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Zusammenfassung

Die gravierendste Komplikation nach (")sophagektomie,
eine Sepsis infolge einer Mediastinitis auf dem Boden
einer Anastomoseninsuffizienz, ist trotz moderner Intensiv-
therapie weiterhin mit einer hohen Morbiditat und Morta-
litat verbunden. Neben der mediastinalen Manifestation
weitet sich das Krankheitsbild rasch im Sinne einer Sepsis
auf den gesamten Korper aus. Wie bei jedem septischen
Krankheitsbild entscheidet die unverziigliche Diagnosestel-
lung mit unmittelbarer Therapieeinleitung uber die Pro-
gnose. Die kausale Therapie besteht zuallererst in einer
frihzeitigen interventionellen bzw. chirurgischen Herdsan-
ierung sowie in einer sofortigen breiten, spater gezielten
antimikrobiellen Behandlung. Bei den ersten Sepsiszei-
chen postoperativ (Verschlechterung des Allgemeinzu-
stands, verzogerte postoperative Rekonvaleszenz, systemi-
sche Entziindungszeichen, suspekter abdomineller Unter-
suchungsbefund, auffallige Drainagesekretion) sollte nach
Osophagektomie immer zuerst an eine Mediastinitis als
Folge einer Anastomoseninsuffizienz gedacht bzw. diese
ausgeschlossen werden. Der erste diagnostische Schritt
besteht in der Regel in der endoskopischen Kontrolle der
Anastomose. Dabei sollte neben einer moglichen Leckage
vor allem die Interponatdurchblutung beurteilt werden. Die
therapeutischen Moglichkeiten umfassen je nach Lokalisa-
tion und klinischer Klassifikation der Insuffizienz eine einfa-
che Drainageableitung, eine zusatzliche endoskopische
Intervention meist mit Stentplatzierung sowie eine Reope-
ration bis hin zur Diskontinuitatsresektion. Die Saulen der
Sepsistherapie — rascher Therapiebeginn, radikale Herds-
anierung, unverzigliche Applikation von Breitbandantibio-
tika und der Einsatz moderner intensivtherapeutischer
Konzepte — sind die Basis fiir ein erfolgreiches postoperati-
ves Komplikationsmanagement nach Osophagektomie
und entscheiden Uber die weitere Prognose des Patienten.
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Summary

Therapy of Complications Following Esophagectomy
Anastomotic leakages with subsequent mediastinitis re-
main the most severe complication after esophagectomy
and the major cause of morbidity and mortality. The local
intrathoracic inflammatory processes (mediastinitis) lead
straight into systemic sequelae and widespread extratho-
racic systemic reactions (sepsis) and tissue injury. Rapid di-
agnosis and an early goal-directed causal sepsis therapy is
crucial. This includes radical focus sanitation as well as ag-
gressive systemic antibiotics and sepsis therapy. Predomi-
nantly, early diagnosis should include direct endoscopic in-
spection of the anastomosis to evaluate the vitality of the
anastomosed organs and the size of the leakage. Accord-
ing to location and clinical classification of the leak, the
spectrum of therapeutic options ranges from simple
drainage procedures, endoscopic interventions and stent
implantation to re-operation or discontinuity resection.
Fundamental requirements for successful management
are both immediate and aggressive local interventions and
well-established concepts in sepsis therapy.
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Einleitung

Die operative Tumorresektion stellt nach wie vor die Therapie
der Wahl des Osophaguskarzinoms fiir funktionell und onko-
logisch operable Patienten dar. Dies trifft sowohl auf Adeno-
karzinome wie auch auf nichtzervikale Plattenepithelkarzino-
me des Osophagus zu. Neuere Studien zeigen, dass die Lang-
zeitergebnisse beziiglich Uberleben beim Plattenepithelkarzi-
nom nach definitiver Radiochemotherapie denen operierter
Patienten mitunter gleichwertig sind. Ein Grund hierfiir ist die
hohe Komplikationsrate mit entsprechender Mortalitdt bei
der Osophaguschirurgie. Operierte Patienten haben gegen-
iiber radiochemotherapierten Patienten aber definitiv einen
Vorteil in Bezug auf die Lokalrezidivrate [1]. Unter diesem
Gesichtspunkt kommt den Komplikationen der Osophagus-
chirurgie, insbesondere der Mediastinitis auf dem Boden
einer Anastomoseninsuffizienz, eine entscheidende Bedeu-
tung zu. Es ist daher eine zentrale Aufgabe der Chirurgie, das
Management der postoperativen Komplikationen bei diesem
polymorbiden Patientengut zu verbessern, um die Letalitét
drastisch zu senken. Es ist mittlerweile unstrittig, dass die
Osophaguskarzinomchirurgie eine Zentrumschirurgie ist. Die
postoperative Letalitdt ist abhéngig von der Frequenz der
durchgefiihrten Eingriffe. Inwieweit sich die Letalitit durch
neue Operationsverfahren wie laparoskopische bzw. thorakos-
kopische Operationstechniken senken lédsst, kann noch nicht
vorhergesagt werden.

