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1 Einleitung und Zielsetzung

In der vorgelegten Arbeit wird die therapeutischeti@h der Stentimplantation bei
Anastomoseninsuffizienzen nach Operationen im a@b&astrointestinaltrakt diskutiert.
Dazu wurden in einer retrospektiven Analyse insgesa7 Patienten identifiziert, die
aufgrund maligner Tumorerkrankungen im Zeitraum vB802 bis 2009 an der
Universitatsklinik far Allgemein-, Viszeral- und Kderchirurgie der Heinrich-Heine-
Universitat Dusseldorf operiert wurden und bei dem® postoperativen Verlauf eine
Anastomoseninsuffizienz auftrat, die mit einer $einage therapiert wurde. Die
Stentimplantationen wurden bis auf eine Ausnahnee,der die Stenteinlage an einem
auswartigen Krankenhaus erfolgte, in Kooperationt mer Universitatsklinik far

Gastroenterologie, Hepatologie und Infektiologie r déleinrich-Heine-Universitat

Dusseldorf durchgefiihrt.

1.1 Osophaguskarzinome

Die letzten vom Robert-Koch-Institut veroffentlient Zahlen bezuglich der
Neuerkrankungen des Osophaguskarzinoms betrefledata 2004. Demnach erkrankten
im Jahr 2004 3880 Manner und 1050 Frauen in ded8snepublik Deutschland an einem
Osophaguskarzinom. Der prozentuale Anteil der Nesiph des Osophagus bezogen auf
alle Neoplasien liegt bei Mannern bei 1,7% und Beuen bei 0,5%. Der Anteil der
Krebstodesfalle liegt fur Manner bei 3,1% und fiiadken bei 1,1%. Manner erkranken in
Deutschland etwa dreimal haufiger als Frauen [ig.l&iden h&ufigsten Tumorhistologien
sind das Adeno- und das Plattenepithelkarzinontetitter Zeit ist eine deutliche Zunahme
der Inzidenz des Adenokarzinoms im distalen Osogharu verzeichnen [2, 3]. Im
Folgenden soll kurz auf die Atiologie und die psjdinierenden Risikofaktoren der

Osophaguskarzinome eingegangen werden.

Als pradisponierende Faktoren fiir ein Plattenepktirzinom des Osophagus gelten ein
langandauernder Konsum von Alkohol und Nikotin sowin erhdhter Nitrosamingehalt
der Nahrung [4]. Bei schwedischen Frauen mit eirdommer-Vinson-Syndrom wurde

eine Mangelernéhrung mit dieser Tumorentitat agsw4b]. Weiterhin assoziiert wird das
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Plattenepithelkarzinom des Osophagus mit der Zigjakiner Malabsorptionsstorung des
Dunndarms, die zu einem Defizit verschiedener Néaffesfiihrt. Als Prdkanzerosen gelten
auch Veratzungsstrikturen und die Achalasie. Bsi 1 50% der Patienten mit einer
autosomal-dominant vererbten Tylose entwickelt sidr dem 50. Lebensjahr ein
Plattenepithelkarzinom des Osophagus [6]. Durchdéfierenziertes Vorgehen berichten
Siewert et al. Uber eine deutlich verbesserte $eddberlebensrate bei
Plattenepithelkarzinomen von etwa 20% auf Gber §0éen letzten Jahren [7].
Adenokarzinome im Bereich des Osophagus konnen aishden aus der embryonalen
Entwicklung persistierenden Zylinderepithelinsemvéckeln oder aber aus dem Epithel
von Schleimdrisen [8]. Bei Patienten mit einemadést Adenokarzinom handelt es sich
aber fast immer um ein Barrett-Karzinom. Diesessteht auf dem Boden einer
spezialisierten intestinalen Metaplasie (Metapkysplasie-Karzinom-Sequenz) [9, 10].
Diese Verbindung zwischen dem Adenokarzinom und damrett-Osophagus wurde
erstmalig von Morson und Belcher 1952 beschrieldel]. [Norman-Barrett fuhrte dann
1957 den Begriff des ,columnar epitheliums* eins dien distalen Osophagus anstelle des
lokalen Plattenepithels begrenzt [12]. Stein ekahnten nachweisen, daf} bei 85% dieser
Patienten ein vermehrter Reflux von Saure und Gallden distalen Osophagus besteht
[13]. Es wird ein kausaler Zusammenhang zwischerhdefigsten gutartigen Erkrankung
des oberen Gastrointestinaltraktes, der gastrodsmathen Refluxkrankheit, und dem
Adenokarzinom des distalen Osophagus vermutet [Dig.Patienten haben meist einen
deutlich erhdéhten Body-Mass-Index und leiden in mels 30% der Falle unter einer

koronaren Herzkrankheit [15].

Entscheidendes  Kriterium bei der Beurteilung der sdR@&bilitat eines
Plattenepithelkarzinoms des Osophagus ist sein@eam Tracheobronchialsystem. Bei
Kontakt oder Nachweis einer Fistel zum Tracheolnaisystem sind die Grenzen einer
sinnvollen Resezierbarkeit erreicht [16]. WerdemnReetastasen nachgewiesen, ist eine
chirurgische Therapie, auch unter palliativen QGesjpunkten, ebenfalls nicht mehr
sinnvoll. Nach AusschluBR von Fernmetastasen falie drherapieentscheidung
ausschlief3lich orientiert an der T-Kategorie [13pwohl beim Plattenepithel- als auch
beim Adenokarzinom ermdglicht nur die RO-Resekgore Heilung.



Tabelle 1: TNM-Klassifikation der Osophaguskarzimorainschlie3lich Tumoren des

gastroosophagealen Ubergangs

TX Ausdehung des Primartumors kann nicht beuntesitden

TO Kein Anhalt fur Prim&rtumor

Tis Carcinoma in situ

T1 Tumor infiltriert Lamina propria, Muscularis mugae oder Submukosa

Tla Tumor infiltriert Lamina propria oder Musculamucosae

Tlb Tumor infiltriert Submukosa

T2 Tumor infiltriert Muscularis propria

T3 Tumor infiltriert Adventitia

T4 Tumor infiltriert Nachbarstrukturen

T4a Tumor infiltriert Pleura, Perikard oder Zwerelhf

T4b Tumor infiltriert andere Nachbarstrukturen wAerta, Wirbelkorper oder
Trachea

NX Regionare Lymphknoten kdnnen nicht beurteilt desr

NO Keine regionaren Lymphknotenmetastasen

N1 Metastasen in 1 bis 2 regionaren Lymphknoten

N2 Metastasen in 3 bis 6 regionaren Lymphknoten

N3 Metastasen in 7 oder mehr regionaren Lymphknoten

MO Keine Fernmetastasen

M1 Fernmetastasen

Quelle: Wittekind, C. und Meyer, H-JNM Klassifikation maligner Tumoreid. Auflage
2010, Weinheim: Wiley-VCH.



Tabelle 2: Stadiengruppierung (Karzinome des Ospphaund des Osophagogastralen

Ubergangs) gemaR der Union Internationale Cont@alecer (UICC):

Stadium O Tis NO MO
Stadium IA T1 NO MO
Stadium IB T2 NO MO
Stadium [IA | T3 NO MO
Stadium IIB | T1,T2 N1 MO
Stadium IlIA | T4a NO MO
T3 N1 MO
T1,T2 N2 MO
Stadium IlIB | T3 N2 MO
Stadium IlIC | T4a N1,N2| MO
T4b Jedes N MO
Jedes T| N3 MO
Stadium IV | Jedes T Jedes|NM1

Quelle: Wittekind, C. und Meyer, H-JNM Klassifikation maligner Tumoreid. Auflage
2010, Weinheim: Wiley-VCH.

Nur 10% aller diagnostizierten Osophaguskarzinome Briihkarzinome. Frilhkarzinome
werden als T1 Karzinome mit Invasion der Mukosaa)Tuind der Submukosa (T1b)
zusammengefal3t. In Ergédnzung zur TNM-Klassifikati@rden heute im Hinblick auf die
Lymphknotenmetastasierung die Mukosa und die Subsakveiter unterteilt (m1-m3
bzw. sm1-sm3) [18]. Eine lokale endoskopische Ahtrey ist dann mdoglich, wenn der
Tumor einem Frihkarzinom vom Typ la (Mukosatyp)spntht [18]. Sowohl die
Einteilung der befallenen Lymphknoten als auch Aasmafld3 der Lymphknotendissektion
bleiben aber weiterhin umstritten [19]. Fernmetseta treten dem venésen Abflul
entsprechend bei Tumoren des proximalen Osophagusalem in der Lunge, bei
Tumoren der unteren Osophagushalfte und des 6sogasigalen Ubergangs vor allem in
der Leber auf. Es werden in fortgeschrittenen $®tadauch Skelettmetastasen und

Metastasen in anderen Organen beobachtet. Einzenitisches Tumorwachstum entlang



der gesamten Speiserdhre liegt beim Plattenepifeetican bei bis zu 15% der Patienten

vor, beim Adenokarzinom kommt es so gut wie nie[201.

1.1.1 Anatomie

Der Osophagus als Fortsetzung des Pharynx begintar ldlem Krikoidknorpel mit dem
oberen Osophagussphinkter. Die Gesamtlange ab woedefe Zahnreihe) variiert
zwischen dem mannlichen und weiblichen GeschlecBie liegt beim Mann
durchschnittlich bei 40 cm, bei der Frau bei cacB8 Der Osophagus wird unterteilt in
einen extrathorakalen sowie einen intrathorakalatei\ Letzterer kann gemal der derzeit
gultigen TNM-Klassifikation wiederum in ein oberesyittleres und unteres Segment
unterteilt werden. Das obere Drittel reicht von daveren Thoraxapertur bis zur
Trachealbifurkation, etwa 24 cm vom Beginn der Sutiez&hne. Der mittlere Anteil
reicht bis zur Mitte zwischen der Trachealbifurkatiund dem ©6sophagogastralen
Ubergang. Der untere thorakale Anteil hat eine ledmgn etwa 8 cm und schliet den
abdominalen Osophagus ein [21]. Klinisch wichtig @ie Unterteilung in einen
infrabifurkalen Abschnitt (=unterer und mittlerehotakaler Abschnitt) und einen
suprabifurkalen Abschnitt, einschlie3lich der Regian der Bifurkation (=oberer
thorakaler Abschnitt) sowie einen zervikalen AbsttHa7]. Der Osophagus verlauft nach
Eintritt in den Thorax im hinteren Mediastinum updssiert am Hiatus oesophagei das
Zwerchfell. Er miundet schlie3lich in die Kardia desgens. Oberhalb der trachealen
Bifurkation besteht ein enger Kontakt zum Tracheabhialsystem und den
Pleurablattern. Siewert et al. befirworten deshakzlglich der Einteilung des
Primartumors noch eine Einteilung in Bezug auf @ascheobronchialsystem, d.h. die
Tumoren werden differenziert nach Tumoren mit Bezugn Tracheobronchialsystem und
Tumoren ohne Bezug zum Tracheobronchialsystem [#@].Bereich unterhalb der
Bifurkation liegt der Osophagus ventral der Aortascendens. Entscheidend fiir ein
ausreichendes Resektionsausmald und die damit géfteerde Ho6he der Bildung einer

Anastomose ist der Abflul3 der Lymphe.



1.1.2Topographie der LymphabfluRwege

Der LymphabfluR? des oberen Osophagus erfolgt emtther V. jugularis interna und der
apikalen Lymphknoten des oberen Mediastinums zuzeevikalen und supraklavikularen
Lymphknoten. Der mittlere Osophagus drainiert dyenphe tiber posteriore mediastinale
und paraaortale Lymphknoten entlang der Nn. rentesesowie paradsophageal bis zum
Zwerchfell. Beim unteren Osophagus erfolgt der LipaigfluR entlang der kleinen
Kurvatur zu den zéliakalen und suprapankreatischgmphknoten [22]. Wichtig ist
zudem das ausgepragte, longitudinal in der Subnaukesrlaufende lymphatische
Netzwerk des Osophagus [23]. Dies fiihrt nicht nuremer hohen Pravalenz von LK-
Metastasen in frihen Tumorstadien, sondern audkirer Kommunikation zwischen den
ober- und unterhalb der Trachealbifurkation gelegelymphatischen Drainagesystemen.
Eine Richtungsanderung ist dann moglich, wenn demge Drainageweg durch
fortgeschrittene Tumoren oder eine ausgedehnteledtistastasierung blockiert ist. Dann

ist auch ein extraanatomisches Verteilungsmustek idévietastasen zu beobachten [24].

1.1.3Klassifikation der Lymphknotendissektion

Als 2-Feld-Lymphadenektomie wird die Entfernung aiméhaler und mediastinaler
Lymphknoten bezeichnet. Der Begriff der 3-Feld-Lyragenektomie beschreibt die
Entfernung sowohl abdominaler als auch mediastinaie cervikaler Lymphknoten. Die
Anwendung der 3-Feld-Lymphadenektomie bleibt in deeratur umstritten. Japanische
Autoren beflrworten eine 3-Feld-Lymphadenektomiehatiir Plattenepithelkarzinome
des distalen Osophagus [25]. Europaische Autoremgelgien halten die 3-Feld-
Lymphadenektomie allenfalls bei oral der Trachdatkation gelegenen Tumoren fir
sinnvoll [26]. Diesbeziglich liegen bis dato abeinle kontrollierten und randomisierten
Studien vor. Die mediastinale und die abdominelienphadenektomie ist ein fester
Bestandteil der Operation. Die abdominelle Lympima#éomie umfalRt die proximale
Resektion der kleinen Kurvatur des Magens und difeEhung der zoéliakalen und
suprapankreatischen Lymphknoten (entsprechend Kiimeat 2 bei Magenkarzinomen).
Weiterhin sollten die Lymphknoten entlang der kéginKurvatur bis zum Krahenful
entfernt werden. Es besteht Konsens darliber, daflR Mahimum eine komplette

Lymphknotenausrdumung des unteren hinteren Mediass durchgefiihrt werden sollte,



die sog. mediastinale Standardlymphadenektomie ADamal’ der weiteren mediastinalen
Lymphknotendissektion ist umstritten.

Es werden drei Verfahren der mediastinalen Lymptémdissektion unterschieden. Die
Standardlymphadenektomie umfal3t nur die Entferndag Lymphknoten des unteren
posterioren Mediastinums bis zur Trachealbifurkatioeidseits des Osophagus. Die
erweiterte mediastinale Lymphknotendissektion uinti@& Entfernung der Lymphknoten
des unteren posterioren Mediastinums und der patagalen Lymphknoten an der rechten
Seite der Trachea sowie entlang des rechten N.rresmu Die totale mediastinale
Lymphadenektomie umfal3t die Entfernung der Lympldmodes unteren posterioren
Mediastinums sowie der paratrachealen Lymphknotelpegden Seiten der Trachea, sowie
entlang des rechten und linken N. recurrens und stéaortalen Lymphknoten [24].
Holscher et al. konnten zeigen, dal3 mit zunehmenhdétrationstiefe des Tumors die
Pravalenz von Lymphknotenmetastasen ansteigt [Zlls der Notwendigkeit der
Lymphknotendissektion und eines ausreichenden Resskusmalles fir eine kurative
Heilung ergeben sich die verschiedenen operativega@ge und Operationsverfahren. Die
Radikalitat der Lymphadenektomie kann durch die gkhzder entfernten Lymphknoten
beschrieben werden. Sowohl die R-Klassifikationailten drei Ebenen als auch der
Lymphknotenquotient (Verhaltnis der tumorbefallerrenallen entfernten Lymphknoten)
beschreiben zusammen die tatsachliche Effektivdat Tumorresektion und sind

hinsichtlich der Prognose des Patienten die wiskeig Parameter [26].

1.1.4O0peratives Vorgehen

Das geplante Vorgehen richtet sich nach der Turkalilation, dem histologischen
Karzinomtyp und dem Tumorstadium. Davon abhangiglas Resektionsausmald und die
Lymphknotendissektion. Weiterhin ist das mit demkbiditat einhergehende Risiko des
Patienten zu bericksichtigen. Aufgrund des hohemphknotenbefalls sollte jeder
Patient, dessen Tumor sich bis in die Submukosh)(@der tiefer erstreckt, einer En-bloc-
Resektion zugefuhrt werden, d.h. einer Entfernuag @iumors mit dem umgebendem
Gewebe in allen drei Ebenen. Skinner entdeckte ditaBn-bloc Osophagektomie auf alle
Ebenen des Osophagus anwendbar ist [28]. Grunid$atkann zwischen einem

transthorakalen und einem transhiatalen Verfahre@arschieden werden.



1.1.4.1Transthorakale Resektion

Torek fuhrte 1913 erstmalig erfolgreich eine Osaplsaesektion mit einem
transthorakalen Zugang durch. Er fihrte allerdikgsne Rekonstruktion durch. Er
benutzte einen extrakorporalen Gummischlauch, umzeevikalen Osophagusstumpf mit
dem abdominalen Magen zu verbinden [29]. Der bexgiez operative Zugang ist heute
von rechts-thorakal und abdominal. Beztiglich dandthorakalen Resektion ergeben sich

zwei Operationsmethoden:

Abdominothorakale subtotale Osophagektomie mit zerkaler Anastomose

McKeown beschrieb 1972 erstmals das Verfahren eatstomino-thorako-zervikalen
Zuganges, wodurch ein groReres Resektionsausmalkiologischer Hinsicht erreicht
werden konnte [30]. Dieses Verfahren kann modifizigerden, insbesondere was die
Lymphadenektomie betrifft. Es wird angewendet bembren des zervikalen Osophagus
sowie bei Tumoren des oberen thorakalen Osophabhissupracarinalen Tumoren mit
Einschlul3 der Tumoren auf Hohe der Bifurkation.déminieren in diesem Abschnitt die
Plattenepithelkarzinome, wobei eine Zunahme dernAlarzinome zu verzeichnen ist
[31]. Besteht an der Resektabilitat des intrathaletk Osophagustumors kein Zweifel,
erfolgt zunachst die mediane Laparatomie zur Ulidupg des intraabdominellen
Befundes und die Schlauchmagenbildung sowie dierabtlle Lymphknotendissektion.
Anschlie3end erfolgt nach Bauchverschlul? die Lieiteslagerung des Patienten und die
dorsolaterale Thorakotomie rechts im 4. oder Serkdstalraum. Bei den distal gelegenen
Plattenepithelkarzinomen kann die Osophagektomi¢ emer hohen intrathorakal
gelegenen  Anastomose abgeschlossen werden (sielgender Abschnitt).
Plattenepithelkarzinome anderer Lokalisation beaiti die Bildung einer zervikalen
Anastomose [7]. Regelhaft wird die abdomino-thorakovikale totale En-bloc
Osophagektomie mit einer bilateralen zervikalen pigknotendissektion und Bildung
einer zervikalen Anastomose durchgefihrt [31]. &ufer Konsensuskonferenz 1994 in
Munchen wurde schliel3lich Einigkeit Uber die Dutdirung einer zusatzlichen totalen
Lymphadenektomie im Mediastinum sowie Uber die bfilorung einer zervikalen

Lymphadenektomie fir die suprabifurkalen Osophagtmskome erreicht [32].



Zervikale Anastomose — Techniken und Komplikationen

Nach Siewert et al. gestaltet sich die zervikalegtomose komplikationsreicher als eine
thorakale Anastomose. Insuffizienzen sind hier ig&gufanzutreffen. Eventuelle Ursache
ist die kritische Durchblutungssituation des oralemdes des Magenschlauches bei der
Durchfuihrung durch die meist sehr enge Thoraxapeitie Anlage eines Stents gestaltet
sich bei intrathorakalen Anastomoseninsuffiziendentlich einfacher als bei zervikalen
Anastomoseninsuffizienzen [33]. Da die LaAnge degéhachlauches begrenzt ist, ist eine
weitere Gefahr die Entwicklung einer Spannungvdederum eine Kompromittierung der
Durchblutung verursacht [34]. Eine schwerwiegendeomidlikation stellt die
Recurrensparese dar, da sie das Risiko einer palemoninfektion aufgrund eines
mangelhaften Glottisschlusses wahrend des Schlugéugs tréagt. Somit besteht die
Gefahr von rezidivierenden Aspirationen [35].

In einer prospektiv randomisierten Studie wurde kiiguffizienz einer einreihigen mit
einer zweireihigen Nahttechnik verglichen. Die Awasoseninsuffizienzraten waren die
gleichen, aber die Inzidenz fibrotischer Strikturer nach einreihiger Nahttechnik
geringer [36]. AulRerdem fuhren zervikale Anastomassuffizienzen bei narbiger
Sekundarheilung oft zu Anastomosenstenosen, didivezende Bougierungen erfordern
[37].

Abdominothorakale partielle En-bloc  Osophagektomie mit intrathorakaler

Anastomose

Breite Anwendung fand dieses Operationsverfahre wi@r Publikation von Ivor Lewis

1945/46. Er fuhrte zunachst noch einen zweizeitig@mgriff durch. Es erfolgte die

Laparatomie mit Mobilisierung des Magens gefolgh w&ner ein bis zu zwei Wochen
spater durchgefiihrten rechtsseitigen ThorakotoniteOsophagusresektion und Bildung
einer intrathorakalen Anastomose [38, 39]. Mit deit entwickelte sich das Verfahren zu
einem einzeitigen Eingriff. Indikation ist heutesddistale Plattenepithelkarzinom sowie
Karzinome des Gsophagogastralen Ubergangs [31grand der Zunahme der Tumoren
des gastroosophagealen Ubergangs hat dieses ©psvatifahren in letzter Zeit wieder
eine Renaissance erlebt. Es gilt als Standardveridieim distalen Adenokarzinom, dem
sog. Barrett-Karzinom. Zunachst wird eine quere rOéachlaparatomie sowie eine

diagnostische Exploration des Abdomens zum Aus8chion Fernmetastasen



durchgefuhrt. Um eine optimale Durchblutung des &fesghlauches zu gewahrleisten,
sollte die Bildung des Magenschlauches entlangAdegastroepiploica dextra erfolgen.

Die Magenschlauchbildung beginnt mit dem Gastretmeal Anastomosis (GIA) Stapler.

Dieser wird rechtwinklig zur kleinen Kurvatur eirgggzt, um dann mit dem zweiten und
dritten Einsatz des GIA 100 einen schmalen Magdaach in der Ebene der

GefalRscheide zu bilden. Siewert et al. befirwokigine Uberndhung der Nahtlinie, um

eine Kompromittierung der Durchblutung des Magelamathes zu vermeiden. Bei

ausreichender Mobilisation des Duodenums kommtPRyéorus etwa in Hohe des Hiatus
oesophagei zu liegen. Die Thorakotomie wird im 4dlero5. Interkostalraum rechts

posterolateral durchgefiihrt. Die Praparation despbagus erfolgt auch hier in En-bloc-
Technik. Zur Vermeidung eines Refluxes ist die Bilg einer hohen intrathorakalen

Anastomose notwendig. Bei der Praparation der bifpr&alen Speiserdhre sollte ein

Lappen aus der Pleura mediastinalis gebildet werdenspater die Anastomose bedeckt.
Abschlief3end erfolgt die Platzierung der Pleuradgen [40].

