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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Entwicklung einer cervikalen Anastomoseninsuffizienz nach
einer Oesophagektomie mit nachfolgender Oesophagogastrostomie ist mit
Morbiditat und einer Einschrankung der Lebensqualitat verbunden. Die Angaben
uber die Inzidenz variieren in der Literatur sehr stark, sie wird aber in einer kurzlich
veroffentlichten Metaanalyse mit 0-24% angegeben. In dieser Arbeit sollen
mdgliche Einflussfaktoren identifiziert werden, die zur Ausbildung einer
Anastomoseninsuffizienz beitragen. Methoden: In einer retrospektiven Studie
wurden Patienten zwischen 2003 bis 2008 analysiert, bei denen eine
Oesophagekomie mit nachfolgender Oesophagogastrostomie durchgefihrt wurde.
Diese retrospekive Analyse wurde an der Klinischen Abteilung flr Thorax- und
Hyperbare Chirurgie an der Universitatsklinik Graz durchgefihrt. Fir die
Durchfihrung der Studie wurde ein Ethikantrag an die Ethikkommission der
Medizinischen Universitat Graz gestellt. Die anonymisierten Patientendaten
wurden in eine Excel Tabelle eingetragen. Die statistische Auswertung erfolgte mit
dem Statistikprogramm SPSS®. Ergebnisse: Es konnte ein Patientenkollektiv von
98 Patienten erstellt werden, 87 Manner und 11 Frauen. 57,14% (N=56) der
Patienten waren Raucher und 74,5% (N=73) konsumierten regelmafiig Alkohol.
Bei 99% (N=97) der Patienten wurde eine Operation nach Akijama-Kirschner
durchgefuhrt. In 60,2% (N=59) wurde ein orthotoper Interponatverlauf, bei den
ubrigen ein retrosternaler gewahlt. Die Rate an Anastomoseninsuffizienz betrug
16,5%. Es bestand kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Art
des Interponatverlaufs und dem Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz
(p=0,655). Patienten mit einer Anastomoseninsuffizienz hatten im Durchschnitt im
Vergleich zu Patienten ohne Insuffizienzen eine praoperativ leicht verminderte
Serum-Albumin Konzentration (2,587 g/dl vs. 2,765 g/dl). Diskussion: Die
Ergebnisse der Analyse der Daten konnten bei dem untersuchten
Patientenkollektiv keine statistisch eindeutigen Einflussfaktoren identifizieren, die

eine Anastomoseninsuffizienz begunstigen.
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Abstract

Background: The development of cervical anastomotic leakages after
esophageal resection followed by esophagogastrostomy is closely related to
morbidity and impairment of quality of life. Anastomotic leak rates vary widely
among literature, but in a recently published meta-analysis it is reported with O-
24%. The aim of this paper is to identify possible influencing factors for
anastomotic leakage. Methods: In a retrospective trial patients undergoing
esophagectomy followed by cervical esophagogastrostomy between 2003 and
2008 were analyzed. This study was conducted at the division of thoracic and
hyperbaric surgery at the Medical University of Graz. The study was approved by
the local ethical committee. Anonymised data was processed on an Excel sheet.

The statistical analyses were carried out using SPSS® software. Results: A total

of 98 patients were included in this survey, 87 men and 11 women. 57.14% (N=56)
of them were smokers and 74.5% (N=73) consumed alcohol regularly. In 99%
(N=97) an Akijama—Kirschner operation was performed. For esophageal
replacement, an orthotopic route was performed in 60.2% (N=59). The rate of
anastomotic leaks was 16.5%. The route of the conduit had no significant
influence on the rate of leakage (p=0.655). The preoperative level of serum
albumin was slightly lower in patients who developed an anastomotic leakage than
in patients who did not (2,587 g/dl vs. 2,765 g/dl), the difference was not
statistically significant, however. Discussion: In the study collective we were
unable to identify any statistically significant factor that could induce the

development of an anastomotic leakage.
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Einleitung

Die chirurgische Therapie von Oesophaguskarzinomen hat in den letzten
Jahrzehnten grolRe Fortschritte erzielt. Eines der ungelésten Probleme ist jedoch
nach wie vor die Insuffizienz cervikaler Oesophago-Gastrostomien, die fur den
Patienten  potentiell vital bedrohlich ist, und fast immer lange

Hospitalisierungszeiten nach sich zieht.

2.1 Entwicklung des Osophagus

Der Osophagus entwickelt sich etwa in der 4. EW aus dem Vorderdarm kaudal der
Pharynx-Anlage. Davor spaltet sich aus der Wand des Vorderdarms das
Lungendivertikel ab, sodass der ehemalige Vorderdarm aus zwei Anteilen besteht.
Zum einen besteht er aus der ventral gelegenen Lungenanlage und zum anderen
aus dem dorsal gelegenen Osophagus. Zu Beginn ist der Osophagus relativ kurz,
verlangert sich aber mit dem Wachstum und Tiefertreten des Herzens, Lunge,
Zwerchfell und den benachbarten Organen der Brust- und Bauchhdhle rasch nach
kaudal. Mit Ende der 7. EW hat der Osophagus seine relative Endlange auf Héhe
der unteren Brustwirbel erreicht.

Aus dem Entoderm entwickelt sich die innere Oberflache des Osophagus und das
Epithel der Osophagusdriisen. Im 2. Entwicklungsmonat proliferiert das Epithel der
inneren Oberflache so sehr, dass es das Lumen teilweise oder vollstandig
verschlieRt. Es kommt jedoch in der Folge im 3. Entwicklungsmonat zu einer
Rekanalisation des Lumens. Die Muskelschicht des Osophagus beginnt sich in der
6. EW im umgebenen Mesenchym zu differenzieren. Die quergestreifte Muskulatur
im oberen Drittel hat ihren Ursprung im Mesenchym der unteren Schlundbdgen,
die glatte Muskulatur des unteren Drittels hat ihren Ursprung im umgebenen
Mesenchym. (1) (2 S. 891)




2.2 Anatomie des Osophagus

Medianebens

Obere Enge — — —

Obere Weite — — W

Untere Weite —_J,"" !

Abbildung 1: Schema zu Engen und Weiten des Osophagus, von ventral (3)

Der Osophagus ist ein verformbarer, etwa 25 cm langer muskularer Schlauch, der
am unteren Rand des Cartilago cricoidea (Ringknorpel) auf Hohe des 6.
Halswirbels beginnt und bis zum Ubergang in die Cardia, etwa 3 cm aboral des
Hiatus oesophageus auf Hohe des 11. Brustwirbels in den Magen mundet (4). Er
verlauft somit durch drei Korperregionen und wird somit entsprechend in drei
Abschnitte gegliedert:

a. Pars cervicalis (Halsabschnitt): In diesem kurzen Abschnitt schlief3t sich der
Osophagus der Trachea dorsal dicht an und wird nur durch eine lockere
Bindegewebsschicht von der Fascia praevertebralis getrennt. Somit wird
der Osophagus in diesem Abschnitt von vorne vollstandig durch die
Trachea Uberlagert. Weiter abwarts wird er infolge der Ausbiegung nach
links zum Teil von vorne her sichtbar. Mit der Hinterwand legt er sich der
Halswirbelsdule und den Mm. longi colli et capitis an (3).

b. Pars thoracica (Brustabschnitt): In der ca. 16 cm langen Pars thoracica
entfernt sich der Osophagus allméhlich von der Wirbelsaule. Er wird bis zur
Bifurcatio tracheae auf Hohe des 4. Brustwirbels ventral von der Trachea

begleitet. Auf gleicher Hohe kreuzt der Aortenbogen. Die Pars thoracica der
2




Aorta verlauft zunéchst links neben dem Osophagus und gelangt in ihrem
distalen Verlauf zunehmend hinter ihn. Im thorakalen Abschnitt des
Osophagus liegt der linke Vorhof des Herzens dem Osophagus direkt an
(4).

c. Pars abdominalis (Bauchabschnitt). Dieser Abschnitt ist mit 1-3 cm sehr
kurz und umfasst den Abschnitt vom Hiatus oesophageus des Zwerchfells,
an dem die Speiserohre verschieblich durch Bindegewebe befestigt ist, bis

zum Magen (4).