Operationsverfahren beim Osophaguskarzinom

Ziel der chirurgischen Resektion beim Osophaguskarzinom

ist eine kurative RO-Resektion sowie die Wiederherstellung

der Nahrungspassage. Palliative Osophagektomien bleiben

Einzelfillen vorbehalten wie z.B. bei einer Speiserohrenruptur

im Rahmen einer Bougierungsbehandlung. In Abhéngigkeit

vom Tumorstadium, einer eventuellen neoadjuvanten Thera-

pie, der Tumorlokalisation, bzw. Tumorausdehnung und des
klinischen Zustands des Patienten kommen unterschiedliche

Operationsverfahren in Betracht:

- Rechtsthorakale subtotale En-bloc-Osophagektomie mit
intrathorakaler Anatomose und Rekonstruktion mittels
Schlauchmagenhochzug bzw. Koloninterponat im hinteren
Mediastinum

- Rechtsthorakale En-bloc-Osophagektomie mit einzeitiger
oder zweizeitiger Rekonstruktion (Schlauchmagenhochzug
bzw. Koloninterponat im hinteren oder vorderen Mediasti-
num) und zervikaler Anastomose

— Abdominale distale partielle Osophagusresektion mit ge-
stieltem Diinndarminterponat (Operation nach Merendino)

- Zervikale partielle Osophagusresektion mit freiem Diinn-
darminterponat.

Die Schliisselstelle der Osophaguschirurgie ist nicht der resek-

tive Part, sondern vielmehr die Wiederherstellung der Nah-

Komplikationsmanagement nach
Osophagektomie

Tab. 1. Rate chirur-

gischer Komplikatio- Komplikationen Rate,

nen nach elektiver %

Osophagektomie?
Septische Arrosionsblutung 33
Chylothorax 18,0
Nachblutung 10,5
Enterothorax 1.2

a0perationsbedingte Komplikationen machen
85,6 % aller postoperativen Komplikationen
aus. (Daten der Chirurgischen Klinik, Klinikum
rechts der Isar, TU Miinchen [3]).

rungspassage [2]. Dabei ist eine Anastomoseninsuffizienz
technisch nicht immer vermeidbar. Entscheidend fiir den wei-
teren Verlauf ist aber ein gezieltes, problemorientiertes und
konsequentes postoperatives Komplikationsmanagement.

Komplikationen nach Osophagektomie

Die Osophagektomie mit Rekonstruktion der Intestinalpassa-
ge ist eine der grofiten viszeralchirurgischen Operationen und
dementsprechend mit einer Vielzahl spezifischer und allge-
meiner Komplikationen vergesellschaftet. Aufgrund des Aus-
maBes des Eingriffs ist die Gesamtkomplikationsrate mit 20%
vergleichsweise hoch [3]. Davon liegen nur in lediglich 15%
allgemeine Komplikationen bei regelrechtem Operationssitus
vor. Dabei handelt es sich iiberwiegend um pulmonale
und/oder kardiale Storungen. Darunter fallen insbesondere
Blutungen, (Aspirations-)Pneumonien, Peritonitis und Ana-
stomosenstrikturen. Die am meisten gefiirchtete Komplika-
tion, eine Mediastinitis als Folge einer Anastomoseninsuffi-
zienz, ist auch heute noch mit einer sehr hohen Mortalitét be-
haftet. Chirurgische (d.h. operationstechnisch bedingte) Kom-
plikationen sind im Rahmen eines postoperativen Verlaufs
nach Osophagektomie insgesamt 6-mal hiufiger als allgemei-
ne Komplikationen. Bei den chirurgischen Komplikationen
(85,6% aller postoperativen Komplikationen) tiberwiegen mit
70,3% septische Komplikationen, insbesondere auf dem
Boden einer Mediastinitis, die in den allermeisten Fillen auf
eine Anastomoseninsuffizienz zuriickzufiithren ist (Tab. 1) [3].
Die Insuffizienz einer intrathorakalen Anastomose fiihrt
zwangsldufig zu einer Kontamination des Mediastinums.
Neben einer Mediastinitis besteht die Gefahr eines Pleuraem-
pyems, einer tracheobronchialen Fistel sowie einer in der
Regel letalen septischen Arrosionsblutung groBer herznaher
Gefifle. All diese moglichen Konsequenzen bedingen die in
der Literatur angegebene Mortalitit der postoperativen Me-
diastinitis von bis zu 80% [4, 5].

Der wesentliche Faktor ist dabei, jedwede Komplikation so
zeitnah wie moglich zu diagnostizieren. Dies gilt insbesondere
fiir so gravierende Komplikationen wie eine intrathorakale
Anastomoseninsuffizienz mit daraus resultierender Media-
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Pigtail-Drainage in der
Insuffizienzhohle

Abb. 1. Endosko-
pischer Blickwinkel
einer intrathorakalen
Anastomoseninsuffi-
zienz. Dahinter sieht
man den in die
Abszesshohle ein-
gebrachten Pigtail-
katheter.

stinitis. Geeignete Losungsmoglichkeiten miissen dann konse-
quent und zum richtigen Zeitpunkt zur Anwendung kommen.
Beachtenswert ist hierbei auch, dass postoperative Komplika-
tionen, wie beim resezierten Magenkarzinom auch beim rese-
zierten Osophaguskarzinom als unabhiingige Prognosefakto-
ren fiir das Langzeitiiberleben gesichert sind [6].

