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Perforationen am oberen
Gastrointestinaltrakt

Orestis Lyros, Marcus Hollenbach, Albrecht Hoffmeister, Ines Gockel

@ Thieme

Perforationen des oberen Gastrointestinaltrakts sind lebensbedrohliche Krankheits-
bilder, die sofortige diagnostische und endoskopische bzw. chirurgische Therapie-
strategien erfordern. Entscheidend ist ein addquates Komplikationsmanagement
durch interdisziplindre Behandlungskonzepte. Dieser Artikel stellt die wesentlichen
Behandlungsmdglichkeiten von Perforationen vor, evaluiert sie und gibt Hinweise

fur die praktische Anwendung.

ABKURZUNGEN
EVT  endoskopische Vakuum-Schwamm-Therapie
fc vollgecovert

GIT Gastrointestinaltrakt

OTSC Over-the-Scope-Clips

OTW  Over the Wire

pc teilgecovert

PPI Protonenpumpenhemmer

PSS  Pittsburgh Perforation Severity Score
SEMS selbstexpandierende Metallstents
TTS  Through the Scope

uc ungecovert

WSES World Society of Emergency Surgery

DEFINITION

Perforationen

Als Perforation wird eine akut einsetzende Wand-
ruptur eines Hohlorgans bezeichnet, die entweder als
iatrogene Komplikation im Rahmen von endoskopi-
schen Interventionen oder spontan bei pathologi-
schen Verdanderungen des GIT (z. B. Ulzera, Divertikel,
Boerhaave-Syndrom) auftreten. Davon abzugrenzen
sind intendierte Perforationen bei z. B. transgastri-
schen Punktionen von pankreatischen Pseudozysten,
Nekrosektomien bei Pankreasnekrosen und trans-
luminalen Behandlungen von pathologischen Fliis-
sigkeitsverhalten.
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FALLBEISPIEL

Bei Frau M., einer 79-jahrigen morbiden Patientin (BMI 52 kg/m?)
mit bekannter Herzinsuffizienz (NYHA 111), wurde zur Abkldrung von
rezidivierenden synkopischen Episoden eine transdsophageale
Echokardiografie (TEE) in einem peripheren Krankenhaus durch-
gefiihrt. Am gleichen Abend klagte die Patientin tiber zunehmende
Brustschmerzen mit Dyspnoe sowie tiber Odynophagie. Die Ront-
gen-Thorax-Untersuchung ergab einen groBen Pleuraerguss rechts
basal. Die Patientin wurde zunehmend tachykard und entwickelte
ein leichtes Hautemphysem. Die behandelnde Arztin ging von einer
lebensbedrohlichen Situation fiir die Patientin aus und rief ohne

weitere Verzdgerung den Endoskopie-Dienst an. Die endoskopische
Untersuchung ergab eine Osophagusperforation im mittleren Oso-
phagus (» Abb. 1). Die Patientin wurde sofort auf unsere Intensiv-
station im Uniklinikum zur weiteren Behandlung verlegt.

» Abb. 1 latrogene Osophagusperforation.
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Ursachen

Die Ursachen der Perforationen des oberen Gastrointesti-
naltrakts (GIT) sind vielféltig:

= Osophagusperforationen

= Magen- oder Duodenumperforationen

Osophagusperforationen: Etwa 60% der Osophagusper-
forationen entstehen iatrogen im Rahmen einer diagnos-
tischen oder interventionellen Endoskopie sowie einer
transdsophagealen Echokardiografie. Spontane Perfora-
tionen treten deutlich seltener auf (15-30% der Fille)
und entstehen meist im Rahmen von heftigem Erbrechen
(Boerhaave-Syndrom). Andere Ursachen wie Traumata,
Fremdkorper, dtzende Substanzen wie Sduren oder Lau-
gen und Malignome sind in weniger als 5% der Fille rele-
vant.

FALLBEISPIEL

Auf der Intensivstation unserer Uniklinik erfolgte bei der noch
wach-orientierten, kreislaufstabilen (kein Katecholaminbedarf) und

fieberfreien Patientin zundchst die Anlage eines zentral-vendsen
Katheters sowie eines arteriellen Zugangs zum invasiven Monito-
ring. Die laborchemische Untersuchung ergab eine milde Infekt-
konstellation (Leukozyten 12,5 % 10°/l, CRP 80 mg/l, PCT 8,5 pkat/
). Nach Entnahme von 2 x Blutkulturen erfolgte die erste Gabe
einer breiten Antibiose (Tazobactam-Piperacillin 4,5 g i.v.). In der
CT-Thorax zeigte sich das Bild eines Sero-Pneumothoraxes rechts-
seitig sowie eines minimalen Pneumomediastinums, jedoch ohne
Hinweise auf einen Mediastinalverhalt (» Abb. 2). Unmittelbar nach

der Bildgebung wurde die Anlage einer groRlumigen Thoraxdraina-
ge rechts vorgenommen. Hier entleerte sich serdse Fliissigkeit und
eine Probe wurde fiir die mikrobiologische Untersuchung versandt.

> Abb. 2 CT-Thorax mit Bild eines Sero-Pneumothoraxes und
Pneumomediastinums.

@ Thieme

Magen- oder Duodenumperforationen: Die peptische
Ulkuskrankheit ist die hdufigste Ursache fiir Magen- und
Duodenalperforationen. Andere Ursachen sind iatrogene
(Endoskopie, Operation [offen oder laparoskopisch]) oder
nicht iatrogene Traumata, verschluckte Fremdkorper,
Malignome (insbesondere wahrend einer Chemothera-
pie), Tuberkulose oder perforierte Duodenaldivertikel.
Eine Magenperforation kann ebenfalls wahrend einer kar-
diopulmonalen Wiederbelebung auftreten.

PRAXISTIPP

Obwohl die Haufigkeit elektiver Eingriffe bei Ulkus-
krankheit zuriickgegangen ist, ist die Inzidenz der
Perforation von peptischen Ulzera im Magen oder
Duodenum gleichgeblieben. Bei etwa einem Drittel
der Patienten besteht keine Vorgeschichte mit Ul-
kussymptomen. Bei etwa 20% ist keine freie Luft
sichtbar auf dem Rontgenbild (Standardrontgen in
2 Ebenen).

Symptomatik

Die Symptome der Osophagusperforation sind vielfltig
und abhangig von der Lokalisation der Perforation. Sie
umfassen Brustschmerz, Odynophagie (Schmerzen beim
Schlucken), Hamatemesis, Kreislaufreaktionen (Tachy-
kardie, Hypotension bis zum Schock) und unter Umstan-
den ein Hautemphysem, das insbesondere bei zervikalen
Rupturen auftritt. Die Perforation von Magen und Duode-
num tritt plétzlich auf und ist sehr dramatisch mit abrup-
tem Eintreten eines akuten Abdomens sowie schweren
Bauchschmerzen und Zeichen von Peritonismus. Der
Schmerz kann bis in die Schultern ausstrahlen.

