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Zenkerův divertikl
Zenkerův divertikl (obrázek 1) byl poprvé 

popsán Ludlowem v roce 1769, pojmenován byl 

však podle Friedricha von Zenkera, který publi-

koval rozsáhlý popis divertiklu v roce 1877 (1, 2). 

Jedná se o vakovitou výchlipku na zadní stěně 

kaudální části hypofaryngu v oblasti Kilianova 

trojúhelníku, což je oslabené místo mezi šikmými 

vlákny dolního konstriktoru hltanu a příčnými 

vlákny krikofaryngeálního svalu.

Pokud je Zenkerův divertikl symptomatic-

ký (váznutí sousta, regurgitace potravy, pocit 

knedlíku v krku, pokles hmotnosti), terapie je 

vždy chirurgická. Dlouhou dobu byla metodou 

volby operace ze zevního přístupu spočíva-

jící v resekci výchlipky s nebo bez myotomie 

krikofaryngeálního svalu, event. v kombinaci 

s divertikulopexí, tedy zpevněním divertiklu. 

S rozvojem endoskopických technik zaujal 

endoskopický přístup důležité místo i v terapii 

Zenkerova divertiklu a na mnoha pracovištích 

se stal metodou volby.

Endoskopická metoda byla poprvé popsána 

již v roce 1917 Mosherem, ale výkon byl spo-

jen s vysokou morbiditou, proto od něj bylo 

na delší dobu ustoupeno. Opravdové zavedení 

endoskopické divertikulotomie do klinické pra-

xe nastalo až od 80. let 20. století, zvláště pak 

v posledních letech, což souvisí s technickou 

modernizací a vývojem nových endoskopických 

nástrojů a CO
2
 laseru (3). Kromě CO

2
 laseru lze 

při endoskopickém přístupu k přerušení branky 

divertiklu použít také elektrokauter či stapler (4). 

Podle dosavadních zkušeností je zřejmé, že en-

doskopický přístup je spojen s nižší morbiditou, 

větším komfortem pro pacienta a srovnatelnou 

úspěšností s přístupem zevním.

Metodika
Endoskopická terapie CO

2
 laserem probí-

há u pacienta v celkové anestezii při zvětšení 

operačního pole mikroskopem. Pacient leží na 

zádech, má mírně vyvýšený trup a dolní část 

krku a hlavu mírně v extenzi. Následuje zave-

dení divertikuloskopu se dvěma rozevíratelnými 

branžemi do oblasti přechodu hypofaryngu 

v jícen (obrázek 2). Delší přední branže je v lu-

men jícnu, kratší zadní v oblasti divertiklu tak, 

aby byla branka divertiklu ve středu operačního 

pole (obrázek 3). Po zavedení je divertikuloskop 

fixován hrudní opěrkou tak, aby operatér měl 

obě ruce volné. Vlastní operace je prováděna 

pomocí mikroskopu, který je spojen s ramenem 

CO
2
 laseru, pohyb světelného paprsku, který 

sleduje operatér pomocí mikroskopu, je kont-

rolován pomocí mikromanipulátoru. K operaci 

je používán světelný paprsek laseru o šíři 1 mm 

s výkonem 2 až 10 wattů (4). Laser tak nejprve 

přeruší slizniční vrstvu a poté postupně svalová 

vlákna krikofaryngeálního svalu při dolním okraji 

vstupu do divertiklu. Cílem je přerušit co nejvíc 

svalových vláken tak, aby nedošlo k poranění 

adventicie a tím k perforaci jícnu. Případné vět-

ší krvácení je stavěno elektrokoagulací nebo 

klipy. Na konci operace (je možné i na začátku 

operace pro snadnější orientaci v operačním 

poli) je pacientovi zavedena nazogastrická son-

da, která je ponechávána 4–5 dní po operaci. 

Extrahuje se po kontrolní pasáži jícnem vodnou 

jodovou kontrastní látkou, pokud není prokázán 

extraluminální únik kontrastní látky a pacient 

normálně polyká (5). Jako prevence infekce jsou 

pooperačně u všech pacientů podávána anti-

biotika, nejčastěji potencovaný amoxicilin po 

dobu jednoho týdne.