Diese Problematik fiihrte in den letzten Jahren zu einer kon-
sequenten Patientenselektion, zur Standardisierung der ope-
rativen Technik sowie zu Fortschritten im peri- und postope-
rativen Management, sodass die postoperative Mortalitdt an
erfahrenen Zentren auf deutlich unter 5% gesenkt werden
konnte [7, 8]. In Kliniken mit < 2 Eingriffen pro Jahr sterben
jedoch zirka 18% der Patienten [9, 10]. Die Anzahl der im
Krankenhaus pro Jahr durchgefiihrten Osophagusresektionen
scheint daher ein entscheidender Punkt zu sein.

Prioperative Evaluation

Die Senkung der Sterblichkeit konnte unter anderem ent-
scheidend durch eine fundierte Risikoabschédtzung mit daraus
resultierender Patientenselektionierung erreicht werden [11].
Es ist gelungen, Faktoren zu identifizieren, die relativ verlass-
liche Riickschliisse erlauben, welche Patienten fiir diesen Ein-
griff mit vertretbarem Risiko infrage kommen [12]. Ist das Ri-
sikoprofil eines Patienten als funktionell operabel evaluiert,
gelingt es in der Regel auch, postoperative kardiopulmonale
Schwierigkeiten zu umgehen bzw. zielgerichtet zu therapieren.
Dariiber hinaus nimmt die Risikoabschétzung aber auch Ein-
fluss auf die Therapieplanung. Patienten mit funktionellen
Storungen werden heute praoperativ kardiopulmonal verbes-
sert. Bei Hochrisikopatienten wiirde man sich entsprechend
der «Sicherheitschirurgie» eventuell fiir ein limitiertes Opera-
tionsverfahren entscheiden [2].

Postoperatives Management
Die thorakale Periduralanalgesie stellt einen wesentlichen
Fortschritt im perioperativen Management dar und sollte

86 Chir Gastroenterol 2008;24:84-91

routinemdfig eingesetzt werden. Neben einer effektiven
Schmerztherapie fiihrt sie zu einer Hemmung hormoneller
und metabolischer Reaktionen auf das operative Trauma
sowie zu einer effektiven Blockierung kardialer sympathischer
Afferenzen [13]. Dies erleichtert postoperativ die Kreislaufsi-
tuation stabil zu halten. Die verbesserte Lungenfunktion er-
laubt weiterhin eine rasche Extubation postoperativ [14]. Der
Patient kann bei guter Analgesie frith mobilisiert werden, was
sich wiederum positiv auf die kardiale und pulmonale Situa-
tion auswirkt. Ob die Verwendung von Periduralkathetern der
«Fast track»-Rehabilitation in der Osophaguschirurgie die Tiir
offnen wird, ist noch nicht abzuschitzen [15].

Das postoperative intensivmedizinische Regime beinhaltet
eine strenge Fliissigkeitsrestriktion, den unmittelbaren Beginn
einer konsequenten krankengymnastischen Beiibung mehr-
mals am Tag sowie therapeutische Bronchoskopien bereits bei
beginnenden pulmonalen Storungen [16]. Durch die konse-
quente Anwendung dieser «Risk reduction»-Strategien haben
die in fritheren Jahren so gefiirchteten pulmonalen und kardi-
alen Komplikationen an Bedeutung verloren, sodass heute
eine Privention allgemeiner Komplikationen in der Osopha-
guschirurgie weitgehend erreicht werden kann [5].

Zielgerichtete Diagnostik einer Anastomosen-
insuffizienz nach Osophagektomie

Im friihpostoperativen Verlauf nach Osophagektomie ist eine
engmaschige Uberwachung auf einer Intensiv- oder Wachsta-
tion zu gewihrleisten. Bei jeder Abweichung vom erwarteten
unkomplizierten postoperativen Verlauf, insbesondere bei kli-
nischer Verschlechterung jedweder Art, muss eine sofortige
zielgerichtete Diagnostik mit Fokus auf eine mogliche Ana-
stomoseninsuffizienz als hdufigste und gleichzeitig gefiirchtet-
ste Komplikation erfolgen. Bei jeder Unregelméfigkeit sollte
immer und zuerst an eine Anastomoseninsuffizienz gedacht
werden bzw. diese ausgeschlossen werden, bevor andere, selte-
nere und vor allem nicht so folgenschwere Differentialdiag-
nosen abgekléart werden [17].