In seinem Verlauf weist der Osophagus drei Engen (Abbildung 1) auf, die sich mit
Erweiterungen abwechseln. Die erste oder obere Enge, Osophagusmund, liegt
hinter dem Ringknorpel und wird von den zrkularen Fasern der
Osophagusmuskulatur gebildet. Hier ist das Lumen ein quergestellter Spalt, der
nur bis zu einem Durchmesser von ca. 14 mm geo6ffnet werden kann und damit die
engste Stelle Uberhaupt darstellt (4). Darauf folgt im Bereich der unteren Hals- und
oberen Brustwirbel ein erweiterter Abschnitt (obere Weite), welcher nach links
ausbiegt und am 4. Brustwirbel in die mittlere Enge (Aortenenge) Ubergeht (3).
Diese zweite Enge liegt auf Hohe der Uberkreuzung durch den Aortenbogen und
ist etwa 10 cm von der ersten entfernt. Die dritte oder untere Enge,
Zwerchfellenge, liegt im Hiatus oesophageus des Zwerchfells. Hier weist die
Osophaguswand schraubenférmig angeordnete Muskelziige und unter der
Schleimhaut gelegene Venengeflechte auf, die beide der Abdichtung des

Mageneingangs dienen (4).

2.3 Arterielle Versorgung

Die arterielle Versorgung der Speiserdhre im zervikalen Bereich erfolgt in 90% der
Falle Gber konstante und kréftige Aste der rechten und linken A. thyroidea inferior.
Bei Anastomosen in diesem Bereich ist deshalb die Durchblutung zuverlassig
gewabhrleistet. Im thorakalen Bereich der Speiseréhre nimmt der arterielle
Gefalireichtum deutlich ab und unterliegt groBen Schwankungen (5). Die Pars
thoracica erhalt ihre Versorgung Uber Rr. oesophageales aus der Aorta thoracica
(4). Ebenso konnen aus einer oder zwei linken, seltener aus rechten

Bronchialarterien, zwei bis vier diinnkalibrige Aste in die Speiserdhre einstrahlen.
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In 20% der Falle erreichen Seitenaste der 5. oder 6. rechtsseitigen
Interkostalarterie die Speiserohre. In Hohe des 8. bis 10. Brustwirbels entspringen
aus der Aorta descendens inkonstant bis zu zwei Aa. oesophageae propriae. Sie
verlaufen im hinteren Mediastinum nach distal zur dorsalen Wand der
Speiserdhre, teilen sich in einen auf- und absteigenden Ast und stehen haufig mit
den Rr. oesophageales in Verbindung. Aus der A. gastrica sinistra erreichen zwei
bis sechs Aste die abdominelle und durch den Hiatus die distal thorakale
Speiserdhre. In etwa der Halfte der Falle gibt die linke, seltener die rechte A.
phrenica inferior Aste zur distalen Speiserthre ab (5).

Die arterielle Versorgung des Magens erfolgt einerseits an der kleinen Kurvatur
durch die A. gastrica sin. und die A. gastrica dext. Bei der A. gastrica sin. handelt
es sich meist um ein sehr starkes Gefal, das meist direkt aus dem Truncus
coeliacus stammt und anschlieBend in der Plica gastropancreatica zur kleinen
Magenkurvatur  zieht. Ein etwas schwacheres Gefal, die A. gastrica dext.
entspringt im Lig. hepatoduodenale aus der A. hepatica propria und zieht ebenfalls
zur kleinen Magenkurvatur, wo sie sich mit der A. gastrica sin. verbindet. Die
arterielle Versorgung der grofen Kurvatur erfolgt durch die A. gastroepiploica sin.
und die A. gastroepiploica dext. Letztere zweigt aus der A. gastroduodenalis,
einem der Endaste der A. hepatica communis, ab und verlauft im Lig.
gastrocolicum entlang der grof’en Magenkurvatur nach links. Die A. gastroeploica
sin. entspringt aus der A. splenica oder deren unterem Hauptstamm und zieht
durch das Lig. gastrosplenicum zur grof3en Kurvatur des Magens, wo sie haufig
mit der A. gastroepiploica dext. anastomosiert. Der Magenfundus wird unter
anderem auch von den Aa. gastricae breves, welche entweder von der A.
gastroepiploica sin. oder der A. splenica entstammen, versorgt. Ebenso entstammt
die A. gastrica posterior der A. splenica, die im Lig. phrenicosplenicum steil in

Richtung Fundus aufsteigt (2).

2.4 Venen

Der vendse Abfluss aus stark verzweigten submukésen Netzen drainiert im
Zervikalbereich in die V. thyroidea inferor und via V. brachiocephalica zur V. cava

superior (Abbildung 2) Im Brustabschnitt minden die Osophagusvenen direkt in
die V. azygos und die V. hemiazygos, die ihrerseits Uber die V. cava superior

abflieRt. Das vendse Blut aus der Pars abdominalis flief3t in die V. gastrica sinistra
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entlang dem oberen Magenrand. Dieses Gefaly mindet Uber die V. mesenterica
superior in die V. portae. Dieses stark verzweigt Venengeflecht in der Tunica
adventitia und Tunica submucosa bildet einen Verbindungsweg zwischen

systemischen Kreislauf und Pfortaderkreislauf aus (3) (5).

V. thyroidea inferior Oesophagus, Pars cervicalis

V. vertebralis

V. jugularis interna V. brachiocephalica sinistra

M. intercostalis

V. subclavia externus

dextra

V. hemiazygos
accessoria

V. cava

superior M. intercostalis

internus

Vv. intercostales
posteriores Vv. oesophageae

t

Oesophagus,
Pars thoracica

V. azygos V. hemiazygos

Diaphragma,
Centrum
tendineum

Diaphragma,
Foramen venae
cavae

Pars lumbalis
diaphragmatis,
Crus dextrum et ggfsophagus,
Crus sinistrum Ebmibdia

V. phrenica inferior ;
V. gastroomentalis

V. cava inferior sinistra

V. gastrica sinistra Gaster

Abbildung 2: Vendser Abfluss des Osophagus

2.5 Lymphatische Drainage

Jeweils ein dichtes Geflecht von Lymphkapillaren entspringt aus der Mukosa und
der Muscularis der Speiserohre. Die Kapillaren des muskuldésen Plexus sind
longitudinal Uber die gesamte Lange der Speiserdhre hin angeordnet und stehen
mit dem muskularen Plexus in variabler Verbindung. lhre Sammelgefale liegen in
der Submukosa. Aus einigen von ihnen erfolgt der Lymphabfluss unmittelbar in die
benachbarten periésophagealen Lymphknoten. Andere wiederum verlaufen Uber

eine langere Distanz in die Submukosa bevor sie die Muskularis penetrieren und
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in einen Lymphknoten drainieren. Das Fehlen segmentaler Sammelstellen erklart,
warum beim Speiserohrenkarzinom, unabhangig von der Lokalisation des
Primartumors, Lymphknotenmetastasen Uber das gesamte Organ hinweg verteilt
sein kénnen (5). Die Lymphe aus dem oberhalb der Bifurcatio tracheae gelegenen
Osophagus flieRt kranialwéarts und wird im Wesentlichen Uber die Lnn. cervicales
profundi inferiores und die Lnn. paratracheales gefiltert. Die Lymphe von den
Osophagusabschnitten unterhalb der Bifurcatio tracheae flieRt unter anderem den
Lnn. tracheobronchiales und Lnn. prevertebrales zu. Die Lymphe aus der Pars
abdominalis des Osophagus gelangt zu benachbarten Lymphknoten am Magen

und unterhalb des Zwerchfells (4).

2.6 Nervale Versorgung

Die Nervenversorgung erfolgt sympathisch und parasympathisch (N. vagus). Im
oberen Abschnitt des Osophagus treten aus dem Ggl. cervicothoracicum (Ggl.
stellatum) sympathische Fasern an die Abgangsstellen des N. laryngeus recurrens
heran und gelangen mit dessen Rr. oesophagei zur Speiserdhre. Unterhalb der
Bifurcatio tracheae lagern sich die beiden Vagusstamme an die Speiseréhre und
bilden den grobmaschigen Plexus oesophageus, zu dem sich beiderseits auch
sympathische Fasern aus dem Truncus sympathicus und dem Plexus aorticus
thoracicus gesellen. Sympathische und parasympathische Fasern treten an den
intramuralen, zwischen Langs- und Ringmuskelschicht gelegenen Plexus
myentericus heran. Vagusfasern enden auch an den motorischen Endplatten der
quergestreiften Muskelfasern. Schmerz- und Temperaturempfindungen sind
gering. BerUhrungsreize, die den Schluckreflex fordern, verlaufen ebenfalls Uber
den N. vagus. Die sensiblen Fasern ziehen zum 5. thorakalen

Rickenmarkssegement (2).