Meist bemerkt ein Patient mit einer freien Perforation ge-
nau den Zeitpunkt des Einsetzens der Perforation. Er
kann von einer plétzlichen Verschlechterung der Schmer-
zen berichten, gefolgt von einer vollstdndigen Besserung
der Schmerzen, wenn die Perforation das entziindete Or-
gan dekomprimiert. Aber diese Linderung ist normaler-
weise voriibergehend und durch die Distribution in der
freien Bauchhohle kommt es zu einer Vier-Quadranten-
Peritonitis.

Diagnostisches Vorgehen

Die Perforation des oberen Gastrointestinaltrakts kann
anhand der Anamnese und der korperlichen Unter-
suchung vermutet werden. Die Diagnose beruht jedoch
auf einer apparativen Bildgebung, die freie Luft auBerhalb
des Gastrointestinaltrakts im Bauchraum (Pneumoperito-
neum) oder im Mediastinum (Pneumomediastinum) bzw.
Komplikationen im Zusammenhang mit der Perforation
zeigt, wie z.B. eine intraabdominelle oder mediastinale
Abszess- oder gastrointestinale Fistelbildung. Abdomen-
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tibersichtsaufnahmen (in liegender und stehender Posi-
tion, Abdomen- und Brustaufnahmen) kdénnen bereits
diagnostisch sein und bei 50-75% der Patienten freie Luft
unter dem Zwerchfell zeigen. Ein seitliches Rontgenbild
in Linksseitenlage (LSL) ist sensitiver in der Diagnostik als
ein posteroanteriores. Wenn die Ubersichtsaufnahmen
nicht zur Diagnose fiihren, ist eine Abdomen-CT mit ora-
lem und i.v. Kontrastmittel nitzlich. Andere bildgebende
Untersuchungen umfassen die obere Endoskopie, die
Osophagografie bzw. die Magen-Darm-Passage (ohne
Barium) sowie die Sonografie.

mmm (Cave

Bei V.a. Perforation sollte Barium nicht verwendet
werden, da es beim Austreten schwere peritonitische
Verdanderungen (Barium-Peritonitis) mit Granulomen
im Gewebe hervorrufen und bei anderen bildgeben-
den Untersuchungen die Abdominalbefunde ver-
schleiern kann.

Komplikationen

Gefiirchtete Komplikationen nach Perforation des oberen

GIT sind

= Mediastinitis

= Peritonitis

= Spannungspneumothorax

= subkutanes Emphysem

= die Ausbildung eines abdominellen Kompartmentsyn-
droms bei Pneumoperitoneum

= schwere Blutungen

Die Insufflation von CO, anstelle von Raumluft im Rah-
men endoskopischer Interventionen kann das Risiko hier-
fur vermindern. Kompartmentsyndrom und Spannungs-

» Tab. 1 Therapieprinzipien beim Perforationsmanagement.

Therapieprinzipien MaRnahmen

Stabilisierung

Elektrolyte ausgleichen

Behandlung des Schocks

Behandlung der Infektion

Vermeidung weiterer
Kontaminationen (Oberkdrper 30° hoch)

Nahrungskarenz

Blutzuckerkontrolle/-ausgleich

pneumothorax stellen medizinische Notfélle dar und be-
dirfen der sofortigen Dekompression. Andererseits be-
dingt der Nachweis eines Pneumoperitoneums/-thorax
nicht zwingend eine chirurgische Versorgung, und das
Ausmal der freien Luft korreliert nicht mit der GroRe
der Perforation.

Beim Vorliegen eines subkutanen Emphysems im Hals-
bereich sollte die Indikation zur orotrachealen Intubation
groRziigig gestellt werden, da das Risiko einer Kompres-
sion der oberen Luftwege besteht. Pneumoperitoneum
bzw. -thorax kénnen gut radiologisch diagnostiziert wer-
den. Zur genauen Lokalisation einer endoskopisch nicht
sichtbaren Perforation eignet sich die Computertomo-
grafie mit oralen wasserloslichen Kontrastmitteln.

Therapie

Das therapeutische Management bei Perforation des
oberen GIT sollte interdisziplindr gestaltet werden und
umfasst die folgenden Prinzipien (> Tab. 1).

Die Behandlungsstrategie der Perforation des oberen GIT
und insbesondere der Osophagusperforation sollte von
engmaschiger Uberwachung, Multidisziplinaritit, nied-
riger Schwelle zur Anderung der Behandlungsstrategie
(kontinuierliches Re-Assessment) und der Bereitschaft
zur ziigigen Uberweisung des Patienten an ein hochvolu-
miges Expertenzentrum zur weiteren Behandlung ge-
kennzeichnet sein.

s \lerke
Wichtig ist die engmaschige Uberwachung und ggf.
ziigige Uberweisung an ein Expertenzentrum.

Verlegung/Uberwachung auf die Intensivstation
Sicherung, ggf. Wiederherstellung der Vitalfunktionen

breite parenterale Antibiotikatherapie (vorher Blutkulturen abnehmen!)
antimykotische Therapie beachten - bei Immunsuppression
i.v. PPI-Therapie — chemisch-toxische Substanzen neutralisieren

Lagerung des Patienten zur Vermeidung des Ubertritts vom Inhalt aus dem GIT nach extraluminal

lokale Kontrolle (VerschlieBen/Versiegeln der Perforation) — endoskopische Vakuum-Schwamm-

Therapie, direkter Verschluss mittels Endoskopie in gleicher Sitzung bei iatrogener nicht
kontaminierter Perforation, chirurgische Primarnaht)

Débridement, Drainage, Lavage (Thoraxdrainage, Abdominaldrainage, thorakoskopische

Spiilung, chirurgische Resektion — Osophagektomie)

Sicherung der Erndhrung parenterale Erndhrung

PEG/Erndhrungs-Jejunostomie/nasogastrale bzw. nasojejunale Sonde
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Therapeutisches Vorgehen

Osophagusperforationen

Zu den prognostischen Faktoren der Osophagusperfora-
tion gehdren neben dem Allgemeinzustand des Patien-
ten das Zeitfenster bis zur Diagnose und zur entsprechen-
den Therapie, die Ursache, das AusmaR und die Lokalisa-
tion. Eine friihe Diagnose (<24 h) ist flr ein optimales
Therapieergebnis entscheidend.

s (Cgve
Bei einer Uberschreitung des 24-h-Intervalls fiir die
Diagnose steigt die Mortalitdt auf bis zu 40% an.

In Einzelfdllen und nach Risiko-Nutzen-Abwdgung kann
eine Perforation konservativ therapiert werden. Dies trifft
meist auf asymptomatische Perforationen zu, die erst
mehr als 24 Stunden nach einer Intervention detektiert
werden [2]. Fiir die Entscheidung zwischen nicht operati-
vem und operativem Verfahren sollte der klinische Zu-
stand des Patienten und der Schweregrad der Sepsis be-
urteilt werden [3].

mmmmm  Verke

Das Letalitdtsrisiko steigt mit dem Vorliegen einer
Osophagusnekrose, einer ausgedehnten Ruptur mit
Vorliegen einer Mediastinitis und dem Intervall zwi-
schen Perforationsereignis und definitiver Therapie
deutlich an.