Postoperative Warnhinweise sind insbesondere eine gestorte
Compliance oder Vigilanz, eingeschrénkte Belastbarkeit des
Patienten, Zeichen einer bereits gestorten kardiopulmonalen
oder renalen Funktion, persistierende bzw. neu aufgetretene
oder progrediente Schmerzen, Fieber, eine Darmparalyse und
ein laborchemischer Anstieg der Entziindungsparameter.
Indikatoren fiir eine Anastomoseninsuffizienz sind dariiber
hinaus natiirlich Auffélligkeiten in den Drainagesekreten
(Menge, Konsistenz, Aspekt), insbesondere in der Thoraxdrai-
nage, die gleichzeitig die Anastomosendrainage darstellt. Es
kann nicht ausdriicklich genug betont werden, dass auch bei
einem technisch problemlosen Operationsverlauf immer und
zuerst an eine Anastomoseninsuffizienz gedacht werden muss.
Insbesondere gilt dies, sofern sich intraoperativ bereits techni-
sche Probleme angedeutet haben [5].
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Tab. 2. Klassifikation der Anastomoseninsuffizienz einschlieBlich thera-
peutischer Folgen [3]

Einteilung  Befund Therapie

Grad I gut drainiert, fehlende Sepsiszeichen konservativ

Grad II ausreichend drainiert, Sepsiszeichen Ausschalten der
(klinisch und/oder laborchemisch) Intestinalpassage

Grad 111 unzureichend oder gar nicht Revision zur

drainiert, Sepsiszeichen Herdsanierung

Bei Verdacht auf eine Anastomoseninsuffizienz sollte der
erste diagnostische Schritt eine endoskopische Kontrolle mit
Inspektion der Anastomose sein (Abb. 1). Hierbei sollte das
Augenmerk zum einen auf die Durchblutung im Anastomo-
senbereich selber bzw. auf die Durchblutungsverhéltnisse des
Interponats gelegt werden. Zum anderen sollte die Region auf
eine Anastomoseninsuffizienz oder -dehiszenz inspiziert und
gegebenenfalls deren Lage und GroBe (siehe unten) klassifi-
ziert werden. Gleichzeitig kommt im Bedarfsfall die Endos-
kopie auch therapeutisch zum Einsatz: Nekrosen und Fibrin-
beldge konnen entfernt werden und das Gebiet kann aufler-
dem gespiilt werden. Weiterhin lassen sich Erndhrungssonden
tief transpylorisch bzw. Absaugsonden zur Drainage im Ana-
stomosen-, bzw. Insuffizienzbereich einlegen [5].

Erst in zweiter Linie kommen bildgebende diagnostische Ver-
fahren wie der radiologische Kontrastmittelschluck zur Uber-
priifung der Dichtigkeit im Anastomosenbereich oder alter-
nativ, vor allem bei kritischen und momentan nur unter
hohem Risiko transportfidhigen Patienten, der «Blau-Schluck»
zum Finsatz. Hierbei ist allerdings zu beachten, dass eine feh-
lende Blaufarbung des Drainagesekrets bzw. ein fehlendes
Kontrastmittelparavasat eine Insuffizienz nicht sicher aus-
schlieBen kann. Dies gilt gleichermafen fiir die postoperative
CT. Durch eine CT konnen aber ein Abszess oder andere
Flissigkeitsretentionen ausgeschlossen bzw. bei deren Nach-
weis in gleicher Sitzung interventionell drainiert werden.
Allerdings konnen die Durchblutungsverhiltnisse als ent-
scheidender prognostischer Faktor weder in der Kontrastmit-
tel-Darstellung noch durch CT beurteilt werden.

Ist eine Anastomoseninsuffizienz gesichert, sollte eine CT
durchgefiihrt werden. Diese erlaubt neben der Dokumenta-
tion eines Kontrastmittel-Paravasats die Darstellung bzw. Aus-
messung einer Insuffizienzhohle sowie begleitender Veridnde-
rungen, wie Atelektasen, Abszesshohlen, bzw. -stralen oder
(eventuell gekammerte) Pleuraergiisse. Sollte das Kontrast-
mittel-Paravasat nicht suffizient iiber liegende Drainagen
nach auflen drainiert werden, konnen Drainagen oder Kathe-
ter unter CT-Kontrolle neu platziert bzw. lagekorrigiert wer-
den [18].

Entscheidend fiir den weiteren Verlauf ist neben einer mog-
lichst friihzeitigen Diagnosestellung mit Therapieeinleitung
die sichere Drainage der Insuffizienz und eine effektive inten-

Komplikationsmanagement nach
Osophagektomie

Abb. 2. Manage-
ment einer zervikalen
Anastomoseninsuffi-
zienz: Weit eroffnete
Halswunde und
Schienung der
Anastomose mittels
operativ eingelegtem
T-Rohr.

sivmedizinische Uberwachung und Betreuung. Liegen Zei-
chen einer Sepsis vor, gelten die allgemeinen Prinzipien der
Sepsistherapie (frithzeitige Diagnosestellung, Herdsanierung,
sofortige zunichst breite Antibiotikatherapie, gegebenenfalls
adjunktive TherapiemaBnahmen) [19].