2.7 Physiologie des Osophagus

Um ein ungehindertes Schlucken zu ermdglichen, sind die Bewegungsablaufe des
Osophagus eng mit der Aktivitit von Pharynx und Magen abgestimmt. Die

Nahrung wird durch den Osophagus durch sogenannte propulsive Peristaltik in




den Magen befordert. Eine cholinerg-vermittelte Erregung zwischen den
Schluckakten halt den oberen Osophagusphinkter geschlossen. Ein S&urereflux
verstarkt den Basaltonus des Sphinkters zusatzlich. Im Wesentlichen entspricht
der Duck im Lumen des Osophaguskdrpers dem des Mediastinums, welcher
wiederrum vom intrapleuralen Druck abhangt. Somit kann die Messung des
Intrapleuraldrucks Uber die Bestimmung des Drucks im Lumen des
Osophaguskdrpers erfolgen. Im Bereich des unteren Osophagussphinkters, der
sich bereits unterhalb des Zwerchfells befindet, herrscht ein luminaler Druck von
etwa 20 mmHg. Dieser Druck variiert jedoch, abhangig vom intraabdominellen
Druck und den MMC-Phasen (Migrating Motor Complex). Dabei handelt es sich
um rhythmische Kontraktionen wahrend der interdigestiven Phase der Matilitat des
Magen-Darm-Traktes. Diese Kontraktionen haben ihren Ursprung meist im
Magen, Duodenum oder im proximalen Jejunum und wandern anschlieRend nach
aboral bis zum Beginn des Kolons. Sie treten in Intervallen von 30-120 min auf.
Durch Dehnung der Osophaguswand kommt es zur reflektorischen Relaxation und
somit zur Offnung des unteren Sphinkters. Es kann jedoch vorkommen, dass
dabei kleine Mengen Magensaft in distalen Osophagus gelangen (physiologischer
Reflux). (6)

Beim Menschen besteht die Speiserbhre in ihrem oberen Drittel aus
quergestreifter Muskulatur, der Rest aus glatter Muskulatur. Beide Teile haben
eine auldere Langs- und eine innere Ringmuskulatur mit einer zusatzlichen inneren
Schicht glatter Muskulatur, der Lamina muscularis mucosae. Das innere
Nervensystem des Osophagus umfasst den Plexus myentericus und den hier
weniger ausgebildeten Plexus submucosus. Die Ganglienzellen des Plexus
innervieren die glatte Muskulatur des Osophagus. Die quergestreifte Muskulatur
wird hingegen von aufleren, cholinergen Nervenfasern uUber typische motorische

Endplatten versorgt. (6) (7)
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Abbildung 3: Umschalten vagaler Reflexe in der Medulla oblongata (6)

Das obere Ende des Osophagus bildet zusammen mit der Pharynxmuskulatur den
oberen Osophagussphinkter. Wahrend oberer und unterer Osophagussphinkter
normalerweise unter tonischer Spannung stehen, ist die Ringmuskulatur der
dazwischenliegenden Speiserdhrenanteile fur gewdhnlich erschlafft. Motorisch
innerviert wird die Speiserdhre von somatischen und parasympathischen
Efferenzen des N. vagus sowie vom Sympathikus. Die efferenten Fasern des N.
vagus kommen aus zwei Kernen der Medulla oblongata (Abbildung 3):

Die Versorgung der quergestreiften Muskulatur entstammt dem Nucleus ambiguus
und verlauft im N. vagus. Ein Teil des N. vagus bildet schlie3lich den N. laryngeus
superior. Die Nervenfasern, die zu den Ganglien des mittleren und unteren
Osophagusdrittels ziehen, haben ihren Ursprung im Nucleus dorsalis n. vagi und
verlaufen mit dem Hauptstamm des N. vagus. Im Verdauungstrakt gibt es zwei
Gruppen parasympathischer Fasern. Die einen ziehen zu Ganglienzellen, die die
Osophagusmotorik stimulieren, die anderen zu solchen, die sie hemmen. Die
Mehrzahl der sympathischen postganglionaren Nervenfasern entstammt dem
oberen Halsganglion und wirken hemmend auf die exzitatorischen Ganglienzellen
des Plexus myentericus. Die motorische Aktivitat des Osophagus wird durch das
Schlucken eines Speisebissens in Gang gesetzt. Im Durchschnitt schluckt man

pro Tag etwa 1000 Mal. Insgesamt gibt es dabei drei Phasen zu unterscheiden:




a. In der ersten (oralen) Phase wird die Zunge gegen den harten Gaumen
gedruckt und durch Kontraktion der Zungenmuskulatur wird die Nahrung in
den Pharynx geschoben. Darauf folgt eine Reizung von
Mechanorezeptoren, die den unwillkirlichen Schluckreiz Uber den N.
glossopharyngeus (IX) auslost.

b. In der zweiten (pharyngealen) Phase befordern peristaltische Kontraktionen
im Pharynx die Nahrung durch den oberen Osophagusspinkter. Gleichzeitig
wird durch Anheben des weichen Gaumens der Nasenraum
abgeschlossen. In dieser Phase setzt die sog. Schluckapnoe ein, die durch
Anheben des Larynx und Verschluss der Trachea durch die Epiglottis
ausgelost wird.

c. Die dritte (6sophageale) Phase dauert etwa 7-10 Sekunden. Diese Zeit wird
bendtigt, bis die Nahrung den Osophagus passiert hat und im Magen
angelangt ist. Die Wellengeschwindigkeit betragt etwa 3-4 cm/s.
Flissigkeiten erreichen den Magen schneller. Schleim, der von den
Glandulae oesophageae sezerniert wird, beglnstigt die Gleitfahigkeit der
Nahrung. Etwa 2-3 sec nach Beginn der 6sophagealen Phase relaxiert der
untere Osophagussphinkter durch aktive Hemmung der NANC Neurone

und Wegfall der erregenden cholinergen Neurone.

Die Phase 2 und 3 werden durch das Schluckzentrum, welches sich in der
Medulla oblungata und Pons befindet, gesteuert.

Acetylcholin, das aus Ganglienzellen des Plexus myentericus freigesetzt wird,
wirkt refluxnemmend, indem es eine Erhdhung des Sphinkterdrucks bewirkt.
Ebenso wirken o-adrenerge Agonisten, Hormone wie Gastrin (Refluxschutz
wahrend der digestiven Magenmotorik), Motilin (Refluxschutz wahrend der
interdigestiven Motorik), Somatostatin und Substanz P, durch parakrine Einflisse
(Histamin, PGF,), durch proteinreiche Kost sowie einen hohen Intraabdominellen
Druck (Bauchpresse, Adipositas, Aszites) refluxhemmend. Fir den Refluxschutz
beim Schlucken ist auch ein intaktes Ligamentum phrenicooesophageale sowie
ein relativ spitzer His-Winkel der Osophaguseinmiindung in den Magen wichtig.
Refluxférdernd sind Einflisse, die den Sphinkterdruck senken. Neben VIP und
ATP, den Transmittern der hemmenden NCNA-Neurone des Plexus myentericus,

die die rezeptive Relaxation vermitteln, gehéren auch R-adrenerge Agonisten,




Hormone wie Sekretin, CCK, Progesteron und GIP, parakrine Einflisse (NO, PGy,
PGE;, Dopamin), Schwangerschaft (Progesteronwirkung) und fettreiche Kost
u.a.m.

Um den Osophagus vor dem aggressiven Magensaft zu schiitzen sind drei
Mechanismen verantwortlich:

1. Volumen Clearance, d.h. die rasche Wiederentleerung des Refluxvolumens
in den Magen durch den Peristatikreflex des Osophagus.

2. pH-Clearance: die Magensaftreste, die die Volumenclearance zurticklasst,
haben einen unverandert tiefen pH-Wert. Er wird erst stufenweise bei
jedem Schluckakt angehoben. Der verschluckte Speichel sorgt somit flr die
Pufferung des Refluxvolumens. Naturgemafl® hangt die pH-Clearance von
der Menge und Pufferkapazitat des Speichels ab.

3. Epithel mit wirksamer Barriereeigenschaft: Die Osophaguswand besitzt ein
Epithel mit sehr wirksamer Barriereeigenschaft. Mit seinen 25-30 Zelllagen
ist v.a. das luminale Stratum corneum (etwa 10 Zelllagen) besonders dicht
(6 S.431-432).