Zur Einschdtzung der Morbiditdt und Mortalitdt nach
Osophagusperforation wurde anhand von klinischen Pa-

@ Thieme

rametern der Pittsburgh Perforation Severity Score (PSS)
erstellt [4]. Eine Ubersicht iiber den PSS zeigt » Tab. 2.

Entsprechend dem Schweregrad der Osophagusperfora-
tion kann eine Einteilung in 3 Risikogruppen (niedrig, mit-
tel und hoch) erfolgen [5]. Ein mdglicher Algorithmus fir
die Behandlungsstrategie entsprechend Risikogruppe ist
in » Tab. 3 zusammengefasst.

s |\Vierke
Die Unterscheidung zwischen einer gedeckten und
freien Perforation ist entscheidend.

= Niedriges Risiko (PSS < 2):

- Intramurale Ldsion: Patienten mit einer intramura-
len Lasion ohne Hinweis auf eine freie Perforation
und einen PSS von 0-2 kénnen in der Regel konser-
vativ behandelt werden. Die konservative Behand-
lung beinhaltet die Uberwachung auf der Intensiv-
station, Nahrungskarenz mit ausreichender Volu-
mentherapie und parenterale Erndhrung, Gabe
eines Breitspektrumantibiotikums, eine Protonen-
pumpeninhibitor-(PPI-)Therapie zur Vermeidung
eines weiteren chemischen Schadens und die
Oberkdrperhochlagerung. Eine zusatzliche antimy-
kotische Therapie sollte insbesondere bei distalen
Osophagusperforationen und Patienten mit Im-
munsuppression in Erwdgung gezogen werden.
Eine erneute Darstellung der Leckage mit Endosko-
pie und Breischluck sollte nach 48-72 h erfolgen,
um die Fortfiihrung der konservativen Therapie
mit ggf. Beginn des Kostaufbaus mit zundchst fliis-
siger Kost zu evaluieren.

» Tab. 2 Schweregrad der Osophagusperforation (Perforation Severity Score, PSS).

Punkte 1=

= Alter >75 Jahre

= Tachykardie (> 100/min)
= Leukozytose (>10000/ul)
= Pleuraerguss

klinische Parameter

= 3=
Fieber (>38°C) = Malignom
freie Perforation (Breischluck, CT) = Hypotension
Diagnosezeitpunkt >24 h

respiratorische Einschrankung
(Atemfrequenz > 30, Beatmung)

» Tab. 3 Empfohlene Behandlungsstrategie in Abhangigkeit von PSS nach [5].

PSS Behandlungsstrategie
niedriges Risiko (PSS < 2)

mittleres Risiko (PSS3-5)

vorbestehender Pathologie
hohes Risiko (PSS >5)

konservative Therapie bei intramuraler Leckage
nichtoperative Verfahren bei transmuraler Leckage ohne Kontamination

nichtoperative Verfahren streng selektionieren
bei Kontamination in der Regel operative Verfahren, je nach GréRe, AusmaR, Lokalisation und

operative Verfahren je nach GroRe, AusmaR, Lokalisation und vorbestehender Pathologie
Individualisierte Strategie bei Malignom
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- Transmurale Perforation: Bei Patienten mit Hin-
weisen auf eine transmurale Leckage mit freier Per-
foration und Kontamination in der niedrigen PSS-
Gruppe sollte zwischen der endoskopischen Vaku-
um-Schwamm-Therapie (EVT), einer endoskopi-
schen Stentanlage und einer Primdrnaht bzw. der
Reparatur und Drainage abgewogen werden. Eine
transmurale Perforation ist in der Regel mit einer
Mediastinitis und bei Anschluss an die Pleurahdh-
len mit einem Pleuraempyem vergesellschaftet.
Bei einer Mitbeteiligung der Pleura sollten die Pleu-
rahdhlen friihzeitig lavagiert und drainiert werden.
Haufig ist auch eine Dekortikation der viszeralen
Pleura im Verlauf erforderlich.

= Mittleres Risiko (PSS 3-5): Bei Patienten der mittleren

Gruppe (PSS 3-5) ohne Vorhandensein von Maligno-

men sollte bei Kontamination und vorbestehender Pa-

thologie des Osophagus in der Regel ein Notfallein-
griff erwogen werden. Liegt ausschlieRlich eine Perfo-
ration mit Kontamination vor, wird eine Primarnaht
bzw. Reparatur mit Drainage empfohlen. Hier kann
auch in Einzelfdllen ein endoskopisches Stenting oder
eine Vakuumtherapie erfolgen.

= Hohes Risiko (PSS >5): Ab einem PSS von mehr als 5

steigt die Mortalitat auf 27% [4]. Bei der hohen PSS-
Gruppe verringert die friihe und aggressive Therapie
mit einem operativen Verfahren entsprechend GroRe,
AusmaR, Lokalisation und vorbestehender Pathologie
die Mortalitat signifikant. Im Falle eines vorliegenden
Osophaguskarzinoms bei Patienten in der mittleren
und hohen PSS-Gruppe ist immer eine individualisier-
te Strategie erforderlich. Diese besteht in der Regel
aus einer transthorakalen Osophagektomie - entwe-
der als Diskontinuitatsresektion oder mit Rekonstruk-
tion mittels Magenschlauchhochzug (je nach Schwe-
regrad der begleitenden Mediastinitis und Sepsis).

Die Kriterien fiir eine nicht operative Behandlungsstrate-
gie bei Osophagusperforation sind in den aktuellen
WSES-Leitlinien (World Society of Emergency Surgery-
Guidelines [6]) konkret definiert und in » Tab. 4 zusam-
mengefasst.

Endoskopische Verfahren
Endoskopische Clips

Im Wesentlichen sind 2 verschiedene Typen von Clips vor-
handen: Als ,Standard-Clips“ werden Hdmo-Clips ver-
wendet, die zur endoskopischen Blutstillung entwickelt
wurden. Sie werden durch den Arbeitskanal des Endo-
skops eingefiihrt (,through the scope®, TTS) (> Abb. 3a).
Zudem sind auf das Endoskop zu montierende Over-the-
Scope-Clips (OTSC) erhéltlich » Abb. 3b).

s |\erke

Clips werden zum Verschluss von Perforationen,
die unmittelbar bei der Intervention auftreten,
eingesetzt.