Intrathorakale Anastomose — Techniken und Komplikatonen

Die Osophagogastrostomie wird am besten End-zu-®it dem zirkularen Stapler
durchgefuhrt. Eine Alternative stellt die handgaeaknd-zu-End-Anastomose dar. Die
Anastomose kommt durch die beiden gebildeten Pegpan extraperitoneal zu liegen
[40]. Bei einer intrathorakalen Anastomose tretetieser Insuffizienzen auf. Dies hat
seine Ursache darin, dal? der Magenschlauch bisnrBéreich der Pleurakuppel ohne jede
Spannung hochgefuhrt werden kann und die Durchidutuenig gestort wird [40, 41].
Sollte es postoperativ dennoch zu einer Leckagenkem kann diese leicht endoskopisch
mit einem Stent abgedeckt werden [33]. Der grof3terted einer intrathorakalen
Anastomose liegt darin, daR keine lange Osophabsstition notwendig ist. AuRerdem
vermeidet eine intrathorakale Anastomose eine \@nBgangulation an der oberen
Thoraxapertur, die gelegentlich nach Bildung eewikalen Anastomose auftreten kann.
Als Nachteil erweist sich ein mdglicher gastroosageraler Reflux [34]. Die intrathorakale
Leckage kann zu einer Mediastinitis mit fatalem darsg fuhren [42] Ein weiterer
Nachteil einer intrathorakalen Anastomose ist dasdche, dal3 diese nur im hinteren
Tumorbett erfolgen kann. Daraus ergeben sich midgliKontraindikationen bei lokal

fortgeschrittenen Tumoren [8].
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Transmediastinale Osophagektomie mit zervikaler Anatomose

Die erste klinisch erfolgreiche stumpfe transmethate Osophagektomie wurde von Grey
Turner aus Newcastle 1933 durchgefihrt [43]. Allegd wurde noch nicht der Magen als
Ersatzorgan verwendet, sondern eine Hautschlauahsé&kiktion. Die Operationsmethode
geriet dann Uber viele Jahre in Vergessenheit wrdlevAnfang der 60er Jahre durch Ong
in Hong Kong sowie Akiyama in Tokio wiederentdefkd, 45]. 1978 berichtete Marc B.
Orringer in den Vereinigten Staaten Uber die Anweryd dieses Verfahrens bei 22
Patienten [46]. Orringer fiihrte bisher mehr als@@&ophagektomien durch. Er berichtete
Uber eine Mortalitdit von 3% sowie eine Anastomas&uffizienzrate von 12% [47].
Siewert halt dieses Verfahren fur eine Alternativen thorako-abdominellen Vorgehen fur
Adenokarzinome des distalen Osophagus. Die Entdehgirichtet sich danach, ob eine
ausreichende Radikalitdt mit Einhaltung des notwgerd Sicherheitsabstands
gewahrleistet werden kann. Eine Berechtigung findet radikale transmediastinale
Osophagektomie durch die Tatsache, daR bei Aderiokanen des distalen Osophagus
Lymphknotenmetastasen oberhalb der Trachealbifiorkatur bei sehr fortgeschrittenen
Tumorstadien oder einer bereits ausgedehnten Lyngibkmetastasierung abdominal
oder im unteren Mediastinum auftreten [48]. AulRerdeann dieses Verfahren auch bei
alteren Patienten mit hohem OP-Risiko angewendetieme denen eine Thorakotomie
erspart werden soll.

Auch fur Patienten nach neoadjuvanter Therapie un#ureichender Response ist das
Verfahren eine Alternative. Das Barrett-Karzinomisvenur selten eine Lymphangiosis
carcinomatosa auf, so dal3 die Resektionsabstamtidddinell gewahlt werden kdnnen.
Wichtig ist bei diesen Tumoren aber immer die vahslige Entfernung des gesamten
Endobrachydsophagus [8]. Tachimori halt ebenfadls Adenokarzinomen des distalen
Osophagus im Gegensatz zu Plattenepithelkarzinoeientranshiatales Vorgehen fiir
gerechtfertigt [49]. Es gibt bei diesen Tumorennkebnkologische Uberlegenheit der
transthorakalen Vorgehensweise gegenuber einesntediastinalen Vorgehensweise.
Somit stellt sich die Frage nach der chirurgiscfiechnik und postoperativen Funktion
nach einer intrathorakalen oder einer zervikaleapbagogastrostomie [15].

Siewert, Holscher et al. nennen die Adenocarcinoie® distalen Osophagus sowie die
Tumoren des gastroosophagealen Ubergangs als méglindikation fiir die
transmediastinale Osophagektomie, da diese Tumétmrwiegend nach abdominal
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metastasieren, so dal} eine regionale Lymphadengktalas Mediastinums nicht
notwendig erscheint. Die zweitwichtigste Indikationsind die zervikalen

Osophaguskarzinome, wenn man sich zur subtotal@piagektomie entscheiden muR
und nicht mit einem zervikalen Interponat unter dfimg des distalen Osophagus
auskommen kann [50]. Die Vor- und Nachteile dergiigen Anastomose werden im

folgenden Abschnitt erlautert.

Die Magenschlauchbildung erfolgt nach dem von Akigageschilderten Prinzipien unter
Erhalt der Durchblutung der rechten Magenhaélfte, die A. gastroepiploica dextra sowie
die A. gastrica dextra werden geschont [44]. Diamgife Pré&paration erfolgt von
mediastinal mit 2-3 Fingern. Der N. vagus wird s€lgairchtrennt. Ein zweiter Operateur
beginnt mit der Freilegung des zervikalen Osophadder Zugang erfolgt an der
Vorderkante des linken M. sternocleidomastoideles. I0. recurrens sollte dargestellt und
geschont werden, die A. thyreoida inferior muf3 mdisrchtrennt werden. Die weitere
Praparation des Osophagus im hinteren Mediastintfolge stumpf und soweit nach
intrathorakal, wie von zervikal aus mdglich. Detzte Schritt der Osophaguspraparation
erfolgt dann bimanuell durch den ersten Operatdilr, er fihrt eine Hand durch den
Hiatus oesophagei in das hintere Mediastinum ethuwansucht mit der anderen Hand vom
Hals her Kontakt aufzunehmen. In aller Regel isinindest einseitig die Pleura
mediastinalis er6ffnet, haufig sogar beidseits. Bierschlul3 der Pleura ist nicht
notwendig. Als Rekonstruktionsweg stehen sowohl daslere als auch das hintere
Mediastinum zur Verfugung [50]. Bei Adenokarzinomaer Kardia deutet ein positiver
Lymphknotenstatus bereits auf eine fortgeschritieéri@ankung hin. Patienten profitieren
dann nicht mehr von einem transthorakalen Vorgeherit mediastinaler
Lymphadenektomie [49]. Orringer et al. beurteileninee radikal chirurgische
Vorgehensweise kritisch, da es sich nach ihrer ¢atdbei fortgeschrittenen Karzinomen
um eine systemische Erkrankung handelt, die eindtimodalen Therapie bedarf [51].
Aufgrund der mdglichen Metastasierung in das obéediastinum sollte bei Tumoren, die
mehr als 1 cm proximal der muskularen Grenze zwisddsophagus und Magen liegen,
nach Knoefel et al. eine subtotale thorako-abdolminEn-bloc Osophagektomie
durchgefuhrt werden [31].
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Zervikale Anastomose — Technik

Die Spitze des transmediastinal emporgezogenen mdageann an der Fascia
praevertebralis fixiert werden. Der Osophagusstuwipd dann neu auf der Vorderwand

des Magens inseriert, die Anastomosentechniknse#iig und allschichtig [50].

1.1.4.2Transhiatal erweiterte Gastrektomie mit Osophagojejinostomie

Das AEG | beschreibt das Adenokarzinom des dist@lsophagus (Barrett-Karzinom).
Die Einteilung der Kardiakarzinome in AEG | — lllelgt auf Siewert zurick. Als
gastroosophagealer Ubergang wird der Bereich 5 @ahund aboral der anatomischen
Kardia bezeichnet. Die anatomische Kardia ist definals der Ubergang der
zweischichtigen Muskulatur des Osophagus in diésdnéchtige Muskulatur des Magens.
Das AEG Il beschreibt das von der Kardiaschleimlrewggehende Kardiakarzinom. Die
meist den distalen Teil des Osophagus submukodtrieenden subkardialen oder
Funduskarzinome des Magens werden als AEG Ill bbhret [52, 53]. Es gibt bisher
keine eigene TNM-Klassifikation fir das Kardiakaan. Die Interpretation der
Uberlebenskurven gemaR der unterschiedlichen TNa&sifikation zeigt eine treffendere
prognostische Voraussage fur die Klassifikation ddagenkarzinoms als fur die
Karzinome des Osophagus [54]. Fiur das AEG Il urel AIGG Il scheint die transhiatal
erweiterte Gastrektomie mit Resektion des distédsophagus die adaquate Therapie zu

sein. Die Rekonstruktion erfolgt durch eine Osopijgignostomie [55-59].

1.2 Magenkarzinome

Insgesamt erkrankten im Jahr 2004 schatzungswé&i€®d Manner und 7780 Frauen an
einer Neoplasie des Magens in der Bundesrepublikdebland. Der prozentuale Anteil

der Neoplasien des Magens bezogen auf alle Neeplastrug bei Mannern 4,8% sowie
bei Frauen 3,8%. Das Magenkarzinom ist die funfiigdte Krebserkrankung bei Ma&nnern

und die siebthaufigste bei Frauen. Der prozentAaleil der Krebstodesfalle bezogen auf
alle Krebstodesfalle betrug im Jahre 2004 5,7%Miinern und bei Frauen 5,3% [1].

Wird die Diagnose eines Magenkarzinoms gestelltjssdast immer die Gastrektomie

indiziert [20]. Die UICC-Klassifikation des Magemgt fur alle Karzinome des Magens

und die neuerdings hiervon abgesonderten Adenclar® des gastro0sophagealen
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Ubergangs. Darin ist auch das Kardiakarzinom eitigjessen. Die Karzinome innerhalb
des Magens, die nicht als Adenokarzinome des gasiphagealen Ubergangs zu
klassifizieren sind, werden nach ihrem Ausgangspum® Gruppen unterteilt:

- Karzinome des oberen Magendrittels (Fundus vauityi

- Karzinome des mittleren Magendrittels (Corpustrienli)

- Karzinome des unteren Magendrittels (Antrum ugildiRs)

Der am haufigsten auftretende histologische Typ déagenkarzinoms ist das

Adenokarzinom. Es wird zwischen dem Magenfrihkamzinund dem fortgeschrittenen

Magenkarzinom unterschieden. Unabhangig von derpghkmotenmetastasierung handelt
es sich bei den Magenfrihkarzinomen um Tumorergrdérvasion auf die Mukosa und

die Submukosa beschrankt bleibt [60].

Die vier verschiedenen Unterformen der Borrmanrskilgkation beziehen sich auf die
makroskopischen Formen der Invasion beim fortgétsehen Magenkarzinom. Beim Typ
I handelt es sich um einen polypdsen Tumor. Der Tyeschreibt einen polypds ulzerativ
wachsenden Tumor. Beim Typ Il handelt es sich umere ulzerativ-infiltrativ
wachsenden Tumor, wahrend der Typ IV einen infikravachsenden Tumor beschreibt
[61]. Das Magenfriihkarzinom hingegen wird bezilglgginer Wachstumsform auf der
Mukosa nach Siewert in drei Formen unterteilt. Dgp | beschreibt eine vorgewdlbte
Form. Dabei handelt es sich um eine grof3e nodwdee polypoide Lasion, die oft eine
irregulare Oberflache aufzeigt. Beim Typ Il lieghe oberflachliche und flache L&sion
vor, die weiter in eine erhabene, ebene und eimygsd-orm unterteilt werden kann. Der
Typ Il beschreibt die excavierte Form [60]. Es ¢l sich hierbei um eine endoskopische

Einteilung.

Die operative Bandbreite reicht von endoskopis@ailaskopisch kombinierten Eingriffen
bis hin zu multiviszeralen Eingriffen. Bei den lbKartgeschrittenen Stadien kommen
zunehmend multimodale Strategien zum Einsatz. Twahkweit sinkender Pravalenz ist
das Adenokarzinom des Magens nach wie vor von gidiBescher Bedeutung [60].

Insgesamt hat sich die Lokalisation der Karzinomaehnproximal verschoben [62, 63].
Bezuglich der Onkogenese sind verschiedene Verdnden der Magenmukosa mit einem

erhohten Risiko fur die Entwicklung eines Adenokaoms des Magens vergesellschaftet.
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Dies betrifft die chronisch atrophische Gastritlge intestinale Metaplasie, die Dysplasie
und Magenpolypen [60]. Laurén fihrte 1965 erstmdiig histologische Unterteilung in
einen intestinalen und einen diffusen Subtyp eid].[6Der intestinale Typ des
Magenkarzinoms entsteht vor allem aus prakanzerdsealen wie einer Magenatrophie
oder einer intestinalen Metaplasie. Der intestingtp reprasentiert den vorherrschenden
Typ in endemischen Gebietefypischerweise entsteht der diffuse Typ nicht aeid
Boden von prakanzerdsen Lasionen. Er tritt haufig@rFrauen und bei jungen Patienten
auf. Es besteht weiterhin eine héhere Assoziatiardem familiaren Auftreten, was eine

genetische Pradisposition des diffusen Typs nahfgég

Der Chirug Balfour stellte 1922 fest, da3 es haefigen Zusammenhang zwischen der
Entwicklung eines Magenkarzinoms und einer voraagggnen distalen Gastrektomie
wegen einer benignen Erkrankung gibt [65]. Defanisgemald entsteht ein sog.
Magenstumpfkarzinom nicht friher als 5 Jahre naeh mhrtiellen Gastrektomie [60].
Huang et al. konnten 1998 in einer MetaanalyseereiglalR die Helicobacter-pylori-
Infektion einen Risikofaktor fir das Magenkarzinodarstellt [66]. Wie auch beim
Osophaguskarzinom beginnt die Diagnose mit derdbmte von Biopsien zur Festlegung
des histologischen Subtyps, des Gradings und daeteiking gemafl der Laurén-
Klassifikation [67]. Um die Magenfrihkarzinome, dimaximal bis in die Submukosa
reichen, von den lokal weiter fortgeschrittenen ©uem zu unterscheiden, ist der
Endoluminale Ultraschall (EUS) notwendibgightdale berichtet diesbezlglich von einer
Ubereinstimmung des EUS mit der pTNM-Klassifikatioon 92% [68] Das Staging wird

durch eine konventionelle Réntgenuntersuchung tesak abgeschlossen [60].
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Tabelle 3: TNM-Klassifikation der Magenkarzinome:

T-Primartumor

D

TX | Primartumor kann nicht beurteilt werdeb

TO | Kein Anhalt fur Primartumor

Tis | Carcinoma in situ: intraepithelialer Tumor ohimdiltration der Lamina propria,
hochgradige Dysplasie

T1 | Tumor infiltriert Lamina propria, Muscularis mugae oder Submukosa

Tla | Tumor infiltriert Lamina propria oder Muscularis susae

T1b | Tumor infltriert Submukosa

T2 | Tumor infiltriert Muscularis propria

T3 | Tumor infiltriert Subserosa

T4 | Tumor perforiert Serosa (viszerales Peritonewdgr infiltriert benachbart
Strukturen™3

T4a | Tumor perforiert Serosa

T4b | Tumor infiltriert benachbarte Strukturef

N-Regionare Lymphknoten

NX | Regiondre Lymphknoten kdnnen nicht beurteilt desr
NO | Keine regiondren Lymphknotenmetastasen

N1 | Metastasen in 1 bis 2 regionédren Lymphknoten

N2 | Metastasen in 3 bis 6 regionédren Lymphknoten

M-Fernmetastasen

MO

Keine Fernmetastasen

M1

Fernmetastasen

Quelle: Wittekind, C. und Meyer, H-JNM Klassifikation maligner Tumoreid. Auflage
2010, Weinheim: Wiley-VCH.

! Benachbarte Strukturen des Magens sind Milz, Cotamsversum, Leber, Zwerchfell, Pankreas,

Bauchwand, Nebennieren, Niere, Dinndarm und Retitmneum

2 Intramurale Ausbreitung in Duodenum oder Osophagjus nach der tiefsten Infiltration in diesen Onga

oder im Magen klassifiziert

% Ein Tumor, der sich in das Ligamentum gastrocafi@der gastrohepaticum ausbreitet — ohne Perforatio

des viszeralen Peritoneums — wird als T3 klagsift
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Tabelle 4: Stadieneinteilung der Magenkarzinome &gmber Union Internationale Contre
le Cancer (UICC):

Stadium| Primartumor Regiondre LK | Fernmetastasen
0 Tis NO MO
A Tl NO MO
IB T2 NO MO
T1 N1 MO
A T3 NO MO
T2 N1 MO
Tl N2 MO
1B T4a NO MO
T3 N1 MO
T2 N2 MO
Tl N3 MO
A T4a N1 MO
T3 N2 MO
T2 N3 MO
B T4b NO, N1 MO
T4a N2 MO
T3 N3 MO
nc T4a N3 MO
T4b N2, N3 MO
\Y, Jedes T Jedes N M1

Quelle: Wittekind, C. und Meyer, H-JNM Klassifikation maligner Tumoreid. Auflage
2010, Weinheim: Wiley-VCH.

1.2.1 Anatomie

Den Eingang in den Magen bildet das Ostium Cardm¢@ardia). Die Pars cardiaca ist
ein etwa 1-3 cm breiter, ringformiger Schleimhagi$¢tn am Mageneingang. Links von
der Kardia erhebt sich kuppelférmig der Fundus rgast. Den Hauptteil des Magens

bildet das Corpus gastricum, auf den das Antrunorpydm folgt, das sich zum Pylorus
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fortsetzt. Der dem Magen folgende Abschnitt ist diars superior duodeni. Die
versorgenden Arterien des Magens stammen aus dencus coeliacus und bilden an den
Kurvaturen einen GefalRkranz [69]. Nach den VorgatbenJapanischen Gastric Cancer
Society wird der Magen anatomisch in drei Teilegaetéilt. Die Teile des Magens

umfassen einen oberen, mittleren und unteren T@]l [

1.2.2Topographie der Lymphabfluwege

Der Magen verfugt Uber zwei grof3e Lymphgefa3netme:mukds-submukdses und ein
muskular-subserdses [71]. Die embryonale Rotatiedingt, dal} das Magenkarzinom
nicht nur in die Lymphknoten des kleinen und groRletzes metastasiert, sondern auch in
die Lymphknoten um den Truncus coeliacus. In dieseath liegt eine retroperitoneale
Metastasierung vor [72]. Abhéngig von der Lauréadsifikation ergeben sich
unterschiedliche Metastasierungswege. Der intdstigp infiltriert vor allem die Leber
und die Lymphknoten, wahrend der diffuse Typ sdhimsl Peritoneum metastasiert [73].
Die Wahrscheinlichkeit der Lymphknotenmetastasigrust abhangig vom T-Stadium
[60].

1.2.3Klassifikation der Lymphknotendissektion

Bezuglich der Lymphknotendissektion ist bei Tumonerallen drei Abschnitten die D2-
Lymphadenektomie indiziert. Sie umfal3t gemal dpadese Gastric Cancer Association
im Kompartiment 1 die LK-Stationen 1#ntlang der grof3en und kleinen Kurvatur des
Magens sowie fir das Kompartiment 2 die LK-Statiomell im Bereich des Truncus
coeliacus. Nicht-regionale Lymphknoten (jenseits de@uncus coeliacus) werden als
Kompartiment 3 bezeichnet.
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Abbildung 1: Lymphknotennummerierung gemalf der digphen Klassifikation fur

Magenkarzinome:

Quelle: Japanese Gastric Cancer, Japanese Classification of Gastric Carcinoma - 2nd
English Edition.Gastric Cancer, 199&(1): p. 10-24

In der TNM-Klassifikation hingegen erfolgt die E@fiting der
Lymphknotenmetastasierung nach der Anzahl der leefah Lymphknoten. Im Stadium
pN1 sind 1-2 regiondre Lymphknoten metastatischllesf, im Stadium pN2 3-6 regionare
Lymphknoten und im Stadium pN3 mehr als 7 regiongmaphknoten. Das Stadium pN3
wird weiter unterteilt in die Stadien pN3a und pNBh Stadium pN3a sind Metastasen in
7 bis 15 regionaren Lymphknoten vorhanden, im 8tadoN3b befinden sich Metastasen
in 16 oder mehr regionaren Lymphknoten. Fir diegpase pNO beim Magenkarzinom ist
die histologische Begutachtung von UblicherweiseL@phknoten erforderlich [21]. In
Japan und in den Zentren der westlichen Welt wirel B2-Lymphadenektomie als

Standardtherapie angesehen (LK-Stationenen 1-@+irig [60].
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1.2.40peratives Vorgehen

Zum Zwecke einer kurativen Resektion ist die Emiieig sowohl des eigentlichen
Karzinoms als auch des entsprechenden Lymphabthifgs notwendig. Wie beim
Osophaguskarzinom muf deshalb eine RO-Resekticestiet werden. Das Minimalziel
besteht darin, keinen Residualtumor in den Grenghkmoten zuriickzulassen [60].
Sowohl die UICC als auch die Japanese Researcket@dor Gastric Cancer teilen zur
Festlegung des entsprechenden Resektionsausmafdddaden in drei Teile auf. Dabei
entspricht das proximale Drittel der Magenkardid der Fundusregion, wobei Kardia und
Fundushinterwand retroperitoneal liegen. Das mét[@rittel entspricht dem Magenkorpus
und das distale Drittel der Antrumregion [74]. Dasusmald der adaquaten
Sicherheitsabstande ist abhangig vom Wachstumsagh haurén, dem histologischen
Grading und der T-Kategorie [60]. Ein Lymphknoteneflent < 0,2 weist auf eine bessere
Prognose hin [75]. Nach Hirner et al. muf3 der Sichiésabstand beim diffusen Typ 10 cm
nach proximal betragen, beim intestinalen Typ stndm ausreichend. Distal liegt die
Resektionsebene 1-2 cm hinter dem Pylorus. NuiTheiorlokalisation im Antrum und
Vorliegen eines intestinalen Typs oder bei pali&tiTherapie darf das Resektionsausmal}
auf die subtotale Magenresektion unter Belassurgypteximalen Magenflunftels, aber
ebenfalls unter Mithnahme des groRen und Kkleinenzédetsowie der regionaren
Lymphknoten, begrenzt werden. Nach subtotaler @ktstimie erfolgt eine Billroth-I1I-
Rekonstruktion mit Bildung einer Gastrojejunostonuied einer Enteroanastomose, der

sogenannten Braun-Ful3punktanastomose [76].