Anhand der funktionellen und bildgebenden Diagnostik
lasst sich die Anastomoseninsuffizienz einfach klassifizieren
(Tab. 2). Aus dieser klinischen Klassifikation lassen sich Be-
handlungsziele, Losungsmoglichkeiten und therapeutische
Konsequenzen grundsitzlich ableiten [5].

Therapie in Abhédngigkeit vom klinischen Schweregrad
der Insuffizienz

Oberste Prioritit bei der Therapie einer Anastomoseninsuffi-
zienz hat die unverziigliche vollstindige Drainage der Insuffi-
zienz nach aufB3en, um eine weitere Kontamination des Medi-
astinums durch bakteriell infiziertes Gastrointestinalsekret zu
verhindern. Gelingt dies nicht in vollem Ausmalf3, so kommt es
zu einer persistierenden Infektion des Mediastinums mit der
entsprechenden systemischen Aktivierung von immunologi-
schen Reaktionsabldufen bis hin zum Multiorganversagen.
AufBlerdem wird das Entstehen lokaler Folgekomplikationen
wie ein Pleuraempyem, tracheobronchiale Lisionen oder oft
todliche Arrosionsblutungen begiinstigt [5, 20].

Die Aufrechterhaltung der Intestinalpassage wahrend der Ab-
heilungsphase der Insuffizienz bzw. die langfristige Sicherstel-
lung einer enteralen Erndhrung tritt zunichst in den Hinter-
grund und ist in der Akutphase der vollstindigen Drainage
der Insuffizienz unterzuordnen. Bei dullerst ungiinstigen Ver-
laufen lasst sich aus vitalen Griinden die Explantation des
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Abb. 3. Endolumi-
nale Sicht eines
Osophagusstent zur
Abdichtung einer
intrathorakalen-
Anastomoseninsuffi-
zienz nach Osophag-
ektomie und Magen-
hochzug.

Interponats nicht vermeiden, da der septische Schock anson-
sten unter Umstédnden nicht mehr beherrscht werden kann.
Bei einer Insuffizienz Grad 1 (Tab. 2) ist ein konservativer
Therapieversuch gerechtfertigt. Allerdings muss der Patient
auf einer Uberwachungsstation betreut werden, um eine Ver-
schlechterung der klinischen Gesamtsituation rasch diagnosti-
zieren und gegebenenfalls die Therapie erweitern zu konnen.
Im Falle einer Insuffizienz Grad II besteht unmittelbarer
Handlungsbedarf, da eine persistierende Infektion und Sekret-
retention im Mediastinum hoch wahrscheinlich sind. Hier
sollte eine «Trockenlegung» der Anastomoseninsuffizienz mit
Ausschaltung aus der Intestinalpassage erfolgen (sieche unten).
Eine Insuffizienz Grad III bedarf immer einer operativen
Revision mit sicherer Herdsanierung zur Ausschaltung der
primiren Infektionsquelle. Bei schwerwiegendem septischen
Krankheitsbild, bzw. bei einer Interponatnekrose sollte auch
mit einer Diskontinuitétsresektion nicht zu lange gezogert
werden.

Therapie in Abhéngigkeit von der Lokalisation
der Insuffizienz

Je nachdem, ob es sich um eine zervikale oder eine intrathora-
kale Insuffizienz handelt, ergeben sich weitere spezielle dia-
gnostische und therapeutische Gesichtspunkte. Beide Lokali-
sationen miissen getrennt beleuchtet werden.

Mediastinitis auf dem Boden einer zervikalen Insuffizienz

Die technische Problematik bei der zervikalen Anastomose
besteht darin, dass das proximale Ende des Magenschlauches
durch eine sehr enge obere Thoraxapertur haufig komprimiert
wird, was zu einer vendsen Stauung an der Magenschlauch-
spitze fiihrt. Aus diesem Grund wird die Insuffizienzrate zervi-
kaler Anastomosen mit 25-45% als sehr hoch angegeben [5].
Allerdings handelt es sich hierbei anatomisch bedingt meist
um Insuffizienzen Grad I, die konservativ behandelt werden
konnen. Sofern weitere Komplikationen ausbleiben und sich
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Unter Durchleuchtung platzierter
Osophagusstent

Abb. 4. Unter
Durchleuchtung
eingebrachter
Osophagusstent. Der
oberflachlich auf der
Patientenhaut auf
gebrachte Rontgen-
streifen markiert die
Hohe der Insuffi-
zienz.

Réntgenmarkierung zur
Héhenlokalisation der
Insuffizienz

ein sauberes Granulationsgewebe bildet, heilen diese Insuffi-
zienzen meist innerhalb von 2-3 Wochen mit Verschluss der
Fistel aus.

