mit einem Zenker-Divertikel, der Symptome in Form von
Regurgitationen und einem Bolusgefuhl beim Essen von festen Speisen hatte,
sowie einem Gewichtsverlust von 8 kg bei 70 kg Korpergewicht bemerkte,

bekommt folgenden Punktwert (siehe unten ,Vor Behandlung®).

Nach der Behandlung bestanden zwar nach wie vor Beschwerden beim Essen
von festen Speisen, das Bolusgefuhl und die Regurgitationen wurde jedoch
subjektiv viel besser. Der Gewichtsverlust konnte wieder ausgeglichen werden.
Er wird folgendermalien eingestuft und zeigt eine Reduktion des klinischen

Scores um insgesamt 7 Punkte.

Vor Behandlung Nach Behandlung
Dysphagie = 2 Punkte 2 Punkte
Regurgitationen = 3 Punkte 1 Punkt
Bolusgefihl = 3 Punkte 1 Punkt
Gewichtsverlust = 3 Punkte 0 Punkte

11 Punkte 4 Punkte

22



3. Material und Methoden

3.5. ASA-Klassifikation

Die American Society of Anesthesiologists (ASA) hat 1963 ein Schema zur
Klassifizierung des Narkoserisikos hinsichtlich der perioperativen Morbiditat und
Mortalitat von Patienten entwickelt, dass bis heute angewandt wird. Es werden
objektive Befunde, der subjektive Eindruck und die klinischen Befunde des
Untersuchers zu einer 5-Stufen-Klassifikation (Tab.2) zusammengefasst.
Insbesondere im Hinblick auf das hohe Erkrankungsalter beim Zenker-Divertikel

ist eine Beurteilung hinsichtlich des Operationsrisikos der Patienten notwendig.

Klasse 1 Gesunder Patient ohne medizinische Probleme

Klasse 2 Milde Systemerkrankung

Klasse 3 Ernste Systemerkrankung, Patient jedoch noch arbeitsfahig

Klasse 4 Schwere Systemerkrankung, die eine standige Bedrohung des Lebens
des Patienten darstellt

Klasse 5 Moribunder Patient, der vorraussichtlich mit oder ohne Operation

innerhalb der nachsten 24 h versterben wird

Tab.2 ASA-Klassen

3.6. Instrumentarium

Es kamen ausschlieBlich Video-Endoskope der Firma Olympus (Olympus
Deutschland GmbH, Hamburg, Deutschland) zum Einsatz. Voraussetzung fur
den Gebrauch der unterschiedlichen Gastroskope ist ein gentgend groflRer
Arbeitskanal, durch den die APC-Sonde eingeflihrt werden und gleichzeitig
noch gespult und abgesaugt werden kann. Tabelle 3 zeigt die wichtigsten Daten

der verwendeten Gastroskope.

Endoskop AuBendurchmesser in Arbeitskanal
mm Durchmesser in mm
Olympus GIF160 8,6 2,8
Olympus GIF-Q140 10,5 2,8
Olympus GIF-Q160 9,8 2,8
Olympus GIF-1T140 11,3 3,7

Tab.3 Verwendete Gastroskope
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Fur die Koagulation wurden die Gerate APC-300 und ICC-200 der Firma Erbe
(Erbe Elektromedizin GmbH, Tubingen, Deutschland) (Abb.11) verwendet.
Die Menge des Argongases, der so genannte ,Argon-Flow“ wurde aus einer
5 | Flasche Uber das Argon-Plasma-Koagulationsgerat APC 300 gesteuert.
Die Stromquelle lieferte der Hochfrequenzgenerator Erbotom ICC 200,
ein Multifunktionsgerat zum monopolaren Koagulieren mit einer Neutral-
Plattenelektrode, die Ublicherweise am Bein des Patienten angebracht wird.

Argon-Gas-Quelle und Hochfrequenzgenerator sind zweckmalligerweise
so Uber einen Fulschalter miteinander gekoppelt, dass die Aktivierung des
Hochfrequenzgenerators automatisch auch die Argon-Gas-Quelle aktiviert.
An das APC 300 wird eine flexible APC-Sonde (Abb.12) von 220 cm Lange

angeschlossen.

Abb.11 APC-300 und ICC-200 Abb.12 Argonsonde

Die Sonde besteht aus einem flexiblen Teflonschlauch mit einem
Aulendurchmesser von 2 mm und einem Lumen von 1,5mm. Am distalen Ende
der Sonde befindet sich eine temperaturbestandige Keramikspitze mit einer
Wolfram-Elektrode, welche tber einen dinnen Draht mit dem Koagulationsgerat
verbunden ist. Das Argongas stromt entlang des Drahtes im Lumen der Sonde.
Die DuchfluBmenge des Argons kann zwischen 1 und maximal 10 I/min
eingestellt werden, fir die endoskopische Anwendung benutzten wir einen

Argonflufd von 2 I/min und eine Leistung von 60 Watt.
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3.7. Vorbereitung

Die Patienten wurden zur ersten Behandlung stationar fur eine Nacht und zu
jeder weiteren Behandlung ambulant oder teilstationar aufgenommen, wobei
sie eine 24-stundige Nahrungskarenz vor jeder Behandlung einhalten mussten.
Ein aktueller Gerinnungsstatus musste vor jeder Behandlung vorliegen. Die
Patienten wurden 24 Stunden vor der Untersuchung Uber die Risiken wie
Blutungen, Perforation, Infektionen, Narkosezwischenfalle und Rezidive
aufgeklart. Desweiteren wurden Informationen bezuglich Nebenerkrankungen,
Fieber und Allergien gegen Medikamente aberfragt. Unmittelbar vor dem Eingriff

bekamen die Patienten eine Venenverweilkantle (Venflon) gelegt.

An einem Finger wurde ein Pulsoxymeter angeschlossen, um Puls und
Sauerstoffsattigung wahrend der Sedierung Uberwachen zu konnen. Bei
Abfall der Sauerstoffsattigung wurde den Patienten 2-4 | Sauerstoff Uber eine
Nasensonde insuffliert. Die Lagerung des Patienten erfolgte in Linksseitenlage.
Der Patient bekam ein Mundstlick zur Schonung von Zahnen und Endoskop

eingesetzt.