1.2.4.1Totale Gastrektomie:

Dieses OP-Verfahren ist immer das Standardverfaheerfumoren des proximalen und
mittleren Magendrittels. Zuséatzlich zur totalen Gealdomie wird eine D2-
Lymphadenektomie durchgefihrt [60]. Schlatter beete 1897 erstmalig Uber eine
erfolgreiche totale Gastrektomie mit Rekonstruktj@i]. Bei der Osophagojejunostomie
nach totaler Gastrektomie hat sich in Untersuchondie Roux-Y-Rekonstruktion zur
Verhinderung des intestino-6sophagealen Refluxesila¢rlegen herausgestellt [78]. Eine
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alkalische  Refluxdsophagitis kann mit der Durchiifg einer Roux-Y-
Rekonstruktionstechnik vermieden werden [60].

Die Notwendigkeit kleiner Mahlzeiten nach Gastrekig® kann nach Ansicht einiger

Autoren durch die Konstruktion eines Pouches vgatihwerden [60].

Anastomosenbildung bei totaler Gastrektomie:

Die Pouch-Rekonstruktion wurde von Hunt und Rodembwickelt [79, 80]. Dabei wird
eine Seit-zu-Seit Anastomose zwischen einem aigiestden und absteigenden Schenkel
einer Jejunalschlinge gebildet. Die Konstruktionesi Magenersatzes durch Duplikatur
eines Jejunalsegmentes wurde erstmalig 1922 vofmidah vorgeschlagen [81].

Dem gebildeten Pouch kann eine Jejunoplicatio lgefiigt werden. Dies dient dem
Zweck, als Ersatz fur die Ventilfunktion der Kardégnen Reflux zu verhindern. Nach
totaler Gastrektomie bleibt die terminale Osophamskulatur zwar erhalten, sie verliert
aber ihren Ansatzpunkt und wird somit in ihrer Rumk geschwécht. Zusatzlich beeinfluf3t
ein relativer Gastrinmangel nach Antrektomie dehifgertonus negativ. Zur Beseitigung
der Refluxproblematik entwickelten Siewert et aland 1972 das Verfahren zur
Optimierung der Osophagojejunostomie, die sog. ©Osgp-Jejunoplicatio. Als
Nebenergebnis der Dunndarmduplikatur resultiere edallstdndige Serosaabdeckung der
Osophago-Jejunostomie, so daR ein HochstmaR antohmesensicherheit gegeben ist
[82]. Herfarth et al. modifizierten dieses Verfan®76 dahingehend, dal3 die zufihrende
Schlinge diskonnektiert wurde und eine Anastomose FHorm einer Roux-en-Y
Anastomose angelegt wurde [83]. Bezuglich der LeQealitait hat sich eine
Rekonstruktion mit einem Roux-Y-Pouch fur Langzeéilebende als vorteilhaft erwiesen
[84]. In spateren Nachkontrollen reduzieren sich azwdie Vorteile mit

Pouchrekonstruktion, eine verbesserte Lebensqublé#t aber bestehen [85].

Die 0sophagointestinale Anastomose wird mit einemcular End-to-End Anastomosis
(CEEA)-Stapler durchgefuhrt. In kontrollierten Sem hat sich dieser Typ der
Rekonstruktion der manuellen Anastomose als Ubenlegezeigt. In einer prospektiven
randomosierten Studie konnte gezeigt werden, dafg® groximale Anastomosen-
insuffizienz in keinem Fall in der Gruppe mit ei@sophagojejunoplikatio mittels Stapler

auftrat. Dagegen trat in der Gruppe der PatienténOsophagojejunoplikatio mit einer
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Handnaht eine Anastomoseninsuffizienz bei 13,8% Big Osophagojejunoplicatio ist
dann indiziert, wenn die Mdoglichkeit der Anlage ain intraabdominellen
Osophagojejunostomie besteht [86]. In einer En&eii-Rekonstruktion ist eine bessere
serose Uberdeckung der Anastomose gegeben. AuReistedie Spannung auf die
Anastomose gleichmaliger in einer End-zu-Seit Aomaste verteilt sowie der Blutzuflul

der Anastomose nicht beeintrachtigt [87].

Abbildung 2a: Roux-en-Y Rekonstruktion  Abbildur2b: Roux-en-Y Rekonstruktion

mit Kriickstocktechnik Jejunal-Pouch

A0cm

A40cm

Quelle: Lehnert, T. und Buhl, K., Techniques ofamstruction after total gastrectomy for

cancer. Br J Surg, 20081(535)
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1.2.4.2Transhiatal erweiterte Gastrektomie:

Dieses Verfahren wird bei Tumoren des proximalentt&®s angewendet. Der distale
Osophagus wird mitreseziert. Das Ausmal der Resekies distalen Osophagus hangt
von der individuellen Lage des Tumors ab. NebenDiziStandardlymphadenektomie ist
zusatzlich die retroperitoneale, paraaortale Lyndphaktomie (LK-Station 16)
erforderlich, um den retroperitonealen Lymphabfle@won der Hinterwand des Fundus
und der Kardia mit zu erfassen. Dieser Lymphabflid@&ft entlang der grof3en

retroperitonealen Gefalie zur linken Nebennierezumd linken Nierenhilus [60].

Anastomosenbildung bei oral erweiterter Gastrektome:

Es handelt sich bei diesem OP-Verfahren um einermdiastinale Anastomose. Die
Rekonstruktion geschieht durch eine End-zu-Seitpbagojejunostomie und eine distale
End-zu-Seit Einpflanzung der zufihrenden Schlingehnder Roux-Y-Technik. Der
Abstand zwischen der 6sophagointestinalen Anasterand der End-zu-Seit Anastomose
sollte mindestens 40-50 cm betragen. Die Anastormasgchen dem Osophagus und dem
Jejunum wird in der ,Krickstock-Technik” durchgeftinDie Anastomose wird ebenfalls
mit einem CEEA-Stapler durchgefuhrt. Eine ausreidee Blutversorgung der
Jejunalschlinge ist essentiell flr eine sichere sdomose. Um die Blutversorgung
sicherzustellen, ist es notwendig, die GefaRversaggdes Jejunums mit Hilfe der

Diaphanoskopie zu beurteilen und danach eine ge&dschlinge auszusuchen [60].

1.2.4.3Subtotale Gastrektomie:

Dieses Verfahren kann bei Karzinomen des distalagevidrittels und intestinalem Typ
nach Laurén angewendet werden. Das Ausmall der tResekei der subtotalen

Gastrektomie umfaldt etwa 80% des gesamten MageersRBsektion an der kleinen
Kurvatur sollte mindestens bis 2 cm unterhalb det@mischen Kardia reichen. An der
groRen Kurvatur sollte die Resektion Uber die redpastroepiploische Arterie hinaus
ausgefuhrt werden. Der dann zurtckbleibende klEumedus wird durch die Aa. gastricae
breves des Milzhilus’ versorgt. Die extraluminales@ktion und die Lymphadenektomie
missen genauso radikal sein wie bei der totaletrékésmie. Die Resektion des grof3en

Netzes ist obligatorisch. Die D2-Lymphadenektomieirdw mit Ausnahme der
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Lymphknotenstation 2 (links der Kardia) vollstandidurchgefiihrt. Bei distalen

Magenkarzinomen wird zusatzlich zur Lymphadenekéodar Kompartimente 1 und 2 die
Lymphadenektomie der LK-Station 13 und der rechpamaaortalen und parakavalen
Lymphknoten (LK-Station 16) durchgefihrt [60].

Anastomosenbildung bei subtotaler Gastrektomie:

Vor der Rekonstruktion der Intestinalpassage werd#ia kleine Kurvatur des
Magenstumpfes und die Resektionslinie mit Einzgtknahten tGbernéht. Es wird nur ein
kleiner Abschnitt der Resektionslinie hin zur gmol3Kurvatur flur die Anastomose
bendtigt. Die Rekonstruktion kann sowohl mit eiretro- als auch mit einer antekolischen
Jejunalschlinge erfolgen [60]. Eine Roux-Y-Rekoulktion scheint auch bei der subtotalen

Gastrektomie bessere Ergebnisse zu zeigen alfRekmnstruktion nach Billroth 11 [78].

1.3 Anastomoseninsuffizienzen nach Osophagektomien

und Gastrektomien

Zusammen mit einer respiratorischen Insuffiziencmalie Anastomoseninsuffizienz die
Mehrzahl der postoperativen chirurgischen Kompidwn aus und ist fir die

Uberwiegende Zahl der letalen Verlaufe verantwait[B8]. Die Anastomoseninsuffizienz
kann sich sowohl als eine breite Insuffizienz oderfach als Kanal, d.h. eine Fistel,
darstellen [89]. Siewert et al. berichteten 2004&imer Analyse im eigenen Krankengut mit
1199 elektiven Osophagektomien und 1607 elektivasti®ktomien zwischen 1992 und
2003, daB bei 24% der Osophagusresektionen unétiai 7% der Gastrektomien mit
einem komplikativen postoperativen Verlauf gerechmeerden muf3. Sowohl nach
Osophagektomie als auch nach Gastrektomie sindirgische, d.h. operationstechnisch
bedingte Komplikationen viermal haufiger als allggne, d.h. nichtchirurgische

Komplikationen. Unter den chirurgischen Komplikaem fihren bei beiden Eingriffsarten
die septischen Komplikationen, welche praktisch eniwuf eine Anastomoseninsuffizienz

zurtckzufihren sind [33].
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1.3.1Definitionen der Anastomoseninsuffizienz:

Bislang konnte sich in der Literatur keine einhelité Definition durchsetzen [90], was die
Vergleichbarkeit der Studien bezlglich der Anastseminsuffizienz und ihrer
Therapiemdoglichkeiten erschwert. Die am hé&ufigstander Literatur angewandten

Definitionen werden im Folgenden erlautert.

1.3.1.1Allgemeine Definition:

Die Nahtinsuffizienz wird definiert als vollstandig Wanddefekt des Intestinums im
Bereich einer chirurgischen Naht, so daR die intmmd extraluminalen R&aume
kommunizieren. Als Nachweismethode gelten die pa@sit radiologische

Kontrastmittelkontrolle, der endoskopische Nachwmis Roéntgendokumentation sowie

der Nachweis durch positive Farbstoffprobe [91].

1.3.1.2Tabelle 5: Definition nach Klinik und Schweregrad rach Lerut et
al. und der Surgical Infection Study Group [92, 93]

Anastomoseninsuffizienz Definition Behandlung
Radiologisch Keine klinischen Zeichen Keine Theedpiderung
Geringe klinische Zeichen - Lokale InflammationBareich | - Wunddrainage

einer zervikalen Wunde
- radiologisch abgekapselte Anar - Nahrungskarenz
stomoseninsuffizienz (thorakale

Anastomose)
- Fieber, Leukozytenanstieg, - Antibiotika
CRP-Anstieg
Schwere klinische Zeichen - GroRRe Anastomoseniizserfiz | - Computertomographisch ge-
- Sepsis steuerte Drainage
- (Reintervention)
Nekrose des Magenschlauches Endoskopische Besigtigu - Reintervention

1.3.1.3Definition nach Fistulationstyp [94]:

Typ I: lokal begrenzte Fisteln mit keiner weite@rssemination in die Abdominal- oder
Pleurahdhlen oder Erscheinen von Kontrastmittelmer abdominalen Drainage

Typ II: Leckage mit grofRer Dissemination in die Abainal- und Pleurahdhlen via einem
irregularen Weg und Erscheinen von Kontrastmittediner abdominalen Drainage
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1.3.1.4Einteilung nach therapeutischen Konsequenzen:

Die Einteilung nach therapeutischen Konsequenzéh @& Siewert et al. aus dem Jahre
2004 zurlck. Sie bericksichtigt zwei Fragen fur dastere Management: erstens stellt

sich die Frage, ob die Insuffizienz drainiert odeinierbar ist und zweitens stellt sich die

Frage, ob Zeichen einer Sepsis vorliegen. Aus dieseden Fragen ergeben sich dann die
unmittelbaren therapeutischen Konsequenzen [33].

Tabelle 6: Einteilung der Anastomoseninsuffizienpach therapeutischen Konsequenzen
[33]:

Einteilung Befund Konsequenzen

Grad | Gut drainiert, ohne Sepsis Konservative apier

Grad Il Ausreichend drainiert, aber mit Sepsis Ahs#ten aus der Intestinalpassage
Grad 1l Unzureichend/nicht drainiert, mit Sepsis evigion zur Fokussanierung

Neuerdings stehen aber auch Therapieverfahren zueharigllung der

Anastomoseninsuffizienz zur Verfigung, die beré&itthzeitig eingesetzt werden kdnnen
und die Risken der Anastomoseninsuffizienz mindémnen. Diese werden im folgenden
Abschnitt erlautert. Deshalb haben die oben geeankinteilungen heute teilweise ihre

Relevanz verloren.

1.3.2Diagnose der Anastomoseninsuffizienz:

Klinisch kann sich die Anastomoseninsuffizienz mpérsistierenden Schmerzen, Fieber,
Paralyse, gestorter Compliance oder Vigilianz, @ngsuffizienz, Verdnderungen in der
Laborchemie (steigende Entziindungsparameter) undnderung der Drainagesekrete
(Menge, Konsistenz oder Aspekt) manifestieren [38]. Rahmen einer Mediastinitis
konnen Arrhythmien auftreten. Nieren-, Leber- undngeninsuffizienzen treten im
Rahmen eines septischen Verlaufs auf. Griffin undmh empfehlen, auf eine
routinemallig durchgefuhrte Kontrastmitteluntersughuzur Diagnosestellung einer
Insuffizienz zu verzichten; Griinde hierfir sind deringe Diagnoserate, eine hohe Zahl
falsch negativer Ergebnisse oder der Feststelluciyt nelevanter Fisteln (falsch positive
Befunde) sowie das mit der Untersuchung assoziRis&o einer Aspiration. Vielmehr

empfehlen sie, erst bei klinischem Verdacht aufeednastomoseninsuffizienz eine
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umgehende radiologische Kontrastmitteldarstellungis eine anschlieRende Endoskopie.
In den Handen eines erfahrenen Endoskopeurs vehireme minimale Insufflation von
Luft keinen weiteren Schaden. Weiterhin liefert dimdoskopie genaue Ergebnisse
bezuglich des Ausmalies, der Lokalisation und deadire der Anastomosendehiszenz
oder -insuffizienz. Zudem ist die Beurteilung dewusflehnung einer Nekrose des
Magenschlauches nur endoskopisch mdglich [95, 96].

Siewert et al. empfehlen hingegen zunachst eineogkmpie und sekundar eine
Umgebungsdiagnostik mittels Roéntgenkontrastdatstgll und Computertomographie.
Diese dient dem Nachweis von Fistelstral3en, vonsdidleitsretentionen und der
Beurteilung des Abflusses von ausgetretenem Kdntidsl und Gastrointestinalinhalt
Uber liegende Drainagen [33]. Gegebenenfalls kamm auch gezielt die Lage der
Drainagen korrigiert oder neue Drainagen platziestden [97]. Durch einen frihzeitigen
Einsatz der Endoskopie kann die Rate falsch-negjafirgebnisse der konventionellen
radiologischen Diagnostik, insbesondere bei imnevblhtensivpatienten, gesenkt werden
[98, 99]. Demgegentiber fiihren Schubert et al. nemt@l3ig am 5. postoperativen Tag eine
radiologische Untersuchung mit wasserloslichem kastinittel durch; ggf. wird diese
Untersuchung bei Verdacht auf eine Anastomoserfiggiiz aufgrund einer
Korpertemperatur >38°C, signifikanter Leukozyto8estieg von CRP und Procalcitonin
und/oder Exsudaten in den lokalen Drainagen vomggEzoAnschlielend erfolgt dann
ebenfalls eine endoskopische Untersuchung der damaste [100]. Wesentlich fur den
Verlauf ist die moglichst frihzeitige Diagnostikner Insuffizienz. Jede Verzdgerung geht
mit einer erhéhten Morbiditat und Mortalitat einthg®1].

1.3.2.1Anastomoseninsuffizienz nach Osophagogastrektomie

Nach einer transthorakal oder transhiatal durchgedia Osophagogastrektomie kénnen
unterschiedliche Anastomoseninsuffizienzen auftrethe zum einen nach der Art der
Anastomose und zum anderen aufgrund unterschiedli¢hzidenzen, Morbiditaten,
Mortalitdten und dem klinischem Verlauf unterteikerden konnen. Kauer et al.
berichteten, dall generell keine Unterschiede behigl der Rate an
Anastomoseninsuffizienzen bei Adenokarzinomen ulattéhepithelkarzinomen oder den
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verschiedenen Typen der Adenokarzinome entsprectendiewert-Klassifikation [52]
auftreten [102].

Zervikale Anastomoseninsuffizienz nach Osophagogasktomie

Die Anastomoseninsuffizienzrate der zervikalen Gsggastrostomie bei Patienten nach
Osophagektomie und Rekonstruktion mit Magenhochrg zwischen 10% und 30%
[103]. Pierie et al. berichteten 1999 von einer storaoseninsuffizienz-assoziierten
Mortalitdtsrate von 5% oder weniger [104]. Patientenit einer zervikalen
Anastomoseninsuffizienz sind in der Regel klinisgbniger beeintrachtigt als Patienten
mit einer intrathorakalen Anastomoseninsuffizieb@9]. Die Insuffizienz einer zervikalen
Osophagogastrostomie kann ein Problem des intezgeni Magenschlauches und seiner
Durchblutung darstellen [34]. Der Grund sind adkei Durchblutungsstérungen an der
Magenschlauchspitze [106]. Die Probleme konnen auehds bedingt sein, da das
proximale Ende des Magenschlauches durch die Erge otberen Thoraxapertur
hindurchgefiihrt werden muf3. Aus diesen Grindendist Fistelrate bei zervikalen
Anastomosen hdher als bei allen anderen Anastomiosesberen Gastrointestinaltrakt
[33]. Die Insuffizienzrate der zervikalen Anastoraacheint bei einer Rekonstruktion im
vorderen Mediastinum (retrosternale Route) hohersein als bei Rekonstruktion im
hinteren Mediastinum (Osophagusbett). Dies wird alié groRere Lange des
Rekonstruktionsweges im vorderen Mediastinum undeame grol3ere Kompression des
proximalen Interponatteils zwischen Trachea undn®tdavikulargelenk zurtckgefihrt
[33]. Eine konservative Vorgehensweise besteht ifimed der zervikalen Inzision und
Sicherstellen einer adaquaten Drainage [107]. @eriret al. berichteten im Jahr 2000 Uber
eine Senkung der Anastomoseninsuffizienzrate b@regestapelten zervikalen Seit-zu-
Seit Osophagogastrostomie. Sie beobachteten eimastémoseninsuffizienzrate von
weniger als 3% sowie eine deutliche Reduktion detwdndigkeit einer postoperativen

Anastomosendilatation [108].

Intrathorakale Anastomoseninsuffizienz nach Osophaggastrektomie

Das Spektrum der Manifestation einer intrathorak#@astomoseninsuffizienz reicht von

einer klinisch stummen Insuffizienz bis hin zu emé&lminanten Verlauf [105, 109]. Die

Schlusselfaktoren zum Erfolg im Management einer trathorakalen

Anastomoseninsuffizienz sind eine friilhe Diagnodlesig und eine aggressive Drainage
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[110], da Morbiditat und Mortalitdt nach 12 bis 3tunden stark ansteigen [111]. Giuli et
al. berichteten Uber eine Anastomoseninsuffizieezvan bis zu 7%, die aber mit einer
Mortalitdt von bis zu 60% assoziiert ist [112]. 200Qntersuchten Whooley et al. 475
Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom des Osgps, bei denen eine intrathorakale
Anastomose angelegt worden war. Bei 3,5% ProzentEdke trat im klinischen Verlauf
eine intrathorakale Anastomoseninsuffizienz aué Durchschnittszeit bis zum Auftreten
der Anastomoseninsuffizienz betrug 14 Tage. Beigtédisponierenden Faktoren konnten
Whooley et al. keine Unterschiede bezuglich derope#ativen Patienten- oder
Tumorrisikofaktoren, einer handgendhten oder masdlen Anastomose, des operativen
Blutverlustes, dem Auftreten einer intraoperativ&ypotension, der Behandlungsintention
mit einem palliativen oder kurativen Ansatz oder @perationsdauer feststellen. In der
Patientengruppe mit einer Anastomoseninsuffizieatteh signifikant mehr Patienten
dokumentierte technische Schwierigkeiten bei desstmmosenbildung, einen Schaden am
Tracheobronchialbaum und postoperative Magenentigsstorungen. Ebenfalls war bei
signifikant mehr Patienten die Durchfihrung eineeeRploration aufgrund einer
mediastinalen Blutung notwendig, und es waren 8igmit mehr tumorpositive
Resektionsradnder nachweisbar. Whooley et al. betieh Gber eine Mortalitat von 35%
bei Patienten mit einer der Anastomoseninsuffizigiif)]. Sauvenat et al. berichten tber
eine vaskulare Ischamie als weiteren atiologischektor [113]. Akiyama betonte die
Bedeutung einer Hypoalbuminamie als Risikofaktd][®atil et al. berichteten Uber eine
positive Korrelation zwischen dem Auftreten einema&tomoseninsuffizienz und einem

Albuminspiegel unter 30g/I [114].

Bei einer intrathorakalen Anastomoseninsuffiziestzeine Drainage der Insuffizienzhéhle
nach aufen durch bloRBes Erdffnen der Wunde nichgliohd Eine konservative
Vorgehensweise ist nach Meinung einiger Autoren rm@ Patienten mit einer
asymptomatischen oder minimalen Anastomoseninseffizz indiziert [105, 109]. Eine
konservative Behandlungsstrategie klinisch sigaifider Leckagen ist mit einer hohen
Rate an persistierenden Leckagen sowie einer Nattalon 30% bis zu 45% assoziert
[113, 115, 116]. Eine chirurgische Behandlungssgiatdieser Anastomoseninsuffizienzen
ist ebenfalls mit einer hohen Mortalitat von 12% 50% assoziiert [117].
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1.3.2.2Anastomoseninsuffizienz nach Gastrektomie

Die praoperative Lymphozytenzahl und der Serumalbspiegel korrelieren mit der
Anastomosenheilung nach totaler Gastrektomie. DaskdR einer 6sophagojejunalen
Anastomoseninsuffizienz erhdoht sich mit der Aggresg der Operation. Mit
zunehmender Aggressivitat der Lymphknotendissektiomd/oder der kombinierten
Resektion mehrerer Organe erhoht sich das Risika d@sophagojejunalen
Anastomoseninsuffizienz [118]. Lang et al. konniteeiner retrospektiven Studie tber 30
Jahre zeigen, dall mit zunehmender Erfahrung desratepes die Anzahl der
Anastomoseninsuffizienzen nach totaler Gastrektamig 6sophagojejunaler Anastomose
sank. Diese Reduktion ist u.a. mitverantwortlichr féine geringere postoperative
Morbiditdt und Mortalitat. Die Erfahrung war dabeon grolBerer Bedeutung als der
jeweilige Typ der Rekonstruktion. Lang et al. beteten Uber eine Haufigkeit der
Anastomososeninsuffizienzen bei Osophagojejunostombn 7,5% in ihrer 30jahrigen
retrospektiven Analyse von 1114 Patienten [87]. émedAutoren berichten tber &hnliche
Inzidenzen [78, 119, 120].