Konkret muss die Halswunde zeitnah chirurgisch weit wieder-
eroffnet und drainiert werden, um einen Abfluss des infizier-
ten Sekrets sowie des Speichels nach aulen sicherzustellen.
Diese Speichelfistel ldsst sich in der Regel mittels Stomabeu-
tel gut pflegen. Hiufig kann sich der Patient mit fester Nah-
rung, enteral erndhren. Im weiteren Verlauf heilt dann die In-
suffizienz narbig gegebenenfalls unter Ausbildung einer bou-
gierungspflichtigen Stenose aus. Bei ausgedehnteren Insuffi-
zienzen, vor allem wenn sich das Sekret bei einer Insuffizienz
der Hinterwand dorsal ins Mediastinum entleert, ist eine ope-
rative Revision der zervikalen Wunde unumgénglich. Hierbei
muss die zervikale Anastomose revidiert werden und gegebe-
nenfalls eine groflumige T-Drainage eingelegt werden (Um-
wandlung der inneren in eine dufBlere Fistel, Abb. 2) [3].

Die Endoskopie kommt zusétzlich bei groeren oder langfris-
tig persistierenden Fisteln zum Zuge. Zum einen kann die In-
suffizienz mittels Fibrinklebung verkleinert und schlieBlich
verschlossen werden. Aber auch ein Fistelverschluss mit Clips
ist gelegentlich moglich [21]. Im Gegensatz zur thorakalen In-
suffizienz ist eine Uberbriickung mittels gecovertem Stent
aufgrund der anatomischen Verhiltnisse (kurzer zervikaler
Osophagusstumpf mit geringer Abstiitzmdoglichkeit des Stents
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CT- gestiitzte Abszessdrainage

Abb. 5. Effektiv mittels Stent versorgte Anastomoseninsuffizienz nach
intrathorakaler Anastomose. Drainage der Abszesshohle nach aufien
mittels Pigtaildrain.

unterhalb des oberen Osophagussphinkters) meist nicht er-
folgreich. Sollte sich der klinische Zustand des Patienten unter
diesen Maflnahmen nicht nachhaltig stabilisieren, so ist auch
hier gelegentlich eine Diskontinuitdtsoperation mit Resektion
des Interponats und Anlage einer Speichelfiste]l unumging-
lich.

Mediastinitis auf dem Boden einer thorakalen Insuffizienz
Wihrend frither eine intrathorakale zugunsten einer zervika-
len Anastomose weitestgehend vermieden wurde, wird heute
die hoch intrathorakale Anastomose favorisiert. Griinde hier-
fuir sind einerseits die giinstigere Funktionalitét (weniger An-
schluckstorungen, geringere Rekurrenzpareserate, niedrigere
Strikturrate als bei der zervikalen Anastomose) sowie die bes-
sere Therapierbarkeit intrathorakaler Anastomoseninsuffi-
zienzen. Der Magenschlauch weist bei der intrathorakalen
Anastomose bessere Durchblutungsverhéltnisse auf, was nicht
zuletzt auf seine freie Lage im Mediastinum ohne Kompres-
sion durch die obere Thoraxapertur zuriickzufiihren ist [17].
Ein weiterer Grund fiir die prozentuale Zunahme dieses Ope-
rationsverfahrens ist die steigende Anzahl distal gelegener
Adenokarzinome des Osophagus, die sich aus einem Barrett-
Osophagus entwickeln und von einer abdomino-rechts-thora-
kalen Resektion profitieren [22].

Das Komplikationsmanagement besteht bei einer intrathora-
kalen Anastomoseninsuffizienz in erster Linie in der endosko-
pischen Platzierung selbst expandierender, gecoverter Stents,
die die Leckage vollstindig abdichten [23] (Abb. 3, 4). Diese
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Abb. 6. Endosko-
pischer Zustand
nach Entfernung des
Stents nach ca.

6 Wochen.

haben in den letzten Jahren eine rasante Weiterentwicklung
durchgemacht, sowohl im Hinblick auf die Materialbeschaf-
fenheit, als auch insbesondere hinsichtlich der endoskopi-
schen Handhabung. Wihrend friiher eine intrathorakale Ana-
stomoseninsuffizienz haufig in einer Interponatresektion end-
ete, lasst sich heute die ehemals so gefiirchtete Komplikation
in vielen Féllen durch rein endoskopische Verfahren gut be-
herrschen [24].

Der Stent verschliet bei korrekter Lage die Leckage voll-
stidndig. Es ist daher darauf zu achten, dass simtliche medias-
tinalen und pleuralen Verhalte ausreichend nach auflen drai-
niert werden. Hierzu eignen sich in erster Linie CT-gestiitzte
Drainagen, die gegebenenfalls auch als Spiildrainagen einge-
setzt werden konnen [S] (Abb. 5). Im Gegensatz zur zervika-
len Anastomose lassen sich die Stents thorakal im ldngeren
Osophagusstumpf und bei konstantem Lumendurchmesser
iiber eine lingere Strecke wesentlich sicherer fixieren.