Wéhrend mit einem TTS nur oberflachliche Wandschich-
ten adaptiert werden kdnnen, erlaubt die Anwendung
des OTSC einen transmuralen Verschluss einschlieRlich
der Tunica muscularis. Ein suboptimal platzierter TTS
kann aus diesem Grund unkompliziert wieder entfernt
werden, flr die Entfernung eines OTSC ist ein spezieller
bipolarer Impulsgenerator notwendig. Es kdnnen mehre-
re TTS nebeneinander platziert werden, wobei die Appli-
kation von mehr als einem OTSC aufgrund der starken
Clip-Kompression und hoher Zugfestigkeit anspruchsvoll
ist. Kleinere Ldsionen bis ca. 1 (max. 2) cm werden héufig
mittels TTS verschlossen, bei gréRBeren Lasionen wird der
OTSC empfohlen. In einer multizentrischen prospektiven
Studie konnten bei 89% der Patienten groRe iatrogene
Perforationen mittels OTSC erfolgreich verschlossen wer-
den [7]. Beim Verschluss chronischer Fisteln zeigte der
OTSC eine initiale Erfolgsrate von 89% (42 von 47 Patien-
ten), allerdings kam es bei 46% zu einem Rezidiv [8].

» Tab. 4 Kriterien fiir die nicht operative bzw. endoskopische Behandlung der Osophagusperforation nach 2019 WSES-Leitlinien

(6].
Parameter Beschreibung
Zeitfenster von der Diagnose <24h

zur entsprechenden Therapie
klinische Prasentation

radiologische Kriterien

keine Symptome, keine Sepsiszeichen

= zervikale oder thorakale Lokalisation der Perforation
= gedeckte Perforation
= intramuraler Defekt

= minimale periésophageale Extravasation von Kontrastmittel (Cave: Barium ist bei
Perforation kontraindiziert) mit intrabsophagealer Drainage (Breischluck)
= fehlende massive Kontamination der Pleura

6sophageale Parameter

keine vorliegende 6sophageale Grunderkrankung

andere = Méglichkeit der engmaschigen Uberwachung durch Osophagusexperten
= Verfligbarkeit von chirurgischer und radiologischer Expertise rund um die Uhr (24/7)
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> Abb. 3 Endoskopische Verfahren zur Behandlung einer Perforation des oberen GIT. a Through-the-Scope-Clips (TTS). b Over-
the-Scope-Clip (OTSC). ¢ Endoskopische Vakuum-Schwamm-Therapie (EVT). d Selbstexpandierende Metallstents (SEMS).

PRAXISTIPP

Es sollte moglichst keine entziindliche Reaktion
durch Kontamination der Perforationsstelle oder
Ubertritt von gastrointestinalem Inhalt nach extralu-
minal vorhanden sein. Fiir diesen Fall wird entweder
eine EVT (s.u.) oder eine zusatzliche externe Drai-
nage empfohlen. Daher eignet sich der Einsatz von
Clips bei Anastomoseninsuffizienzen nur bedingt.

Endoskopische Nahttechniken

Das OverStitch System ermdglicht eine Vollwandnaht am
GIT. Auf das Endoskop wird eine Metallkappe mit einem
schwenkbaren Hebel aufgesetzt, auf dem eine Nadel auf-
gebracht werden kann. Die Geweberdnder einer Perfora-
tion werden zwischen die Enden der Metallkappe gezo-
gen und Vollwandndhte durchgefiihrt. Einzelknopf- oder
auch fortlaufende Néahte sind mit dem System mdoglich.
Der Einsatz des Gerdtes ist durch die Erreichbarkeit der
Lasion und begrenzte Abwicklung des Endoskops limi-
tiert. Der Verschluss von Perforationen und Fisteln ist
moglich, wobei beim Verschluss chronischer Fisteln die
Langzeitergebnisse auch enttduschend sind [9, 10].

Selbstexpandierende Stents

Selbstexpandierende Metallstents (SEMS) werden haupt-
sichlich im Osophagus und gastrodsophagealen Uber-
gang eingesetzt und in ungecoverte (ucSEMS), teilgeco-
verte (pcSEMS) sowie vollgecoverte Stents (fcSEMS) ein-
geteilt.

Neben SEMS sind auch selbstexpandierende Plastikstents
verfligbar, diese werden aber aufgrund des komplizierte-
ren Applikationsmechanismus und der sehr hohen Migra-
tionsrate deutlich seltener verwendet.

SEMS sind sowohl in schmalkalibrigem Durchmesser als
TTS-Mechanismus als auch als Over-the-Wire (OTW) ver-
fligbar. OTW-SEMS erreichen einen gréReren Stentdurch-
messer bis ca. 25-28 mm und eignen sich somit besser
zur Therapie von transmuralen Defekten als TTS-SEMS.

= (ave

Die ucSEMS sollten aufgrund des unvollstandigen
Verschlusses eines Defektes nicht zur Therapie von
Leckagen eingesetzt werden.
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Die fcSEMS weisen eine hohe Verschlussrate von trans-
muralen Lésionen auf, zeigen aber ein hoheres Migra-
tionsrisiko als pcSEMS. Stentmigrationen kénnen durch
eine zusatzliche Fixierung mittels endoskopischer Naht
vermieden werden [11]. Dieses komplexe Vorgehen soll-
te allerdings hoch spezialisierten Einrichtungen vorbehal-
ten bleiben. Die pcSEMS fiihren dagegen zur Hypertro-
phie und zum Einwachsen von Granulationsgewebe im
ungecoverten Anteil. Sie lassen sich deswegen hdufig
nicht ohne Komplikationen entfernen. Generell sollten
SEMS, die zum Verschluss von Wanddefekten gelegt wur-
den, nach ca. 6-10 Wochen wieder entfernt werden.

Die Vorteile von SEMS sind der sofortige Verschluss, die
Verringerung der Wahrscheinlichkeit des Ausbildens von
Stenosen und die Mdglichkeit der zeitnahen Wiederauf-
nahme oraler Kost [12] (> Abb. 3d). In einer retrospekti-
ven Analyse konnten die Lokalisation der Insuffizienz im
oberen Osophagus, Lage des Stents {iber den gastrodso-
phagealen Ubergang hinaus, eine Verletzung des Oso-
phagus ldnger als 6 cm und Insuffizienzen im Conduit als
Risikofaktoren fiir ein Therapieversagen identifiziert wer-
den [13]. In einer groBen Studie mit 88 Patienten wurden
SEMS zur Behandlung von Defekten am oberen GIT ver-
wendet. Eine korrekte Positionierung war in allen Fallen
maoglich, die Gesamterfolgsrate lag bei 84 %. Stentmigra-
tionen traten bei 11%, schwere Komplikationen bei 6%
der Patienten auf [14].