Als Kurzanasthetikum wurde Disoprivan 1% (Propofol®) nach Bedarf in
Kombination mit 5mg Diazepam (Valium®) (ber die Venenverweilkanile
verabreicht. Durchschnittlich erhielten die Patienten 5 mg Diazepam und 150
mg Disoprivan.

Disoprivan ist ein rasch und kurz wirkendes Hypnotikum ohne analgetische
Wirkung in einer Ol/Wasser-Emulsion. In klinischen Dosen von durchschnittlich
2 bis 2,5mg/kg intravends zugefuhrt, bewirkt es innerhalb von 25-40s einen
Bewusstseinsverlust, der im Mittel 4,4-8 min anhalt. Disoprivan wird zum grof3en
Teil in der Leber konjugiert und die Metaboliten hauptsachlich Uber die Nieren
ausgeschieden. Nebenwirkung von Disoprivan sind: Blutdruckabfall (besonders
ausgepragt bei alteren Patienten), Bradypnoe bis Apnoe und Schmerzen im
Bereich der Injektionsstelle. [37]

Diazepam gehort zu der Gruppe der Benzodiazepine. Sie wirken dosisabhangig
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sedierend, anxiolytisch, antikonvulsiv und hypnotisch. In der von uns
angewandten Dosierung kommt es vorwiegend zu einem sedierenden Effekt
mit kumulativem Effekt durch die Kombination mit Disoprivan. Von Nachteil ist

die lange Halbwertszeit des Diazepams. [37]

3.8. Behandlung

Nach ausreichender Sedierung wird das Endoskop vorsichtig eingefiihrt und der
Verlauf des Osophagus bis in das Duodenum dargestellt. Dies ist nicht immer
ganz einfach, da sich das Endoskop schnell in das ,falsche“ Divertikellumen
vorschiebt und dadurch eine erhdéhte Perforationsgefahr besteht. Kann
der Osophagus nicht intubiert werden, sollte zunachst ein Endoskop mit
geringerem Durchmesser, z.B. das padiatrische Gastroskop GIF-XP 240

(AuRendurchmesser=7,7 mm) verwendet werden.

Nach routinemaliger Inspektion des Magens und des oberen Duodenums
wird eine Magensonde uber einen zuvor platzierten Eder-Pustow-Draht
vorgeschoben, um wahrend der Behandlung einen besseren Uberblick zwischen

Osophagus und Divertikellumen zu behalten.

Das Endoskop wird anschlie®end erneut eingefuhrt und unmittelbar oberhalb
des Divertikelseptums platziert. Im nachsten Schritt wird die flexible APC-Sonde
durch den Arbeitskanal des Endoskops bis vor das Divertikelseptum geschoben,
so dass ein Arbeitsabstand von ungefahr 5 mm zwischen Gewebe und Sonde
besteht. Uber einen FuBschalter wird das Argon-Plasma-Koagulationsgerat
gesteuert. Die jeweilige Applikation bzw. Koagulationsdauer liegt bei 1-3

Sekunden.

Das Ziel einer jeden Behandlung ist die stufenweise Reduktion des Septums
von maximal 1-2 cm pro Sitzung (Abb. 14 und Abb.15).
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Im Anschlul an die APC Therapie wurden die Patienten nach Entfernen der

Magensonde Uber den Eder-PlUstow-Draht mit einem 42 Ch Savary-Bougie,
bougiert (Abb.16).

Abb.13/14 li.: endoskopisches Bild, re.: schematische Darstellung der Koagulation des
Divertikelseptums. a)Divertikel; b)koaguliertes Divertikelseptum; c)APC-Sonde; d) Magen-
sonde im Osophaguslumen

Abb.15 Eder-Piistow-Draht mit einem 42 Ch Savary-Bougie

3.9. Kontrolle des Behandlungserfolges
Eine Woche nach Behandlung wurden die Patienten telefonisch oder
personlich Uber evtl. aufgetretene Nebenwirkungen befragt, einen Monat nach

Erstbehandlung wurde eine Kontrolldsophagogastroskopie durchgefuhrt.
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Bei wiederkehrender Symptomatik meldeten sich die Patienten direkt in der Klinik
fur interdisziplinare Endoskopie. Nach 6 jahriger Laufdauer der Studie wurden
alle Patienten erneut telefonisch oder personlich Uber den Behandlungserfolg

befragt.
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4. Ergebnisse

4.1. Patientengut

In dem Zeitraum von April 1996 bis Mai 2002 wurden an der ,Klinik far
Interdisziplindre Endoskopie“ des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf
insgesamt 53 Patienten an einem Zenker-Divertikel endoskopisch mit der Argon-
Plasma-Koagulation behandelt. Die durchschnittliche Nachbeobachtungszeit
der Patienten lag bei 18,2 Monaten (SD+- 12,1).

Der Anteil der mannlichen Patienten Uberwiegt mit 33 (62%) gegenuber 20
(38%) bei den weiblichen Patienten (Abb.16).

R I R Weiblich
n=20 (38%)

Mannlich
n=33 (62%)

n=53
Abb.16 Geschlechterverteilung der Patienten

Der Altersmedian liegt bei 72,7 Jahren (48 - 94 Jahre). 84% der Patienten
waren zwischen 69 und 89 Jahren alt. Der Groldteil der Patienten (32 Patienten
= 60%) war uber 70 Jahre alt, 15 Patienten (28%) waren tber 80 Jahre alt und
5 Patienten (9%) Uber 90 Jahre alt (Abb.17).

Patienten

n

40-49 a0-59

Alter
Abb.17 Altersverteilung der Patienten
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4.2. Behandlung

Die Argon-Plasma-Koagulation wurde durchschnittlich mit 3,1 Behandlungen
pro Patient durchgefuhrt, wobei eine grol3e Streubreite von 1 bis zu 14
Behandlungen zum Erreichen des gewlinschten Behandlungserfolges notig war
(Abb.18).