2.8 Histologischer Aufbau

Der Osophagus ist ein muskuldrer Schlauch, in dem Nahrung vom Mund zum
Magen transportiert wird. Die Lamina epithelialis der Tunica mucosa des
Osophagus besteht aus einem geschichteten unverhornten Plattenepithel, das fest
mit der Lamina propria durch Bindegewebspapillen verzahnt ist. In der Lamina
propria finden sich sowohl Lymphfollikel, als auch im unteren Abschnitt des
Osophagus mukoide Glandulae cardiacae. Aufgrund starker mechanischer
Beanspruchung ist die Lamina muscolaris mucosae meist deutlich ausgebildet. In
der Submukosa fallen kleine mukoide Drisen, die sogenannten Glandulae
oesophageae (siehe Abbildung 4) auf, deren Sekret Uber Ausfihrungsgange an
die Epitheloberflaiche geleitet wird. In den kaudalen Bereichen des Osophagus
besteht die Tunica muscularis nur aus glatter Muskulatur, wahrend in den
kranialen Anteilen quergestreifte Muskulatur vorherrscht. Nur der Kkurze
abdominelle Teil des Osophagus wird nach Durchtritt durch das Zwerchfell auen
von einer Tunica serosa umgeben. Der Rest wird durch eine bindegewebige

Tunica adventitia in die Umgebung eingebaut. (7) (8)
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Abbildung 4: Vollstéandiger Querschnitt durch einen Osophagus

2.9 Tumoren des Oesophagus

Zu den Tumoren der Speiserohre zahlen sowohl benigne Plattenepithelpapillome
und Adenome, die ihren Ursprung in der Schleimhaut haben, als auch Karzinome.
Osophaguskarzinome gehen zu 85% vom Plattenepithel aus, wo hingegen nur
rund 15% von der Barrett-Mukosa ihren Ursprung nehmen. (9)

Weitere, seltenere Tumoren sind die vom mesenchymalen Gewebe ausgehenden
benignen Myome bzw. der maligne gastrointestinale Stromatumor (GIST), und das
hochmaligne, kleinzellige Oesophaguskarzinom.

Beim kleinzelligen Oesophaguskarzinom (small cell carcinoma of the esophagus —
SCCE) handelt es sich um einen seltenen und sehr aggressiven malignen Tumor
mit einem hohen Metastasenpotential. Kleinzellige Karzinome kommen im

Wesentlichen im Bronchialbaum vor und machen etwa 15% aller malignen
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Lungentumoren aus. Das extrapulmonale Vorkommen von kleinzelligen
Karzinomen im Gastrointestinaltrakt wird am haufigsten im Oesophagus, mit einer
Inzidenz von 0,4-2,8%, beobachtet. In der japanischen Bevdlkerung betragt die
Inzidenz jedoch bis zu 15%. Das SCCE betrifft meist den mittleren oder das untere
Drittel des Oesophagus. In etwa 90% der Patientenfalle sind Alkohol und
Tabakkonsum in der Anamnese zu erheben. Die haufigsten Symptome sind rapid
progressive  Dysphagie, Gewichtsverlust und retrosternale/epigastrische

Schmerzen. (10)

2.9.1 Epidemiologie

Das Oesophaguskarzinom liegt in der Liste der international haufigsten Tumoren
an neunter Stelle (11). Pro Jahr werden weltweit etwa 412.000
Osophaguskarzinome diagnostiziert, was etwa 4,2 % aller malignen
Tumorerkrankungen entspricht (12). In Osterreich ist der prozentuelle Anteil an
malignen Oesophagustumor-Erkrankungen geringer. So wurden im Jahr 2008 372
Osophaguskarzinome diagnostiziert, was 1,1% aller malignen Neubildungen
entspricht (12). Die Inzidenz von Osophaguskarzinomen ist von Land zu Land
sehr unterschiedlich und hangt von vielen Faktoren ab, wie zum Beispiel
Geschlecht, Ethnie, geographische Lage und sozioOkonomischer Hintergrund
(11). Manner haben ein etwa 7-fach hoheres Risiko an einem Tumor der
Speiserdhre zu erkranken als Frauen (12).

Plattenepithelkarzinome werden bei der schwarzafrikanischen Bevolkerung im
Vergleich zur kaukasischen Bevdlkerung etwa funf Mal haufiger beobachtet.

In einigen Teilen der Welt wie z.B. in Deutschland, Danemark und der ehemaligen
Sowijetunion ist die Zahl der Neuerkrankungen deutlich angestiegen, was mit
erhohtem Alkoholkonsum in Zusammenhang gebracht wird. Wahrend die Inzidenz
von Plattenepithelkarzinomen in den letzten Jahren weitgehend stabil war, konnte
bei Adenokarzinomen des Osophagus und des gastro-dsophagealen Ubergangs
der schnellste Inzidenz-Anstieg von allen Karzinomen der westlichen Welt in der
Zeit zwischen den 1970er und 1980er beobachtet werden. Dies wird durch die
sogenannte  ,HOhenwanderung des  Magenkarzinoms® in Richtung

Gastrodsophagealer Ubergang erklart (13). Es wird geschatzt, dass der Inzidenz-
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Anstieg von Adenokarzinomen des Osophagus weltweit etwa 5 bis 10 % betragt.
(11 S. 381)
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Abbildung 5: Inzidenz (Neuerkrankungen pro Jahr) der Oesophaguskarzinome in Osterreich ab 1983 (13)

2.9.2 Risikofaktoren

Der groflte Risikofaktor fur die Entwicklung eines Oesophaguskarzinoms ist der
chronische Nikotinabusus, kombiniert mit chronischem Alkoholkonsum. Dies ist
auch bei der Uberwiegenden Mehrzahl der Patienten anamnestisch festzustellen.
Dartber hinaus sind der Genuss von heilen Getranken, Aufnahme von
Pilztoxinen mit der Nahrung, Mangelernahrung, Exposition gegenuber
verschiedenen nutritiven Kanzerogenen, vorbestehende Erkrankung der
Speiserdhre wie Veratzungen, Achalasie, sowie HPV Infektionen Risikofaktoren
fur die Entstehung von Plattenepithelkarzinomen (12). Die Risikofaktoren fur ein
Plattenepithelkarzinom sind nicht identisch mit jenen fir das Adenokarzinom. Fir
diese Entitat spielt die chronische gastroosophageale Refluxerkrankung eine
zentrale causale Rolle. Das relative Tumor-Entstehungsrisiko steigt beim
Vorliegen eines Barrett-Osophagus (inkomplette Metaplasie des Osophagus) auf
das 30-fache an. (12)
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2.9.3 Tumorpathologie

Maligne Osophagustumoren gehen etwa zu 85 % vom Plattenepithel und etwa zu
15 % von einer Barrett-Mukosa aus.

Das Plattenepithelkarzinom des Oesophagus stellt in den westlichen Landern
etwa 2-5 % aller Malignome dar. In der Regel sind Manner etwa 4- bis 7-mal
haufiger betroffen als Frauen, was durch den Lebensstil ersterer erklart werden
kann. In der Mehrzahl der Falle zeigen sich Plattenepithelkarzinome als
ulzerierende Tumoren. Nur rund 23 % prasentieren sich als polypdse Tumoren.
Die meisten Plattenepithelkarzinome weisen mikroskopisch einen mittleren
Differenzierungsgrad mit wechselnd starker Verhornung auf. (9)

Adenokarzinome entstethen im Rahmen der Komplikationen einer
Refluxdsophagitis aus einer genetisch instabilen Regenerationsschleimhaut mit
intestinaler Differenzierung. Diese Instabilitat entsteht durch eine Akkumulation
von Mutationen in unterschiedlichen Suppressorgenen und Onkogenen (11).
Makroskopisch finden sich im frihen Stadium flache Tumoren mit unregelmafiger
Oberflache, die mit zunehmendem Wachstum schlieBlich ulzerieren kdnnen. Far
beide Tumorarten gilt die TNM-Klassifikation (vgl. Tabelle 1) Bei
Plattenepithelkarzinomen im Stadium T1 haben die Patienten nach Resektion eine
gute 5-Jahres Uberlebensrate von bis zu 100 %. Hingegen ist die Prognose beider
histologischen Tumortypen in fortgeschrittenen Tumorstadien schlecht. (9 S. 670-
672)

14



T Primartumor

Tx Primartumor kann nicht beurteilt werden

Tis Carcinoma in situ/High grade Dysplasie

T1 Tumor infiltriert Lamina propria oder Submukosa
T1a Tumor infiltriert Lamina oder Muscularis

T1b Tumor infiltriert Submucosa

T2 Tumor infiltriert Muscularis proria

T3 Tumor infiltriert Adventitia

T4 Tumor infiltriert Nachbarstrukturen

T4a Tumor infiltriert Pleura, Pericard, Zwerchfell oder Peritoneum
T4b Tumor infiltriert alle anderen, inklusive Aorta

N Regionédre Lymphknoten

Nx Regionare Lymphknoten kdnnen nicht beurteilt werden
NO Keine regionaren Lymphknotenmetastasen