Výsledky a kazuistika
Na ORL klinice FN Ostrava se endoskopická 

metoda s využitím CO
2
 laseru používá od září 

r. 2009. K chirurgickému řešení Zenkerova di-

vertiklu bylo do září 2011 indikováno celkem 10 

pacientů, z toho 6 mužů a 4 ženy, průměrný věk 

pacientů byl 64,1 let (50–76 let). Primárně k te-

rapii ze zevního přístupu nebyl ve sledovaném 

období indikován žádný pacient.

Operace proběhla celkem u 9 pacientů bez 

komplikací. U jedné pacientky se pro nepřízni-

vé anatomické poměry (zachovalý chrup, malá 

ústa, omezená hybnost krční páteře) nepodaři-

lo zavést divertikuloskop do oblasti divertiklu. 

Jednalo se o pacientku s recidivou divertiklu po 

dvou předchozích operacích ze zevního přístu-

pu před 8, resp. 3 lety.

Průměrná délka hospitalizace u devíti hod-

nocených pacientů byla 8 dnů, všichni pacienti 

při propuštění přijímali kašovitou stravu per os 
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bez potíží. Následně byli pacienti po třech mě-

sících pozvání k ambulantní kontrole, v rámci 

které byla provedena kontrolní pasáž jícnem. U 6 

pacientů došlo k vymizení subjektivních potíží, 

jedna pacientka udávala zlepšení v porovnání 

se stavem před operací a u dvou pacientů do-

šlo k recidivě potíží. Na kontrolní pasáži jícnem 

byla zjištěna reziduální výchlipka u 5 pacientů, 

velikost od 4×3 mm do 20×12 mm.

U jedné pacientky došlo pooperačně k roz-

voji krčního emfyzému, při kontrolní pasáží jíc-

nem byl sledován extraluminální únik kontrastní 

látky. Pro stoupající zánětlivé parametry, změny 

v okolí horního jícnu, riziko vzniku mediastinitidy 

a opakovaný únik kontrastní látky mimo jícen 

(i přes provedené revize) bylo nutné provést cel-

kem tři revize ze zevního přístupu 2., 4. a 8. den 

po operaci. Po poslední revizi došlo postupně 

k normalizaci laboratorních známek zánětu, kon-

trolní zobrazovací metody prokázaly normální 

průchodnost jícnu bez úniku kontrastní látky. 

Pacientka byla při ambulantní kontrole 2,5 mě-

síce po ukončení hospitalizace bez potíží.

Diskuze
Endoskopická divertikulotomie představuje 

alternativu klasického zevního přístupu při řešení 

symptomatického Zenkerova divertiklu. Využití 

metody se rozšiřuje především díky vývoji no-

vých endoskopických nástrojů a také díky menší 

morbiditě pro pacienty (6). Endoskopický přístup 

představuje také menší riziko vzniku komplikací 

(1, 6).

Hlavní a obávanou komplikací je perforace 

jícnu při porušení adventicie s následným rizi-

kem vzniku mediastinitidy jako potencionálně 

život ohrožujícího stavu (7). Pokud k perforaci 

dojde, řešením je následná revize z vnějšího 

přístupu. Perforaci adventicie jsme pozorovali 

u jednoho našeho pacienta a následně musely 

být pro únik kontrastní látky extraezofageálně 

provedeny celkem 3 revize. Mezi méně závaž-

né komplikace patří krvácení nebo zánět jícnu. 

Výhodou endoskopického přístupu proti ze-

vnímu přístupu je velmi výrazné snížení rizika 

poranění zvratného nervu, protože při stan-

dardním průběhu zůstává intaktní mediastinum, 

a příznivější terén při nutnosti revize (1). Pro část 

pacientů může být důležitá i absence jizvy na 

krku po operaci. U části pacientů se pro nepříz-

nivé anatomické poměry nemusí podařit zavést 

divertikuloskop, což jsme pozorovali u jedné 

naší nemocné. V těchto případech je pak řeše-

ním volby konverze výkonu na zevní přístup. Je 

Obrázek 1. Zobrazení Zenkerova divertiklu při pasáží jícnem Obrázek 3. Divertikuloskop zavedený v jícnu (mezi branžemi branka 

divertiklu)

Obrázek 2. Divertikuloskop. Obě branže jsou rozevíratelné, což umožňuje 

optimální vizualizaci branky divertiklu

Obrázek 4. Přetnutá branka v průběhu laserové operace
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proto důležité i o této možnosti nemocné před 

endoskopickou operací informovat. Mezi hlavní 

komplikace otevřené techniky patří mediasti-

nitida, infekce v ráně, paréza zvratného nervu, 

krvácení a vytvoření píštěle (8). Krespi ve svém 

hodnocení endoskopické metody u 83 pacientů 

považuje za nevhodné k endoskopickému řešení 

divertikly pod 2 nebo nad 6 cm (9).