18 1
16 @3%)

16
14(29%)
14 1
12 A
10 A
80T
a4 FEH)
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4E%) 4(8%
4
] I I
0 T T T T T
1 2 3 4 i =4

Sitzungen

P=tienten

Abb.18 Anzahl der Behandlunssitzungen pro Patient mit der APC

Die Krankenhaus-Verweildauer bei Erstbehandlung waren lag bei einem
Medianwert von 1,2 Tagen (1-4 Tage). Alle weiteren Behandlungssitzungen

wurden ambulant durchgefuhrt.

4.3. Symptome vor APC-Therapie

Eine Aspirationspneumonie hatten 14 (26,4%) der Patienten. Ein Gewichtsverlust
lag bei 21 (39,6%) Patienten vor, wobei von dieser Gruppe 4 Patienten einen
Gewichtsverlust von mehr als 10% des Korpergewichtes (KG), 9 einen
Gewichtsverlust von 5-10% des KG und 8 Patienten einen Gewichtsverlust von
bis zu 5% des KG registrierten. Die durchschnittliche Gewichtsabnahme lag
insgesamt bei 4,9kg (SD=2,4) bzw. einem Medianwert von 4kg (2-11).

Von den subjektiven Symptomen waren die am haufigsten angegebenen
Symptome neben der von allen 53 Patienten angegebenen Dysphagie, bei 49

(92,5%) Patienten Regurgitationen und bei 51 Patienten (96,2%) ein Bolusgefuhl
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4. Ergebnisse

im Bereich des Halses. Ein standiges Rauspern gaben 34 (64%) an. Erbrechen
(Halitosis), insbesondere nach dem Essen oder nachts wurde von 24 (45,3%)
der Patienten beschrieben. Weitere Symptome waren Foetor ex ore bei 23

(43,4%) und Stimmveranderungen bei 13 (24,5%) der Patienten. (Abb.20)

4.4. Symptome nach APC-Therapie

Nach Abschlul® der APC-Therapie wurden die Patienten erneut zu ihren
Symptomen befragt. Im Vergleich mit der vorausgegangenen Befragung waren
insgesamt samtliche Symptome regredient.

Funf Patienten (9%)waren nach lhrer letzten Behandlung soweit Beschwerdefrei,
dass sie angaben weder Regurgitationen, noch ein Bolusgefuhl zu verspuren.
Eine deutliche Besserung der Symptomatik gaben 46 Patienten (87%) an. Kein
Erfolg der APC-Therapie bemerkten 2 (4%) der Patienten. (Abb. 19)

60

50 46 (87%)

40

30

Patienten

20

10 |
5 (9%)

2 (4%)

symptomfrei deutliche keine
Besserung Besserung

Abb.19 Behandlungsergebniss nach APC-Therapie

Uber Regurgitationen klagten lediglich noch 21 (39%) der Patienten. Bei 27
Patienten (51%) blieb ein Bolusgefuhl im Bereich des Halses. Ein standiges
Rauspern gaben weiterhin 8 (15%) an. Erbrechen (Halitosis), insbesondere

nach dem Essen oder nachts wurde noch von 5 (9%) Patienten beschrieben.
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4. Ergebnisse

Weiterhin wurden von 6 (11%) Patienten ein Foetor ex ore angegeben.
Stimmveranderungen bestanden nach Behandlung noch bei 7 (13%) Patienten.

(Abb.20)

Objektive Symptome

Patienten
w
o

Qﬁ%Q Vor
& & S 'a&gé\ ” Nach
<§°© 66@ (}ﬁ > Aé\o . %&\00 “\\@
& o
Abb.20 Symptome vor und nachAPC-Therapie ¢

Auf die Frage, ob die behandelten Patienten die Therapie weiterempfehlen
wuirden, antworteten 51 (96%) mit ,ja“ und 2 (4%) mit ,nein®. Diese 51 Patienten
wurden auch in der Zukunft einen erneuten endoskopischen Eingriff der
chirurgischen Operation vorziehen. Von den behandelten Patienten waren 31
(58%) sehr zufrieden, 15 (28%) zufrieden und 2 (4%) unzufrieden.

4.5. Verlauf des Dysphagiescores und des klinischen Scores

Der Dysphagiescore lag vor der Untersuchung durchschnittlich bei 1,6 (SD=0,7)
bzw. einem Median von 2 (1-3), was somit einer Dysphagie vom Grad 2
am nachsten kommt und nach der Definition des Dysphagieeinteilung dem
Unvermdgen entspricht, passierte Kost zu schlucken. Insgesamt hatten 29
Patienten (55%) eine Dysphagie vom Grad 1, was dem Unvermdgen entspricht,

feste Speisen zu schlucken. 19 Patienten (37%) hatten eine Dysphagie
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4. Ergebnisse

vom Grad 2 und 5 Patienten (10%) hatten eine Dysphagie vom Grad 3, was
dem Unvermogen entspricht, jegliche Speise sowie Flussigkeiten zu sich zu
nehmen.

Nach Behandlung lag der Dysphagiescore durchschnittlich bei 0,9 (SD=0,3),
bzw. der Medianwert nun bei 1, also einer Dysphagie vom Grad 1, was somit
dem Unvermogen feste Speisen zu sich zu nehmen, entspricht. Die Reduzierung
des Scores lag durchschnittlich bei 0,7 Punkten, bzw. der Reduzierung
der Dysphagieschwere um eine Gradstufe. (Abb.22) Die statistische
Signifikanzprtufung wurde an Hand des Wilcoxon-Tests durchgefuhrt und ergab
einen P-Wert von p<0,05. Der klinische Score lag vor der Untersuchung bei
durchschnittlich 14,1 Punkten (SD=5,6), bzw. einen Medianwert von 13 Punkten
(4-27) von bis zu 28 moglichen Punkten. Nach der Behandlung, senkte sich
der Wert um durchschnittlich 10,8 Punkte auf einen Durchschnittswert von 3,3

Punkten, bzw. einen Medianwert von 3 Punkten (0-14)(Abb.21).
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Abb.21 Durchschnittlicher Klinischer-Score vor Abb.22 Durchschnittlicher Dysphagiegrad vor
und nach APC-Therapie und nach APC-Therapie

Die statistische Signifikanzprifung wurde an Hand des Wilcoxon-Tests
durchgefuhrt und ergab ebenfalls ein hochsignifikantes Ergebnis mit einem P-
Wert von p<0,05.
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Einen klinischen Score von 0 Punkten erreichten lediglich 5 Patienten, die
bereits nach einer Sitzung komplett symptomfrei waren. Keine Veranderung
im Score, selbst nach 5 Sitzungen mit der APC-Therapie, ergaben sich bei 2
Patienten. Auf Grund von persistierenden Beschwerden entschlossen sie sich
anschlielend fir eine offene, transzervikale Operation.

