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Resultatet af ti ars behandling med endoskopisk
laserevaporation af Zenkers divertikel
- en patienttilfredshedsundersogelse

Reserveleege Thomas Velser & overlaege Preben Homge

H:S Rigshospitalet, @re-naese-halskirurgisk Klinik F

Resumé

Introduktion: Zenkers divertikel blev tidligere opereret gennem
aben lateral adgang pa halsen. Dette er forbundet med vaesentlig
flere og mere alvorlige komplikationer end den nyere endoskopi-
ske behandling. Vi har undersggt, hvordan det er gaet patienter,
der er blevet opereret med endoskopisk laserevaporation, og hvor-
dan patienterne selv vurderer behandlingen.

Materiale og metoder: Fireogtres patienter var registrerede med
diagnosen Zenkers divertikel pa Rigshospitalets @re-nzese-hals-
kirurgisk Klinik i perioden fra den 1. juni 1993 til den 31. januar
2002. Alle 39 nulevende patienter fik tilsendt et spgrgeskema.
Samtidig blev deres journaler gennemgaet.

Resultater: Syvogtredive patienter returnerede spgrgeskemaet i
udfyldt stand. Patienterne rapporterede om en gennemsnitlig til-
fredshed med operationen pé 67,8%, trods det at mange patien-
ter havde tilbagevendende symptomer inden for det forste ar
postoperativt. Kun seks patienter var uden symptomer pé opfalg-
ningstidspunktet. 14% af patienterne fik komplikationer post-
operativt, men de kunne behandles konservativt og var alle forbi-
gdende.

Konklusion: Sammenlignet med aben kirurgi er endoskopisk laser-
evaporation af Zenkers divertikel klart at foretreekke med hensyn
til antallet og graden af komplikationer. Den lave forekomst af al-
vorlige komplikationer kombineret med at patienterne overvejende
er tilfredse med operationen, ger endoskopisk laserevaporation til
farstevalg pa vores afdeling. Vi finder i vores arbejde belaeg for at
indkalde patienterne efter 12 maneder til en kontrolundersggelse
med henblik pa at vurdere eventuelt symptomrecidiv. Hvis der fin-
des symptomrecidiv hos patienterne, vil de som regel blive tilbudt
reoperation.

Zenkers divertikel (hypopharyngeal/pharyngoeosophageal
diverticulum), blev forste gang beskrevet af den tyske lege

F. Zenker 11867 [1]. Divertiklet er en herniering af mucosa og
submucosa gennem en defekt i det faryngeale muskulzere lag.
Traditionelt kaldes det et pulsionsdivertikel, idet den frem-
herskende teori gar ud pa, at trykpavirkning af det svage sted
ved overgangen til oesophagus leder til hernieringen, men
den egentlige patogenese er ikke kendt. Van Overbeck et al [2)
har dog pavist flere strukturelle forandringer i cricofaryngeus-
muskulaturen, hvilket kan have betydning for udviklingen af
Zenkers divertikel. Divertiklet bryder igennem i Killians trian-

gel, det svageste omrade mellem de tyrofaryngeale fibre og
cricofaryngeale fibre, de to muskelstrog, der tilsammen udger
den nedre faryngeale konstriktor [3].

Anamnestisk klager patienten typisk over et eller flere af
folgende symptomer: hoste, oftest natlig, globulusfornem-
melse, synkebesver, fokale smerter, kvaelningsfornemmelse,
hashed forarsaget af irritation af larynx eller som resultat af
direkte tryk fra divertiklet pa n. laryngeus recurrens, spontan
regurgitation af ufordejet fode oftest i liggende stilling samt
foetor ex ore. Der kan forekomme aspirationspneumoni for-
arsaget af aspiration til lungerne specielt i den ldste gruppe
af patienter. Der vil ofte vaere problemer med at holde vaegten
pa grund af den besvearliggjorte synkebevagelse.

Behandlingen er kirurgisk og tidligere altid gennem &ben
lateral adgang pa halsen, men nu oftest som endoskopisk be-
handling med enten laser eller stapleteknik. Den endosko-
piske teknik er forste gang beskrevet af Doblmann et al [4].
Dohblmann anvendte en elektroslynge, men siden har flere ny-
ere teknikker, heriblandt CO,-laser, overtaget. Preeoperativt
sikres diagnosen ved, at der foretages rontgenundersogelse af
oesophagus. Man fremstiller bade forfra og sideoptagelse efter
indgift af barium kontast peroralt [3] (Figur 1 A og B). Sterrel-
sen af divertiklet er af mindre betydning ved beslutningen om
operation, hvis de ovennavnte symptomer er til stede, dog
kan det vaere teknisk vanskeligt at behandle meget sma diver-
tikler endoskopisk, idet placeringen af divertikuloskopet van-
skeliggares af de sma pladsforhold.