Anastomoseninsuffizienz bei Osophagojejunostomie twhne Pouch- Rekonstruktion

und mit/ohne Jejunoplicatio

Die 6sophagojejunale Anastomoseninsuffizienz isie egefahrliche Komplikation nach
Gastrektomie, die mit einer hohen Mortalitat vor¥/30is 93% vergesellschaftet ist [94,
121-124]. Die Osophagojejunostomie kann, wie bgreiben erwahnt, unterschiedlich
ausgefuhrt werden. Anastomoseninsuffizienzen tratBgmnach bei Patienten mit
Rekonstruktion mit einer Jejunuminterposition n&#o-Longmire-Glitgemann in 7,1%
der Félle sowie in 7,7% der Félle nach Roux-Y-Relaktion und einer End-zu-Seit
Osophagojejunostomie auf [87]. Uberwiegend wird thedie Roux-Y-Rekonstruktion
durchgefuhrt. Herfarth et al. beobachteten 1987, dalie Anzahl von

Anastomoseninsuffizienzen nach Bildung einer Jgjlinatio und Rekonstruktion mittels
Pouches sinkt. Sie beobachteten, daf3 die Mortah&iteinem kurativen Ansatz mit
einfacher Osophagojejunostomie 6,3% betrug gegeniihd% bei Patienten mit
Pouchbildung. Ebenso konnte die Rate von Anastoniosaffizienzen durch die

Pouchbildung reduziert werden. Unter einem kurativensatz betrug die Rate an
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Anastomoseninsuffizienzen 6,3% bei einer Osoph@aguystomie ohne Pouch gegeniiber
2,7% mit Pouch [83].

Isozaki et al. beobachteten 1997 wie bereits Paysaoh et al. 1979 [124], dal3 in ihrem
Patientenkollektiv mit 404 Patienten nach totalast@&ktomie die Rate dsophagojejunaler
Anastomoseninsuffizienzen mit zunehmender Aggrésasiger Resektion ansteigt. Isozaki
et al. beobachteten insgesamt eine 6sophagojejuastomoseninsuffizienzrate von
8,2%. Aulerdem stellten sie einen deutlichen skpmten Unterschied bezuglich der
Grol3e der Anastomoseninsuffizienz und der Mortafe&t. Isozaki et al. unterteilten die
Anastomoseninsuffizienzen in 2 Subtypen. Als Typ Wwurden kleinere
Anastomoseninsuffizienzen beschrieben, in denen Kiastrastmittel radiologisch als
Randsaum imponierte oder auf eine kleine FlachaliegnAnastomoseninsuffizienz herum
begrenzt war. Es fand kein Kontrastmittelabflufdie Drainagen statt. Als Typ Il wurden
Anastomoseninsuffizienzen definiert, bei denen agtdominell Kontrastmittel
radiologisch sichtbar war, sowie Leckagen, bei deKentrastmittel in die Drainagen
abflof3. Dieser Gruppe wurden die Leckagen zugetyrdine bei Zeichen einer Peritonitis

die Anlage von Drainagen erforderten.

In 11 von 404 Fallen traten Anastomoseninsuffizegnxom Typ | und in 22 von 404
Fallen vom Typ Il auf. Bezogen auf die Mortalitégy@b sich ein signifikanter Unterschied
zwischen den Anastomoseninsuffizienzen vom Typd wom Typ Il. Alle Patienten mit

einer Anastomoseninsuffizienz vom Typ | Uberlebtedihrend 10 Patienten (2,5%) mit

einer Anastomoseninsuffizienz vom Typ Il verstarben

Die Anastomoseninsuffizienzrate war signifikant casiert mit der praoperativ
gemessenen Lymphozytenzahl und dem SerumalbumgedpieDie Anzahl der
Anastomoseninsuffizienzen stieg mit sinkender Lyomgyttenzahl sowie mit sinkendem

Serumalbuminspiegel [118].

1.3.2.3Therapieoptionen der Anastomoseninsuffizienz

Die optimale Therapie einer Anastomoseninsuffizienal3 in einem interdisziplinaren

Ansatz zwischen Chirurgen und Gastroenterologerkutest werden. Vorrangiges
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Behandlungsziel bei Vorliegen einer Anastomoserifizsenz im Bereich des oberen
Gastrointestinaltraktes ist die rasche und suffitaeDrainage der Insuffizienz und aller
Verhalte nach aulBen sowie die Verhinderung eineitevem Kontamination durch
Ableitung von Gastrointestinalinhalt aus dem Bédreiler Insuffizienz. Sekundare Ziele
sind dann die Sicherstellung der Intestinalpassagk die Gewahrleistung der enteralen
Ernahrung wahrend der Abheilungsphase der Insaffz{33]. Dabei reicht das Spektrum
der Therapiemdglichkeiten von einem rein konseveati Vorgehen bis hin zur
chirurgischen Revision. Da aber beide Verfahren wmiiter hohen Morbiditat und
Mortalitat vergesellschaftet sind, erdffnet ein eskbpisches Vorgehen eventuell neue
Perspektiven zur Reduktion der assoziierten Motdtidind Letalitat. Ziel ist die schnelle
Heilung der Anastomoseninsuffizienz, um das Riskstesnischer Komplikationen zu

minimieren.

Pravention

In einer prospektiven, randomisierten, doppelblmdend placebokontrollierten Multi-
Center-Studie konnten Schardey et al. 1997 nackwgislalR mittels perioperativer
Antibiotikaprophylaxe die Rate 6sophagointestinafemastomoseninsuffizienzen nach
Gastrektomie signifikant gesenkt werden konnte [1B@e enterale Erndhrung mit einer
nasojejunalen Sonde oder einer Jejunostomie isr ggarenteralen Erndhrung in der
Reduktion der septischen Komplikationen tUberled&5].

Chirurgisches Vorgehen bei einer Anastomoseninsufienz

Die Indikation fiir eine operative Intervention leémem Patienten mit einer mediastinalen
Leckage ist nicht eindeutig definiert. Eine Reofpieraist in der Regel indiziert bei
Patienten mit einem frihen technischen VersagenAd@stomose, welches zu einem
kompletten Aufrild der Anastomose fuhrt [105]. Friibleninante Anastomoseninsuffizien-
zen sind in der Regel Folge einer Nekrose des Mapauches. In diesem Fall ist eine
Reexploration mit Revision der Anastomose notwelftid].

Trotz friher Intervention und aggressiven unteesiilen MafRnahmen ist der Erfolg bei
Patienten mit einer Reoperation aufgrund einer agekim Bereich der Gastrotomielinie
nach Magenschlauchbildung und Magennekrose schlfgsjt Weiterhin berichteten
Schmidt et al. von Re-Insuffizienzen bei operagividierten Patienten [101].
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Konservative und gastroenterologisch-interventionéé Therapie einer Anastomosen-

insuffizienz

Aufgrund der enttauschenden Resultate nach Reaperaat in den letzten Jahren ein
Umdenken zu einer eher konservativen Vorgehensvagegefunden. Die konservative
Strategie beinhaltet die Anwendung endoskopischerfa¥iren, wie Fibrinkleber, Clip-
Anwendungen sowie neuerdings auch die Anwendung Metall- oder Plastikstents.
Grundsatzlich wird zwischen der Anwendung von Metahd Plastikstents unterschieden.
Komplikationen nach Einlage eines Metallstents sired Blutungen, die Entwicklung von
Strikturen sowie eine Fistulierung [126]. Im Geg®ms zu Plastikstents wird bei
Metallstents lber ein starkes Einwachsen der Sterden Osophagus berichtet, was eine
endoskopische Bergung stark erschwert [126-128}. Stentimplantation ist inzwischen
ein etabliertes Verfahren zur Behandlung von Stemdsei malignen Erkrankungen des
Osophagus und des Magens [129-131]. Auch zum Vef$ch von
0sophagorespiratorischen Fisteln im Rahmen einerofufiltration in die Trachea haben
sich Stents bewahrt [132].

FistelverschlufR mittels Endoskopie und Fibrin/Clips

Die endoskopische submukdse und intraluminale tigekyon Fibrinkleber fihrt zu einem
Auffullen und Verschlu3 des Fistelvolumens sowieemer Stimulation der Granulation
[109, 133-136]. Der Nachteil einer Fibrinanwenduiegt zum einen darin, daf in aller
Regel mehrere endoskopische Sitzungen bis zur ithe#im Ausheilung der Leckage
notwendig sind und deshalb der Kostaufbau erstogenz begonnen werden kann [109].
Auf der anderen Seite ist der VerschluR groReresuffizienzen durch alleinige
Fibrinklebung nach Erfahrung von Schubert et amafs sehr langwierig bzw. nicht zu
erreichen. Ein weiterer Nachteil ist eine nach iRlkdebung sich entwickelnde Stenose, die
durch UberschieRende Granulationen und Narbenlgldoedingt ist. Schubert et al.
berichteten von dieser Problematik bei 33% dereRtgn ihres Kollektivs [137]. Sie
schlagen fur kleinere Anastomoseninsuffizienzerg His zu 30% der Zirkumferenz
umfassen, initial entweder die Verwendung von Rikieber oder aber ein endoskopisches
Clipping vor. Bei frustraner Behandlung sollte damne Stent-Implantation in Erwagung
gezogen werden [100].
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Auch Schmidt et al. berichteten Uber die erfoldgreidnwendung von Fibrinkleber bei

Patienten mit Leckagen [101]. Pross et al. bertehtéiber den erfolgreichen Verschlul3
kleinerer Anastomoseninsuffizienzen nach Vorbehamglimit Fibrin mittels eines Plug

[138]. Die Anwendung von Fibrinkleber und endoslsopiem Clipping ist womadglich fur

die Behandlung kleinerer Leckagen geeignet, nibbt &ir groRere Defekte [139].

Verschlul3 einer Anastomoseninsuffizienz mittels eraskopischer Vakuum-

Schwamm-Therapie

Dieses bisher hauptsachlich zur Behandlung ausgestehinfizierter Hautdefekte
angewendete Verfahren wurde in seiner endoskopis¢eefahrensweise zur Abdichtung
thorakaler Anastomoseninsuffizienzen durch Wedemege al. und Loske et al.
Beschrieben [140, 141]. Dabei wird transnasal &orde eingefuhrt, oral ausgeleitet und
am distalen Ende gekirzt. Es erfolgt die Bildungesi Schwammzylinders, der mit einer
Naht an der Sondenspitze fixiert wird. Das Endoskop mit dem gegriffenen Schwamm
bis zur Insuffizienz gefiihrt und der Schwamm in disuffizienzhohle eingebracht.
Danach erfolgt die Anlage eines Negativdrucks. D&akuumassistierte Verschlul3
(Vacuum Assisted Closure, V.A.C.) fuhrt zu einersdideunigten Wundheilung mit
Entfernung von Wundsekret durch das angelegte \fakuiner Reduktion des Odems,
Verbesserung der Perfusion des Wundbetts und Rirdedter Granulation [142]. Diese
Ergebnisse konnten in einer Fallserie mit 8 Patie2010 bestatigt werden; es gelang ein
erfolgreicher Verschlul3 der thorakalen Anastomosiffizienz mittels Vakuum-
Schwamm-Therapie in 7 von 8 Fallen (88%) [143].dei&rgebnisse konnten in weiteren
kleinen Fallserien von Ahrens et. al. sowie vonKeost al. bestatigt werden [144, 145].
Ein moglicher Vorteil dieser Therapieoption gegesrilsStents liegt in der besseren
Kontrolle des Heilungsprozesses der Anastomoseffiisnz bei gleichzeitiger
Moglichkeit des Wunddebridement durch den Schwamcheel. Eine genaue
Bestimmung des Therapieendes unter Stenttherapieaufgrung der vorhandenen
Coverung nicht moéglich [140].
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Endoskopisches Stenting einer Anastomoseninsuffiziz

Das Ziel einer endoskopischen Therapie bestehh,ddie Zeitspanne bis zum Verschlul3
einer Anastomoseninsuffizienz zu verkirzen [89]t Znwendung kommen verschiedene
Stentarten mit unterschiedlichen Eigenschaftenaghst waren reine Metallstents auf dem
Markt verfigbar. Um ein Einwachsen des Tumors in &ent zu vermeiden, wurden
beschichtete Stents entwickelt, deren Enden atigsdunbeschichtet waren. Neuerdings
sind komplett beschichtete selbstexpandierende Iigietiats oder komplett beschichtete
Plastikstents verfugbar.

Das weiche Material der Plastikstents liefert dia¢ancierte Radialkraft und ermdglicht
eine elastische Adaptation an die Osophaguswand,s vene verlassliche
Leckagenabdeckung ermdoglicht. Weiterhin ist eine sseadichte Stent-in-Stent
Einbringung moglich. Die komplette Silikoncoverungoll ein Einwachsen von
Granulationsgewebe verhindern und somit die Exptaont erleichtern [146]. Ein Vorteil
des Plastikstents besteht darin, dal3 er im Gegersatinem Metallstent unter Druck
komprimierbar ist und somit leichter entfernt wardeann [147]. Allerdings besteht die
Gefahr einer erhohten Migration aufgrund der valtsligen Silikoncoverung [148].

Han et al. berichteten 2006 Uber den erfolgreidhi@satz eines speziell fir Anastomosen-
insuffizienzen nach Osophagektomien mit Magenhoghbkergestellten beschichtetem
pilzartigem Metallstent (Micro-Tech Co, Nanjing,&hina) [149]. Als nachteilig stellte
sich heraus, dal3 die Patienten aufgrund orophaajeg®liRempfindungen diesen Stent
nicht tolerierten.

Schubert et al. befirworten die Behandlung vonakalen Anastomoseninsuffizienzen mit
einer Dehiszenz von 30% bis 70% der Zirkumferentzetsi eines Stents. Leckagen Uber
70% sollten eher einer chirurgischen Therapie Zilgéfwerden [100]. Demgegenuber
profitieren nach Meinung von Siersema die Patien@m meisten von einer
Stentimplantation mit einer Anastomoseninsuffizieon 25% bis 50% der Zirkumferenz
[147]. Dai et al. befiirworten eine Stentimplantatioei dsophagealen Leckagen nur bis
30% der Zirkumferenz, da auf lange Sicht die Effetdt aufgrund rezidivierender
Strikturen nicht gewahrleistet sei [148]. Amrani at postulierten 2009, dal3 die
Beschichtung der Stents als Unterstiitzung der Gesggbneration und Reepithalisierung
entlang der aufReren Stentmembran dienen. Offebthié@ Frage, ob Stents sogar das
erneute Wachstum der Mucosa fordern. Amrani ebalichteten in einem Fall von der
Abheilung einer thorakalen Anastomoseninsuffizierach Osophagektomie, bei der es
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sich initial um eine Dehiszenz handelte, die dimgtette Zirkumferenz betraf. Verwendet
wurde ein komplett gecoverter Kolonmetallstent [138chubert et al. befurworten zur
Reduktion der mediastinalen und pleuralen Entzugskgaktion eine Lavage und eine
Spulung vor Stentimplantation [100]. Siersema effi@rten eine Stentimplantation erst
dann durch, wenn die Drainagen kein eitriges Sekrethr forderten und sich
Granulationsgewebe gebildet hatte [147]. In derufiikist mit weiterentwickelten Stents
zur rechnen, die eventuell auch biologisch abbasibadt [147] oder gar eine nahtlose
Anastomose ermdéglichen [151] und somit einige dechnnachteiligen Aspekte der

Stentimplantation reduzieren oder auflésen.

Abbildung 3: Rontgenbilder einer FerX-Ella Stentlamgation
a) mit noch liegendem Fuhrungsdraht b)bareits entfalteter , Tulpe”

Fotog. Bchmitt/UKD
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2 Patienten und Methoden

2.1 Patienten

Retrospektiv wurden im Zeitraum von 2002 bis 20@8yesamt 17 Patienten identifiziert,
die aufgrund einer malignen Grunderkrankung despasgus oder des Magens reseziert
worden waren und bei denen eine postoperativ aefgeie Anastomoseninsuffizienz mit
einem endoluminalen Stent therapiert wurde. 15ediBsitienten wurden an der Klinik far
Allgemein-, Viszeral- und Kinderchirurgie der Hauir-Heine-Universitat Dusseldorf
operiert. In einem Fall erfolgte die erste Stentanfation an einem auswartigen
Krankenhaus, in allen anderen Fallen erfolgte dientBnplantation durch Arzte der
Endoskopieabteilung des Universitatsklinikums Dliks#® Die Patienten wurden anhand
des ICD-Schliussels fir Anastomoseninsuffizienz ded OPS-Ziffern fur Gastrektomie
und Osophagektomie identifiziert. Das Durchschaités der Patienten betrug zum
Zeitpunkt der Operation und der Stentimplantationarithmetischen Mittel 65 Jahre. Der
jungste Patient war zum Zeitpunkt der Stentimplamia36 Jahre alt, die élteste Patientin
83 Jahre alt. Bei 13 Patienten lag ein Karzinom Blegiens und bei 3 Patienten ein
Karzinom des Osophagus vor. Ein Patient wurde anfireines neuroendokrinen

Karzinoms therapiert. Das Geschlecht war in 4 RaNeiblich und in 13 Fallen mannlich.

In den 3 Fallen eines Karzinoms des Osophagusdagi§ der TNM-Klassifikation bereits
ein Stadium von mindestens pT3 vor. Die Magenkarn@ der 13 Patienten wurden bis
auf eine Ausnahme mindestens im Stadium pT2 didgmes. Bei der Ausnahme handelte

es sich um ein im Stadium pT1 diagnostiziertes Magezinom.

In 3 Fallen wurde eine Osophagogastrektomie mitikaler Anastomose durchgefiihrt. In
7 Fallen wurde eine erweiterte Gastrektomie durfiltgeé Dabei erfolgte die Bildung
einer 6sophagojejunalen Anastomose. In 6 Falleolgtef die Bildung mittels einer
Osophagojejunostomie in ,Kriickstocktechnik® sowieginem Fall mit einer End-zu-End
Osophagojejunostomie. In 3 Fallen wurde ein Pouehildet. In einem Fall erfolgte
zusatzlich die Bildung einer Jejunoplicatio. BelPatienten erfolgte eine Gastrektomie. In
allen 5 Fallen erfolgte die Rekonstruktion mitteiser End-zu-SeiDsophagojejunostomie
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in ,Krickstocktechnik®. Bei 2 Patienten mit eineeftgastrektomie erfolgte die Bildung
einer Osophagojejunostomie in ,Kriickstocktechnik®.

2.2 Datenerhebung

Im Archiv der Klinik fur Allgemein-, Viszeral- undinderchirurgie der Heinrich-Heine-
Universitat Dusseldorf wurden die Krankenakten Hgsesehen und diejenigen Patienten
identifiziert, die als Komplikation nach einer Obagektomie oder Gastrektomie eine
Anastomoseninsuffizienz aufwiesen und bei denenMemlauf eine Therapie mittels
Stenteinlage erfolgte. Eine Kontrolluntersuchungf abichtigkeit erfolgte nicht
routinemalig. Bei Verdacht auf eine bestehende tAnasseninsuffizienz erfolgte eine
radiologische Untersuchung mittels wasserl6slichdfontrastmittel und/oder die
Durchfuihrung einer endoskopischen Untersuchung. Sdentimplantation erfolgte unter
Analgo-Sedierung mit Midazolam und/oder Propofatiodnter Vollnarkose.

Zur langfristigen Ergebniskontrolle der Therapi@ezi Anastomoseninsuffizienz mittels
Stent wurden die weiterbehandelnden Arztinnen uredefin den niedergelassenen Praxen
sowie die weiterbehandelnden Kliniken kontaktietduder weitere Krankenverlauf
ermittelt. Ein Patient ging im Follow-up verloren.

Die Literaturrecherche erfolgte mit der Datenbank®ed/Medline mit dem Stand August

20009. Es erfolgte die folgende Stichwortsuche:

»-anastomotic leakage AND stent"”
»=anastomotic insufficency AND stent"
.esophageal leak AND stent*
~esophagogastric leak AND stent*

.esophagojejunal leak AND stent*
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2.3 Material

Es wurden folgende Stentarten zur Abdichtung deastamoseninsuffizienzen nach
Osophagektomien und  Gastrektomien durch die Engdskbteilung des
Universitatsklinikums Dusseldoverwendet:

Selbstexpandierende Metallstents (SEMS):
- Ultraflex® Boston Scientific Natick, Massachusett SA
- FerX-ELLA® ELLA-CS, Hrades Kravloven, Tschechien

Selbstexpandierende Plastikstents (SEPS):
- Polyflex® Willi Rusch AG, Kernen, Deutschland

Abbildung 4: Stentarten

Polyflex® Stent, Ultraflex® Stent, FerX-Ella® Stentoto: Dr. Schmitt/UKD

Die Stenteinlage erfolgte ausschlielich durch hedae Fach- und Oberarzte der
Universitatsklinik fur Gastroenterologie, Hepatdgund Infektiologie der Heinrich-
Heine-Universitat Dusseldorf.
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3 Ergebnisse

3.1 Anastomosentechnik

Die folgende Einteilung erfolgt anhand der durclkiheten Anastomosenart in die beiden

Gruppen mit einer dsophagogastralen und einer @gmpdiunalen Anastomose.

3.1.10sophagogastrostomie

Bei 3 Patienten erfolgte eine Osophagektomie miterei Rekonstruktion mittels

Schlauchmagen und Bildung einer zervikalen Osopiasfoostomie. Alle Anastomosen
wurden End-zu-End durchgefiihrt. Die Anlage der Eneend Osophagogastrostomie
erfolgte mit Monocryl 3/0 Faden in fortlaufenderchaik. Ein Patient hatte ein Karzinom
des unteren Osophagusdrittels, ein Patient hattaizinom des mittleren Osophagus und

ein Patient ein Karzinom der Kardia. Alle drei Baten waren mannlich.
Im Folgenden werden die betroffenen Patienten inzé&lnen vorgestellt:

Bei Patient 1 wurde die Anastomoseninsuffizienz@rpostoperativen Tag diagnostiziert.
Es handelte sich bei der Anastomose um eine Osoghatjostomie, die klinisch durch
eine respiratorische Insuffizienz sowie Fieber watsteigende Entziindungsparameter
auffiel. Bei Verdacht auf eine Mediastinitis und astomoseninsuffizienz erfolgte eine
Computertomographie des Thorax, die eine Fistelbgdauf Héhe des Manubrium sterni
zwischen Mediastinum und Magenhochzug zeigte. E¢efalie sofortige Einlage eines aus
Metall bestehenden FerX-ELLA Osophagusstents zufidkitung der Leckage. Eine nach
Stentimplantation durchgefiihrte erneute Endoskopegte eine Abdichtung der
Perforation durch den Stent. Die Stenteinlage gettasich komplikationslos. Der Patient

verstarb dennoch an einer Sepsis mit Multiorgarmagas am 12. postoperativen Tag.