Besondere Erwahnung finden die beiden objektiven Symptome, die
Aspirationspneumonie und Gewichtsveranderungen. Keiner der 14 Patienten,
die in der Vorgeschichte teils multiple Aspirationspneumonien hatten, erkrankte
nach Behandlung mit der APC erneut an einer Aspirationspneumonie. Den
beschriebenen Gewichtsverlust konnten 15 (71%) von 21 Patienten wieder
vollstandig kompensieren. Bei 6 (12,5%) von 21 Patienten blieb das Gewicht
nach Behandlung zwar stabil, das Ausgangsgewicht wurde allerdings nicht
wieder erreicht. (Abb.20)

4.6. Komplikationen

Bei drei Patienten (5,7%) kam es am folgenden Tag nach der APC zu einer
arteriellen Blutung im Bereich des koagulierten Divertikelseptums. Die Blutung
konnte endoskopisch mit einem Klipp zum Stillstand gebracht werden.

Bei einem Patienten (1,9%) trat ein Hautemphysem durch Insuflation von

50+

40+

30

Patienten

20

9 (17%)
10
3 (6%)
1 (2%)
ol | ] , —
Fieber Blutung Emphysem

n=53
Abb.23 Komplikationen nach APC-Behandlung
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Argongas in das submukdse Gewebe auf. Eine Osophagusperforation trat nicht
auf. Bei neun Patienten (17%) trat in der Nacht nach der Behandlung und am
folgenden Tag eine erhohte Korpertemperatur (bis 38,5°C) auf. Zeichen einer
Mediastinitis bestanden nicht. (Abb.23)

Bei 31 (58,5%) Patienten traten innerhalb der ersten 24 Stunden leichte
Schluckbeschwerden auf.

Alle Patienten konnten unmittelbar nach der Behandlung wieder Flussigkeit
trinken und essen, allerdings rieten wir den Patienten innerhalb der ersten drei

Tage nach Behandlung nur purierte Kost zu sich zu nehmen.
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5. Diskussion

Im Laufe der vergangenen Jahre haben sich zur Behandlung des
Zenker-Divertikels neben der klassischen, transzervikalen Operation, die
endoskopischen Methoden immer mehr zu einer moglichen therapeutischen
Alternative entwickelt. Insbesondere im Hinblick auf die perioperative Morbiditat
und Mortalitat stellen Patienten mit einem Zenker-Divertikel durch ihr meist
hohes Alter und die Haufung von Nebendiagnosen eine Risikogruppe dar.
Diese Umstande fordern den Wunsch nach einem minimal invasiven Eingriff,
der schnell, komplikationslos, wenig belastend fur den Patienten und trotzdem

effektiv ist.

Unser Patientengut zeigte mit einem Altersmedian von 72,7 Jahren und
einer Verteilung von Mannern zu Frauen von 3:1, eine im Vergleich mit der
angegebenen Literatur typische Konstellation. Nach der ASA-Klassifikation
fallen allein durch Ihr Alter, unabhangig vom korperlichen Zustand und weiteren
Begleiterkrankungen, 20 Patienten (37%) in die Gruppen ASA-2 und ASA-3. Fur
sie besteht unabhangig von weiteren Nebenerkrankungen bereits ein erhdhtes
perioperatives Risiko.

Untersuchungen von Marx et al. [48] und Vacanti et al. [65] zeigten eine deutliche
Korrelation zwischen den ASA-Risikogruppen und einer erhdhten Mortalitat bis
zum 7. postoperativen Tag bei operativen Eingriffen unter Intubationsnarkose.
In einer Studie von Linn et. al. [40] aus dem Jahre 1982, bei der chirurgische
Eingriffe unter Intubationsnarkose bei alteren Patienten nachverfolgt wurden,
zeigte sich ein signifikanter Anstieg der Mortalitatsrate bei Patienten mit einem
Alter von Uber 60 Jahren. Die Mortalitat stieg in dieser Studie von 1,3% im 60.

Lebensjahr auf 11,3% im 90. Lebensjahr.

Die Behandlungsergebnisse der Argon-Plasma-Koagulation mussen sowohl mit
derklassischen transzervikalen Operation, als auch mitanderen endoskopischen
Verfahren verglichen werden, da nur so die Wertigkeit als Alternativtherapie

ersichtlich wird.
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Ein direkter Vergleich der Behandlungsmethoden ist jedoch schwierig, da
insbesondere Studien Uber die transzervikale Operation ein selektioniertes
Krankengut zeigen. Nur in wenigen Arbeiten wird z.B. der Anteil inoperabler

Patienten erwahnt.

5.1. Transzervikale Operation im Vergleich zur endoskopischen
APC-Therapie

Die im Kapitel 2.5.1. bereits beschriebene klassische, transzervikale Operation
besteht theoretisch aus zwei Schritten. Im ersten Schritt wird durch Entfernung,
Inversion oder Fixierung nach kranial der Divertikelsack ausgeschaltet, so dass
keine Speisereste mehr im Divertikellumen retinieren kdnnen. Im zweiten Schritt
erfolgt eine Myotomie des M. cricopharyngeus, die einem Rezidiv vorbeugen
soll. Der Nutzen dieser Myotomie ist umstritten. Bis heute liegt noch keine
randomisierte Studie vor, die eine Divertikelabtragung mit und ohne Myotomie
vergleicht. Nach der Theorie von Lerut [38] spielt der M. cricopharyngeus eine
Rolle in der Entstehung des Zenker-Divertikels. Es scheint daher logisch, diesen
Muskel zu durchtrennen, um die Bildung einer Hochdruckzone mit erneuter
Bildung eines Divertikels zu verhindern.