Formal

Malet med denne opgerelse er at klarleegge behandlingsresul-
taterne, antallet af reoperationer samt patienttilfredsheden i
forbindelse med den endoskopiske CO»-laser-behandling af
Zenkers divertikel.

Patienterne udredes som hovedregel kun med rentgenkon-
trastundersogelse af oesophagus preoperativt ud over den al-
mindelige kirurgiske preeoperative vurdering. P4 baggrund af
rentgenfund samt symptomer tilbydes patienten operation
med endoskopisk laserevaporation.

Materiale og metoder

Proceduren indledes med rigid esofagoskopi i generel anzestesi
for at bedemme divertiklets storrelse og placering samt forhol-
dene i oesophagus distalt for divertiklet. Herefter placeres di-
vertikuloskopet (Figur 1 C) som vist i Figur 2. Herefter placeres
en vad svamp i oesophagus og sporen mellem oesophagus og
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divertikel breendes ned med COy-laser. Efterfolgende placeres
det rigide osofagoskop igen for at sikre fri passage.

Patienten er ved det ukomplicerede forleb indlagt et dogn
postoperativt og observeres for tegn pa mediastinit (frem-
komst af retrosternale smerter med temperaturforhejelse) og
kan som regel udskrives dagen efter. Patienten far flydende
nering per os efter seks timers faste og anbefales blod kost i
tre dage til en uge efter indgrebet. Der administreres ikke ru-
tinemeessigt per- eller postoperativ antibiotika.

Materialet omfatter patienter registreret under diagnosen
Zenkers divertikel ved Ore-naese-halskirurgisk Klinik pa Rigs-
hospitalet i perioden fra den 1. juni 1993 til den 31. januar
2002.

Resultaterne i opgorelsen er fremkommet dels ved en re-
trospektiv gennemgang af journaler, dels ved en sporgeske-
maundersogelse, hvor alle nulevende patienter fik tilsendt en
raekke spergsmal angiende deres spiseevne (Figur 3). Des-
uden blev patienterne bedt om at selvvurdere operationsre-
sultatet ud fra en visuel analogskala bestiende af fem del-
sporgsmal. Herefter er data analyseret ved hjelp af SPSS ver-
sion 11 for Windows.

Resultater

Fireogtres patienter er registrerede med diagnosen Zenkers di-
vertikel i perioden fra den 1. juni 1993 til den 31. januar 2002.
Tyve patienter er registrerede som afdede. Ved gennemgang
af journalerne fandt man fem patienter, der var fejlregistre-
rede under diagnosen Zenkers divertikel, to patienter, der
blev behandlet med ekstern adgang, samt en patient, der
valgte ikke at lade sig operere. Tre af disse var afdede.

I alt niogtredive patienter fik tilsendt et sporgeskema. Syv-
ogtredive patienter returnerede skemaet i udfyldt tilstand. Af
de sidste to patienter var den ene patient terminalt syg, og den
anden patient var dement i en grad, s vedkommende ikke
var i stand til at besvare skemaet.

De resterende patienter fordelte sig med seksten kvinder
og enogtyve mand, aldersmedian 82 (spendvidde: 42-98 4r).
Median opfelgsningstid fra sidste operation er 60 méneder
(spendvidde 12-96 mineder). Median indlzggelsestid er tre
dage (spendvidde: 1-16 dage), og antallet af operationer pr.
patient er en (spazndvidde: 1-4). Otte patienter (22%) er reope-
reret en gang, mens en patient (2%) er opereret i alt fire gange.

Resultaterne af sporgeskemaundersogelsen viste, at fireog-
tyve patienter (65%) rapporterede, at de fortsat skulle tage
hensyn til type af kost, heraf havde de fleste (58%) problemer
med tort ked. Sytten patienter (46%) rapporterede om gene-
rende hoste, seksten patienter (43%) rapporterede om opspyt
af ufordejet fode. Vi spurgte desuden om anvendelse af syre-
neutraliserende medicin. Tolv patienter (32%) anvendte dette
enten daglig eller periodevis.

Kun en patient (2%) tabte i vagt, mens otte patienter (22%)
var generede socialt af deres spisesymptomer. Syv patienter
(19%) havde andre gener i form af henholdsvis remningsten-

1747

Figur 1. A. Anterior-posterior-optagelse af Zenkers divertikel med kontrast. B. La-
teral optagelse af Zenkers divertikel med kontrast. Pilen angiver bagsiden af di-
vertiklen. C. Divertikuloskop samt sug. Bemaerk den neablignende spids pé skopet.
Den ene laeebe placeres i oesophagus, den anden i divertiklen for visuelt at kunne
erkende sporen i skopets lumen.