Fiir einen mit dieser Problematik vertrauten und in interven-
tionellen Techniken erfahrenen Endoskopiker ist die Stent-
versorgung einer intrathorakalen Anastomoseninsuffizienz si-
cher durchfiihrbar und sollte die Therapie der ersten Wahl
darstellen, zumal dadurch mit 86% sehr hohe Heilungsraten
erzielt werden konnen [23]. Bis zum vollstindigen Verschluss
einer nicht allzu groen Fistel muss man etwa 6 Wochen rech-
nen. AnschlieBend kann der Stent wieder endoskopisch ent-
fernt werden (Abb. 6, 7).

In seltenen Féllen und vor allem bei kleinen thorakalen In-
suffizienzen (<5 mm und bei Insuffizienzen Grad I) gelingt
auch ein Verschluss durch eine alleinige Fibrinklebung ohne
zusdtzliche Stentherapie. Dieses Vorgehen kann bei ausge-
wihlten Patienten ohne mediastinalen Abszess und ohne Sep-
siszeichen durchaus indiziert sein [3].

Zusammenfassend sollten kleinere Anastomoseninsuffizien-
zen, die sich ansonsten gut nach auBen drainieren lassen (In-
suffizienz Grad I-II) und bei denen ein gut durchbluteter
schlanker Magenschlauch vorliegt, vorrangig mittels gecover-
tem Stent versorgt werden [17].

Ergeben sich im weiteren Verlauf aber klinische Hinweise auf
eine persistierende oder neu aufgetretene Fistelung, ist eine
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Abb. 7. Endosko-
pische Nachkontrolle
bei Zustand nach
intrathorakaler Ana-
stomoseninsuffizienz.

zeitnahe erneute endoskopische oder radiologische Kontrolle
anzuraten. Ist der Stent verrutscht, so ist er unverziiglich neu
zu platzieren. Problematischer in der Stentversorgung sind
Lumeninkongruenzen zwischen originirem Osophagus und
dem Interponat, besonders wenn dieses nicht addquat «tail-
liert» angelegt worden war bzw. bei Verwendung eines Kolon-
interponats. Hier kann der Stent die Leckage kaum abdich-
ten, zumal er sich im weiten Interponat schlecht dauerhaft
platzieren und befestigen ldsst. In diesen Fillen dauert die
Ausheilung nach eigener Erfahrung bedeutend linger und
setzt eine lang andauernde externe Drainge (CT-gestiitzt oder
offen eingebracht) voraus.

Ein weiteres Problem stellt die seltene Insuffizienz der Klam-
mernahtreihe des Magenschlauchs dar [S]. Hier wiirden die
radidren Expansionskréfte des Stents die Leckage sogar durch
Aufspreizen des Defektes noch vergrofern, sodass eine chir-
urgische Revision (gegebenenfalls mit Interponatresektion)
mitunter unumgénglich ist. An dieser Stelle sei die notwendi-
ge Erfahrung des interventionellen Endoskopikers nochmal
hervorgehoben. Zum einen muss er die notwendigen Techni-
ken sicher beherrschen und zum anderen braucht er auch ein
sehr gutes Verstdndnis der anatomischen und operationsbe-
dingten Gegebenheiten, bzw. der spezifischen chirurgischen
Probleme. Dies unterstreicht die Notwendigkeit, chirurgischen
Nachwuchs in der Endoskopie auszubilden.

Intensivmedizinische Sepsistherapie

Die dargestellten lokalen TherapiemaBBnahmen stellen bei der

Behandlung der Mediastinitis auf dem Boden einer Anasto-

moseninsuffizienz die eigentliche Kausaltherapie dar. Die

Mortalitét einer nicht addquat drainierten Insuffizienz liegt

aber weiterhin bei iiber 80%. Ein weiterer entscheidender

Faktor der Letalitiatssenkung ist die effektive intensivmedizi-

nische Sepsistherapie anhand folgender Siulen:

— Sofortige aggressive Antibiotikaherapie, zunéchst breit,
spdter resistenzgerecht adaptiert

— Intensivmedizinische Uberwachung und Therapie der sep-
tischen Organdysfunktionen gegebenenfalls mit Einlei-
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tung supportiver und adjunktiver Mafnahmen, die der
Entwicklung eines Organversagens entgegenwirken.
Die Umsetzung der MaBnahmen im Rahmen der Sepsisbe-
handlung erfolgt nach den Leitlinien der Deutschen Sepsisge-
sellschaft [19].
Bei der postoperativen Therapie ist das klinische Gespiir des
behandelnden Arztes von entscheidender Bedeutung fiir den
weiteren Verlauf. Bei unvorhergesehener Verschlechterung im
postoperativen Verlauf ist zuerst der verantwortliche Opera-
teur hinzuzuziehen, da er den Operationssitus am besten
kennt und mogliche Probleme einschitzen kann.
Durch eigene Vorarbeiten konnte weiterhin gezeigt werden,
dass Patienten durch grof3e viszeralchirurgische Operationen
regelhaft eine Phase der postoperativen Immunparalyse
durchmachen, in der sie bei Auftreten septischer Komplika-
tionen (Sepsis Typ B, postoperativ akquirierte Sepsis) massiv
vital bedroht sind [25].
Folgende MafBnahmen miissen nach heutiger Ansicht inner-
halb von 6 h umgesetzt werden [26]:
— Identifizierung von Risikopatienten (Messung der Serum-
laktatwerte)
— Beginn einer zielgerichteten Kreislauftherapie
— Gabe von Breitspektrum-Antibiotika nach Abnahme von
Blutkulturen.
Dabei ist die antibiotische und auch antimykotische Behand-
lung unbestritten Bestandteil dieser Kausaltherapie. Bei pri-
mir unbekannten Erregern erfolgt die Antibiotikabehandlung
zunichst kalkuliert. Sobald mikrobiologische Daten verfiigbar
sind, kann die Therapie angepasst werden und richtet sich
dann gezielt gegen das vorliegende Keimspektrum [20].