Bei der endoskopischen Herangehensweise mit der APC werden maximal 2cm
des Divertikelseptums pro Sitzung durchtrennt. Eine vollstandige Myotomie des
im Septum enthaltenen M. cricopharyngeus ist technisch nur bei sehr tiefen
Divertikeln vorstellbar. Eine erweiterte Myotomie, die Uber das Divertikelseptum
hinausgehen musste, ist allerdings methodisch nicht moglich. Dieser Umstand
hatte laut der Theorie von Feussner [22], Lerut [38] oder Mc Connel [49] gehauft
Rezidive zur Folge.

Priuft man allerdings diese Theorie an den vorliegenden Studien Uber die
verschiedenen transzervikalen Operationstechniken, fallt es schwer einen
deutlichen Vorteil der Myotomie aus den Ergebnissen zu lesen. Einige Arbeiten
[1, 22, 38, 49] zeigen einen Vorteil bei Verfahren mit zusatzlicher Myotomie,

allerdings nicht in dem Mal3e, dass ein unmittelbarer Zusammenhang zwischen
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Myotomie und Rezidivrate erkennbar ware. Die vermutlich aussagekraftigste
Studie mit dem umfangreichsten Patientenkollektiv (356 Patienten) von Payne
[59] an der Mayo Kiinik zeigt keine erhohte Rezidivrate bei Operationen mit
Divertikulotomie ohne Myotomie.

Diese Divergenz unter den verschiedenen Arbeiten bezuglich der transzervikalen
Operation des Zenker-Divertikels gibt Anlass, die Arbeiten genauer zu betrachten

und kritisch zu bewerten.

Vergleicht man aktuelle Arbeiten (1976-2000), in denen die Ergebnisse der
klassischen, transzervikalen Operation an groReren Patientenkollektiven (17
bis zu 356 Patienten) verdffentlicht wurden (Tab.4), so zeigen sich folgende
Ergebnisse:

Im Vergleich zur APC Therapie zeigt sich ein deutlich héheres Komplikationsrisiko
der transzervikalen Operation. Insbesondere die anatomische Lage des N.
recurrens fuhrt haufig zu Nervenlasionen mit konsekutiver Heiserkeit bis hin
zum inspiratorischen Stridor mit Dyspnoe. Das Risiko einer Verletzung des
Nerves scheint sehr abhangig von der Erfahrung des Operateurs zu sein.
Lerut [38] berichtet von 9 (9%) Fallen auf 100 operierte Patienten, Huang
[59] hingegen mit der gréten Erfahrung gibt lediglich 5 Falle (1,4%) mit einer

Rekurrensparese an.

Gesamtzahl der Patienten 802

Durchschnittsalter 66,3

Rezidive 42 (5,2 %)
Recurrensparese 28 (3,5 %)
Fistelbildung 27 (3,4 %)
Wundheilungsstorungen 18 (2,2 %)
Stenosenbildung 14 (1,7 %)
Mortalitat 13 (1,6 %)
Pneumonien 7 (0,9 %)
Blutungen 2 (0,2 %)

Tab.4 Zusammenfassung der Ergebnisse und Komplikationen der
transzervikalen Operationen. (Verdffentlichungen 1976 - 2000)
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Auf Grund des erheblich groReren Wundgebietes flihrt die Narbenbildung
haufiger zur Stenosebildung. Desweiteren besteht ein erhdhtes Risiko fur die
Bildung von Pneumonien, welches auf die durchschnittliche Hospitalisierung

und Immobilisation der Patienten zuriickzufiihren ist.

Ein Vergleich der operativen und endoskopischen Behandlungserfolge
insbesondere im Langzeitverlauf ist schwierig. Die angegebenen 5,2% Rezidive
nach chirurgischer Behandlung erscheinen relativ gering. Analysiert man jedoch
das Follow-up der Patienten, so fallt auf, dass der Grol3teil der Patienten nur bis
unmittelbar nach Entlasssung aus dem Krankenhaus nachverfolgt wurde.

Desweiteren gibt keiner der Autoren an, dass eine standardisierte Befragung der
Patienten hinsichtlich ihrer Symptome vor und nach der Operation stattgefunden
hat. Die erfolgreichen Operationsergebnisse stehen im Widerspruch zur
Analyse von Bertelsen und Aasted [5]. Die Autoren flhrten bei 68 von 147
operierten Patienten einen Osophagusbreischluck in der Nachuntersuchung
durch, wobei sich bei 14 (22%) Patienten ein Rezidiv zeigte. Ebenso berichteten
Luosto und Vilkko [46], dass sie bei der Nachuntersuchung ihrer zehn mit einer
Divertikulotomie behandelten Patienten sechs (60%) mit einem radiologisch

nachweisbaren Rezidiv fanden.

Letztlich kann nur eine standardisierte Erhebung der Symptome vor und nach
der Therapie eine Vergleichbarkeit der Behandlungsergebnisse gewahrleisten.
Die Bewertung der Symptomatik eines Patienten mit Zenker-Divertikel ist
jedoch schwierig. Das Krankheitsbild bietet dem behandelnden Arzt nur die
Aspirationspneumonie und den Gewichtsverlust als objektive Symptome.
Die andere, grole Gruppe der Symptome wird lediglich subjektiv von den
Patienten wiedergegeben. Der verbreitete Dysphagie Score, der haufig bei
der Beurteilung Dysphagie auslosender Erkrankungen angewandt wird, ist mit
seiner starren Graduierung und der Konzentration auf lediglich ein Symptom
zu einseitig, um die Auspragung der gesamten Symptomatik zu erfassen.

Auch bei unserer Datenerfassung zeigte sich die Schwierigkeit, Patienten an
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Hand ihrer Symptomatik einem geeigneten Dysphagie Grad zuzuordnen. Zum
anderen, war die vom Patienten registrierte Besserung der Symptomatik nicht

zwangslaufig in einer Anderung des Dysphagie Grades zu erfassen.