Pro pacienty je také důležitá lepší pooperač-

ní adaptace a kratší doba hospitalizace. V odbor-

né literatuře jsou publikovány studie zabývající 

se srovnáním obou metod. Zbären a kol. publi-

koval práci, ve které sledoval celkem 97 pacientů, 

z toho 66 léčených ze zevního přístupu a 31 

operovaných endoskopicky (10). Komplikace 

v podobě mediastinitidy, ezofageální píštěle či 

krvácení u pacientů, kteří podstoupili klasickou 

metodu, se objevily u 10 pacientů (15 %), jeden 

pacient po operaci zemřel. U pacientů operova-

ných endoskopicky byly komplikace u 2 pacien-

tů (6,4 %), u jednoho pacienta došlo ke krvácení, 

u jednoho se nepodařilo zavést divertikuloskop. 

Pooperačně v první skupině bylo spokojených 

62 pacientů (94 %), ve druhé skupině 30 pacientů 

(97 %) (10).

Větší množství prací se zabývá hodnoce-

ním úspěšnosti samotné endoskopické metody 

bez srovnání s operací ze zevního přístupu. 

Úspěšnost terapie Zenkerova divertiklu CO
2
 

laserem se ve světové literatuře udává v roz-

mezí od 84 % do 96 % (1, 3, 4, 5, 11, 12), hlavním 

hodnotícím kritériem je vymizení symptomů 

a spokojenost pacientů. Existují i publikace 

zabývající se hodnocením recidivy po jednot-

livých metodách. Recidiva po použití endosko-

pického přístupu je popisována v 3,2 % – 23 % 

po použití endoskopického přístupu a 1,4 % – 

6,1 % po operaci ze zevního přístupu (9, 13, 14, 

15, 16, 17). Užití stapleru je spojeno s recidivou 

divertiklu ve 23 % případů (15). Alternativu ope-

race Zenkerova divertiklu s použitím rigidní-

ho endoskopu představuje krikofaryngeální 

myotomie elektrokauterem nebo argon plazma 

koagulací s využitím flexibilního endoskopu. 

Metoda se používá od poloviny 90. let 20. sto-

letí. Výhodou je možnost provedení výkonu 

bez nutnosti celkové anestezie. Je popisová-

na vysoká úspěšnost, kolem 95 %, kratší doba 

hospitalizace v porovnání s výkony v celkové 

anestezii a nízkým výskytem komplikací (18, 19, 

20), nevýhodu v současné době představuje 

malá zkušenost s touto metodou. Po prvních 

zkušenostech s endoskopickou metodou na 

ORL klinice FN Ostrava byla operace úspěšná 

u 90 % pacientů. Hodnotícím kritériem je při-

tom spokojenost pacientů a vymizení symp-

tomatologie po obnovení perorálního příjmu. 

Komplikace se vyskytly u jedné pacientky (10 %) 

a časná recidiva (po 2,5 měsících) u 2 pacientů 

(20 %).

Závěr
Endoskopický minimálně invazivní přístup 

v terapii Zenkerova divertiklu představuje v sou-

časnosti metodu první volby, a to především 

pro dobrou snášenlivost ze strany pacientů, 

rychlejší rekonvalescenci, kratší dobu hospitali-

zace, menší morbiditu v podobě nižšího výskytu 

komplikací.

Operace ze zevního přístupu ovšem také 

stále zastává důležitou úlohu v situacích, kdy 

nelze operaci endoskopem provést (nepříznivé 

anatomické podmínky, příliš malý nebo naopak 

veliký divertikl) či při řešení recidiv. Operatér by 

tak měl být seznámen a optimálně by měl ovlá-

dat obě léčebné modality. Endoskopický přístup 

v léčbě Zenkerova divertiklu by měl být běžnou 

součástí moderní otorinolaryngologie.
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