Endoskopische Vakuum-Schwamm-Therapie (EVT)

Bei der EVT handelt es sich um ein minimalinvasives Ver-
fahren, das hauptsachlich zur Behandlung postoperativer
Anastomoseninsuffizienzen eingesetzt wird. (» Abb. 3 c).
Es wird hierbei ein Polyurethanschwamm mit kontinuier-
licher Unterdrucktherapie zur Stimulation der Wundhei-
lung und gleichzeitiger Drainage der Insuffizienzhéhle
verwendet. Abhdngig von der GroRe der Lasion kann der
Schwamm entsprechend angepasst werden. Bei groRe-
ren Ldsionen ist die Platzierung des Schwamms direkt in
der Insuffizienzhohle sinnvoll, dieser kann aber auch en-
doluminal eingelegt werden. Nach endoskopischer In-
spektion des Defektes empfiehlt sich zundchst die Einlage
einer nasojejunalen Sonde zur enteralen Erndhrung fiir
die Dauer der EVT, da eine orale Kostaufnahme nicht
méglich ist. Im Anschluss wird ein Ubertubus {iber das
Endoskop eingefiihrt und dariiber der Schwamm in die
Lasion eingeflhrt (alternativ auch im Nachschleppver-
fahren). Nach Entfernung des Ubertubus wird die Lage
des Schwammes endoskopisch kontrolliert und der
Schwamm {iber den nasal ausgeleiteten Verbindungs-
schlauch mit einer Vakuumpumpe mit -100 bis
- 125 mmHg Sogleistung verbunden. Der Schwamm soll-
te nach 72 Stunden gewechselt werden.

In der Regel sind 5-7 EVT-Zyklen zum Verschluss einer La-
sion notwendig. Nach jeder Schwammentfernung sollte
der Defekt inspiziert werden. Ziel ist die Ausbildung von
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frischem Granulationsgewebe mit vollsténdigem Ver-
schluss der Lésion. Bei Nachweis von avitalem Gewebe
mit viel Fibrin sollte die Therapie fortgesetzt werden. Zu
beachten ist, dass bei evtl. in die Ldsion gleichzeitig einlie-
gender chirurgischer Drainage diese abgeklemmt wer-
den sollte, da ansonsten die Unterdrucktherapie keinen
ausreichenden Effekt erzielt. Der Vorteil der EVT besteht
in diesem Zusammenhang darin, dass meist keine zusatz-
liche Drainage notwendig wird.

Der erfolgreiche Verschluss von Insuffizienzen wird mit
70-100% angegeben, und es zeigte sich eine reduzierte
Mortalitdt im Vergleich zur erneuten operativen Therapie
[15]. Eine retrospektive Studie verglich EVT mit SEMS bei
Insuffizienzen nach Osophagusresektionen. Hier zeigte
sich eine deutlich hohere Erfolgsrate unter EVT (84,4%)
verglichen mit SEMS (53,8%).

FAZIT EVT

Die EVT wird hiufig bei Lisionen im Osophagus ein-
gesetzt. Prinzipiell sind auch duodenale Defekte mit-
tels EVT therapierbar, hier zeigt sich allerdings ein
deutlich erhohtes Blutungsrisiko. Der Einsatz bei
Perforationen oder Insuffizienzen mit intraperito-
nealem Bezug sollte kritisch diskutiert werden, da
die Gefahr von lebensbedrohlichen Blutungen oder
Organverletzungen besteht.

= (Cave

Durch den kompletten Verschluss eines Defektes mit
SEMS besteht im Gegensatz zu einer EVT keine Drai-
nagemaoglichkeit. Daher sollten SEMS bei iatrogenen
Lasionen im Rahmen von Interventionen eingesetzt
werden, bei denen eine Kontamination des Extralu-
minalraums weitgehend ausgeschlossen werden
kann. Bei zweizeitigen Perforationen oder postope-
rativen Insuffizienzen ist die zusatzliche Anlage einer
Drainage notwendig.

FALLBEISPIEL

Die klinische Begutachtung der 79-jdhrigen Patientin ergab ein
mittleres Risiko mit einem PSS von 4 (Alter, Tachykardie, Leukozy-
tose und Pleuraerguss). Nach interdisziplindrem Konsens (Chirur-
gie, Gastroenterologie und Intensivmedizin) wurde sich zunachst
fiir eine nichtoperative Behandlungsstrategie entschieden. Bei en-
doskopisch nachweisbarer, relativ frischer iatrogener Osophagus-
perforation ohne Zeichen einer Osophagusnekrose oder einer aus-
gepragten Mediastinitis erfolgte die endoskopische Vakuumthera-
pie (EVT) sowie die Anlage einer nasogastralen Sonde zur Sicherung
der enteralen Erndhrung (> Abb. 3 c).
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Operatives Vorgehen

Obwohl endoskopische und interventionelle Therapiever-
fahren wichtige Pfeiler bei der Behandlung der Osopha-
gusperforation sind, bleibt eine friihe und aggressive chi-
rurgische Therapie bei vielen Patienten jedoch weiter er-
forderlich. Die chirurgische Therapie der Osophagusper-
foration hangt von ihrer GroRe, dem Ausmald der Kon-
tamination und der Lokalisation innerhalb des Osophagus
ab.

Die Perforation kann prinzipiell in jeder Lokalisation des
Osophagus auftreten. Es gibt jedoch durch die anato-
mischen Gegebenheiten verschiedene Pradilektionsstel-
len.

m— \lerke

Pridilektionsstellen fiir Osophagusperforationen
sind die luminalen Engstellen im Bereich des

M. cricopharyngeus (zervikal), des Aortenbogens und
der Carina (thorakal) sowie des 6sophagogastralen
Ubergangs.

Zervikale Perforation: Zervikale Perforationen kdnnen
haufig konservativ behandelt werden. Die Mortalitét zer-
vikaler Perforationen ist mit 5,9% am niedrigsten vergli-
chen mit anderen Lokalisationen [16]. Besteht die Indika-
tion fiir ein operatives Vorgehen, erfolgt der Zugang tiber
eine linksseitige Inzision entlang der Vorderkante des
M. sternocleidomastoideus. Die Schilddriise und die Tra-
chea kénnen nach medial verlagert werden, um den Oso-
phagus zu exponieren. Es ist auf eine Schonung des
N. laryngeus recurrens zu achten. Nach Primarnaht des
Defektes kann eine Deckung mittels eines Muskellappens
des M. sternocleidomastoideus erfolgen. Falls eine Expo-
sition der Perforationsstelle nicht moglich ist, ist die allei-
nige Drainage hdufig ausreichend, da die Kontamination
aufgrund der anatomischen Gegebenheiten begrenzt
bleibt. Es sollte allerdings auch der anatomische Raum
dorsal des Osophagus und ventral der Fascia praever-
tebralis dargestellt werden. Zudem sollte die Anlage
einer Drainage erfolgen. Bei ausgedehnter Kontaminati-
on kann die Wunde auch offen gelassen werden.

Thorakale Perforation: Bei Perforationen des thorakalen
Osophaqus erfolgt die Versorgung der Lision typischer-
weise Uber einen thorakalen Zugang rechtsseitig im Be-
reich des 5. oder 6. Interkostalraums oder bei Perforatio-
nen im unteren Drittel iber einen linksthorakalen Zugang
im Bereich des 7. oder 8. Interkostalraums.

s Merke

Die Mortalitdt thorakaler Perforationen liegt bei
10,9% [16], wobei abhdngig vom Zeitpunkt der
Diagnose und Therapieeinleitung sowie der Ursache
der Perforation die Mortalitdt deutlich erhoht sein
kann.