N1 1-2 positive Lymphknoten

N2 3 bis 6 positive Lymphknoten

N3 mehr als 6 positive Lymphknoten

M Fernmetastasen

Mx Fernmetastasen konnen nicht beurteilt werden
MO Keine Fernmetastasen

M1 Fernmetastasen

Tabelle 1 TNM Klassifikation von Osophaguskarzinomen nach UICC 2010 (12)

2.9.4 Anatomische Lokalisation von Osophagustumoren

Es hat sich bewahrt, die Lokalisation von Osophagustumoren in vier anatomische

Regionen einzuteilen:

e Zervikaler Osophagus: Dieser Teil beginnt am Unterrand des Cartilago
cricoidea bis zur Fossa jugularis (suprasternal notch).

e Oberer thorakaler Osophagus: Dieser Teil schlieBt sich an den zervikalen Teil
an, von der Fossa jugularis bis zur trachealen Bifurkation.

e Mittlerer thorakaler Osophagus: Hélfte der Strecke zwischen trachealer
Bifurkation und dsophago-gastrischer Ubergang.

e Unterer thorakeler Osophagus: distale Halfte der Strecke zwischen trachealer
Bifurkation und Gsophago-gastrischer Ubergang. Dieses Segment beinhaltet
den abdominalen Teil des Osophagus und hat eine Lange von etwa 8 cm. (11
S. 383)
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2.10Eingriffe an der Speiserbhre

Die Osophaguschirurgie ist eine besondere Herausforderung denn die
anatomischen Beziehungen des Osophagus mit Nachbarorganen, das Fehlen
eines mesothelialen Uberzugs und die ,Vorspannung“ des Organs durch
scherengitterartige Muskulatur gestalten Interventionen als schwierig und
komplikationstrachtig. Am Organ selbst ist infolge der schlechten intramuralen
Vascularisation, das Fehlen eines mesothelialen Uberzugs und der hohen
longitudinalen Wandspannung des Organs keine End-zu-End-Anastomose
moglich, weshalb grole resektive Eingriffe am Osophagus immer mit komplexen
Organersatztechniken verbunden sind. Die Erdéffnung von ein bis drei
Korperhohlen ist dabei erforderlich. Resektionen des Oesophagus zahlen deshalb
zu den flr den Patienten am meisten belastenden Operationsverfahren in der
Chirurgie (14 S. 302)

2.10.1 Naht- und Anastomosetechniken der Osophaguschirurgie

FuUr die ungestorte Heilung einer dsophagoenteralen Anastomose ist die Kenntnis
der richtigen Nahttechnik Grundvoraussetzung. Da die Speiseréhre zum Grofteil
keinen Serosamantel besitzt, die bei den anderen Enteralorganen Voraussetzung
fur eine rasche und komplikationsfreie Anastomosenheilung darstellt, ist die
technische Ausflihrung der Anastomose von besonderer Wichtigkeit. Ziele einer
korrekten Anastomosenanlage sind ein ausreichendes Lumen, eine wasser- und
luftdichte spannungsfreie Vereinigung der Strukturen, sowie den Erhalt der
Durchblutung der Anastomosenregion. In der Regel wird jede Naht oder
Anastomose intraoperativ auf ihre Dichtigkeit hin Gberpruft (5).

Man unterscheidet die maschinelle und die manuelle Nahttechnik, wobei von
letzterer mehr als 250 verschiedene Varianten beschrieben sind. Es ist bis dato
ungeklart, welche der beiden Verfahren die besseren Resultate ergibt. Zweifellos
kommt es jedoch bei maschineller Naht im gesamten Nahtbereich zu einer
gleichmaligen Lastenverteilung und zu einem geringeren Gewebstrauma, da alle
Klammern auf einmal angelegt werden. Ein weiterer Vorteil ist die Schnelligkeit

des Anastomosierungsvorgangs bei maschineller Technik (5).
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2.10.1.1 Manuelle Naht

Fir eine komplikationslose Heilung der Anastomose sind mehrere Faktoren von
entscheidender Bedeutung. Sie hangt neben der Nahttechnik von der
Gewebsvertraglichkeit des verwendeten Materials, dem Ausmald des gesetzten
Traumas und der Menge des eingebrachten Materials ab. In der Regel wird
resorbierbares, synthetisches Nahtmaterial in einer atraumatischen Nadel-Faden-
Kombination verwendet. FiUr die verschiedenen Gewebsschichten werden von
manchen Autoren unterschiedliche Faden empfohlen. So wird beispielsweise
vorgeschlagen, die Mucosa und Submucosa mit monofilen Poly-p-dioxanon-Faden
der Starke 4/0 die Mukosa und Submukosa zu nahen, die Muskularis dagegen mit
geflochtenen Faden aus Polyglykolsaure derselben Starke zu versorgen.
Grundsatzlich unterscheidet man drei Arten der manuellen Gewebsadaptation, die
verschiedene Vor- und Nachteile aufweisen. Die drei Arten sind die evertierende,
die invertierende Naht und die Naht auf Stol3. Von diesen drei Moglichkeiten hat
sich jedoch die evertierende Naht als ausgesprochen ungunstig erwiesen (Tabelle
2). (5)

Invertierend evertierend auf Stol}
einreihig zweireihig

Berstungs-
widerstagnd ° 0 ) *
Zugfestigkeit + 0 - - +
Lumenverlust +/0 o/- o/kU +
Entzundliche + o
Reaktion
Zeitverbrauch + o)
Letalitat o/kU o/kU +
+ = gunstig, o = mittel, - = ungunstig, kU = kein Unterschied

Tabelle 2: klinische und experimentelle Beurteilung manueller Nahttechniken (modifiziert nach Pichelmaier et

al.) (5)

Anhand von zahlreichen klinischen Studien, die von Pichelmaier et al.
durchgefuhrt wurden, konnte gezeigt werden, dass die Naht auf Sto3 zu einer
primaren Durchbauung der Wunde und zu einer raschen Gefalluberbrickung im
Anastomosenbereich flhrt. Im Gegensatz zur invertierenden Naht tritt bei der Naht

auf Stol auch seltener eine Stenosierung auf. Dieser Vorteil ist jedoch nur dann
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zu beobachten, wenn die Naht einreihig ausgefuhrt wird. Die Nahttechnik auf Stof3
ist technisch anspruchsvoller und setzt sehr viel Sorgfalt in der Durchfuhrung
voraus, weshalb diese Technik auch zeitlich relativ zeitintensiv ist (5). Um eine
exakte Anastomose durchzufiihren, missen die zu vereinigenden Lumina
moglichst kongruent sein. Die zu anastomosierenden Schnittrander werden mit
dem Skalpell oder dem Elektrokauter mit geringer Leistung vorbereitet um
Randnekrosen zu vermeiden. Fur die Anastomose wird das Ersatzorgan soweit an
die Speiserdhre angenahert, bis sich beide Strukturen ca. 2 cm Uberlappen. Etwa
1 cm oral des noch verschlossenen Osophagusstumpfes wird ein Eckfaden durch
die Muskularis der lateralen Osophaguswand gelegt, wobei die Stichrichtung
etwas schrag verlauft, um mehrere Muskelblindel gleichzeitig zu verankern. An
entsprechender Stelle des blind verschlossenen Ersatzorgans sticht man mit
derselben Naht durch die Seromuskularis und knotet dann den gelegten Faden,
welcher etwa handbreit vom Knoten abgeschnitten und angeklemmt wird. Von
diesem Eckfaden ausgehend wird anschlieRend die restliche Hinterwand in
Einzelknopftechnik genaht, wobei die einzelnen Nahte einen Abstand von vier bis
funf Millimeter haben. Der Faden der letzten Naht wird dann ebenfalls handbreit
vom Knoten abgeschnitten und angeklemmt, so dass er als zweiter Eckfaden
dient. Die Knoten selbst sollten nicht zu fest gezogen werden, da sonst die Gefahr
einer Nekrosenbildung an der Muskularis besteht. Sobald die Naht an der
Hinterwand abgeschlossen ist, wird die Speiserohre etwa 2 bis 3 mm von der
Nahtreihe entfernt eroffnet. Im Lumen verbleibende Speisereste werden
abgesaugt und die Mucosa mit Prapariertupfern gesaubert. Das Ersatzorgan wird
ebenfalls 2 bis 3 mm von der Nahtreihe entfernt eréffnet und gesaubert. Blutungen
am Schnittrand selektiv koaguliert. In Hohe eines der beiden Eckfaden wird die
Mucosa der Speiserdhre mit der Pinzette etwas vorgezogen und anschliefend mit
der atraumatischen Nadel des monofilen Fadens senkrecht zur Gewebsebene ins
Lumen eingestochen. Dann fasst man die Schleimhaut des Ersatzorgans mit der
Pinzette, zieht sie etwas vor und sticht die Nadel vom Lumen aus nach auf3en. Der
Faden wird anschliefend geknotet, wobei man darauf achtet, dass die
Submukosa beider Strukturen aufeinander zu liegen kommt. Das nadelferne Ende
des Fadens wird lang gelassen, damit man mit ihm die Schleimhaut der
Speiserdhre und des Ersatzorgans etwas hervorziehen kann. Die Hinterwand wird