Die Einfihrung des von uns ausgearbeiteten klinischen Scores stellt den Versuch
dar, die wichtigsten klinischen Symptome des Zenker-Divertikels in einem
Scoring-System zu erfassen, um so objektive und subjektive Symptome besser
zu gewichten. Der Verlauf der Erkrankung und der Einflul endoskopischer
Interventionen 1alt sich hierduch besser abschatzen. Klinische Scores haben
sich fur viele Erkrankungen bewahrt, als Beispiel sei an dieser Stelle die Child-
Pugh-Klassifikation fur die Stadieneinteilung von Lebererkrankungen genannt.
Bei unseren Patienten zeigte sich eine durchschnittliche Verbesserung des
klinischen Scores um 10,9 Punkte. Dies spiegelt eine deutliche Besserung der
Symptomatk wider. Bei alleiniger Analyse mit Hilfe des verbreiteten ,Dysphagie

Scores®, zeigte sich eine Senkung um durchschnittlich 0,7 Grad.

In unserem Behandlungszeitraum wurden die Patienten durchschnittlich
dreimal mit der Argon-Plasma-Koagulation behandelt. Bei der Befragung der
Patienten fiel auf, dass viele nach der Behandlung eine deutliche Verbesserung
oder sogar eine komplette Remission der Symptome verspurten, dann aber in
unterschiedlichen Abstanden ein teilweises Wiederkehren der Symptomatik
bemerkten. Hierflir sprechen auch die von den Patienten angegebenen
Bewertungen der einzelnen Symptome vor und nach der Behandlung. Es zeigt
sich bei einem Groliteil der Patienten eine Besserung, aber kein komplettes
Sistieren der Symptome. Die Patienten sind mit diesen Ergebnissen jedoch
so zufrieden, dass sie eine erneute endoskopische Behandlungen einer

alternativen Operation vorziehen.

Ein deutlicher Vorteil der endoskopischen Verfahren gegentber der offenen
Operation besteht darin, dass auch Patienten behandelt werden kdnnen, die

inoperabel sind. Bei allen uns vorgestellten Patienten, auch wenn diese sich
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in schlechter kérperlicher Verfassung befanden, konnte die APC durchgeflihrt
werden. Bowdler und Stell [6] wiesen in ihrer Arbeit darauf hin, dass 11 von 61
(18%) vorgestellten Patienten auf Grund schlechter korperlicher Verfassung
nicht operiert werden konnten. Bei Huang und Payne [30] waren es 40 von 416
(10%) Patienten und bei Bertelsen und Aasted [5] 8 von 122 (7%) Patienten. In
den anderen vorliegenden Arbeiten fanden sich zu der Anzahl der inoperablen

Patienten keine Angaben.

Eine in der Literatur [4, 60] haufig beschriebene Problematik bei der klassischen,
transzervikalen Operation des Zenker-Divertikels ist das Vorgehen bei sehr
kleinen Divertikeln (<2cm). Einerseits ist das Divertikel zu klein zum Resezieren,
anderseits besteht das Problem des intraoperativen Auffindens des kollabierten
Divertikelsacks [5]. Hier liegt ein weiterer Vorteil der endoskopischen APC
Behandlung. Unsere Untersuchungen zeigten, dass auch kleine Divertikel
endoskopisch gut darstellbar und behandelbar sind. Bei zwei Patienten mit
einem sehr kleinen Divertikel (<2cm) war lediglich eine Sitzung mit der APC
erforderlich, um die Symptome komplett zu beseitigen.

Wie bereits im Methodenteil beschrieben, nahmen wir alle unsere
Patienten zur ersten APC-Sitzung stationar auf, wobei die durchschnittliche
Krankenhausverweildauer 1,2 Tage betrug. Weitere Behandlungen flhrten wir
ambulant durch. Im Vergleich dazu zeigt sich nach Durchsicht der aktuellen
Literatur, bei der klassischen transzervikalen Operation eine durchschnittliche

stationare Verweildauer der Patienten von 8,5 Tagen.

5.2. Vergleich der APC-Therapie mit starren Endoskopen

Die vorgestellten Methoden zur Spaltung des Divertikel-Septums mit starren
Endoskopen wurden bereits 1917 von Mosher eingeflhrt. Im Laufe der Zeit
wurde das Prinzip beibehalten, das Verfahren zur Durchtrennung des Divertikel-
Septums jedoch variiert.

Anfang des Jahrhunderts wurde von Dohlman noch direkt mit dem Skalpell
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geschnitten. Daraufhin folgte die Elektrokoagulation, dann der CO,-Laser und

neuerdings auch die Technik mit Endostaplern. (Tab.5)

Van Overbeek [68] verodffentlichte 1994 eine Studie, in der er seine Ergebnisse
von 544 mit einem starren Endoskop behandelten Patienten vorstellte. Mit
dem CO,-Laser behandelte er bis dahin 216 Patienten und 328 mit der

Elektrokoagulation.

CO,-Laser koilgllflt;z;n Stapling
Patienten 326 328 140
Rezidive 8 (2%) - -
Stenosenbildung 3 (1%) 8 (2%) -
Mortalitat - 1(0,3%) -
Blutungen 3 (1%) 4 (1,2%) 1(0,7%)
Mediastinitis 9 (2,8%) 7 (2%) 1(0,7%)
Emphysem 13 (4%) 14 (4,2%) -
Fieber 28 (8,6%) - -

Tab.5 Zusammenfassung der Ergebnisse der Therapie mit starren Endoskopen

Die Behandlungsergebnisse sind ebenfalls sehr Uberzeugend. Allerdings
bestehen erhebliche Schwierigkeiten zur Einstellung des Divertikelseptums
mit einem starren Endoskop. Die HWS muss maximal Uberstreckt werden, da
nur so ein direkter Blick und Zugang zum oberen Osophagus gegeben ist. Bei
Patienen mit degenerativer Veranderung der HWS und des Kiefergelenks ist
dies allerdings nicht moglich [61]. Ein weiterer Nachteil ist, dass die Behandlung
unter Intubationsnarkose durchgefuhrt werden muss, was wiederum ein
Ausschlusskriterium fir multimorbide Patienten bedeutet. Bezlglich der
Patientenauswahl ist bei den bestehenden Studien ebenfalls von einem

selektionierten Patientengut auszugehen.
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Van Overbeek [69] beschrieb desweiteren, dass die Koagulationskraft des
Lasers nur sehr schwach sei und immer wieder auftretende Blutungen mit
endoskopischen Koagulationszangen gestillt werden mussten. Aul3erdem ist
der Anschaffungswert des CO,-Laser sehr teuer.