Bei Patient 2 wurde die Anastomoseninsuffizienz ampostoperativen Tag in einer
Fluoroskopie mit Kontrastmittel sowie in einer Camgrtomographie des Thorax
diagnostiziert. Es zeigte sich eine mit Kontrastehitgefullte Hohle im hinteren
Mediastinum. Ursache war eine kollare Anastomoseifizienz mit Bildung einer

Fistelstrale in den rechten Thorax. Trotz der Réposder Pleuradrainage gelang
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weiterhin nur eine insuffiziente Drainage. Deshallrde eine interventionelle Neuanlage
der Thoraxdrainage am 10. postoperativen Tag defdhg. Da sich auch unter
zusatzlicher Nahrungskarenz keine klinische Zustemdbesserung zeigte, wurde am 27.
postoperativen Tag der therapeutische Versuch nontenen, die Leckage mittels eines
Ultraflex Stents abzudichteie Stenteinlage gestaltete sich komplikationslasg der
Stent Uberbrickte die Fistel. Unter der Stentemlagrde der Kostaufbau begonnen. Es
zeigte sich eine deutliche Befundverbesserung. ilségeren Verlaufskontrollen waren
unauffallig. Im CT am 71. postoperativen Tag zegjtsh eine deutliche Rickbildung der
FistelstraRe. In einer Kontroll-OGD am 216. postafieen Tag fiel eine Dislokation des
Stents auf. Daraufhin wurde erfolgreich eine endpsche Bergung des Stents
durchgefuhrt. Es zeigte sich sowohl in der OGD aleh bei der Fluoroskopie mit
Kontrastmittel keine Leckage mehr. Der Patient tagbsohne ein erneutes Auftreten einer
Anastomoseninsuffizienz im Rahmen eines Tumorpssg® etwa 1 % Jahre nach der
thoraco-abdominellen Osophagektomie. Etwa ein daleh der Osophagektomie wurde
noch eine atypische Leberresektion des Segmentddil einer Lebermetastase des

Plattenepithelkarzinoms des Osophagus durchgefiihrt.

Bei Patient 3 erfolgte am 6. postoperativen Tag &fundrevision im Bereich der kollaren
Anastomose im Rahmen einer Operation nach dem éteftreines Enterothorax. Am 17.
postoperativen Tag zeigte sich in einer Abdomergitieisaufnahme mit Kontrastmittel im
Liegen kein Anhalt fiir eine Leckage. In einer dgefiihrten OGD am 24. postoperativen
Tag gelang die Darstellung einer Anastomosenirgefiz, die als Fistel imponierte.
Daraufhin erfolgte die Einlage eines beschichtef@mX-ELLA Osophagusstents zur
Abdichung der Anastomose. Die Einlage des Stenksngeproblemlos und die Fistel
wurde durch den Stent abgedichtet. Dies wurde imerei anschlieRenden
Kontrastmitteluntersuchung bestéatigt. In einer KoiHOGD am 27. postoperativen Tag
zeigte sich eine weiterhin bestehende UberbriicklemgFistel durch den Stent, allerdings
kam es aufgrund der Einstilpung von Magenschleitnhaw Regurgitation von
Kontrastmittel. Der Versuch eines Stent-in-Stentilamg. Der neue Stent liel3 sich
aufgrund der Enge am oberen Osophagussphinkter iifiein den alten Stent vorschieben.
Daraufhin wurde eine Explantation des alten Stemid die Neueinlage eines langeren
FerX-ELLA Stents vorgenommen. Nach Gabe von Konimdtel zeigte sich keine

Leckage mehr und der Abflul3 des Kontrastmittels gewahrleistet. Die Explantation des
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Stents erfolgte am 48. postoperativen Tag. Nach laBxgtion zeigte sich nach
endoskopischer  Applikation von Kontrastmittel eine Abdichtung der

Anastomoseninsuffizienz. Der Patient verstarb e®valahre nach der Operation an
rezidivierenden Bronchopneumonien. Postoperativ de/ur eine  Recurrensparese

diagnostiziert.

3.1.20sophagojejunostomie

In insgesamt 14 Fallen erfolgte nach Gastrektomiee dAnlage einer
Osophagojejunostomie. Alle Osophagojejunostomiendem in Form einer Y-en-Roux-
Rekonstruktion durchgefiihrt, d.h. unter Ausschatder Duodenalpassage. In 3 Fallen
(Patienten 4, 6 und 7) erfolgte die intrathorak@hdage einer Osophagojejunostomie mit
Bildung einer Kriickstockanastomose nach einer Iiate erweiterten totalen
Gastrektomie. In 2 Féllen handelte es sich dabeieumKarzinom der Kardia sowie in
einem Fall um ein Karzinom des distalen Osophalgu8.Fallen (Patienten 9, 10 und 12)
erfolgte eine transhiatal erweiterte GastrektomieAnlage einer Osophagojejunostomie
und Bildung eines Pouches als Magenersatz. Daleielta es sich in allen 3 Féallen um
ein Karzinom der Kardia.

In einem Fall (Patient 14) eines Karzinoms des Mggeus erfolgte zunachst die Anlage
einer Osophagojejunostomie mit Bildung eines Posiched Jejunoplicatio. Da es
postoperativ zu einer Anastomoseninsuffizienz imeld des Pouches kam, die durch die
Plikatio zwar gedeckt, aber nicht ausreichend aiohest wurde, erfolgte am 10.
postoperativen Tag eine Resektion des Pouches umE Meuanlage der
Osophagojejunostomie Kriickstocktechnik.

In einem weiteren Fall (Patientin 11) erfolgte naeimer transhiatal erweiterten
Gastrektomie mit Anlage einer Krickstockanastomgise zusatzliche jejunale Plikatur
mittels des Uberstandes der Kriickstockanastomose.

In 4 Fallen (Patienten 5, 8, 13 und 17) wurde emeht erweiterte Gastrektomie
durchgefuhrt. In allen 4 Fallen wurde die Osophejgmjostomie in Form einer
Kriickstockanastomose durchgefuhrt. Dabei handsl@ah in 3 Fallen um ein Karzinom
des Magenkorpus sowie in einem Fall um ein Antruikam.

Bei den Patienten 15 und 16 erfolgte eine Resigdsimie mit Anlage der

Osophagojejunostomie in Kriickstocktechnik. Dabeidadte es sich in einem Fall um ein
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Magenstumpfkarzinom sowie in dem anderen Fall umR®zidiv eines neuroendokrinen

Karzinoms. Das Geschlecht war in 4 Fallen weibliod in 10 Fallen mannlich.

Bei Patient 4 wurde die Anastomoseninsuffizienz Anpostoperativen Tag im Rahmen
einer Fluoroskopie mit Kontrastmittediagnostiziert. Es zeigte sich im Bereich der
Osophagojejunostomie eine diinne Kontrastmittelstva® der Anastomose nach links zur
Spitze der einliegenden Drainage. Bei einer unwaedn bestehenden
Anastomoseninsuffizienz am 13. postoperativen Teglgte die Implantation eines
Ultraflex Stents. Ein am Folgetag durchgefiihrtes €digte den Nachweis einer
Restinsuffizienz bei disloziertem Stent, die in delgenden Tagen nicht spontan sistierte.
Daraufhin wurde der Stent am 16. postoperativen €atfernt und ein neuer Stent
eingebracht. Eine durchgefiihrte radiologische RHustg zeigte keinen Hinweis mehr auf
ein Extraluminat des Kontrastmittels. Danach warlangsamer Kostaufbau méglich und
die Entztindungsparameter waren rucklaufig, so @aPdtient am 23. postoperativen Tag
entlassen werden konnte.

Am 41. postoperativen Tag wurde der Patient mit 3efagen bestehender erschwerter
Nahrungsaufnahme aufgenommen. Deshalb wurde ampo$ioperativen Tag der Stent
entfernt. Im Stent zeigte sich ein Prolaps von Rizmmschleimhaut am distalen Ende. Der
Ultraflex Stent konnte nur mihsam mit einer Disiuptder Metallschlingen entfernt
werden. Eine nach der Stententfernung durchgefiot@rastmitteluntersuchung zeigte
keinen Hinweis mehr auf eine noch bestehende Fosial Leckage. Eine am nachsten Tag
durchgefihrte Magendarmpassage zeigte ebenfallaerkeiHinweis mehr auf ein
Paraintestinat.

Der Patient verstarb aufgrund eines Tumorprogrestses 6 Monate nach der erweiterten

Gastrektomie.

Bei Patient 5 wurde die Anastomoseninsuffizienzelberam 1. postoperativen Tag
diagnostiziert. Die Anastomose war durch einen CHE&#ular end-to-end anastomosis
Stapler gebildet worden. Bei dem Versuch, den Kigsf Staplers in den Osophagusstumpf
vorzubringen, war es zu einem Einrif3 von MucosaMndcularis gekommen, welcher die
vorgelegte Tabaksbeutelnaht unbrauchbar machtehdesvar ein Absetzen mit der
Stelzner-Schere notwendig. An der Absetzungssefldgte dann ein erneutes Spreizen

des Osophagusstumpfes und das Einbringen des ®&tapfles. Bei einer Fluoroskopie mit
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Kontrastmittel zeigte sich am 1. postoperativen Tajne Insuffizienz der
Osophagojejunostomie mit Ubertritt von Kontrastaliths Peritoneum. Es erfolgte eine
unmittelbare Relaparatomie mit Neuanlage der Osggjbainostomie.

Bei einer am 7. postoperativen Tag durchgeflhrt@rorbskopie mit Kontrastmittel
zeigten sich regelrechte Anastomosenverhaltnissedaf} der Kostaufbau begonnen
werden konnte. Der Patient konnte am 13. postaperal ag entlassen werden.

Am 29. postoperativen Tag erfolgte die erneuteistate Aufnahme wegen eines
ausgedehnten Pleuraempyems. Trotz der Anlage @iheraxdrainage persistierte die
Drainage aber weiterhin. Am 36. postoperativen Tagigte sich in einer
Osophagogastroskopie eine intrathorakale Fistes. &pplizierte Kontrastmittel drainierte
in die rechte Pleurahdhle. Deshalb wurde die Eridcimg getroffen, einen Ultraflex Stent
einzulegen. Nach anschlieRender endoskopischerkbeg&tur war die Fistel abgedeckt.
In einer Kontroll-OGD am 49. postoperativen Tagggeisich, dal an der AuRenseite
vorbei Uber die bestehende Fistel Kontrastmittettratt Es erfolgte zunachst keine
Anderung der Therapie. Eine erneut durchgefihrt®Q@e€igte am 65. postoperativen Tag
einen eingewachsenen Stent mit einer defekten @ogerAufgrund der kritischen
Gesamtsituation wurde auf die Entfernung des Stamachtet. Es zeigte sich zudem ein
ausgepragter galliger Reflux, weshalb am 76. pestdjyen Tag die Neuanlage der Roux-
en-Y-Anastomose weiter aboral erfolgte. Eine weiteGD mit Kontrastmitteldarstellung
am 91. postoperativen Tag zeigte keine Fistel meimd einen zunehmend
neoepitheliasierten Stent. Es erfolgte keine Skgatd@tation.

Im weiteren Verlauf kam es immer wieder zu reziegiienden bougierungsbedurftigen
Stenosen sowie zu eindeutig stentassoziierten ftrsinaspflichtigen Blutungen, die
stationére Aufenthalte erforderlich machten. Aufgtudes stark eingewachsengtents
wurde auf eine Explantation des Stents verzichtet.

Der Patient verstarb etwa 4 % Jahre postoperativeiaem nicht stentassoziierten
pl6étzlichem Herztod.

Bei Patientin 6 verschlechterte sich am 8. postip@n Tag nach Durchfihrung einer
erweiterten Gastrektomie die pulmonale Situatioigraund eines Pleuraempyems, was die
Einlage einer Thoraxdrainage erforderlich machte Orsache des Pleuraempyems war
eine Insuffizienz der dsophagojejunalen Anastomale, sich Uber eine Fistel in die

Pleurahdhle drainierte. Die Insuffizienz der 6sapjejunalen Anastomose konnte am 11.
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postoperativen Tag endoskopisch nachgewiesen weideshalb wurde der sofortige
Entschlul3 zur Abdichtung mittels eines FerX-ELLAei@6 getroffen. Initial lag der Stent
geringfigig zu distal, weshalb eine Reposition n&canial notwendig wurde. Eine
Fluoroskopie mit Kontrastmittel zeigte dann eingeleechte Stentlage mit Abdichtung der
Fistel. In einer erneuten Fluoroskopie mit Kontnatel am 13. postoperativen Tag zeigte
sich ein eindeutiges Paraintestinat, welches sacih inks pleural drainierte.

Aufgrund der kritischen Gesamtsituation wurde zimsécauf ein weiteres invasives
Vorgehen verzichtet. Eine unverandert bestehendestdamoseninsuffizienz konnte am 17.
postoperativen Tag sowohl in einem CT von Thoraxl kkbdomen sowie in einer
Fluoroskopie mit Kontrastmittel nachgewiesen werdin einer erneut durchgefiihrten
endoskopischen Untersuchung und einer FluoroskmpieKontrastmittel konnte am 18.
postoperativen Tag keine Fistel dargestellt werdensich allerdings in der dynamischen
Schluckserie vom Vortag eine Fistel durch eine Kastmittelstrale von oben anfarben
lie3, wurde der Entschlul® zu einer Verlangerung emem weiteren Stent nach kranial
getroffen.

Die Anlage eines weiteren FerX-ELLA Osophagussterats problemlos maglich. In einer
Computertomographie von Thorax und Abdomen sowiaereiFluoroskopie mit
Kontrastmittel am 25. postoperativen Tag zeigteh saber eine weiterhin bestehende
Anastomoseninsuffizienz. Deshalb wurde der Ent$thdur sofortigen Explantation der
beiden liegenden Stents getroffen. Die Neuanlage 2amei langeren FerX-ELLA Stents
gestaltete sich komplikationslos. Die beiden Steémusrlappten sich nunmehr im Bereich
der Tulpe des distalen Stents. In einer Fluoroskopiit Kontrastmittel am 29.
postoperativen Tag zeigte sich weiterhin ein delaéls Paraintestinat, das partiell durch die
Thoraxdrainagen abgeleitet wurde. Die Hauptlokabsader Insuffizienz zeigte sich am
proximalen Stentende. Am 32. postoperativen Taglgd eine neuerliche Anlage eines
FerX-ELLA Stents. Der Stent Uberlappte sich mit demoximalen Stent. Unter
Fluoroskopie mit Kontrastmittel zeigte sich eine didhtung der Fistel. Am 35.
postoperativen Tag zeigte sich in einer Osophagssdiang mit Kontrastmittel eine
Regredienz der Insuffizienz, allerdings mit weitarbestehendem Kontrastmittelaustritt.
Die Patientin verstarb am 43. postoperativen Tag Rahmen eines septischen
Multiorganversagens.
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Bei Patient 7 wurde die Anastomoseninsuffizienz am 18. postopenat Tag
diagnostiziert. Die Krickstockanastomose kam auhéHder Bifurkation zu liegen und
wurde mit einem CEEA Stapler gebildet. Der Patigat klinisch durch Fieber und eine
ausgepragte Dyspnoe auffallig geworden. In eineofeiskopie am 18. postoperativen Tag
zeigte sich dann eine nach Kontrastmittelapplikatidarstellbare nach links dorsal
gerichtete Kontrastmittelstrale im Bereich der bsgpjejunalen Anastomose. Am
gleichen Tag wurde eine GroRenzunahme des linkgseiPleuraergusses festgestellt, der
computertomographisch gesteuert punktiert wurdeeilmer Kontrolluntersuchung mit
Kontrastmittel zeigte sich die Anastomoseninsufizi unverandert mit Ubertritt von
Kontrastmittel in die Pleurahdhle. Eine weitere pomertomographisch gesteuerte
Drainagepunktion erfolgte am 21. postoperativen Tiaginer OGD am 25. postoperativen
Tag zeigte sich eine Fistel ins Mediastinum. Am [@@stoperativen Tag erfolgte dann die
Einlage eines Ultraflex Stents, der initial naclarkal lagekorrigiert werden mufte. In
einer Kontrollfluoroskopie mit Kontrastmittel am .2gostoperativen Tag konnte ein ganz
Uberwiegender AbfluR des Kontrastmittels nach dbdeaxgestellt werden. Weiterhin
bestand eine schmale Kontrastmittelsaule im distddsophagus zwischen Stent und
Osophaguswand. Von dort trat etwas Kontrastmitberidie bekannte Nahtinsuffizienz
aus.

In einer erneuten Fluoroskopie mit Kontrastmittel 41. postoperativen Tag gelang kein
Nachweis eines Paraintestinates mehr. In einer skogischen Untersuchung am 77.
postoperativen Tag zeigte sich eine korrekte Stgatlund Stentfunktion. Ebenso war
endoskopisch am 134. postoperativen Tag eine el Stentlage darstellbar. Der
Maschendrahtstent war etwas eingewachsen. Am b$foperativen Tag zeigte sich eine
leichte Einengung am Stentoberrand, die aber bdugieerden konnte. Nach
oberflachlicher Argon-Plasma-Laserkoagulation dean@lationsgewebes im Stent liel3
sich dieser am selben Tag bei leichtem Widerstand unteren Ende her mit der Zange
aus dem Osophagus entfernen.

Nach einem erneuten Einfiihren des Endoskops zsigte eine breite Perforation im
Bereich des Mediastinums. Daraufhin wurde chirwtgiyon supraclavikular eine

Thoraxdrainage zur Verbesserung der Ableitung direggt.

In einer Fluoroskopie am 147. postoperativen Tag wia Kontrastmittelaustritt im

Bereich des proximalen Osophagus nach links latelaistellbar, der durch die
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eingebrachte Drainage abgeleitet wurde. Wenigeideter distal der Anastomose kam
ein Kkleiner, glatt begrenzter, blind endender kgsteg zur Darstellung. Dieser wurde als
residuelle Veranderung bei Z.n. Nahtinsuffizienavgdet. Eine Endoskopie am 168.
postoperativen Tag zeigte eine filiforme Stenose,dehrfach bougiert werden mufite.
Die Stenose kann sowohl Folge der Anastomoseniggrfz als auch der
Osophagusperforation gewesen sein. Der Patient taviersim Rahmen einer

Peritonealkarzinose etwa 6 Monate nach Durchfuhdengerweiterten Gastrektomie.

Bei Patient 8 wurde eine Gastrektomie mit Osophggopstomie ohne Anlage eines
Pouches mit einem Stapler durchgefiihrt. Am 2. posettiven Tag kam es zu einem
Fieberanstieg. Der Verdacht auf das Vorliegen efeaistomoseninsuffizienz bestétigte
sich in einer durchgefuihrten Fluoroskopie mit Kastmittel zunachst nicht. Bei
persistierenden Temperaturen trotz antibiotischdnerdpie zeigte eine am 11.
postoperativen Tag durchgefihrte Computertomogeaptaich Kontrastmittelgabe eine
Kontrastmittelansammlung im Oberbauch im Sinnereimastomoseninsuffizienz.

Es wurde zunéachst eine konservative Therapie defihg. Aufgrund der persistierenden
Insuffizienz wurde am 23. postoperativen Tag di¢sElmeidung zu einer endoskopischen
Stenteinlage getroffen. Es wurde ein Ultraflex $tesngesetzt. Direkt nach der
Implantation des Stents war eine Lagekorrektur naemial notwendig. Im Bereich der
Insuffizienz war danach keine Leckage mehr nachveeisin einer erneuten Endoskopie
am 25. postoperativen Tag war eine erneute Lagekionr nach kranial notwendig. In
einer Fluoroskopie mit Kontrastmittel zeigte siech 85. postoperativen Tag eine Stenose
aufgrund invaginierter Dinndarmanteile im distaletentanteil. Eine am 30.
postoperativen Tag durchgefuhrte Endoskopie zesgtigestautes Kontrastmittel. Eine
erneute Mobilisation von 5 cm nach kranial flihrieht zum Abflul3 des Kontrastmittels.
Deshalb wurde der Entschluf3 gefaldt, aufgrund dationellen Ineffizienz den Stent zu
entfernen. Danach war eine Ableitung des Kontrastiai nach aboral méglich. Zudem
liel3 sich endoskopisch keine Leckage mehr nachweidar in einer Fluoroskopie mit
Kontrastmittel lie3 sich am 31. postoperativen Thg Anastomoseninsuffizienz noch
nachweisen. Am 38. postoperativen Tag war nur neale sehr kleine Leckage
unmittelbar an der Anastomose endoskopisch, aloét mehr radiologisch nachweisbar.

Bei Besserung des klinischen Befundes und ausgehegckage konnte auf eine erneute
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Stenteinlage verzichtet werden. Der Patient ginghnainer erfolgreich durchgefihrten

RehabilitationsmalRnahme im Follow-up verloren.

Bei Patient 9 entleerte sich unmittelbar postopergalliges Sekret lber die liegende
Drainage, so dal3 eine operative Revision notwewdigle. Intraoperativ zeigte sich eine
Dunndarmperforation, die Ubernéht wurde. Es folgteehrmalige Eingriffe aufgrund von
Enterothoraces sowie die zweimalige operative Revaifgrund einer Fasziennekrose mit
Einlage eines Vicrylnetzes. Im Folgenden kam es rerth des Aufenthaltes zu
rezidivierenden Pneumonien. Es gelang am 38. pesttipen Tag der Nachweis einer
Fistel zur linken Pleura mittels einer Fluoroskomé Kontrastmittel. Daraufhin erfolgte
die unmittelbare endoskopische Implantation einentS. Die anschlieRende Kontroll-
Fluoroskopie mit Kontrastmittel zeigte eine nichallstdndig abgedichtete Fistel. Die
folgenden radiologischen Kontrollen zeigten regeatké Pleuraergiisse, so dald der Stent
am 53. postoperativen Tag endoskopisch komplikakiengeborgen werden konnte. Der
Patient verstarb etwa 18 Monate nach der Operatioreinem Tumorprogress. Bis zu
seinem Tod traten weder eine erneute Anastomoséfimenz noch stentassoziierte

Komplikationen auf.