Figur 2. Skematisk
tegning af divertikulo-
skopet placeret i oeso-
phagus.
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dens, slimdannelse, tilbagelob af ufordejet fode i liggende stil-
ling og behov for at skylle efter med vand ved spisning. I alt
seks patienter (16%) var helt fri for symptomer.

P4 en visuel analogskala angav patienterne en gennemsnit-
lig tilfredshed p4 6,78 (speendvidde 1-10), hvor nul er meget
utilfreds, og ti er meget tilfreds, smerter i hvile pa 1,69 (spend-
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Skal du tage hensyn til hvad du spiser pga. din tidligere udposning pa
spisergret?

Hvilke fgdevarer er problematiske at spise?

Har du hoste, som du mener skyldes din tidligere udposning pa spiseraret?
Har du opspyt af ufordgjet fade efter maltid, som efter din mening skyldes
din tidligere udposning pé spiseragret?

Tager du medicin mod spisergrsbrok, mavesar eller sure opstgd?

Hvis ja, hver dag eller periodevist?

Taber du dig pga. gener, som du mener skyldes din tidligere udposning pa
spisergret?

Er der problemer for dig ved at spise sammen med andre pa grund af din
tidligere udposning pé spisergret?

P4 en skala 0-10, hvor O er meget utilfreds, 5 er tilfreds og 10 er meget
tilfreds, hvordan bedsmmer du resultatet af den operation, du har gennem-
gdet for udposning pa spiseraret?

Pa en skala 0-10, hvor O er ingen smerter og 10 er de vaerste smerter du
kan forestille dig, hvor vil du placere dine nuvaerende smerter fra din tid-
ligere udposning pa spiseraret i hvile?

P& en skala 0-10, hvor O er ingen smerter og 10 er de veerste smerter du
kan forestille dig, hvor vil du placere dine nuvaerende smerter fra din tid-
ligere udposning pa spisergret ved spisning?

P4 en skala 0-10, hvor O er ingen gener og 10 er de veerste gener, hvor vil
du placere de hostegener, som skyldes din tidligere udposning pa spise-
roret?

P& en skala 0-10, hvor O er ingen gener og 10 er de veerste gener, hvor vil
du placere de opspytgener, som skyldes din tidligere udposning pé spise-
roret?

Er der efter din mening kommet gener fra din tidligere udposning pa spise-
rgret, som ikke er inkluderet i spargsméalene ovenfor? Hvis ja, Hvilke?

Figur 3. Spergsmal tilsendt patienterne.

vidde 0-7) og smerter ved spisning 2,19 (speendvidde 0-10),
hvor nul er ingen smerter, og ti er de verste smerter, hoste
2,57 (spendvidde 0-9), hvor nul er ingen hostegener, og ti er
de varste hostegener og endelig opspyt 2,50 (spzendvidde 0-
10), hvor nul er ingen opspyt, og ti er de varste opspytgener.
Fem af de syvogtredive patienter (14%) fik tilstodende
komplikationer i forbindelse med den endoskopiske behand-
ling. Heraf fik tre patienter symptomer pa perforation og blev
derfor behandlet med nasogastrisk sonde og peroral faste
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samt antibiotika i op til tre dogn. Ingen af disse patienter kree-
vede yderligere behandling. En patient mitte opereres med
aben adgang, idet det ikke var muligt at foretage behandlin-
gen endoskopisk. Patienten fik foretaget divertikulotomi
umiddelbart i forleengelse af den endoskopisk behandling. En
patient fik kraftig peroperativ bledning og matte holdes intu-
beret pa intensivt afsnit i fire dogn.