Eigenes Krankengut

In der Abteilung fiir Allgemeine Chirurgie, Viszeral-, Thorax
und GeféBchirurgie der Klinik und Poliklinik fiir Chirurgie
des Universitétsklinikum Greifswald wurden von Januar 2002
bis September 2007 29 Patienten (6 weiblich, 23 ménnlich) im
Rahmen der Notfallversorgung mit einem Osophagusstent
versehen. Bei allen Patienten waren ausgedehnte Resektionen
am oberen Gastrointestinaltrakt wegen maligner Erkrankun-
gen vorausgegangen. Durch die Implantation gecoverter
Stents wurde in der Mehrzahl der Fille eine konservative
Therapie der Anastomoseninsuffizienzen moglich.

Bei 20 Patienten (69,0%) konnte durch die Platzierung des
Stents und die entsprechende intensivmedizinische Betreuung
das septische Krankheitsbild beherrscht werden. Innerhalb
der ersten 24 h nach Diagnosestellung erfolgte die Versorgung
der Patienten mit selbst expandierenden vollgecoverten
Stents. Dennoch verstarben 9 Patienten (31,0%) an den Fol-
gen eines septisch bedingten Multiorganversagens. Bei einem
Patienten wurde eine operative Revision aufgrund einer
Interponatnekrose erforderlich. Die Insuffizienzen heilten im
Durchschnitt nach 6 Wochen aus. Bei einer Patientin musste
wegen einer langstreckigen Stenosebildung im Anastomosen-
bereich eine Reimplantation des Stens erfolgen.
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Fazit fiir die Praxis

Mit bis zu 80% Mortalitét ist die Mediastinitis als Folge einer
postoperativen Anastomoseninsuffizienz nach wie vor die ge-
fiirchtetste Komplikation nach Osophagusresektion und deren
Vermeidung der fithrende Faktor fiir den Behandlungserfolg.
Entscheidend fiir ein erfolgreiches Komplikationsmanage-
ment ist die unverziigliche und zielgerichtete Diagnostik be-
reits bei den ersten Anzeichen einer Abweichung vom unge-
storten postoperativen Verlauf. Der erste diagnostische Schritt
besteht dabei in der Endoskopie zur Beurteilung der Interpo-
natdurchblutungssituation und der Anastomose selber.

Ist die Leckage diagnostiziert, ist fiir eine effektive Drainage
der Insuffizienz nach auflen und die moglichst komplette Ab-
leitung des Intestinalinhalts zur Limitierung jeder weiteren
Kontamination zu sorgen. Die weiteren MaBBnahmen sind in
Abhingigkeit von der jeweiligen Lokalisation und klinischen
Klassifikation der Insuffizienz vorzunehmen. Bei einer zervi-
kalen Anastomoseninsuffizienz reicht meist die Wiedereroff-
nung der Halswunde, um einen Abfluss des infizierten Sekrets
nach auBlen sicherzustellen, bzw. die Drainage nach auflen
durch ein in die Anastomose eingelegtes T-Rohr. Zentrale
Therapieoption bei der intrathorakalen Anastomoseninsuffi-

zienz ist die Abdichtung der Leckage durch einen endosko-
pisch eingelegten gecoverten Stent und die (CT-gestiitzte)
Drainage verbliebener Sekretverhalte. Die zeitnahe endosko-
pisch assistierte Platzierung gecoverter Stents stellt in der Be-
handlung der Anastomoseninsuffizienz nach Resektion im
oberen Gastrointestinaltrakt eine therapeutische Option zur
sonst unvermeidlichen Rethorakotomie dar.

Eine gleich gro3e Bedeutung kommt aber entsprechend den
allgemeinen Leitlinien der Sepsistherapie dem unverziiglichen
Beginn der Antibiotikatherapie, zunichst breit, spater kalku-
liert, sowie den intensivmedizinischen Prinzipien der Uberwa-
chung und Therapie der septischen Organdysfunktionen zu.
Beide MafBnahmen, eine aggressive lokale Therapie und die
Umsetzung moderner Konzepte der Sepsisbehandlung sind
die Voraussetzung fiir ein erfolgreiches Komplikationsma-
nagement.
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