Bei Patientin 10 bestand am 7. postoperativen Tag kiinische Verdacht auf eine
Anastomoseninsuffizienz aufgrund eines unklarebéti@nstiegs. Diese konnte aber weder
in einer Fluoroskopie mit Kontrastmittel noch ime&i Computertomographie von Thorax
und Abdomen sicher verifiziert werden. Die Bilduthgy Osophagojejunostomie war unter
Anlage eines Pouches durchgefuhrt wordeiie mit 3/0 Vicryl-Einzelknopfndhten
Uberndht worden war. Am 9. postoperativen Tag wurdefgrund einer
Oberbauchperitonitis und eines Platzbauches eingsi@eslaparotomie notwendig. Am
14. postoperativen Tag erfolgte bei tribem Draisageet eine erneute Revision aufgrund
einer akuten Peritonitis und einer Colonnekrosee Osophagojejunostomie stellte sich
intraoperativ.  als intakt dar. Es wurde eine Colgnsentresektion als
Diskontinuitatsresektion durchgefihrt. Am Folgetagf3te die Patientin nach Auftreten
einer Sepsis erneut revidiert werden; intraoperatikonnte jetzt eine
Anastomoseninsuffizienz nachgewiesen werden. Diasarde mit 3/0 Vicryl
Einzelknopfnahten Ubernaht. Eine Kontrolle mit Mad¢mblau zeigte eine dichte

Anastomose. In einer am 20. postoperativen Tag hdefcihrten Fluoroskopie mit
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Kontrastmittel zeigte sich eine erneut aufgetreteAsastomoseninsuffizienz der
osophagojejunalen Anastomose, die sich in einechdie8end durchgefiihnrten OGD
bestéatigte.

Es wurde ein FerX-ELLA Stent eingelegt. In einer &@. postoperativen Tag
durchgefihrten Fluoroskopie mit Kontrastmittel zeigich ein erneuter Austritt von
Kontrastmittel,allerdings in deutlich geringerer Menge. In einemittelbar folgenden
OGD zeigte sich nach Gabe von Kontrastmittel artaltin Stentende in Kopftieflage ein
FluB von Kontrastmittel zwischen Stent und Osopbagund. Deshalb erfolgte der
Versuch des Stent-in-Stent mit einem weiteren FELXA Stent, wobei sich der priméar
eingelegte Stent verschob und eine Stentreposiiotwendig wurde. Eine am 24.
postoperativen Tag durchgefiihrte Fluoroskopie eekginen Hinweis mehr auf eine
Leckage. In einer Fluoroskopie mit Kontrastmitted 40. postoperativen Tag stellte sich
eine erneut aufgetretene Leckage dar, die sichineream 42. postoperativen Tag
durchgefuhrten endoskopischen Untersuchung nicktabgte. In der endoskopischen
Untersuchung imponierte ein etwa cm unterhalb des distalen Stents gelegenes
schlitzférmiges und glatt berandetes Foramen bislién Bauchhohle, welches operativ
verschlossen werden mufdte. Dabei kdnnte es sicleinen mogliche Komplikation der
Stentimplantation handeln. Am 162. postoperativaxyg Delang die komplikationslose
Entfernung der beiden Stents. Auch nach Kontratthdarstellung zeigte sich kein
Hinweis auf ein Paraintestinat. In einer KontrolGD am 187. und am 203. postoperativen
Tag zeigte sich eine reizlose und gut epithelatisi Anastomose. Das Follow-up ergab,
dald bei der Patientin keine weiteren Komplikatiobeatiglich der Stentimplantation und

der Anastomoseninsuffizienz auftraten.

Bei Patientin 11 wurde die Gastrektomie an eineswautigen Krankenhaus durchgefihrt.
Bei der Operation handelés sich um eine transhiatal erweiterte Gastrektoniidildung
einer Osophagojejunostomie und Anlage einer jepmalikatur sowie Rekonstruktion
durch eine retrocolische End-zu-seit-Roux-Y-SchdinBie Bildung der termino-lateralen
0sophagojejunalen Anastomose erfolgte Uber da® @&atle der hochgezogenen Roux-
Schlinge mit einem 25er EEAerid-to-end anastomo¥iStapler sowie einem jejunalen
Uberstand von etwa 10 cm.

Bei digitaler Austastung war die Anastomose sowphin Osophagus als auch zur

Rouxschlinge gut durchgangig. Die Anastomose wurdgitzlich mit einer zirkularen
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Reihe seromuskularer Einzelknopfnéahte gesicherhaBla wurde der jejunale Uberstand
von 10 cm am Ende mit einem 30 mm Titaisversal anastomogiStapler verschlossen.
Die Klammernahtreihe wurde ebenfalls mit seromuiian Einzelknopfnéhten versenkt.
Der Uberstand wurde dann als jejunale Plikatur emintler Osophagojejunostomie
durchgezogen und mit Einzelknopfnahten im Bereieh \dorderflache der Anastomose
geschlossen. AnschlieRend erfolgte die UberpriflgigAnastomose auf Dichtigkeit mit
Methylenblau.

Bereits am 4. postoperativen Tag entleerte sictsfigitriibes Sekret Gber die linksseitige
Robinson-Drainagden der Nacht vom 6. auf den 7. postoperativen Tréégigte dann ein
deutlicher Temperaturanstieg. Eine am 7. postoperaffTag durchgefiihrte Fluoroskopie
mit Kontrastmittel zeigte dann ein ausgedehntes\Raat sowie freie abdominelle Luft.
Nach Verlegung der Patientin in die Klinik fur Admein-, Viszeral und Kinderchirurgie
der Universitat Dusseldorf bestétigte sich die Am@®seninsuffizienz in einem
durchgefuhrten Abdomen-CT. Die Patientin wurde anpdstoperativen relaparotomiert,
die Anastomose Ubernaht und eine Thoraxdrainage gelgigt. Da die
Anastomoseninsuffizienz weiterhin persistierte olgte am 27. postoperativen Tag die
endoskopische Implantation eines Ultraflex Sterdse im Anschlul3 durchgefiihrte
Fluoroskopie mit Kontrastmittel zeigte eine Abdiahg der Leckage. Die im Folgenden
durchgefuihrte Kontroll-OGD zeigte einen in situgi@den Stent sowie eine Abdichtung
der Leckage.

Im mittleren Teil des Stents trat im weiteren Vaflaine Stenosierung auf. Die Patientin
berichtete Uber rezidivierendes Erbrechen und Dggigh In einer daraufhin am 77.
postoperativen Tag durchgefiihrten OGD gelang dient8htfernung. Sowohl unter
endoskopischer Kontrolle als auch in einer am Ralgelurchgefiihrten Fluoroskopie mit
Kontrastmittel zeigte sich keine Leckage. Eine ndebestehende Stenose im Bereich der
alten Anastomoseninsuffizienz war nicht behandlbedsrftig. Auch im Follow-up traten

keine stentassoziierten Komplikationen mehr auf.

Bei Patient 12 wurde die Anastomoseninsuffizienz &uh. postoperativen Tag
diagnostiziert. Klinisch zeigten sich erhdhte Emiiingsparameter. Die Anastomose war
mittels eines CEEA Staplers gebildet worden. Dasiprale Jejunum wurde etwa 10 cm
hinter dem Treitz’schen Band mittels eines 50 mrA @Gastrointestinal anastomogis

Staplers abgesetzt. Es erfolgte eine DuplikaturJégralschlinge auf etwa 10 cm mittels
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zweier GIA 50 Stapler zur Schaffung eines Pouclbemach wurde die Bildung einer
0sophagojejunalen Anastomose mit dem CEEA StapldBereich des jejunalen Pouches
durchgefuhrt. Daran anschlielRend gelang der VarBchlir Anastomosierung mittels einer
fortlaufenden Monocryl 3/0 Naht. Weiterhin erfolgtech die Kontrolle auf Dichtigkeit
der Osophagojejunostomie mit Methylenblau.

In einer am 91. postoperativen Tag durchgefiihrt€dDOzeigte sich eine Fistel im
Anastomosenbereich. Es wurde ein Abdomen CT dufthge in dem sich eine
Empyemhdéhle mit hohem Flussigkeitsspiegel im Béreies rechten Lungenunterlappens
zeigte. Daraufhin erfolgte die Anlage einer Thoraxasage. Am 96. postoperativen Tag
wurde ein FerX-ELLA Stent eingelegt. Eine Kontr@iIGD zeigte eine Abdeckung der
Fistel durch diesen.

In einer weiteren Kontroll-OGD am 98. postoperativieag sowie in einem Abdomen CT
zeigte sich ein dislozierter Stent, so dal3 dieeFisitht mehr durch den Stent abgedichtet
wurde und das Kontrastmittel retrograd zwischenpbaguswand und Stent entlang lief.
Da der dislozierte Stent fest verankert war undhinahne Risiko entfernt werden konnte,
wurde ein zweiter FerX-ELLAStent eingelegt. Die Fistel war jetzt durch den neu
eingelegten Stent abgedichtet. In einer weiterenm@dertomographie am 100.
postoperativen Tag zeigten sich die in situ gelegeBtents mit einer Undichtigkeit im
Bereich des kranialen Stentendes, so dald Kontrdstmezwischen Stent und
Osophaguswand gelangte: allerdings entleerte sien KKontrastmittel Uber die
vorbeschriebene Fistel. Ebenfalls war auch keiaRerat mehr abgrenzbar.

In einer OGD am 106. postoperativen Tag konnteekegckage nachgewiesen werden. In
der OGD am 121. postoperativen Tag zeigte sich, di@a@Maschen der Tulpe des
proximalen Stents bereits eingewachsen waren. falgyr der Ausschlul? einer Fistelung
mittels Kontrastmittel und Luftgabe. Da sich kelristel mehr darstellen liel3, wurde der
Entschlul3 zur Entfernung der beiden Stents getrpfias komplikationslos gelang. Auch
nach Entfernung der beiden Stents lie3 sich keiiséelFmittels Kontrastmittel mehr
darstellen. Das Follow-up ergab, dal3 im Verlauf tipld Lebermetastasen auftraten,
jedoch weder eine Stenose noch eine erneute Anasw@mmsuffizienz. Der Patient

verstarb knapp 2 Jahre nach Diagnose und ThemapRahmen eines Tumorprogresses.

Bei Patientin 13 wurde die Anastomoseninsuffizienz am 7. postopesati Tag

diagnostiziert. Klinisch war die Patientin durcheigende Temperaturen auffallig
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geworden. Die Anastomoseninsuffizienz im Bereich@sophagojejunostomie konnte am
7. postoperativen Tag in einer OGD mit Methylenbtiargestellt werden. In gleicher
Sitzung erfolgte die Implantation eines Stents, dlar Leckagebereich abdeckte. In einer
Kontroll-OGD am 16. postoperativen Tag zeigte simhBereich der Tulpe des liegenden
Stents eine blutig tingierte Schleimhautschwellusgwie eine Stentdislokation.
Endoskopisch stellten sich eine Anastomosendethiszewie eine grof3e Nekrosehohle
dar.

Zunachst erfolgte die Entfernung des alten Stemigesdie Einlage zweier neuer Stents.
Die Stents Uberlappten und Uberbriickten die grofé&rdsehohle im Bereich der
Krickstockanastomose. Ab dem 19. postoperativenzéagnnete sich eine Peritonitis ab,
die bei vorbestehender Leberzirrhose zu einem laeiséall und schlief3lich zum Tode der

Patientin am 24. postoperativen Tag flihrte.

Bei Patient 14 war nach erweiterter Gastrektomie satlich  eine
Osophagusmanschettenresektion durchgefiihrt worddese wurde aufgrund eines
akzidentell in der Schnellschnittdiagnostik am emalAbsetzungsrand im Bereich der
Osophaguswand diagnostizierten GIST (Gastro-Imtaisti Stroma Tumor) durchgefiihrt.
Die Osophagojejunostomie wurde mittels eines EE#pl8ts gebildet. Zusatzlich erfolgte
die Anlage eines Pouches sowie einer JejunoplicAtinl. postoperativen Tag mul3te eine
Nachblutung aus einer V. gastrica brevis chirutgigestillt werden. Ein ausgepragter
Wundinfekt mit subkutanem Platzbauch sowie Fasakrose multe am 6. postoperativen
Tag chirurgisch revidiert werden. Dabei zeigte sidaR die Osophagojejunostomie
suffizient verschlossen war und es keine Anzeidiierine Perforation gab. Es wurde ein
doppellaufiges lleostoma zur Darmdekompressionlagge

Am 10. postoperativen Tag wurde die Anastomoseuglisch revidiert, nachdem in einer
am gleichen Tag durchgefihrten Fluoroskopie mit tkasimittel eine Insuffizienz
nachgewiesen worden war. Bei der chirurgischen &agibn des Abdomens zeigte sich
neben der Leckage des Pouches eine zusatzliche ageckm Bereich der
Osophagojejunostomie. Der Pouch wurde reseziert dindOsophagojejunostomie als
Kruckstockanastomose neu angelegt. Die BildungAdestomose erfolgte mittels eines
CEEA-Staplers, sivurde zusatzlich mit 3/0 Vicryl Einzelknopfnahteleiinaht.

Bei einer erneuten Anastomoseninsuffizienz im Béreier Krickstockanastomose am 13.

postoperativen Tag wurde ein Ultraflex Stent impnh Die am 26. postoperativen Tag
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durchgefuhrte Fluoroskopie und eine Computertonpugea mit Kontrastmittel zeigten
eine weiterhin bestehende Insuffizienz. In einereaten Fluoroskopie mit Kontrastmittel
am 32. postoperativen Tag stelltle sich eine im atdrl progrediente
Anastomoseninsuffizienz dar, die am 35. postoperati Tag durch eine distale
Stentverlangerung mit einem weiteren Ultraflex Stebgedichtet werden konnte. Eine
Fluoroskopie mit Kontrastmittel am 39. postopemivTag zeigte einen partiellen
VerschluR? der Anastomoseninsuffizienz. In einer C&3D41. postoperativen Tag erfolgte
die Bergung der eingewachsenen Ultraflex Stentseumweiteres Einwachsen der Stents
zu vermeiden.

Nach dem Freipraparieren und der Entfernung demntSteeigte sich eine grol3e
Wundhdohle. Wegen fehlender chirurgischer Therapieopn wurde ein FerX-ELLA Stent
eingelegt. In am 45., 49. und 59. postoperativeq dachgefihrten endoskopischen und
radiologischen Kontrollen war keine Leckage mehchzaweisen. Die Explantation des
dritten Stents erfolgte am 203. postoperativen Mhagh einer radiologisch akzidentell
festgestellten Dislokation am 198. postoperativeng.TDie Stententfernung gelang
komplikationslos. Das Follow-up ergab, daf? im weite Verlauf weder eine erneute

Anastomoseninsuffizienz noch stentassoziierte Kdaapbnen auftraten.

Bei Patient 15 wurde aufgrund eines Magenstumpiitkanzs eine Restgastrektomie ohne
Bildung eines Pouches mit Roux-en-Y-Rekonstruktaurchgefihrt. Die Bildung der
Anastomose erfolgte mit einem Stapler. Am 7. postajiven Tag verschlechterte sich der
Patient zun&chst pulmonal. Im weiteren Verlauf flages entleerte sich Speisebrei Uber
die einliegenden Drainagen. Eine durchgefuhrte felskopie mit Kontrastmittel bestétigte
den Verdacht auf eine Anastomoseninsuffizienz, dwe dorsalen Bereich der
Osophagojejunostomie lag. Unter konservativer Tfieravar die Drainagemenge zwar
racklaufig, die Anastomoseninsuffizienz persisgegber weiterhin und konnte sowohl
endoskopisch als auch fluoroskopisch mit Kontratsémnidargestellt werden. Am 25.
postoperativen Tag zeigte sich eine narbige Anastemstenose, die bougiert werden
mufte. In der anschlielenden Kontrastmitteldatstgllzeigte sich noch eine kleine
bestehende Leckage. Der Versuch, die Anastomosgfinesnz endoskopisch mit Clips
zu verschlie3en, mil3lang.

Eine am 39. postoperativen Tag durchgefilhrte OGDteeine zwar regrediente, aber

weiterhin persistierende Anastomoseninsuffizierg wiirde ein Polyflex Stent eingelegt,
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der die Anastomoseninsuffizienz abdichtete. In eik@ntroll-OGD am 43. postoperativen
Tag zeigte sich ein in situ liegender Stent. Dudad postoperativ veranderte Anatomie
gelang keine vollstandige Abdichtung der Anastomosaiffizienz. Am 48.
postoperativen Tag zeigte sich eine diskrete Stdakdtion. Die Stentlage wurde etwas
nach kranial korrigiert. Eine am 54. postoperatif@y durchgefilhrte OGD zeigte einen
erneut nach distal dislozierten Stent. Unter Kasitrattelgabe bestand kein Anhalt fur eine
weiterbestehende Fistel. Der Stent wurde trotzdeneut repositioniert. Bei erneuter
Dislokation am 56. postoperativen Tag wurde demniSamntfernt.Jetzt stellte sich eine
Entziindung im Anastomosenbereich dar. Eine Fluemskmit Kontrastmittel zeigte am
62. postoperativen Tag regelrechte Anastomosenieidse ohne Nachweis einer
Leckage. Eine Kontroll-OGD etwa 2 Jahre spaterteeigeder den Nachweis einer Fistel
noch einer Stenose. Das Follow-up ergab, da3 den®Pd Jahre nach dem Auftreten der
Anastomoseninsuffizienz unter dem klinischen Bildes rezidivierenden Lungentdems

verstarb.

Bei Patient 16 wurde zunachst eine Antrumresekdiofyrund einer chronischen Typ A
Gastritis mit perniziéser Andmie sowie eine Volldarzision eines im Fundus-Korpus-
Ubergangsbereich gelegenen neuroendokrinen Karandunchgefiihrt. Es wurde eine
Gastrojejunostomie in Seit-zu-Seit-Technik mitteises Staplers sowie eine Roux-en-Y-
Rekonstruktion durchgefuhrt. Am 4. postoperativerg Kam es zu einer nekrotisierenden
Fasziitis der ventralen Bauchwand mit begleiterfélenitonitis; es wurde eine explorative
Relaparotomie durchgefiihrt mit ausgiebiger Lavag® Adhasiolyse mit Teilresektion des
M. rectus abdominis und provisorischem BauchdeckesohluR mittels eines
Vicrylnetzes. In der Folge waren bei neu auftreeendNekrosen mehrfache
Revisionsoperationen notwendig. Eine Bauchdeckemskuktion wurde etwa 6 Wochen
spater durchgefuhrt. Drei Monate postoperativ zegjth ein intraabdomineller Abszel3
sowie nach 14 Monaten ein Bauchdeckenabszel3, die paveils ausreichend drainiert
werden konnten. In einer Kontrol-OGD am 193. ppstativen Tag zeigte sich eine
Anastomositis, die unter der Gabe eines Protoneppamhibitors protrahiert abheilte.

Eine weitere Kontroll-OGD etwa 2 Jahre nach der r@pen zeigte dann eine reizlose
Anastomose ohne Erosionen. Allerdings zeigte siche eGastritis mit atropher
Schleimhaut sowie ein Rezidiv des neuroendokrinarzitoms, das eine Restgastrektomie

erforderlich machte.
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Es wurde eine 6sophagojejunale Anastomose mit e@EBA-Stapler gebildet sowie eine
Roux-en-Y-Rekonstruktion durchgefiihrt. Die Anast@emamponierte intraoperativ als
dicht. Zusatzlich erfolgte noch eine Ubernahung@sophagojejunostomie mittels Vicryl
3/0 Einzelknopfnahten. In einer Fluoroskopie mitnikastmittel am 6. postoperativen Tag
wurde der Verdacht auf eine Anastomoseninsuffizégizésophagojejunalen Anastomose
geadul3ert, der sich in einer Computertomographie degrax und Abdomens mit
Kontrastmittel am selben Tag bestatigte. Daraufaimd eine chirurgische Revision mit
Ubernahung der Leckage statt.

Eine am 15. postoperativen Tag durchgefuhrte Felapie mit Kontrastmittel zeigte eine
weiterhin bestehende Anastomoseninsuffizienz depbsgojejunostomie. In einer sofort
notfallmaRig durchgefiihrten Endoskopie imponieriee eAnastomoseninsuffizienz mit
zwei grofen Wanddefekten. Aufgrund einer kritisckgperabilitat fiel der Entschlul® zur
Uberbriickung der Leckage mit einem FerX-ELLA Stéihe anschlieRend durchgefiihrte
Fluoroskopie  mit Kontrastmittel zeigte zunachst eein Abdichtung der
Anastomoseninsuffizienz. Eine erneute Fluoroskopiet Kontrastmittel am 17.
postoperativen Tag zeigte dann eine weiterhin bese Leckage, jedoch war ein
deutlicher Befundriickgang zu verzeichnen.

In einer Fluoroskopie am 24. postoperativen Tag lsgn Paravasat mehr darstellbar.
Unmittelbar am distalen Stentende war eine Schlautdthwellung zu sehen. Am 30.
postoperativen Tag entleerte sich Blut im Bereieh Wundpols. Intraoperativ zeigte sich
als Quelle eine rupturierte Milz. In einer Comptaerographie von Thorax und Abdomen
am 35. postoperativen Tag fand sich eine abgehgnestomoseninsuffizienz sowie das
radiologische Bild einer Pneumonie. Der Patientstagb schlie3lich im Rahmen einer
Sepsis mit Multiorganversagen aufgrund beidseitrgeidivierender Pneumonien am 50.

postoperativen Tag.

Bei Patient 17 wurde die Anastomoseninsuffizienz4arpostoperativen Tag nach totaler
Gastrektomie mit Osophagojejunostomie ohne Poutiabg und Roux-en-Y-

Rekonstruktion diagnostiziert. Die operative Anasbsenbildung mittels eines CEEA-
Staplers war nicht komplikationsfrei verlaufen. Blar Kontrolle der Anastomosenringe
zeigte sich, dal3 die Anastomose nicht vollstanalgi&r geschlossen war. Deshalb wurde
die Osophagojejunostomie nach Auflosung der Klamaleianastomose mit einer

allschichtig gestochenen Vicryl 3/0 Naht handgenaht
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Unter dem Kklinischen Bild eines akuten Abdomengteai sich dann am 4. postoperativen
Tag in der durchgefihrten Computertomographie vobdoinen und Thorax ein
Kontrastmittelaustritt im Bereich des gastrodsoiaden Ubergangs und beidseitige
Pleuraergiisse. In einer am gleichen Tag notfallghéRirchgefiihrten Fluoroskopie
imponierte eine ungefahr 5 mm grol3e Fistel, dietetsit eines FerX-ELLA Stents
komplikationslos  abgedichtet werden konnte. Eine nada durchgefuhrte
Kontrastmittelgabe bestatigte die vollstandige Ahting der Fistel durch den liegenden
Stent. Zwischen dem 12. und 27. postoperativen fokgen mehrfache Relaparotomien
u.a. mit der Anlage einer T-Drainage, eines Vidigtzes sowie Lavagen der
Peritonealhohle bei einer zuséatzlich aufgetreteDendenalstumpfinsuffizienzAm 45.
postoperativen Tag gelang eine komplikationslosat8ntfernung. Eine zur Kontrolle auf
Dichtigkeit der Anastomose durchgefuhrte Fluoros&amit Kontrastmittel zeigte keine
Leckage. Weitere Kontroll-OGDs am 79., 125. und 26d4. postoperativen Tag zeigten
jeweils eine unauffallige Anastomosenregion. Egetrgostoperativ keine stentassoziierten
Komplikationen auf. Der Patient verstarb etwa 1r Jadth der Gastrektomie im Rahmen

eines Tumorprogresses mit multiplen Filiae.