Eine bekannte Komplikation der Elektrokoagulation sind Narbenbildung und
Fibrosierungen. Wouters und van Overbeek [69] beschreiben in ihren Studien
eine deutlich hohere Stenoserate bei Patienten, die mit Elektrokoagulation

behandelt wurden.

Bei der relativ neuen Stapling Technik ergeben sich vor allem Schwierigkeiten
bei sehr kleinen Divertikeln, denn hier kann der Endostapler nicht richtig in
Position gebracht werden, um genug Gewebe zu erfassen und eine Naht zu
bilden [10]. Divertikel unter zwei Zentimeter gelten deshalb nach Collard als
Kontraindikation fur diese Technik.

Der Vorteil der Methode mit dem starren Endoskop liegt in der moglichen
radikalen Herangehensweise. Das gesamte Divertikelseptum kann in einer
Sitzung durchtrennt werden. Ein Vergleich der Daten mit flexiblen Endoskopen
zeigt aber, dass diese Radikalitat mit einer erh6hten Komplikationsrate, wie z.B.

der Mediastinitis behaftet ist.

5.3. Vergleich der APC-Therapie mit flexiblen endoskopischen
Methoden

Im allgemeinen Teil wurden bereits die verschiedenen Methoden mit flexiblen

Endoskopen erlautert. Im direkten Vergleich mit der APC stehen dabei die

Methoden mit dem Nadelpapillotom und Elektrokoagulationszangen.

Bislang gab es nur wenige Arbeiten, die sich mit der flexiblen Endoskopie als
Therapie eines Zenker-Divertikels beschaftigt haben.
Mulder [55] berichtet bislang als einziger Uber die Ergebnisse und Erfahrungen

beim Einsatz flexibler Endoskope mit monopolaren Biopsiezangen. Erbehandelte
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20 Patienten mit dieser Technik. Die von ihm behandelten Patienten waren mit
durchschnittlich 82,3 Jahren (Range: 64 — 88) alt. Er bendtigte im Durchschnitt
3 Sitzungen (Range: 1-12), um ein befriedigendes Ergebnis zu erreichen. Bei
seinen 20 Patienten sah er keinerlei Nebenwirkungen. Alle Patienten erfuhren
laut Mulder eine Symptomverbesserung bis hin zur Symptomfreiheit. Die
Patienten erhielten eine prophylaktische i.v. Dosis von Amoxycillin (1g) und
Clavulansaure (100mg) unmittelbar vor der Behandlung. Das durchschnittliche
Follow-up betrug allerdings nur 6,7 Monate (Range: 1-16). Ein Langzeitverlauf

ware insbesondere bei der nicht vorhandenen Komplikationsrate interessant.

Uber die Anwendung eines Nadelpapillotoms zur Behandlung des Zenker-
Divertikels berichteten Ishioka [31] und Hashiba [26]. Ishioka behandelte 42
Patienten mit einem Durchschnittsalter von 68,4 Jahren (Range: 46-102). Er
bendtigte durchschnittlich 1,8 Sitzungen (Range: 1-5). Bei einem Follow-up
von durchschnittlich 38,2 Monaten berichtete er Uber ein komplettes Sistieren
der Symptomatik bei 39 Patienten (93%) und eine deutliche Besserung der
Symptomatik bei 3 Patienten (7%).

Alle Patienten mit einem Gewichtsverlust haben im Beobachtungszeitraum
wieder an Gewicht zugenommenen. Bei 3 Patienten (7%) trat im Laufe der Zeit
ein Rezidiv mit Wiederkehr der Symptome auf. Bezlglich der Komplikationen
wurde Uber das Auftreten von einem Emphysem (2%) und einer Blutung (2%)
nach der Behandlung berichtet. Als Infektionsprophylaxe wurde den Patienten

2g Cephalothin unmittelbar vor der Behandlung verabreicht.

Hashiba [26] behandelte 47 Patienten mit einem Nadelpapillotom. Er bendtigte
im Durchschnitt 2,2 Sitzungen (Range: 1-4). Er beobachtete eine deutliche
Besserung der Symptome bei 45 Patienten (96%) nach der ersten Sitzung,
sowie das Verschwinden von Husten und Erbrechen nach der Behandlung.
Zwei Patienten (4%) gaben nach Abschluss der Behandlung lediglich eine
geringgradige Besserung an. Hashiba berichtete desweiteren Uber regelmalige

kleinere, selbstlimitierende Blutungen wahrend der Koagulation des Septums.
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Lediglich in einem Fall kam es 11 Std. nach Behandlung zu einer Nachblutung,
die endoskopisch gestillt werden konnte. Bei 6 Patienten (13%) trat ein
subkutanes Emphysem auf, das jedoch ohne weitere Behandlung regredient
war. Zwei Patienten entwickelten ein Rezidiv. Als Follow up wurde nur ein
Zeitrahmen von einem Tag bis zu einem Jahr genannt. Als Infektionsprophylaxe
wurde Cephalosporin unmittelbar vor und 12 Stunden nach der Behandlung
verabreicht.

Zusammenfassend ist die hohere Komplikationsrate bei der Verwendung des
Nadelpapillotoms gegenuber der APC-Behandlung auffallend. Der Unterschied

ist jedoch statistisch nicht signifikant.

Die Argon-Plasma-Koagulation, wurde erstmals von Wahab und Mulder [71]
beschrieben und in einer Pilotstudie additiv zur obengenannten Methode mit
Biopsiezangen angewandt. Im Detail wurde der alleinige Gebrauch der APC zur
Behandlung des Zenker-Divertikels 1999 von Mulder [53] beschrieben, jedoch
wird nicht zwischen Patienten, die nur mit Biopsiezangen oder nur mit APC oder

in Kombination behandelt wurden, unterschieden.