@ Thieme

Abdominelle Perforation: Bei Perforationen im intraab-
dominellen Anteil des Osophagus kann die Versorgung
tber einen abdominellen Zugang mittels Medianlaparo-
tomie und anschlieBender transhiataler Versorgung er-
folgen. Nach Primarnaht wird der Hiatus in seinem poste-
rioren Anteil mit Einzelknopfndhten verschlossen. Der
6sophageale Defekt kann zusdtzlich durch Omentum
oder eine Fundusmanschette (90°-Teilmanschette nach
Thal, 180°-Teilmanschette nach Dor oder 270°-Teilman-
schette nach Toupet, ggf. mit einer 360°-Manschette
nach Nissen) gedeckt werden. Es sollte die Anlage einer
Drainage im Bereich der Naht sowie die Anlage eines Jeju-
nalkatheters zur enteralen Erndhrung erfolgen.

s |\lerke
Die Mortalitdt abdomineller Perforationen liegt bei
13,2% [16].

Die chirurgische Therapie der Osophagusperforation um-
fasst die Naht des Defektes sowie die Drainage des Me-
diastinums und der Pleurah&hlen. Man unterscheidet re-
sezierende und nichtresezierende Verfahren. Eine Uber-
sicht Giber die verschiedenen chirurgischen Verfahren fin-
det sich in » Tab. 5.

Primarnaht

Die Primdrnaht ist das klassische nicht resezierende Ver-
fahren. Nach Débridement des avitalen Gewebes um die
Perforationsstelle erfolgt die Inzision der muskularen
Schicht in Langsrichtung zur Darstellung des mukosalen
Defektes. Der Verschluss des Defektes erfolgt mit Einzel-
knopfndhten mit resorbierbarem Nahtmaterial und in der
Regel zweireihig. Der Verschluss der Muskelschicht sollte
mit resorbierbarem Nahtmaterial erfolgen. Eine pulmo-
nale Dekortikation wird nur durchgefiihrt bei ausgedehn-
tem Debris, um die Entfaltung der Lunge zu gewdhrleis-
ten. AnschlieBend sollte je eine Thoraxsaugdrainage api-
kal und basal platziert werden. Es empfiehlt sich, an-
schlieBend eine Magensonde zu platzieren.

Fir den Fall, dass ein langerer Intensivaufenthalt zu er-
warten ist oder auch der Patient einen schlechten Erndh-
rungszustand aufweist, sollte die chirurgische Anlage
eines Jejunalkatheters erwogen werden.

Plastische Deckung des Defektes

Im Fall einer verspdteten Diagnose (Diagnosezeitpunkt
>24h) oder bei vermehrter Kontamination kann zusatz-
lich eine Deckung der Naht erfolgen. Diese Methoden
der Verstarkung sollen die Fistelrate und Mortalitdt sen-
ken. Hierflir bevorzugt man Muskellappen (M.-intercos-
talis-Lappen, Diaphragmalappen) zur Deckung, da die
Pleura oftmals zu diinn und der perikardiale Fettlappen
nicht ausreichend durchblutet ist.
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» Tab. 5 Chirurgische Verfahren bei Osophagusperforationen.

chirurgisches Verfahren Details

Primdrnaht mit

(partielle) Fundoplicatio mit

Exklusion/Diversion mit Osophagostomie, Gastrostomie
und Jejunostomie

Osophagektomie mit

Drainagenanlage

Osophagektomie

Die Osophagektomie ist das wichtigste resezierende Ver-
fahren.

s |\Vierke
Der Vorteil der Osophagektomie liegt in der
kompletten Sanierung der Infektionsquelle.

Die Entscheidung zwischen einem transthorakalen und
transhiatalen Vorgehen sollte individuell unter Beriick-
sichtigung der mediastinalen Kontamination und Lokali-
sation erfolgen. Die transthorakale Osophagektomie wird
haufig durchgefiihrt, wenn bei ausgedehnter mediastina-
ler bzw. pleuraler Kontamination simultan eine thorakale
Lavage oder Dekortikation erforderlich ist. Die Entschei-
dung flr einen transhiatalen Zugang féllt hingegen eher
bei minimaler Kontamination. Bei der transhiatalen Oso-
phagektomie wird das Zwerchfell gespalten und somit
das untere Mediastinum breit er6ffnet.

Eine sofortige, also primdre Rekonstruktion ist bei beglei-
tender Mediastinitis oder vorliegendem Pleuraempyem
nicht zu empfehlen. In einem solchen Fall wird der
Osophagqus links zervikal vor dem M. sternocleidomasto-
ideus ausgeleitet (Osophagostomie) und der Magen un-
terhalb des &sophagogastralen Ubergangs abgesetzt.
Bei der Osophagostomie ist auf eine Schonung des
N. laryngeus recurrens und des N. vagus zu achten. Zur
Méglichkeit der enteralen Erndhrung sollte im Rahmen
dieses Eingriffs die Anlage eines Jejunalkatheters erfol-
gen. Eine Gastrostomie sollte vermieden werden, um im
Intervall eine problemlose Rekonstruktion mittels Ma-
genschlauch durchfiihren zu kénnen.

Pleura-Patch, Vena-azygos-Patch
perikardialem Fettlappen
gestieltem Omentum
Muskellappen

Diaphragma

M. sternocleidomastoideus/infrahyaler Muskulatur
M. latissimus dorsi

M. intercostalis

M. rhomboideus

vorderer 90°-Teilmanschette (Thal)
vorderer 180°-Teilmanschette (Dor)
270°-Teilmanschette (Toupet)
360°-Manschette nach Nissen

sofortiger Rekonstruktion
zweizeitiger Rekonstruktion

Exklusion und Diversion

Dieses Verfahren sollte klinisch instabilen Patienten mit
Multiorganversagen oder Patienten mit einem Osopha-
guskarzinom vorbehalten bleiben. Hierbei wird die Perfo-
ration verschlossen und es erfolgt die Drainage mit Dé-
bridement. AnschlieBend erfolgt die Anlage einer zervi-
kalen Osophagostomie (Diversion) mit oder ohne Resek-
tion des verbleibenden Osophagus und die Anlage einer
Gastrostomie und Jejunostomie, um den Anteil der Perfo-
ration auszuschlieBen (Exklusion). Aufgrund der Notwen-
digkeit einer aufwendigen zweiten Operation mit Kom-
plexitdt, die Passage wiederherzustellen, fiihrt man die
Exklusion und Diversion heutzutage nur selten durch.
Der ausgeleitete Osophagus sollte so lang wie méglich
bleiben und moglichst lateral ausgeleitet werden, um
nicht mit einem mdoglichen Tracheostoma zu interferie-
ren. Die Wiederherstellung der Kontinuitat erfolgt typi-
scherweise friihestens nach 6 Monaten.