3.2 Ergebnisauswertung

Insgesamt wurden 30 Stents bei 17 Patienten imptanDas Alter der Patienten lag zum
Zeitpunkt der Stentimplantation im arithmetischentt®l bei 65 Jahren. Der jlingste
Patient war zum Zeitpunkt der StentimplantationJa@re alt, die alteste Patientin war 83
Jahre alt. Es wurden 19 FerX-ELLA Stents bei 9dPéin implantiert. Eine erfolgreiche
Abdichtung der Leckage gelang in 6 der 9 Patiel(@&%0). Die Stenttherapie wurde als
Erfolg gewertet, wenn die AnastomoseninsuffizieazmExplantation des oder der Stents
dicht war und keine erneute AnastomoseninsuffizienzVerlauf auftrat. Der genaue
Zeitpunkt bis zum VerschluR der Anastomoseninsigifiz kann nicht genau angegeben
werden, da keine regelmaRigen endoskopischen Hiamtrerfolgten. In einem Fall, bei
dem der Stent fur 4 ¥ Jahre bis zum Tode des Ratiemplantiert blieb und der Patient
eines nicht stentassoziierten Todes verstarb, wdreléStenttherapie ebenfalls als Erfolg
gewertet. In einem weiteren Fall verstarb der Ratighrend des klinischen Aufenthaltes
an rezidivierenden Pneumonien, wobei der Stent Alrastomoseninsuffizienz aber

suffizient abdichtete.
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Insgesamt wurden 10 Ultraflex Stents bei 8 Patremteplantiert. Bei einem Patienten
mussten bei erfolgreicher Abdichtung der Anastomimseiffizienz aufgrund der
Einwachsung der Metallschlingen beide liegendemtStentfernt werden, um ein weiteres
Einwachsen der Stents zu verhindern. Es gelangezireute erfolgreiche Abdichtung der
Anastomoseninsuffizienz mittels eines FerX-ELLA r&$e Eine erfolgreiche Abdichtung
erfolgte somit bei 7 der 8 Patienten (88%). In minBall erfolgte eine erfolgreiche

Implantation eines Polyflex Stents.

Die Stenttherapie war bei insgesamt 14 von 17 Ratie(82%)erfolgreich.

Die Stentimplantation erfolgte im arithmetischentti®liam 25. postoperativen Tag. Die
durchschnittliche Zeit von der Diagnose der Anastseminsuffizienz bis zur Implantation
des 1. Stents betrug im arithmetischen Mittel 6€eTdg einigen Fallen wurde zunachst
versucht mittels Nahrungskarenz und der Anlage Dominagen einen Spontanverschlufl3
der Anastomoseninsuffizienz zu erreichen. Die feiiladmplantation eines Stents erfolgte
am 7. postoperativen Tag. Die spateste Implantagomes Stents wurde am 96.
postoperativen Tag durchgefihrt. Bei 10 von 17 dp&tin erfolgte eine geplante
Stentexplantation. Im arithmetischen Mittel wurder btent am 45. postoperativen Tag
explantiert. Die kirzeste Stentlage bei geplantepldntation betrug 7 Tage, die langste
Stentlage lag bei 142 Tagen. Eine Stent-in-Sterdzé®lur wurde bei 6 Patienten
durchgeflihrt. Eine erfolgreiche Abdichtung der Anasoseninsuffizienz mittels Stent-in-
Stent Prozedur gelang bei 3 Patienten.

Bezogen auf die gesamte Dauer der Stenttherapieckarn 34 komplikativen Ereignissen
bei 15 Patienten. Davon betrafen 22 die Ultrafleen® und 8 die FerX-ELLA Stents. Vier
Komplikationen entfielen auf einen einzigen impiarten Polyflex Stent. Dabei handelte
es sich um eine dreimalige Dislokation sowie um eeirEntzindung im

Anastomosenbereich.
Die Dislokation war in dieser Studie die haufigkemplikation. Sie trat dreimal bei der

Implantation von FerX-ELLA Stents und zweimal bdirbflex Stents auf. Der einzige

implantierte Polyflex Stent dislozierte insgesamgimhal. Bei allen Patienten blieb die
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Dislokation folgenlos. Eine initiale Lagekorrektoei der Implantation muf3te in 2 Fallen
von FerX-ELLA Stents sowie fuinfmal bei UltraflexeBts durchgefiihrt werden.

Innerhalb derersten 60 postoperativen Tage verstarben insges#ntPatienten. 2
Patienten verstarben innerhalb der ersten 30 pestbpen Tage (12. und 24.
postoperativer Tag). Ein Patient verstarb im Raheiear Sepsis mit Multiorganversagen,
eine weitere Patientin aufgrund einer Peritonitig konsekutivem Leberausfallkoma.
Zwischen dem 30. und 60. postoperativen Tag vérgime Patientin (43. postoperativer
Tag) an einer Sepsis mit Multiorganversagen sowmdatient (50. postoperativer Tag) im
Rahmen einer Sepsis mit Multiorganversagen bednaerenden beidseitigen Pneumonien
bei einer durch den Stent abgedichteten Anastonmuséfizienz.

Nach erfolgreicher Abdichtung der Anastomoseninzigifiz erfolgte bei insgesamt 12
Patienten eine Explantation des oder der StentslOInFallen erfolgte eine geplante
Stententfernung. Bei geplanter Stententfernundggalie Explantation im arithmetischen
Mittel am 78. postoperativen Tag. Die durchschihi# Implantationsdauer der Stents bei
geplanter Explantation betrug im arithmetischentélid5 Tage. In zwei Fallen wurde der
Stent bei einer Dislokation entfernt, die in ei@ntroll-Osophagogastroduodenoskopie
am 198. und 216. postoperativen Tag akzidenteyéssellt wurde.

Wahrend der Stenttherapie kam es zum EinwachseBtdats in insgesamt 5 Fallen von
Ultraflex Stents und in einem Fall eines FerX-ELL3tents. In einem Fall kam es
zusatzlich zum Einwachsen des Stents zu rezidivitne Erbrechen, zur Dysphagie und
zu einer Stenose, die schlieBlich eine Stentexaii@mmt notwendig machten. Die

Anastomoseninsuffizienz war am Tag der Stentexatamt abgeheilt.

In 2 Fallen eingewachsener Stents kam es zusatzlichAusbildung einer Stenose. Es
handelte sich in beiden Fallen um Ultraflex StenBei einem Patienten traten
rezidivierende bougierungsbedurftige Stenosen Bientlage wahrend der 4 Y2 Jahre bis
zum Tode des Patienten auf. In diesem Fall war ussitzlich zu einem Defekt der
Beschichtung des Stents gekommen. In dem anderérwéiale die Stenose mit einer
Argon-Plasma-Laserkoagulation und Stententfernbegapiert. Es traten im Verlauf keine

weiteren Stenosen auf.
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Eine bougierungsbedurftige Stenose trat nach Efgtian eines Ultraflexstents auf. Nach
initialer Argon-Plasma-Laserkoagulation war es imhRen der Stentextraktion zu einer
Osophagusperforation gekommen. In der Folge kadaes zur Ausbildung einer Stenose,
die mehrfach bougiert werden muf3te.

In einem Fall eines Ultraflex Stents kam es zum&sebildung aufgrund invaginierter
Dunndarmschlingen, weshalb der Stent bei funktienelneffizienz entfernt werden
muf3te.Auf die Neuanlage eines Stents konnte bei abgehelhastomoseninsuffizienz
verzichtet werden.

In einem weiteren Fall eines Ultraflex Stents kasnnach Dislokation und Invagination
von Dunndarmanteilen zu einer Dysphagie, die ndaeht&ntfernung nicht wieder auftrat.
Auch in diesem Fall konnte auf die Neuanlage eirfetents bei abgeheilter
Anastomoseninsuffizienzerzichtet werden. Die Explantation gelang in dedeall nur
unter einer iatrogenen Disruption von Metallschéingdie keine negativen Konsequenzen

fir den Patienten hatte.

In 2 Fallen von implantierten FerX-ELLA Stents ka&$ zu einer Schleimhautschwellung,
die folgenlos ausheilte. Nach der Explantation ®if®lyflex Stents zeigte sich eine

Anastomositis, die ebenfalls folgenlos ausheilte.

In der vorgelegten Studie von 17 Anastomosenir@efizen gelang in allen Fallen eine
komplikationslose Stenteinlage. Lediglich folgemoStentlagekorrekturen waren initial
notwendig, um eine Uberbriickung der Leckage duerh®tent zu gewéhrleisten.

Vier Patienten verstarben innerhalb der ersten @&Qoperativen Tage trotz Implantation
eines Stents. Bei den Patienten 1, 6 und 13 katiatAnastomoseninsuffizienz durch die
Stentung nicht suffizient abgedichtet werden, Patlé starb trotz suffizienter Abdichtung

der Insuffizienz an einer Pneumonie.

Die restlichen 13 Patienten Uberlebten mit durche dbtentung abgedichteter

Anastomseninsuffizienz. Im Folgenden wird der Kraitdverlauf tabellarisch dargestellt.
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n Alter | Histologie Art der Diagnose der Implantation | Explantation | Dauer der | Stentart Anzahl | Erfolg der  |[Follow-
Operation Anastomosen- der Stents der Stents Stentein- der Stent- Up
insuffizienz (postoperati | (postoperativ | lage in Stents | therapie
(postoperativer ver Tag) er Tag) Tagen Juli 2009
Tag)
1 78 Adeno-Ca. Osophagektomie 9 9 keine FerX-ELLA |1 nein t Sepsis am
m des mittleren 3-Hohleneingriff 12. postop. Tag
Osophagus
2 59 Plattenepithel- Osophagektomie 5 27 216 189 Ultraflex 1 ja t ca. 1 Jahr
m Ca. des 2-Hohleneingriff Dislokation post-Op. an
mittleren Tumorprogrefd
Osophagus
3 66 Adeno-Ca. Osophagektomie 24 1.Stent: 24 | 1. Stent: 27 | 3 FerX-ELLA | 3 ja t ca. 2 Jahre
m der Kardia 2-Hohleneingriff 2. Stent: 27 | 2. Stent: 27 FerX-ELLA post-Op.
3. Stent: 27 | 3. Stent: 48 21 FerX-ELLA
=24
4 73 Adeno-Ca. transhiatal 7 1.Stent: 13 | 1. Stent: 16 | 3 Ultraflex 2 ja t ca. 6 Monate post-
m der Kardia erweiterte Op. an Tumorprogrel3
Gastrektomie 2.Stent: 16 | 2. Stent: 41 | 25 Ultraflex
Gesamt:2
8
5 64 Adeno-Ca. des Gastrektomie 1: Neuanlage der 36 keine 932 Ultraflex 1 ja t 4 ¥ Jahre
m Magenkorpus Anastomose bei post-Op. aufgrund
Insuffizienz eines plotzlichen
Herztodes
29
6 83 Adeno-Ca. erweiterte 11 1. Stent: 11 | 1. Stent: 25 FerX-ELLA | 5 nein t Sepsis
w der Kardia Gastrektomie 2. Stent: 18 | 2. Stent: 25 FerX-ELLA am 43. postop. Tag
3. Stent: 25 FerX-ELLA
4. Stent: 25 FerX-ELLA
5. Stent: 32 FerX-ELLA
7 36 Adeno-Ca. erweiterte 18 26 144 118 Ultraflex 1 ja t ca. 6 Monate post-
m der Kardia Gastrektomie Op. an Tumorprogrel3
8 58 Adeno-Ca. Gastrektomie 11 23 30 7 Ultraflex 1 ja im Follow-up
m des Korpus verloren
9 58 Adeno-Ca. erweiterte 38 38 53 15 Ultraflex 1 ja t ca. 18 Monate post-
m der Kardia Gastrektomie Op. an Tumorprogrel3
10 | 63 Adeno-Ca. erweiterte 15: Chir. Ubernah- 2 ja lebt
w der Kardia Gastrektomie ung einer Anasto-
moseninsuffizienz
20 1. Stent: 20 | 1. Stent: 162 | 142 FerX-ELLA
2. Stent: 22 | 2. Stent: 162 | 140 FerX-ELLA
Gesamt:
142
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n Alter | Histologie Art der Diagnose der Implantation | Explantation | Dauer der | Stentart Anzahl | Erfolg der  |[Follow-
Operation Anastomosen- der Stents der Stents Stentein- der Stent- Up
insuffizienz (postoperati | (postoperativ | lage in Stents | therapie
(postoperativer ver Tag) er Tag) Tagen Juli 2009
Tag)
11 | 78 Adeno-Ca. erweiterte 7 1 ja lebt
w der Kardia Gastrektomie 8: Chir. Ubernah-
ung einer
Anastomosen-
insuffizienz
27 1. Stent: 27 | 77 50 Ultraflex
12 | 52 Adeno-Ca. erweiterte 91 1. Stent: 96 | 1. Stent: 121 | 25 FerX-ELLA | 2 ja t 2 Jahre post-Op.
m der Kardia Gastrektomie 2. Stent; 98 | 2. Stent: 121 | 23 FerX-ELLA an Tumorprogrel3
Gesamt:
25
13 | 69 Neuro- Gastrektomie 7 1.Stent: 7 | 16 FerX-ELLA | 3 nein t 24. postop. Tag
w endokrines Ca. 2. Stent: 16 FerX-ELLA aufgrund einer
des Magen- 3. Stent: 16. FerX-ELLA Peritonitis mit
antrums Leberausfallkoma
14 | 70 Adeno-Ca. des erweiterte 10: Chir. Revision 3 ja lebt
m Korpus/GIST Gastrektomie u. Neuanlage der
Anastomose
13 1. Stent: 13 | 1. Stent: 41 28 Ultraflex
2. Stent: 35 | 2. Stent: 41 6 Ultraflex
(Stent-in-
Stent
Situation)
3. Stent: 41 | 203 3. Stent | 162 FerX-ELLA
Gesamt:
196
15 | 73 Adeno-Ca. des Restgastrektomie | 7 1. Stent: 39 | 56 17 Polyflex 1 ja t ca. 4 Jahre
m Magenstumpfes Stent post-Op. bei
rezidivierendem
Lungenddem
16 | 59 Neuro- Restgastrektomie | 6: Chir. Ubernah- 15 nein FerX-ELLA |1 ja t Sepsis
m endokrines ung einer am 50. postop. Tag
Karzinom Anastomosen-
insuffizienz
17 | 73 Adeno-Ca. des Gastrektomie 4 4 45 41 FerX-ELLA |1 ja t 1 Jahr post-Op
m Magenkorpus Tumorprogrel3

Tabelle 7: Ubersicht des Krankheitsverlaufes
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Abbildung 5: Graphische Darstellung dewBr und des Erfolges der Stentimplantation
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4 Kritische Diskussion

Die im Magen gebildete Flussigkeit zur Verdauung &@eisen ist fur entstandende
Anastomoseninsuffizienzen sehr schadlich. Anaebakterien und Speichelflissigkeit
verursachen eine virulente Gewebereaktion. Einstemtnde Infektion kann zu einer
Mediastinitis, einem Empyem und schlief3lich zu eindultiorganversagen fuhren [105].
Sofern die Stents richtig lokalisiert sind, konnagiese sich selbst expandieren und die
bestehende Licke zwischen Stent und Mukosa veefati [152]. Auch wenn kein
direkter Kontakt zwischen Stent und der Wand desdafeungstrakts besteht, scheint die
Vorbeileitung in den distal gelegenen Verdauungstraen Heilungsprozel3 zu
beschleunigen und die Patientenmorbiditat zu rederi[153]. Bereits 1985 beschrieben
Ravo et al. den Versuch der Heilung einer dsophHage®ehiszenz mittels eines
chirurgisch platzierten intraluminalen Bypasschltag [154]. Auch Segalin et al.
beschrieben im Jahre 1996 die voribergehende Afoaighrezidivierender postoperativer
Leckagen mittels einer Wilson-Cook Osophaguspretihes 2 Patienten [155].

In der vorgelegten Studie gelang die erfolgreiche bdiBhtung von
Anastomoseninsuffizienzen mittels eines Ultrafletertss in 88% (7/8) der Patienten,
mittels eines FerX-ELLA Stents in 66% (6/9) deri®aken sowie bei einem Patienten
mittels eines Polyflexstents. Eine erfolgreiche ihtling der Anastomoseninsuffizienz
gelang somit bei 82% der Patienten (14/17).

4.1 Lokalisation der Anastomoseninsuffizienz

Bezogen auf die Lokalisation der Anastomoseninzigifiz gelang eine erfolgreiche
Stenttherapie in 2 von 3 Fallen (67%) bei einervikaten Insuffizienz einer Oso-
phagogastrostomie sowie in 12 von 14 Fallen (86%)dner Insuffizienz einer Oso-

phagojejunostomie.
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4.2 Mortalitat der Anastomoseninsuffizienz nach Stent-

implantation

Die Mortalitat nach 30 und 60 Tagen bei einer amédenen Anastomoseninsuffizienz in
dieser Studie betrug 12% (2/17) bzw. 24% (4/17)e Aliese Patienten verstarben im
Rahmen einer Sepsis. Diese Daten entsprechen deéer ihiteratur publizierten Daten.
Roy-Choudhury et al. berichteten 2001 Uber die Albging von symptomatischen
Anastomoseninsuffizienzen mittels Metallstents b@i Patienten nach Osophagektomie
und in 4 Fallen nach Gastrektomie. Eine erfolgreichbdichtung unmittelbar nach
Stentimplantation gelang in allen 14 Fallen, woibel3 der 14 Falle (92,8%) auch eine
klinische Abheilung der Anastomoseninsuffizienzeait werden konnte. Es gab keine
30-Tages-Mortalitat. 1 Patient (7%) verstarb nacbmderneuten Auftreten einer

Insuffizienz mit Empyem und folgender Sepsis am. T2ty [153].

Doniec et al. berichteten im Jahr 2003 uber eirfelgsquote der Stentimplantation in
ihrem Patientenkollektiv von 81% der Patienten,d@ien eine komplette Abheilung einer
symptomatischen Anastomoseninsuffizienz erreichtdem konnte. Sie berichteten Uber
die Anwendung von Ultraflex Stents in 18 FallenegiAnastomoseninsuffizienz sowie in
3 Fallen einer Perforation. 12 Anastomoseninsudfizen lagen intraabdominell und 9
intrathorakal. Eine komplette Abheilung gelang aucl2 Fallen, bei denen nach initialer
Platzierung der Stents diese die Anastomoseniagrii nicht vollstandig abdichteten.

Die Leckagen-assoziierte Mortalitat betrug 24% [156

Peters et al. berichteten im Jahr 2006 Uber die iochhehg intrathorakaler
Anastomoseninsuffizienzen nach Operationen aufgeindr malignen Grunderkrankung
mittels selbstexpandierender Metallstents bei Bégien. Sie verwendeten in allen Fallen
Choostents™ (M.L.Tech, Seoul, Korea). Dabei handels sich um einen
selbstexpandierenden Metallstent mit komplettak&@ibeschichtung. Beide Enden haben
zur Migrationspravention einen grol3eren Durchmes&dfaden sind zur Vereinfachung
der Stentexplantation und Lagekorrektur des Stantden Enden befestigt. In allen drei
Fallen gelang nach initialer Abdichtung auch eirghéilung der Anastomoseninsuffienz,
wobei bei einer Patientin nach StententfernungBiiagierung einer Striktur im Bereich

der Anastomose notwendig wurde [157].
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Im Jahr 2008 berichteten Profili et al. tUber diehAlung von drei intrathorakalen
Anastomoseninsuffizienzen nach Osophagogastrektomiden 3 Fallberichten werden
keine weiteren Angaben zur Rekonstruktionstechreknacht. Insgesamt wurden zwei
Choostents sowie zwei Ultraflex Stents zur Abdidlgtuder Anastomoseninsuffizienzen
implantiert. In einem Fall wurde ein Choostent naEkplantation aufgrund einer
Stentmigration durch einen Ultraflex Stent erse&in Patient, der aufgrund einer
Veratzungsstriktur dsophagogastrektomiert worden wai3te nach Stentexplantation bei

einer Anastomosenstenose dilatiert werden [158].

Tuebergen et al. berichteten im Jahr 2008 bei eideliektiv von 32 Patienten Uber eine
Erfolgsquote von 78% durch die Implantation von astents bei intrathorakalen
Anastomoseninsuffizienzen nach 19 Osophagektomi8n,transhiatal erweiterten
Gastrektomien, 2 laparoskopischen Fundoplicatiomesd 8 iatrogenen oder spontanen
Perforationen. Die Mortalitat betrug 15,6%. Initgdlang in allen Féllen eine Abdichtung
der Anastomoseninsuffizienz durch den Stent. 3inlegesamt 5 verstorbenen Patienten
verstarben trotz des erfolgreichen Verschlussesddastomoseninsuffizienz [159]. In der
von uns vorgelegten Studie verstarben 3 Patiemezirger Sepsis. Ein Patient verstarb an
einer Sepsis im Rahmen rezidivierender Pneumong¢n ¢iner erfolgreichen Abdichtung

der Anastomoseninsuffizienz durch den Stent.

Kauer et al. berichteten im Jahr 2008 ulber die Bdhamg von 10 Patienten mit
intrathorakalen  Anastomoseninsuffizienzen nach ©Oagpktomie mittels eines
Choostents. Insgesamt war es in 12 von 269 Fallaoh nOsophagektomie mit
Magenhochzug zu einer intrathorakalen Anastomoseaffinsienz gekommen. 2 Patienten
wurden mit Fibrinkleber behandelt. In allen Falldar Stentimplantation gelang eine
initiale Abdichtung der Anastomoseninsuffizienz. @watienten verstarben an einer nicht
stentassoziierten Ursache. In 7 von 8 PatientePo)8Jelang eine mittels Fluoroskopie

kontrollierte Abdichtung der Anastomoseninsuffizdh02].

In letzter Zeit propagieren mehrere Autoren ders&in von Plastikstents zur Abdichtung
von Anastomoseninsuffizienzen. Erstmalig berichtddginerbein et al. im Jahr 2004 Uber
den Einsatz von Polyflex Stents zur Therapie thaleakAnastomoseninsuffizienzen nach

Osophagektomie bei insgesamt 9 Patienten. Alle 4gek konnten durch die Stents
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abgedichtet werden, und eine Stententfernung weh mmgefahr 3-4 Wochen mdéglich
[146]. Initial gelang eine sofortige Abdichtung d&nastomoseninsuffizienz bei 8 von 9
Patienten. Ebenfalls im Jahr 2004 berichteten Gaitmet al. Gber die Abdichtung von
thorakalen Anastomoseninsuffizienzen mittels efPelyflex Plastikstents in 3 Féllen nach
Osophagusresektionen und in 2 Fallen nach Gastidto Eine Abheilung der
Anastomoseninsuffizienz konnte in 3 von 5 Fallereieht werden. 3 Patienten zeigten
initial eine Dehiszenz von mehr als 50% der Zirkerahz. In 2 dieser Falle gelang eine
GroRRenreduktion der Anastomoseninsuffizienz untemtEherapie. Bei einem weiteren
Patienten gelang die Abheilung nach Einsatz einesiten Stents, nachdem sich bei
Explantation des 1. Stents noch eine kleine Anasseminsuffizienz darstellte. 2 Patienten
verstarben im Rahmen einer Sepsis mit Multiorgasagen [160].