Diskussion
Denne undersogelse blev gennemfort med henblik pa at vur-
dere behandlingsresultatet og patienttilfredshed efter endo-
skopisk laserbehandling af Zenkers divertikel pa vores afde-
ling. Ved flere sammenlignende udenlandske studier er der
fundet vasentlig flere og mere alvorlige komplikationer ved
den &bne resektion i form af divertikulotomi eller divertikulo-
peksi af Zenkers divertikel end ved den endoskopiske resek-
tion (Tabel 1). Disse komplikationer er blandt andre beskrevet
af lllum & Aggerholm 5] og inkluderer persisterende parese af
n. laryngeus recurrens samt purulent mediastinitis, en alvorlig
livstruende komplikation, der i verste fald kan krave torako-
tomi med kirurgisk sanering af infektionen og hej mortalitet.
Vores resultater viser i lighed med flere danske og uden-
landske studier [6, 7, 15] (Tabel 1), at den endoskopiske be-
handling er en sikker og skdnsom behandlingsmetode med
minimale gener for patienten. Der er ikke vasentlige forskelle
pé vores resultater og pa, hvad Nyrop et al [11] og Lippert et al
[12] rapporterer om COy-laserbehandling, men vi finder et
lidt hejere antal komplikationer. Dette skyldes formentlig, at
vi medtager postoperativ feber behandlet med antibiotika og
sonde i op til tre dogn (tre patienter) som komplikation, selv
uden andre tegn pa mediastinit. Nyrop et a/ anvender som
standard antibiotika og nasogastrisk sonde til alle patienter.
Vi foretager alene laserbehandling. Ved sammenligning
mellem de endoskopiske teknikker, sisom stapling og elkoa-
gulation, er der ikke fundet vesentlige afvigelser i antallet af

Tabel 1. Sammenligning af

nagletal for forskellige typer - K_m?vertering S_ymptombedring/ O_pleg_- Antal dagn_ indlagt
. Antal Komplikationer  til aben adgang tilfredshed ningstid, postoperativt,
af behandling af Zenkers . . a X
R Behandling, referencer patienter % n % maneder median
divertikel.
Endoskopisk stapling
Adams et al [8] 21 14,3 3 uoplyst uoplyst uoplyst
Peracchia et al [6] 95 1 3 95 13-48 8
Luscher et al [9] 23 4 0 96 4-22 2
Endoskopisk laser
Nyrop et al [10] 61 9,8 0 56 3-96 8
Lippert et al [11] 70 1,4 0 99 12 4
Zbaren et al [12] 31 6,4 0 97 uoplyst 8
Lippert et al [13] 34 2,9 0 97 uoplyst uoplyst
Velser & Homge 37 13,5 1 67,82 12-96 8
Van Overbeek [2] 278 7 0 uoplyst uoplyst uoplyst
Lateral aben adgang
Zbaren et al [12] 66 15,1 (1 letal) 94 uoplyst 11,4
Lippert et al [13] 76 21,0 96 uoplyst uoplyst
Morton et al [14] 36 19,4 (1 letal) uoplyst 40-60 9

a) gennemsnitlig tilfredshed pa en visuel analogskala-score.
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reoperationer, komplikationer samt patienttilfredshed. Ad-
skillige centre er begyndt at udfere endoskopisk behandling
med et fleksibelt skop. Dette medferer blandt andet, at ind-
grebet kan foretages uden universel anzstesi [16]. Man kan
forestille sig, at behandlingen fremover pa denne baggrund
mere og mere vil blive varetaget pd ambulant basis.

S& godt som alle patienterne bliver initialt symptomfrie
ved behandlingen, men da vores opfelgning er foretaget efter
minimum et r, rapporterer mange patienter symptomrecidiv
i sterre eller mindre grad. P4 trods af dette angives en hej gen-
nemsnitstilfredshed. En kort opfelgningstid pa f.eks. 3-6 ma-
neder vil give en stor succesrate som, ikke gaelder et ar efter
behandlingen. Vores resultater viser, at det vil vaere en god ide
at indkalde patienterne til en fast kontrol efter f.eks. et &r med
henblik pa eventuel ny behandling.

Konklusion

Den endoskopiske teknik har vundet indpas i behandlingen af
det hypofaryngeale divertikel, siden proceduren blev introdu-
ceret af Dohlmann i 1960. Flere forskellige teknikker gennem
den endoskopiske tilgang er beskrevet, bl.a. stapling, simpel
elkoagulation samt CO;-laser-behandling. Indgrebet ber ud-
fores med stor varsomhed pga. risikoen for alvorlige og livs-
truende komplikationer som bledning og mediastinitis.

P4 baggrund af sene recidiver vil vi foresla en kontrol et ar
efter operationen.

Behovet for hurtig og effektiv lindring af spiseforstyrrel-
serne kombineret med risikoen ved langvarig anzstesi og sen-
geleje i den fremskredne aldersgruppe, de fleste patienter til-
herer, gor den endoskopiske behandling mere attraktiv end
den dbne resektion.

Den lave forekomst af komplikationer, f& behandlingskrze-
vende recidiver, samt det forhold at det er muligt ubesvaret at
gentage proceduren ved senere behov, gor laserbehandling af
Zenkers divertikel via endoskopisk adgang til ferstevalg pa
vores afdeling.
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