Drainage

Die alleinige Drainagenanlage ist in der Behandlung von
zervikalen Perforationen maoglich und wird typischerwei-
se durchgefiihrt, wenn die Perforationsstelle nicht kom-
plett dargestellt werden kann. Bei thorakalen und abdo-
minellen Perforationen ist dieses Verfahren kontraindi-
ziert. Die Platzierung einer T-Drainage wird bei Patienten,
die kein ausgedehntes operatives Verfahren tolerieren,
angewandt. Das zugrunde liegende Prinzip ist die Anlage
einer kontrollierten 6sophagokutanen Fistel. T-Drainagen
kénnen entweder offen oder auch mittels VATS angelegt
werden. Die simultane Drainage und ein Débridement
sind dennoch erforderlich, um den infektiésen Fokus zu
kontrollieren.
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FALLBEISPIEL

Am 9. postinterventionellen Tag und bereits nach einmaligem Wechsel der endoskopischen endoluminalen Vakuumtherapie kam es
zu einer klinischen Verschlechterung der Patientin mit respiratorischer Insuffizienz und Katecholaminpflichtigkeit einer septischen
Genese. Nach notfallméRiger Intubation und initialer Stabilisierung erfolgte die endoskopische Kontrolle und eine erneute Bildgebung
mittels CT-Thorax. In der Osophagoskopie zeigt sich ein progredienter Defekt an der damaligen Perforationsstelle mit Sichtung in der
Pleurahdhle, welche deutlich mit Fibrin und nekrotischem Material belegt war (> Abb. 4). Die CT-Thorax ergab das Bild eines aus-
gedehnten Pleuraempyems (> Abb. 5). Es wurde die Indikation zur notfallmaRigen chirurgischen Intervention mittels Thorakotomie
zur Empyemdekortikation und Salvage-Osophagektomie mit kollarer Ausleitung gestellt. Die Patientin wurde sofort in den OP ge-
bracht.

» Abb. 5 CT-morphologisches Bild eines ausgedehnten Pleura-
empyems infolge der Osophagusperforation.

» Abb. 4 Endoskopische Kontrolle der Perforation mit nachweis-

barer GroRenprogredienz des 6sophagealen Defektes mit pa-

radsophagealer Abszesshohle.

Da auch nach der Anlage einer T-Drainage ein Defekt in-

nerhalb des Osophagus verbleibt, besteht weiterhin ein PRAXISTIPP
sehr hohes Risiko der kontinuierlichen Leckage mit Kon- Falls eine Primarnaht aufgrund von vorbestehenden
tamination und auch einer chronischen Fistelbildung. Pathologien des Osophagus oder schwerster media-

stinaler Sepsis bzw. ungtinstigen Lokalverhaltnissen
nicht moglich ist, besteht das chirurgische Vorgehen
entweder in der Exklusion und Diversion oder einer
Osophagektomie.

Chirurgisches Vorgehen bei
Magen- und Duodenalperforationen

Die Laparoskopie ermdglicht die minimalinvasive Versor-
gung von Magen- und Duodenalperforationen. Bei unkla-
rem Situs oder unsicherem Verschluss der Perforation soll-
te friihzeitig auf ein offenes Vorgehen konvertiert werden.

Magenulkus

Das operative Vorgehen bei perforiertem vorderwandsei-
tigem Magenulkus (» Abb. 6) kann in der Regel laparo-
skopisch sicher versorgt werden.

» Abb. 6 Perforiertes Magenulkus mit lokaler Peritonitis.
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Operationsschritte:

1. Darstellung der Perforation mit Débridement von avi-
talem Gewebe

2. Vollwandbiopsie zum Ausschuss eines Malignoms

3. Blutstillung zur Vermeidung eines intramuralen Ha-
matoms nach Biopsie

4. Verschluss des Defektes mit Einzelknopfndhten mit re-
sorbierbarem Nahtmaterial

5. Omentumplastik

6. Lavage - Drainage

Ulcus duodeni

Das operative Vorgehen beim Ulcus duodeni hdangt maRk-
geblich von der Lokalisation des Ulkus ab (ggf. auch intra-
operative Endoskopie). Bei kreislaufstabilem Patienten
und kleinem postpylorischem vorderwandseitigen Ulkus
kann ein laparoskopisches Vorgehen mdglich sein. Bei di-
rekt postpylorischer Perforation sollte der Verschluss
durch eine Pyloroplastik nach Heinecke-Mikulicz erfol-
gen.

Bei Ulcera im Bereich der Papille oder der Hinterwand der
Pars II/1ll muss der Verlauf des Ductus hepaticus commu-
nis (DHC) beachtet werden. Gegebenenfalls kann hier
eine Cholezystektomie oder Choledochotomie mit Son-
denschienung des Ganges hilfreich sein. Eine Exzisions-
biopsie des Ulkusrandes ist nur bei makroskopisch tumor-
suspektem Befund erforderlich. Bei aktiver Blutung im
postpylorischen Duodenum ist eine Quadrantenum-
stechung sowie die Ligatur der A. gastroduodenalis und
der A. gastroepiploica dextra notwendig, um Rezidivblu-
tungen zu vermeiden.

Fiir den primaren Verschluss sollte das Duodenum von la-
teral mobilisiert werden (Kocher-Mandver). Bei aus-
gedehnten Befunden kann eine Erweiterung des Eingriffs
mit duodenaler Resektion und Seit-zu-End-Duodenosto-
mie nach Roux-Y und ggf. Anlage einer biliodigestiven
Anastomose oder eine PPPD erforderlich sein. Bei Ulcera
der Pars descendens kann ggf. eine Gastroduodenosto-
mie (Finney oder Jaboulay) fiir den Defektverschluss ge-
nutzt werden.

Operationsschritte:

1. Darstellen und laterale Mobilisation des Duodenums
. Duodenotomie und Umstechung der Blutung

. Zweireihiger Defektverschluss, ggf. Omentumplastik
. Kontrolle auf Bluttrockenheit

. Lavage - Drainage

u b~ W N

PRAXISTIPP

Bei perforiertem Magenulkus ist die Vollwandbiopsie
zum Ausschluss eines Malignoms in der Regel erfor-
derlich. Bei perforiertem Ulcus duodeni ist die Exzi-
sionsbiopsie des Ulkusrandes nur bei makroskopisch
tumorsuspektem Befund erforderlich, da eine Mali-
gnitat sich eher selten als Ursache der Perforation
darstellt.