Langer et al. berichteten im Jahr 2005 in einespestiven Studie Uber die Abdichtung
von Anastomoseninsuffizienzen mittels eines Pokyfastikstents. Die 24 in die Studie
eingeschlossenen Patienten hatten entweder eingkaer oder eine intrathorakale
Anastomoseninsuffizienz. Bei der Operation hatte sgsh in 13 Fallen um eine
Osophagektomie, in 7 Fallen um eine Gastrektomi€, Fallen um eine Cardiaresektion
und in 2 weiteren Fallen um andere Operationen rggia Einschlul3kriterium war, dal3
die Dehiszenz nicht mehr als ein Drittel der Zirkarenz betrug. Die 30-Tages-Mortalitat
betrug 12,5%. Bei 2 Patienten kam es aufgrund dieéiplatzierung der Stents zu einer
VergroBerung der Anastomoseninsuffizienz, die eoperative Revision erforderlich

machte; ein Patient starb im weiteren Verlauf [161]

Im Jahr 2009 berichteten Dai et al. Uber die Anweigdvon Polyflex Stents zur Therapie
von intrathorakalen Anastomoseninsuffizienzen. BBi Patienten lag eine 6sophago-
gastrale und bei einem Patienten eine 6sophagokelis Insuffizienz nach

abdominothorakaler Osophagektomie vor. Bei einetieRan lag eine Insuffizienz einer
0sophagogastralen Anastomose nach transhiataleekfkes vor. Zu weiteren 5

Anastomoseninsuffizienzen kam es nach Gastrektormet Bildung einer

0sophagojejunalen Anastomose. Bei 21 von 22 Pehergelang ein vollstandiger
Verschlul3 der Anastomoseninsuffizienz durch dientiterapie. Ein Patient verstarb nach
einer chirurgischen Revision der Anastomoseningigffiz im Rahmen einer Sepsis mit
Multiorganversagen, nachdem sich trotz Stenttheragine weiterhin persistierende

Leckage gezeigt hatte. In einem Fall mit einer &sgpkolischen
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Anastomoseninsuffizienz und Stentmigration war eiemeute Thorakotomie mit

chirurgischer Implantation eines zweiten Stentsveatdig geworden. Eine endoskopische
Implantation des Stents gelang nicht. Nach chisafger Implantation des zweiten Stents
gelang eine Abheilung der Anastomoseninsuffiziéie. Stenttherapie war somit bei 95%

der Patienten erfolgreich [148].

4.3 Zeitpunkt der Implantation der Stents

In der aktuellen Studie erfolgte bei 8 Patientei%# am Tag der Diagnose der Ana-
stomoseninsuffizienz die Implantation der Stents31Fallen war der Stentimplantation
eine chirurgische Revision mit Ubernahung der Aomasiseninsuffizienz vorausgegangen.
In 2 weiteren Fallen erfolgte vor der Stentimplaota eine chirurgische Revision mit

Neuanlage der Anastomose. Bezogen auf alle Pati@rnfelgte die Stentimplantation im

arithmetischen Mittel am 6. Tag nach Diagnosegtgllder Anastomoseninsuffizienz.

Verglichen mit einigen Studien erfolgte der Ents¢hkur Stentimplantation friher. Roy-

Choudhury et al. und Gelbmann et al. berichten @bz Zeitspanne zwischen Diagnose
und Stentimplantation von durchschnittlich 19,5 @&Tagen [153, 160]. Dai et al. und
Tuebergen et al. hingegen berichten diesbezlighehn éine Zeitspanne von nur 2,7 und 3
Tagen [148, 159].

4.4 Initiale Komplikationen der Stentimplantation

In der vorgelegten Studie mufdte die Stentlage smehé korrigiert werden, um eine
erfolgreiche Uberbriickung der Anastomoseninsuffiziezu gewahrleisten. In 5
Ereignissen war ein Ultraflex Stent betroffen und2i Fallen ein FerX-ELLA Stent. Die
Lagekorrektur konnte in allen Fallen der implarigar Metallstents erfolgreich
durchgefuhrt werden und gelang komplikationslosmBegenuber berichteten Langer et
al. in 2 Féllen bei Implantation eines Polyflex r@te Uber eine VergroéRerung der
Anastomoseninsuffizienz nach initialer Fehlplatareg der Stents. Eine operative Revision
der Anastomoseninsuffizienz war daraufhin nétig geden [161]. Roy-Choudhury et al.
berichteten in einem Fall von einem Rezidiv der #tamoseninsuffizienz nach Abheilung
als weitere Komplikation [153].
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Sowohl in der vorgelegten Studie als auch in désratur wurden bisher keine Rezidive
einer Anastomoseninsuffizienz nach Abheilung msttelenttherapie beschrieben.

4.5 Komplikationen wahrend der Stentlage

In der vorgelegten Studie kam es bei insgesamttieérfan zu 8 Fallen einer Dislokation
der implantierten Stents. Bezogen auf die 30 intmaen Stents betrug die
Dislokationsrate somit ca. 27%. Andere Autoren digdaten Uber Dislokationsraten von
6% und 40% bei Metallstents [102, 159]. Hunerbetnaé berichteten bei einem
Patientenkollektiv von 9 Patienten Uber eine zwégeaDislokation von Plastikstents.
Nachfolgend erfolgte eine erneute erfolgreiche andtion mit lAngeren Stents. Somit
ergibt sich in der von Hiunerbein et al. vorgelegitudie eine Dislokationsrate von 18%
[146]. In der Literatur wir Uber Dislokationsrateon Plastikstents von 18% - 37,5%
berichtet [146, 148, 160, 161]. Derselbe implatgiePolyflex Stent dislozierte in der
vorgelegten Studie dreimal. Auch in der Literatuirdwiber eine mdgliche héhere
Migrationsrate von Polyflex Stents berichtet [16Auch Sharma et al. berichten Uber
deutlich hohere Migrationsraten von Polyflex Stengegeniber teilgecoverten
selbstexpandierenden Metallstents bei Patienten guiartiger Grunderkrankung. Die
Migration von Polyflexstents ist hier die am hasten auftretende Komplikation (7% bis
75%) [163].

Im Fall eines Ultraflex Stents kam es zu rezidietetem Erbrechen und einer Dysphagie.
In einem weiteren Fall der Implantation eines Ulna Stents kam es neben der
Komplikation der Dislokation und der InvaginatioarvDunndarmschlingen zusatzlich zur
Dysphagie. Bei diesem Patienten sistierten die IBesmden spontan nach Stententfernung.
Roy-Choudhury et al. berichteten bei 3 Patientenerilb Episoden einer
Passagebehinderung, die eine endoskopische Théepitigten [153]. Auch Profili et al.
berichteten Uber das Auftreten von Dysphagien uads&gebehinderungen, die aber
folgenlos blieben [158].

In der Studie von Roy-Choudhury et al. kam es me®i Fall zu einer signifikanten oberen
Gastrointestinalblutung sieben Monate nach Stetziplaing [153]. Bei einem Patienten

kam es in der vorgelegten Studie im Verlauf von 4a&hren zu rezidivierenden oberen
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gastrointestinalen Blutungen, die stentassoziied teilweise transfusionspflichtig waren,

sowie zu bougierungsbedirftigen Stenosen. Bei dieBatienten wurde aufgrund des
eingewachsenen Stents auf die Explantation im Gegerzur ansonsten Ublichen Praxis
verzichtet.

In der vorgelegten Studie kam es bei einem Pateri@ einer asymptomatischen
Stenosebildung sowie bei einer Patientin zu eineeiteren symptomatischen

Stenosebildung mit Dysphagie und rezidivierendebrdethen. Bei beiden Patienten waren
Ultraflex Stents implantiert worden und die Stenosatstand aufgrund von

Granulationsgewebe, welches mittels einer ArgorsiRéaLaserkoagulation vor geplanter

Explantation entfernt werden musste.

Bezogen auf alle Patienten kam es sami® Fallen (18%) der Patienten zur Ausbildung
einer Stenose bei noch liegendem Stent. In alldlerFdandelte es sich um Ultraflex
Stents. In einem Fall einer abgeheilten Anastomaoseffizienz waren nach

Stentexplantation, in deren Folge es zu einer Cagyperforation gekommen war, noch
rezidivierende Bougierungen notwendig. Andere Aeroberichten ebenfalls Gber das
Auftreten von Strikturen nach Stentexplantation 81456, 157, 159]. Langer et al.
berichten Uber das Auftreten einer Striktur nachpl&nxtation oder Dislokation von

Plastikstents in 5 von 6 Fallen bei zervikalen Aoasseninsuffizienzen. Dies ist von
Interesse, da die meisten publizierten Daten sicli @ie Stentimplantation bei

intrathorakalen Anastomoseninsuffizienzen bezieheder vorgelegten Studie wurde in 3
Fallen eine zervikale Osophagogastrostomie angelegienen es in keinem Fall zu einer
Stenosebildung wahrend der Stentimplantation odmhnder Stentexplantation kam.
Allerdings verstarb eine Patientin bereits am l1@stgperativen Tag an einer Sepsis.
Langer et al. empfehlen eine Explantation bei katen Anastomoseninsuffizienzen nur

im Falle des Auftretens von Beschwerden [161].

4.6 Dauer der Stentimplantation

In der vorgelegten Studie wurde bei 10 Patientere gjeplante Stentexplantation nach
abgeheilter Anastomoseninsuffizienz vorgenommea,inliallen Fallen komplikationslos
gelang. Bei zwei Patienten erfolgte die Stentexplaon bei akzidentell festgestellter
Dislokation am 198. bzw. 216. postoperativen Tageinem Fall wurde der Stent trotz

69



Komplikationen entgegen der Ublichen Praxis bis zZbmtreten des Todes, der nicht
stentassoziiert war, belassen. Insgesamt ergabirsichesem Fall eine Liegedauer des
Stents von 932 Tagen. Im arithmetischen Mittel ugptdie Implantationsdauer der Stents
bis zur Abheilung der Anastomoseninsuffizienz ueglgnter Stentexplantation 45 Tage.
In den dbrigen 4 der 17 Falle verstarben die Petervor der Abheilung der

Anastomoseninsuffizienz und folgender Stentexpteoria In einem Fall war aber eine
Abdichtung der Anastomoseninsuffizenz durch degeilen Stent erreicht worden. Hier

variieren die Angaben anderer Autoren.

Roy-Choudhury et al. berichten (ber eine klinischébheilung der
Anastomoseninsuffizienz in 71,4 % der Falle inndrhaon 10 Tagen [153]. Mdgliche
Ursache sind unterschiedlich gro3e Leckagen. Rayu@hury et al. machten hiertiber
nicht in allen Féllen nahere Angaben. Zudem folgtegelméalige radiologische
Kontrollen, die den Verlauf der Anastomoseninsigfiz auch radiologisch anzeigten.
Doniec et al. berichten in ihrem Krankengut von sau$iel3lich grofRen
Anastomoseninsuffizienzen, die vom Umfang her vimera Viertel bis zur kompletten
Dehiszenz der Anastomose in einem Fall reichtedlivon 17 Fallen konnten die Stents
im Durchschnitt nach 10 Wochen entfernt werden [136ebergen et al. berichten bei
70% der Patienten, bei denen eine Stententfernworxgemommen wurde, von einer
mittleren Zeit bis zur Stententfernung von 46 Tafs®]. Hinerbein et al. entfernten bei
allen 9 Patienten die Stents nach 2 Wochen, umBEemvachsen der Stents durch
Granulationsgewebe zu verhindern. In 7 Féllen eegjth eine weiterhin bestehende
Anastomoseninsuffizienz, die eine erneute Stenamtption erforderlich machte. Die
mittlere Liegedauer der Stents bis zur Entfernueigabgeheilter Anastomoseninsuffizienz
betrug 29 Tage [146].

4.7 Komplikationen bei Explantation der Stents

In der vorgelegten Studie kam es in insgesamt Rrfra@u einem Einwachsen der Stents.
Dabei handelte es sich in 5 Fallen um Ultraflexn&eowie in einem Fall um einen FerX-
ELLA Stent. In 2 Fallen von Ultraflex Stents waneiArgon-Plasma-Laserkoagulation zur
Entfernung aufgrund des starken Einwachsens detsStetwendig. In einem Fall kam es
nach Argon-Plasma-Laserkoagulation mit nachfolgend8tentexplantation zur
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Osophagusperforation. Es kam im SpontanverlaufAterstomoseninsuffizienzabheilung
ohne weitere Stentimplantation zur Ausbildung eitdarbenstenose, die mehrfache
Bougierungen erforderte. Bei einem Patienten kanbegsits vor der Stentimplantation
wahrend der Abheilung der Anastomoseninsuffizienzemer bougierungsbedurftigen
Anastomosenstenose. Schumpelick et al. berichtében ein gehauftes und signifikant
frliheres postoperatives Auftreten von narbigen &en im Anastomosenbereich nach
Anastomoseninsuffizienzen. Diese reduzieren dieehstualitdt der Patienten erheblich
und erfordern z.T. langwierige Bougierungsbehang#m[88]. Nach Roy-Choudhury et
al. konnten die metallischen Endoprothesen einénit3gegen die Bildung von Strikturen
nach mediastinalen Leckagen darstellen [153], dasfamoseninsuffizienzen mit einer

erhdhten Rate an Anastomosenstenosen einhergedgn [1

Auch andere Autoren berichteten (ber die Notweraligkeiner Argon-Plasma-
Laserkoagulation vor Stententfernung [156, 159]niBo et al. berichteten dies in 5 von 11
Fallen. In einem Fall kam es zu einer grol3eren Makerletzung. 3 Patienten bildeten im
Folgenden eine Stenose aus [156]. Kauer et al.tdiihrdie komplikationslose
Stententfernung auf die bei Choostents vorhandehéa&envorrichtung zurtick, die die
Stententfernung erleichtern soll [102].

Tuebergen et al. berichteten tber das AuftretenMokosaverletzungen in 3 Fallen sowie
von einem kollaren Emphysem in einem Fall. In eirden Falle entwickelte sich in der
Folgezeit eine Stenose. In 4 Fallen war eine Anwagdvon Fibrinkleber oder ein
Clipping notwendig. In 2 Féllen wurde auf eine Eahtion aufgrund des starken
Einwachsens des Stents verzichtet. Bei 5 weiteraiefien, bei denen der Stent aus
anderen Grinden nicht explantiert wurde, traterFolgenden keine Beschwerden auf, so
dal3 Tuebergen et al. die Indikation zur genereBemtextraktion in Frage stellen. Eine
Stentextraktion sollte aber erfolgen, wenn Reflwero Aspirationsprobleme auftreten
[159].

In der Literatur wird kritisch Gber den Langzeiekt von Metallstents berichtet. Es wird
uber hohe Migrationsraten, Brustschmerzen nachantation und obere gastrointestinale
Blutungen berichtet [164]. Siersema berichtete 2006&r die erfolgreiche Behandlung in

10 von 11 Fallen aufgrund nichtmaligner Perforationdes Osophagus mittels
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selbstexpandierender Metallstents (Flamingo Waltstaind Ultraflex Stents). In zwei
Fallen war nur eine stickweise Entfernung der Stendglich, die in einem Fall zur
Ausbildung einer 6sophagotrachealen Fistel fuHr#]. In der vorgelegten Studie kam es
in einem Fall zur Notwendigkeit einer iatrogenersiption von Metallschlingen bei der
Stentexplantation, die aber folgenlos blieb. Waiterwurde bei einem Patienten, dessen
Ultraflex Stent fur 4 % Jahe bis zu seinem Tode lamert blieb neben
bougierungsbedirftigen Stenosen auch Uber rezidivike gastrointestinale Blutungen
berichtet. Bei Polyflex Stents wird bei Explantatiour Gber eine milde Hyperproliferation
als Komplikation an den Stentenden berichtet [16lbh Folgenden werden die
Komplikationen tabellarisch dargestellt.
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n Alter Art der Komplikationen bei Implantation Komplikationen wahrend der Stentlage Komplikationen bei Explantation
Operation des/der Stents des/der Stents
m/f
1 78 Osophagektomie keine Keine keine Explantation
m 3-Hohleneingriff
2 59 Osophagektomie keine Dislokation am 216. Tag (Zufallsbefund) keine
m 2-Hobhleneingriff
3 66 Osophagektomie 1. Stent: keine Keine keine
m 2-Hohleneingriff 2. Stent: (Stent-in-Stent mi3lingt)
3. Stent: keine
4 73 transhiatal Keine - 1. Stent: Insuffizienz bei Dislokation des Stents 1. Stent: Keine
m erweiterte - 2. Stent: klinisch erschwerte Nahrungsaufnahme, Prolaps von 2. Stent: Ruptur der Metallschlingen
Gastrektomie Diunndarmschlingen (Tag 41)
5 64 Gastrektomie initiale Lagekorrektur nach kranial Einwachsung, defekte Coverung, rezidivierende Stenosen, keine Explantation
m rezidivierende Blutungen
6 83 erweiterte 1. Stent mit initialer Lagekorrektur nach Keine 1. Stent: keine
w Gastrektomie kranial 2. Stent: keine
3. Stent: keine Explantation
4. Stent: keine Explantation
5. Stent: keine Explantation
7 36 erweiterte initiale Lagekorrektur nach kranial Einwachsung mit Stenosebildung, die bougiert werden konnte - Argon-Laser notwendig
m Gastrektomie - Osophagusperforation
8 58 Gastrektomie Initiale Lagekorrektur nach kranial Zweimalige Lagekorrektur nach kranial bei invaginierten Diinndarmanteilen keine
m und Aufstau des Kontrastmittels, deshalb Entschlufd zur Explantation
9 58 erweiterte keine Keine keine
m Gastrektomie
10 | 63 erweiterte Initiale Lagekorrektur nach Implantation distal des Stents gelegene Perforation, die operativ verschlossen werden keine
w Gastrektomie des 2. Stent (Stent-in-Stent aber musste, evtl. Komplikation der Stenttherapie
erfolgreich)
11 | 78 erweiterte Keine Einwachsung mit Stenosebildung, rezidivierendem Erbrechen und Dysphagie | Argon-Laser notwendig
w Gastrektomie
12 | 52 erweiterte keine 1. Stent: Dislokation am 98. Tag keine
m Gastrektomie (Stent-in-Stent Situation) 2. Stent: Einwachsung der Tulpe
13 | 69 Gastrektomie Keine 1. Stent: Dislokation am 16. Tag mit blutig tingierter Schleimhautschwellung | keine
w im Bereich der Tulpe
(Stent-in-Stent Situation des 1. und 2. 2. Stent: keine 2. und 3. Stent: keine Explantation
Stents) 3. Stent: keine
14 | 70 erweiterte keine 1. und 2. Stent: Einwachsung keine
m Gastrektomie 3. Stent: Dislokation am 198. Tag (Zufallsbefund)
15 | 73 Restgastrektomie | keine Dislokation am 48./54./56. Tag, diese konnte zweimalig endoskopisch am distalen Ende des Stents zeigt
m behoben werden, bei der dritten Dislokation am 56. Tag erfogte die sich eine leichte Entziindung
Explantation
16 | 59 Restgastrektomie | keine Schleimhautschwellung keine Explantation
m
17 | 73 Gastrektomie keine Keine keine
m

Tabelle 8: Ubersicht der Komplikationen der Stenttrerapie
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5 Zusammenfassung

Ziel dieser retrospektiven Studie war es, die Wirkkeit der Stenttherapie bei Ana-
stomoseninsuffizienzen nach Osophagektomien undtrékésmien mit einer im
postoperativen Verlauf aufgetretenen Anastomosaffingenz zu tGberprifen.

Wir konnten zeigen, daf} die Stentimplantation eieignetes Verfahren zur Therapie von
Anastomoseninsuffizienzen nach Osophagektomien u@dstrektomien ist. Die

Erfolgsquote in unserer Untersuchung lag bei 82%.

Die 30- und 60-Tages-Mortalitaten von 12% bzw. Zt@tlen eine deutliche Verbesserung
zu den Ergebnissen der konservativen Verfahren @ieer erneuten chirurgischen
Revision dar. Unsere Daten bestatigen die Ergebnies wenigen bisher publizierten
Studien.

Die Zeitspanne von der Diagnose einer Anastomoseffinienz bis zur Implantation des
1. Stents, die im arithmetischen Mittel 6 Tage Wgtrist insbesondere vor dem
Hintergrund des geringen Risikos einer Stentimpldom noch zu lang, wobei allerdings
eine zunehmende Verkirzung dieser Zeitspanne ineteten Jahren beobachtet werden
konnte. In keinem der in dieser Studie vorgestelRélle kam es bei der Implantation der
Stents zu schwerwiegenden Komplikationen. Bei kwinBatienten kam es zu einer
VergroRerung der bestehenden Anastomoseninsuffizegter zu einer Verlegung des
Lumens durch die implantierten Stents. Initial warenehrfach komplikationslose
Lagekorrekturen nach Stentplatzierung notwendig, di@ Anastomoseninsuffizienz

suffizient abzudichten.

Zwei Dislokationen, die erst am 198. und 216. postativen Tag akzidentell bei
abgeheilter Anastomoseninsuffizienz diagnostiziedrden waren, waren bei friheren
Kontrollen mittels Osophagogastroduodenoskopienrsediginlich vermeidbar gewesen,

hatten jedoch keinen negativen Einflul3 auf denlgder Therapie.

Eine Stentexplantation bei abgeheilter Anastomoserfiizienz konnte nach einer
Liegedauer von im Mittel 45 Tagen erfolgen. Nueinem Fall eines Ultraflex Stents kam

es wahrend der Stentexplantation zu der schwerwdsge Komplikation einer
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Osophagusperforation bei der Mobilisierung des ewvaghsenen Stents durch Argon-
Plasma-Laserkoagulation. Um das Risiko des Einvath®ines Stents zu minimieren,
sind engmaschige endoskopische Kontrollen erfaatertiamit gegebenenfalls eine frihe

Stentexplantation erfolgen kann.

Die endoluminale endoskopische Implantation eindgentS zur Abdichtung einer
zervikalen oder thorakalen Anastomoseninsuffiziésiz ein erst seit wenigen Jahren
verfugbares Verfahren, das seinen festen Platz ein Therapie dieser gefirchteten
Komplikation gefunden hat. Patienten, bei denee &tent-Therapie geplant ist, sollten in

Studien eingeschlossen werden, um das Verfahrentemweizu validieren.
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OoP Operation

SEMS self-expanding metal stents
SEPS self-expanding plastic stents

St. Stent

T Tag

TA  Transversal Anastomosis

u.a. unter anderem

UKD Universitatsklinikum Dusseldorf

z.T. zum Teil
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Einteilung der Anastomoseninsuffizieneach therapeutischen Konse-

quenzen

Ubersicht des Krankheitsverlaufes

Ubersicht der Komplikationen der Steertéipie
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