mit einer Fortlaufnaht genaht, wobei immer darauf geachtet wird, dass Submukosa
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auf Submukosa zu liegen kommt. Sobald die Hinterwand vollendet ist, wird eine
naso-gastrale Sonde bis zur Anastomose vorgeschoben und in das Ersatzorgan
eingefiihrt. In dieser Position wird die Sonde an der Nase fixiert. Auf diese Art ist
eine Dekompression des Ersatzorgans in den ersten postoperativen Tagen
gewabhrleistet. Der fortlaufende Faden wird wieder ins Lumen zurlckgestochen
und die Vorderwand beendet. Als letzter Schritt wird die Muskularis der
Speiserdhre mit der Seromuskularis des Ersatzorgans durch Einzelknopfnahte
adaptiert (5).

2.10.1.2 Maschinelle Naht

Die maschinelle Naht wird in der modernen Chirurgie mit so genannten
Klammernahtinstrumenten (Stapler) durchgefihrt. Diese Gerate kdnnen im
Rahmen der Oesophaguschirurgie flr die unterschiedlichsten Anforderungen
verwendet werden wie z.B. zur Naht oder Anastomose der Speiserdhre selbst, zur
Vorbereitung des Ersatzorgans, zur Wiederherstellung der Darmkontinuitat, zur
Ersatzmagenbildung sowie zum Enterostomieverschluss. Im Grunde ist das
Funktionsprinzip aller Klammernahtgerate gleich. So werden beim EEA und TA
durch Druck, beim GIA durch Schubkrafte Stahlklammern aus einem Magazin
durch das Gewebe gegen eine Druckplatte gepresst. Dabei werden die Schenkel
der Klammern so umgebogen, dass sie die Form eines ,B“ annehmen. Beim
Schliel’en des Instruments wird das Gewebe dabei nur komprimiert, jedoch nicht
gequetscht oder devitalisiert. Mit dem Rundnahtinstrument werden zwei tubulare
Strukturen durch eine versetzte Doppelreihe von Stahlklammern anastomosiert,
wobei gleichzeitig das Gewebe mit einem im Magazin befindlichen Rundmesser

abgetragen wird. (5)
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Abbildung 6 a-d: Technik der 6sophago-gastrischen Anastomose mit dem Rundnahtinstrument EEA. a:
Anlegen einer Tabaksbeutelnaht mit dem ASP-50. b: Eréffnen des Osophagus und Anlegen einer
Uberwendlichen Tabaksbeutelnaht. ¢: Aufspannen des kranialen Speiseréhrenstumpfes. d: Einfliihren des
Rundnahtinstruments EEA (iber eine Gastrotomie. (5)

Fiar die 0sophago-enterale Anastomose mit dem Rundnahtinstrument EEA wird
die Speiserdhre auf Hohe der vorgesehenen Resektionslinie zunachst zur Anlage
einer Tabaksbeutelnaht vorbereitet. Dabei wird der Osophagus entweder mit der
Tabaksbeutelklemme (ASP 50) oder einer Dixon-Klemme angeklemmt.
Anschlieflend sticht man mit einem monofilen Faden der Starke 2/0 durch die
vorgesehenen Rinnen des ASP 50. Durch die rechenférmig angeordneten Backen

des ASP 50 werden die Wande der Speiserdhre, wellenformig aufeinandergelegt
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und es entsteht eine Tabaksbeutelnaht. Diese Tabaksbeutelnaht ist allerdings nur
fur intrathoracale Oesophago-Enteroanastomosen, nicht aber fur Anastomosen
des Oesophagus im zervikalen Abschnitt anwendbar. In letzterem wird die
Tabaksbeutelnaht handisch angelegt. Im Anschluss an das Legen der
Tabaksbeutelnaht wird der Einsatz des Rundnahtinstruments vorbereitet. Auf
welche Art das Instrument eingesetzt wird, hangt von der Hohe ab, in der die
Anastomose zu liegen kommen soll. Bei Anastomosen im unteren und mittleren
Teil der Speiserdhre kann der Rundstapler von abdominal oder thorakal eingefuhrt
werden. Schwieriger sind Anastomosen im oberen thorakalen oder zervikalen
Bereich der Speiserdhre. Hier greift man auf das gebogene Nahtinstrument
CDEEA1, das sowohl transthorakal als auch transoral eingeflihrt werden kann,
zurtck. An der fur die Anastomose vorgesehenen Stelle wird am Fundus des
Magens eine Tabaksbeutelnaht von etwa 1 cm Durchmesser angelegt. An der
Magenvorderwand, etwa 10 cm distal der Funduskuppe, wird ein querer Schnitt
gesetzt, an dessen Ende zwei Haltefaden angebracht werden. AnschlieRend wird
das Rundnahtinstrument mit dem Magazin, jedoch ohne Druckplatte Uber die
zuvor gesetzte Gastrostomie eingeflhrt, sodass der Zentraldorn im Zentrum der
Tabaksbeutelnaht zu liegen kommt. Mit einem Skalpell oder dem elektrischen
Messer wird diese Stelle eroffnet, sodass der Zentraldorn durchtreten kann. Es ist
wichtig die Tabaksbeutelnaht so anzuziehen, dass die Magenwand sich moglichst
dicht an den Zentraldorn anlegt. Die Druckplatte mit der Randelmutter wird auf den
Zentraldorn aufgeschraubt. Anschlieend wird das Instrument soweit nach kranial
geschoben bis die Speiserdhre Uber die Druckplatte gestllpt werden kann.
Anschliel3end wird die vorgelegte Tabaksbeutelnaht angezogen und unterhalb der
Druckplatte geknotet, wobei die Faden knotennah abgeschnitten werden. Sobald
man sicher ist, dass sich kein Fremdmaterial zwischen den beiden Strukturen
befindet und beide Zirkumferenzen einander in vollem Umfang anliegen, werden
die Klammern ,abgefeuert’, im gleichen Arbeitsschritt wird durch ein im Gerat
integriertes Rundmesser das endoluminal tUberstandige Gewebe von Oesophagus
und Magen reseziert. Die beiden resultierenden, ringformigen Gewebssticke
verbleiben im Inneren des Gerates und werden mit diesem herausgezogen. Sie
mussen sofort auf Kontinuitdat geprift werden: Ist ein Ring nicht komplett
geschlossen, ist davon auszugehen, dass die Anastomose im korrespondierenden

! gebogenes Nahtinstrument, das sowohl transthorakal als auch transoral eingefiihrt werden kann
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Bereich nicht dicht ist. In diesen Fallen muss manuell ,nachgenaht® werden. Die
Gastrostomie kann entweder manuell oder mit einem TA-Instrument verschlossen
werden. Nach der erfolgten Anastomose wird diese noch mit einer Methylenblau-
Probe Uberpruft.

Fir die cervikalen Oesophago-Gastrostomien wird bei der Anastomosierung mit
dem zirkularen Stapler das Nahtgerat fast immer transoral eingeflhrt. Das
technische Prinzip ist sehr ahnlich dem oben angeflhrten.

Es wurde jedoch immer wieder beschrieben, dass das Einbringen der Instrumente
in die zervikale Speiserbhre nur selten problemlos und ohne
Schleimhautverletzungen gelingt. Deshalb bevorzugen die meisten Autoren im
zervikalen Bereich eine manuelle Anastomose. (5)

Andere Maglichkeiten der =zervikalen Anastomosenanlage sind sogenannte
,partiell-maschinelle® Techniken, bei denen ein Teil der Zirkumferenz (meist die
Hinterwand) mit einem linearen Stapler, der Rest der Anastomose dagegen
manuell angelegt wird. Diese Verfahren setzen jedoch ein ausreichend langes
Ersatzorgan voraus, das in der Realitat nicht bei vielen Patienten vorhanden ist
Diese ,partiell-maschinelle” Technik wurde erstmals von Collard et al. (15)
beschrieben und von Orringer et al. (16) weiter modifiziert. Im Wesentlichen wird
in einer Seit-zu-Seit Anastomose mit Hilfe eines Endo-GIlA-Staplers eine dreilagige
Nahtreihe an der Hinterwand durchgeflihrt. Das GlA-Instrument wird dabei Uber
die cervikale Inzision eingefuhrt. Eine klinische Studie (17) hat gezeigt, dass im
Vergleich zu manuell durchgefuhrten cervikalen Anastomosen eine hohere Rate
an Anastomoseninsuffizienzen aufgetreten ist als im Vergleich zu ,partiell-
maschineller® Technik (27 % vs. 13 %). Kondra et al. zeigen dabei, dass durch
.partiell-maschinelle” cervikale Anastomosentechnik die Morbiditat von Patienten
nach Osophagektomie signifikant verbessert wird.