’ Diagnose einer Perforation am oberen GIT ‘

v

‘ frische Perforation, <24 h ‘

<lcm >1cm
v v
TS |—> » OTSC
» EVT

» SEMS (Osophagus
und Duodenum)

v

» Sepsis
» >3cm

» avitales Gewebe

4% Chirurgie

A

nein ja
» OTSC EVT +/-
» SEMS perkutane Drainage

» EVT +/-
perkutane Drainage

» Abb. 7 Mdgliches Vorgehen bei Perforationen am oberen Gastrointestinaltrakt.
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KERNAUSSAGEN

= Die erfolgreiche Therapie von transmuralen De-
fekten am GIT setzt ein interdisziplindres Manage-
ment voraus. Eine Entscheidungshilfe fiir den kli-
nischen Alltag bietet » Abb. 7.
= Das friihzeitige Erkennen und die addquate Be-
handlung einer Perforation sind essenziell, um
septische und anderweitige Komplikationen einer
Perforation zu verhindern.
= Die meisten Perforationen des oberen GIT, die
wdhrend einer Untersuchung auftreten, kénnen
auch in der gleichen Sitzung verschlossen werden.
Dennoch stellen Perforationen medizinische Not-
félle dar und erfordern auch bei erfolgreichem
Verschluss ein engmaschiges postinterventionel-
les Monitoring des Patienten.
In Einzelfdllen und nach Risiko-Nutzen-Abwagung
kann eine Perforation konservativ therapiert wer-
den. Dies trifft meist auf asymptomatische Perfo-
rationen zu, die erst mehr als 24 Stunden nach

einer Intervention detektiert werden.

Die exakte Inspektion und Beurteilung des Defek-
tes ist fir das weitere Vorgehen unentbehrlich, da
eine Vielzahl von Optionen zum Verschluss des
Defektes zur Verfligung steht.

Neue endoskopische Techniken haben die Not-
wendigkeit von chirurgischen (Revisions)-Eingrif-
fen deutlich reduziert. Je nach GroRe, Lokalisation,
Beschaffenheit und Blutungsrisiko der Ldsion
kommen verschiedene Typen von Clips, Nahtver-
fahren, Stents oder eine endoskopische Vakuum-
Schwamm-Therapie (EVT) zum Einsatz.

Bei Versagen der endoskopischen Therapie wird
die rechtzeitige chirurgische Versorgung durch-
gefiihrt.
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Frage 1

Die haufigste Ursache einer Osophagusperforation ist ...
A iatrogene Perforation.

B Boerhaave-Syndrom.

C Malignom.

D Laugenverdtzung.

E Fremdkorper.

Frage 2

Welcher Schritt gehdért nicht zu den initialen Schritten bei der
Behandlung einer Perforation im oberen GIT?

A parenterale antibiotische Therapie

B PPI-Therapie (Protonenpumpenhemmer)

C kardiopulmonales Monitoring

D Anlage einer Tracheostomie

E Nahrungskarenz

Frage 3

Was gehért zu den Kriterien fiir eine nicht operative Behandlung
der Osophagusperforation nach den 2019 WSES-Leitlinien?

A Zeitfenster von Diagnose zur entsprechenden Therapie > 24 h
B Sepsis

C intramuraler Defekt

D Vorliegen eines Osophaguskarzinoms

E Pleuraempyem

Frage 4

Welche Therapie sollte bei instabilen Patienten mit Osophagus-
perforation der hoheren Risikogruppe (PSS >5) und ausgedehn-
ter Osophagusnekrose erwogen werden?

A konservative Therapie

B Notfallésophagektomie mit Exklusion und Diversion

C endoskopische Vakuum-Schwamm-Therapie (EVT)

D Primdrnaht mit Muskellappen

E Over-the-Scope-Clip (OTSC)
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Frage 5

Welche Aussage ist korrekt fiir eine wach-orientierte, normo-
tone 68-jdhrige Patientin mit leichter Tachypnoe (Atemfrequenz
20/min), leichter Tachykardie 110/min, Fieber 38,5°C, Leuko-
zytose 15000/min und einer im Breischluck nachweisbaren frei-
en Osophagusperforation im Bereich des distalen Osophagus
nach Gastroskopie vor 2 Tagen sowie aktuell einem ausgedehn-
ten Pleuraerguss?

A Bei niedrigem Risiko (PPS <2) ist eine konservative Therapie
geeignet.

B Die Patientin sollte unmittelbar endoskopiert werden, um
GroRe, AusmaR, Lokalisation und vorbestehende Pathologie
zu evaluieren.

C Die Anlage einer Thoraxdrainage ist in diesem Fall kontraindi-
ziert.

D Diversion und Exklusion sind die einzige Therapieoption.

E Bei hoherem Risiko (PSS >5) ist eine chirurgische Therapie
nicht mehr zielfiihrend.

Frage 6

Bei Perforationen im intraabdominellen Anteil des Osophagus ...

A kann die Versorgung Uber den abdominellen Zugang und
transhiatal erfolgen.

B kann der 6sophageale Defekt zusdtzlich durch Fundusman-
schette gedeckt werden.

C sollte die Anlage einer Easyflow-Drainage im Bereich der Re-
paratur erfolgen.

D Antworten A-C treffen zu.

E Keine Antwort trifft zu.

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Fortsetzung ...

Frage 7

Welche Aussage ist korrekt?

A Clips kdnnen nie verwendet werden, da kein ausreichender
Verschluss erzielt wird.

B Zur korrekten Versorgung ist immer ein chirurgischer Eingriff
notwendig.

C Durch den Einsatz von Clips, Stents und die Vakuum-
Schwamm-Therapie hat sich die Notwendigkeit chirurgischer
Eingriffe bei Perforationen, Insuffizienzen und Fisteln deutlich
reduziert.

D Eine Vakuum-Schwamm-Therapie kann problemlos im Ma-
gen eingesetzt werden.

E Eine Stenttherapie fiir Lisionen am oberen Osophagus zeigt
die besten Ergebnisse.

Frage 8

Welche Aussage zur endoskopischen Vakuum-Schwamm-Thera-
pie (EVT) trifft zu?

A

Lyros O et al. Perforationen am oberen...

Eine EVT wird nur selten und nach Ausschopfen aller alter-
nativen Optionen eingesetzt.

Eine EVT ist aufwendig, da der Schwamm immer zugeschnit-
ten und aufgendht werden muss.

Zur erfolgreichen Therapie sind meist mehrere Sitzungen
einer EVT notwendig, i.d.R. 5-7.

Eine Unterdrucktherapie von - 10 bis - 20 mmHg ist ausrei-
chend.

Der Schwamm muss alle 14 Tage gewechselt werden.

Frage 9

Welche Aussage zu selbstexpandierenden Metallstents (SEMS)
trifft zu?

A Es sollten immer vollgecoverte SEMS verwendet werden.

Es sollten immer teilgecoverte SEMS verwendet werden.
SEMS kdnnen gut im Magen eingesetzt werden.
Teilgecoverte SEMS haben ein geringeres Migrationsrisiko als
vollgecoverte SEMS.

E Voll-, teil- und ungecoverte SEMS zeigen gleiche Ergebnisse.

O N @

Frage 10

Welche Aussage zum Over-the-Scope-Clip (OTSC) trifft zu?

A Lasionen groRer als 10 mm kdnnen nicht verschlossen wer-
den.

B Ein applizierter OTSC kann ohne Equipment problemlos wie-
der entfernt werden.

C Es gibt kein Komplikationsrisiko.

D Drei oder mehr OTSC kdnnen problemlos nebeneinander
platziert werden.

E Mittels OTSC kdnnen auch gréRere Lasionen von 20-30 mm
verschlossen werden.
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