Momentan existieren drei verschiedene Methoden mit flexiblen Endoskopen,
die sich in der Art der Durchtrennung des Divertikel Septums unterscheiden.
Jede Methode fur sich betrachtet zeigt gute bis sehr gute Ergebnisse (Tab.6).
Kontrollierte randomisierte Studien zwischen den Methoden wurden bislang
nicht durchgeflhrt.

Die bislang vorliegenden Ergebnisse zeigen keine wesentlichen Unterschiede
zwischen den einzelnen Methoden, wobei Mulder erwahnt, dass die Methode
mit dem Nadelmesser in ungeubten Handen komplikationstrachtiger ist und
somit eine langere Lernkurve bis zur sicheren Beherrschung erforderlich ist [54].
Desweiteren fehlen Langzeitergebnisse sowohl der klassischen Operation, als
auch der endoskopischen Verfahren.

Zusammenfassend gewahrleisten alle drei Methoden mit flexiblen Endoskopen

einen einfachen Zugang zum Operationsgebiet. Das deutlich niedrigere
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Elektrokoagulation

Nadelpapillotom

APC (eigene Daten)

Patienten 20 89 53
Rezidive - 6 (7%) 2 (4%)
Stenosebildung - - -
Mortalitat - - -
Blutungen - 2 (2%) 3 (6%)
Mediastinitis - - -
Emphysem - 7 (8%) 1(2%)
Fieber - - 9 (17%)
Fistel - - -

Tab.6 Zusammenfassung der Behandlungsergebnisse der flexiblen Endoskopie

Komplikationsrisiko und die mogliche ambulante Behandlung kann die

Verweildauer im Krankenhaus reduzieren und somit die Kosten der Behandlung

erheblich senken. Die APC bietet desweiteren die Mdglichkeit auch sehr kleine

Divertikel und inoperable Patienten mit Rezidiven zu behandeln. Von Nachteil ist,

dass mehrere Sitzungen zum Erreichen eines Behandlungserfolges notwendig

sind.

Die erhobenen Ergebnisse zeigen, dass es sich bei der APC-Therapie um

ein sicheres und effektives Verfahren zur Behandlung des Zenker-Divertikels

handelt.
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6. Zusammenfassung

Zur Zeit werden drei grundlegend verschiedene Verfahren zur Behandlung
des Zenker-Divertikels unterschieden. Die alteste Methode ist die offene
transzervikale Operation, gefolgt von Behandlungsverfahren mit starren
Endoskopen. Im Jahre 1995 wurde erstmals Uber den Einsatz flexibler

Endoskope fur die Behandlung des Zenker-Divertikels berichtet.

In einem Beobachtungszeitraum von 1995 bis 2002 wurden an der Klinik und
Poliklinik fur Interdisziplinare Endoskopie des Universitatsklinikums Hamburg-
Eppendorf insgesamt 53 Patienten mit einem Zenker-Divertikel durch die
Anwendung von flexiblen Endoskopen in Kombination mit der Argon-Plasma-
Koagulation (APC) behandelt.

Die Therapie des Zenker Divertikels mit der APC fihrt durch die Applikation von
Strom Uber leitfahiges Argongas zu einer Koagulation des Septums zwischen
Divertikel und Osophaguslumen. Das Septum wird hierdurch auf einer Strecke
von bis zu 2cm pro Sitzung abgeflacht.

Komplikationen der Behandlung waren in 17% Fieber, 6% Blutungen und in 2%
Hautemphyseme. 10% der behandelten Patienten waren nach Abschlul} der
Therapie komplett symptomfrei, 86% verspurten eine deutliche Besserung der

Symptomatik und bei 4% der Patienten trat kein Behandlungserfolg ein.

Im Vergleich zu den anderen Verfahren zeigt sich, dass aufgrund des
schonenden, minimal invasiven Vorgehens auch bisher inoperable Patienten
behandelt werden konnen.

Ein deutlich niedrigeres Komplikationsrisiko, geringere Kosten durch ambulante
Behandlung und Mehrfachnutzung der APC sind weitere Vorteile dieser
Methode. Desweiteren bietet die APC die Mdglichkeit, sehr kleine Divertikel
behandeln zu kénnen. Von Nachteil ist, dass mehrere Sitzungen zum Erreichen

eines Behandlungserfolges notwendig sind.
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6. Zusammenfassung

Im Vergleich zu den anderen flexibel-endoskopischen Verfahren zeigt sich keine
deutliche Uberlegenheit der APC. Die Komplikationsrate scheint jedoch fiir die
APC am niedrigsten zu sein. Langzeitergebnisse und randomisierte Studien
an groReren Patientenkollektiven sind zur weiteren Beurteilung notwendig. Die
bisherigen Behandlungsergebnisse der APC zeigen jedoch, dass es sich um
ein sicheres, effektives und kostengunstiges endoskopisches Verfahren zur

Behandlung des Zenker-Divertikels handelt.
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10. Anhang

Name: Geb.Datum:

Haben Sie Regurgitationen (Wiederkauen / Kommt Essen wieder
hoch?)

Ja Nein

Haben Sie Erbrechen nachts / tagsiiber (Mahlzeitenabhangig ?)

Ja Nein

Haben Sie Mundgeruch ?

Ja Nein

Haben Sie Veranderungen an lhrer Stimme bemerkt ?

Ja Nein

Haben Sie ein standiges Rauspern bzw. Husten ?

Ja Nein

Tab.7 Fragebogen ,Vor Behandlung® Teil 1
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10. Anhang

Haben Sie beim Schlucken das Gefiihl, einen ,,KloR*“ im Hals zu
haben ?

Ja Nein

Hatte Sie seit Bekanntwerden lhrer Schluckbeschwerden eine
Lungenentziindung ?

Ja Nein
Wann:

Haben Sie Gewicht verloren ?

Ja > ... kg Nein
In einem Zeitraum von:

Wie wurden Sie vorher behandelt?

- Voroperation ?
Ja Nein

Tab.8 Fragebogen ,Vor Behandlung® Teil 2
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