Durch diese Seit-zu-Seit Anastomosentechnik kann eine groRere Anastomose
durchgefuhrt werden als im Vergleich zur klassischen manuell-durchgefiihrten
Technik. Dies verbessert und erleichtert die Aufnahme von fester Nahrung nach
einem Magenhochzug fur den Patienten um vieles (15).

Zahlreiche Studien vergleichen die Unterschiede zwischen manueller- und
maschineller Naht bei Oesophagogastrostomie. Worrell et al (18) stellen in ihrer
Arbeit die manuelle Naht der Naht mit Rundnahtgeraten gegenuber. Dabei werden

81 Patienten verglichen, bei denen eine Oesophagektomie mit anschlieRendem
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Magenhochzug durchgefuhrt wurde. Dabei gab es keinen statistisch signifikanten
Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Es wurde klar beschrieben, dass bei
manuellen Nahten mit steigender chirurgischer Erfahrung eine signifikante Rate an
Anastomosen-Komplikationen zu verzeichnen war. Zu einem ahnlichen Ergebnis
kommt eine von Sheraz et al. (19) durchgefihrte Metaanalyse. Sie zeigt, dass
oesophagogastrale Anastomosen, die mit einer maschinellen Naht durchgefuhrt
werden, verglichen mit manueller Naht, ein ahnliches Ergebnis erzielen. Nur die
Operationsdauer ist bei maschineller Naht deutliche kirzer. Ein weiteres Ergebnis
der Metaanalyse war, dass zirkulare, maschinelle Anastomosen eine hohere Rate

an Stenosen zur Folge haben als handgenahte.

2.10.1.2.1 Komplikationen bei der Anwendung von Klammernahtgeriiten

Eine Vielzahl der Komplikationen lasst sich auf fehlerhafte oder unsachgemalie
Handhabung der Instrumente zuruckfihren. Bei einer zu locker angezogenen
Tabaksbeutelnaht kann bei Rundnahtinstrumenten der Wundrand in die
Schnittflache oder Klammerreihe mit einbezogen werden, was die Anastomose
gefahrdet. Zu grole Magazine, die in das Lumen der Speiserdhre eingefihrt
werden, kdnnen das Gewebe traumatisieren und zu Wandeinrissen fuhren. Auch
ein mechanisches Versagen des Instrumentes ist mdglich, wenngleich dies
vergleichsweise selten ist.

Bei der Gewebsdurchtrennung uUber die Klammerreihe hinweg kénnen, wenn ein
grolieres arterielles Gefald in die Reihe mit einbezogen wurde, Blutungen aus der

Anastomose auftreten (5).

2.10.2 Resektion der Speiserohre

Das AusmaR der Resektion des Osophagus richtet sich nach der Art der
Grunderkrankung. Bei allen Organkarzinomen des Oesophagus (Plattenepithel-
oder Barrettkarzinom) wird aus onkologischen Grinden der gesamte Oesophagus
reseziert, da es sonst zu longitudinaler Ausbreitung der Tumorzellen Uber die

Lymphbahnen des Oesophagus, und damit zu Rezidiven kommt. Nur bei vom
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Magen ausgehenden Karzinomen der Cardia, die den distalen Oesophagus mit
einbezieht, wird zusatzlich zur Gastrektomie lediglich der distale Oesophagus mit
einem Sicherheitsabstand von 6-10 cm teilreseziert. Die Sicherheitsabstande und
das Resektionsausmal’ sind vom histomorphologischen Tumortyp abhangig, der
nach der Lauren-Klassifikation bestimmt wird. So genugt beispielsweise beim
intestinalen Typ ein proximaler Sicherheitsabstand zum makroskopischen
Tumorrand von 6 cm, da dieser Tumortyp intramurale Metastasen eine sehr
geringe Mestastasentendenz hat. Im Gegensatz dazu wird beim diffusen Tumortyp
nach Lauren ein Sicherheitsabstand vom makroskopisch sichtbaren Tumorrand
von mindestens 8 cm notwendig, da bei diesem Tumortyp Metastasen noch in
mehreren cm Entfernung histologisch nachweisbar sind (12) (20) (21). Nur bei
Karzinomen der Carida, die den distalen Oesophagus mit einbeziehen wird die
Anastomose intrathoracal angelegt. Bei malignen Oesophagustumoren erfolgt
aullerdem die Dissektion aller erreichbaren, tributaren Lymphknoten. In jedem Fall
sollte eine langstreckige Mobilisation der Speiserohre Uber die Resektionslinie
hinaus vermieden werden, um die Durchblutung im spateren Anastomosebereich

nicht zu gefahrden.

Abbildung 7 a-d: Méglichkeiten der Schnittfiihrung zur Resektion der zervikalen Speiserdhre. (5)

Wenn nur der distale intrathorakale Teil des Osophagus entfernt werden soll, wird

in den meisten Fallen eine linksseitige Thorakotomie gewahlt. Grundsatzlich ist es
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moglich von beiden Seiten aus durch eine ausschliel3lich thorakale SchnittfUhrung

die Speiserohre und den proximalen Teil des Magens zu resezieren (5).

2.10.21 Praparation der zervikalen Speiserohre

Der linksseitige Schnitt hat aufgrund der physiologischen Magendrehung den
Vorteil, dass die zervikale Speiserohre ein wenig nach links vorragt und der
zwischen ihr und der Trachea verlaufende N. recurrens weniger gefahrdet ist. Man
durchtrennt die oberflachliche Halsfaszie (Lamina superficialis) und das Platysma.
In weiteren Schritten wird die mittlere Halsfaszie (Lamina praetrachealis) am
Vorderrand des M. sternocleidomastoideus durchtrennt, wobei der proximal
kreuzende M. omohyoideus mobilisiert und weggehalten wird. Anschliel3end wird
die gerade Halsmuskulatur, die den Schilddrisenlappen Uberlagert, nach medial
verlagert oder durchtrennt. Das  Gefal3nervenbindel und der M.
sternocleidomastoideus werden zur besseren Ubersichtsdarstellung ebenfalls
nach lateral verlagert, wobei der Druck nicht zu stark sein darf, da sonst der
Blutfluss in der A. carotis gefahrdet ist. AnschlieRend wird das Bindegewebe am
Hinterrand der Glandula thyroidea stumpf abgelést und der Schilddriisenlappen
weiter nach medial verlagert. Am distalen Ende des Lappens wird die von lateral
einstrahlende A. thyroidea inferior sichtbar, die eine wichtige Vascularisation der
zervikalen Oesophagusstumpfs darstellt und geschont werden sollte. Da meist
zwischen ihren Asten der N. laryngeus recurrens verlauft, wird diese erst bei ihrem
Abgang aus dem Truncus thyreocervicalis durchtrennt. Nun wird der Osophagus
zwischen Trachea und Wirbelsaule sichtbar (5 S. 250-252).

Der N. laryngeus recurrens wird zwischen Trachea und Speiserohre identifiziert
und strikt geschont.

Der Osophagus wird aus seiner Verbindung aus lockerem Bindegewebe und vom
Paries membranaceus durch stumpfe Praparation herausgelost. Sobald die
Speiserohre vollstandig mobilisiert ist, wird sie mit Gummibandern angeschlungen,
wobei man hier besonders auf den N. recurrens der Gegenseite achten muss.
Sobald man mit Hilfe der Gummibandchen die Speiseréhre nach ventro-kaudal
zieht, wird sie von der Fascia praevertebralis etwas abgehoben und kann stumpf
in kranialer Richtung weiter von der Fascia praevertebralis abgeldst werden, bis

der M. cricopharyngeus an seinen horizontal verlaufenden Fasern zu erkennen ist.
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Nach distal wird die Mobilisation der zervikalen Speiserohre stumpf Uber die obere
Thoraxapertur hinaus bis ins hintere Mediastinum fortgefuhrt. Nach Abschluss der
zervikalen Dissektion wird der Oesophagus an der Cardia nach beiden Seiten

blind verschlossen, abgesetzt und zervikal herausgezogen. (5 S. 303-307).

2.10.2.2 Praparation der Speiserohre liber thorakalen Zugang

Bei der Resektion der Speiserohre wird zunachst von abdominal her deren
abdomineller Anteil mobilisiert und angeschlungen. Bei transhiataler Technik wird
nach Erdéffnung des Hiatus oesophageus auch der gesamte intrathoracale
Oesophagus groliteils stumpf disseziert. Dieses Verfahren kommt bei Tumoren im
distalen Drittel oder bei solchen, die keine Wanduberschreitung bzw. keine
intrathoracal vergrofRerten Lymphknoten aufweisen, zum Einsatz, da letztere durch

den transhiatalen Zugang nicht entfernt werden konnen. (5)

In allen anderen Fallen wird der Patient seitlich gelagert und der thoracale
Oesophagus wird Uber eine laterale Thoracotomie gemeinsam mit den tributaren
Lymphknoten ausprapatiert. Die Dissektion erfolgt am gunstigsten Uber Rechts-
thoracotomie, weil diese die beste Exposition und beste Zuganglichkeit der
Lymphknoten bietet. Linksthoracotomie ist zwar in Einzelfallen, v.a. bei weit distal
gelegenen Tumoren indiziert, bietet jedoch auf weite Strecken eine viel

schlechtere Darstellbarkeit des Organs.
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V. azygos

N. vagus

Abbildung 8: Freilegen der thorakalen Speiseréhre von einem rechtsseitig thorakalen Zugang. (modifiziert
nach Pichelmaier et al.) (5)

Nach Eroffnen des Thorax wird die Lunge nach ventral verlagert. Die Uber der
Speiserohre verlaufende Pleura mediastinalis wird in gesamter Lange inzidiert. Die
uber den Oesophagus laufende Vena azygos sollte nur in Ausnahmefallen
durchtrennt werden, da sie ein wichtiges Kollateralgefald zwischen oberer und
unterer V. cava darstellt. AnschlieRend wird die Speiserohre mit Gummizugel
angeschlungen und teils scharf teils stumpf unter Versorgung der kleinen, vor
allem sub-bifurkationalen Gefalte bis an die Pleurakuppel bzw. bis an das
Zwerchfell aus ihrem Bett geldst. Bei einer Tumorinfiltration eines Hiatusschenkels
oder des Zwerchfells, mussen diese Strukturen mit einem Sicherheitsabstand von
1-2 cm in die Resektion mit einbezogen werden. Wenn die Verbindungen des
Osophagus mit dem Hiatus geldst sind, wird der Osophagus mit einem linearen
Stapler unmittelbar am &sophago-kardialen Ubergang verschlossen und
durchtrennt. Die im peridsophagealen Bindegewebe enthaltenen Lymphknoten
werden wahrend der Praparation mit entfernt. Auf HOhe des Aortenbogens
bekommt der Ductus thoracicus enge  Beziehung zur linken

Speiserohrenhinterwand, auf den bei der Mobilisation der Speiserdhre in diesem
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Bereich geachtet werde sollte, denn bei einer Verletzung muss man ihn proximal
und distal unterbinden, da sonst ein Chylothorax entstehen kann.
(5 S. 317-320).

2.10.2.3 Praparation der Speiserohre tiber linksseitig-thorakalem
Zugang

Es gelten im Wesentlichen dieselben Prinzipien wie beim rechtsseitig-thorakalen
Zugang.

Das getrennte abdominal links-thorakale Verfahren kommt in Einzelfallen distaler
Plattenepithelkarzinome zum Tragen, bei denen sich intraoperativ z.B. infolge
einer Infiltration der Aorta oder der unteren Lungenvenen der transhiatiale Weg als

nicht durchfihrbar herausstellt. (5).

2.10.2.4 Transhiatale Praparation der Speiserohre

Eine stumpfe Dissektion der Speiserohre ohne Thorakotomie ist technisch
durchaus méglich, da der Osophagus im hinteren Mediastinum (iber eine lange
Strecke hinweg von lockerem Bindegewebe umgeben ist. Die Gefallversorgung
des intrathorakalen Osophagus kann zwar bei diesem Verfahren nicht eingesehen
werden, stellt aber kein Hindernis da, denn die diinnkalibrigen Gefalte werden bei
der Dissektion zerrissen und throbosieren schnell. Nach Angaben von Pichelmaier
et al. betragt bei diesem Verfahren der Blutverlust etwa 500 ml.
Indiziert ist dieses Verfahren bei:

e Karzinomen des Hypopharynx

e Karzinomen der zervikalen Speiseréhre

e Karzinomen des 6sophago-gastrischen Ubergangs

e Frihe Karzinome jeglicher Lokalisation (keine Wanduberschreitung und

keine mediastinale Lymphknotenvergroferung)

Ein wesentlicher Vorteil dieses Verfahren ist die geringere Belastung fir den
Patienten und die deutliche Verkirzung der Operationszeit. Somit kann diese
Technik auch Risikopatienten mit einer eingeschrankten Lungenfunktion
zugemutet werden.
Nach Eroffnung des Abdomens wird das Ligamentum triangulare hepatis
durchtrennt. Das Peritoneum Uber der Speiseréhre wird inzidiert und das Organ
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wird angeschlungen. Die Hiatusschenkel werden dargestellt und manuell gedehnt
bzw. bei Bedarf inzidiert. Die aufsteigenden Aste der A. gastrica sinistra und der
A. phrenica inferior werden ligiert und durchtrennt. Mit der tastenden Hand wird die
bindegewebige Verbindung nahe an der Speisenréhrenmuskulatur geldst, wobei
auch die Gefallversorgung zerreif’t. Von abdominal gelangt man so auf diesem
Wege bis an die obere Thoraxapertur. Beim Ablosen der Speiseréhre von der
Pars membranacea der Trachea ist groRe Sorgfalt geboten, damit diese nicht
einreildt. Es ist unbedingt notwendig den Blutdruck bei diesem Mandéver im Auge
zu behalten, denn die im hinteren Mediastinum eingefuhrte Hand kann unter
Umstanden das Herz in seiner Tatigkeit so beeintrachtigen, dass dessen
Auswurfleistung gefahrlich sinkt.

Im nachsten Schritt wird die Speiserdhre durch einen zervikalen Zugang am Hals
freigelegt und anschlielend angeschlungen, wie in Kap.2.10.2.1 beschrieben
wurde.

Zur Blutstillung werden sterile Streifen in das Osophagusbett eingebracht und
etwa 10 Minuten gewartet, um sicher zu gehen, dass keine grof3eren Blutungen
auftreten. Da auch dann, wenn die Pleurahohle nicht er6ffnet wurde, fast alle
Patienten perioperativ einen Pleuraerguss entwickeln, sollte bilateral ein
Thoraxdrain eingebracht werden. (5 S. 335-338).

2.10.3 Ersatz der Speiserohre

Fir den Ersatz der Speiserohre kommen mehrere Organe in Frage, die je nach
Bedarf und Grunderkrankung ausgewahlt werden. Die verschiedenen Methoden
haben unterschiedliche Vor- und Nachteile.

Als am haufigsten verwendeter viszeraler Speiserohrenersatz dient der Magen.
Um dessen Blutversorgung zu gewahrleisen ist in der Regel der Erhalt der A.
gastrica dextra und A. gastroepiploica dextra ausreichend. Nach entsprechender
Mobilisierung des Magens wird dieser durch tangentiale Resektion entlang der
kleinen Kurvatur verschmalert, die Resektionsstelle wird serosiert. Anschlie3end
erfolgt der Hochzug, der unter Umstanden bis zum Pharynx vorgenommen werden
muss. Mit dem Kocher'schen Mandver (siehe 2.10.3.3.2), kann ein zusatzlicher

Langengewinn erzielt werden. Ein wesentlicher Vorteil dieser Methode ist, dass
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nur eine Anastomose notwendig ist und der Eingriff schnell und relativ sicher
durchgefuhrt werden kann.

Postoperativ kann es durch Reflux von Mageninhalt in die Speiseréhre und den
Pharynx zur Osophagitis, Regurgitation und sogar zur Aspiration kommen. Diese
Komplikationen sind selten, wenn eine zervikale Anastomose angelegt wird, bei
der man den Magen in den Thorax verlagert. Damit konnen langfristig Refluxraten
von unter 5% erzielt werden. Bei intrathorakaler Verlagerung des Magens kann es
bei Nahrungsaufnahme postoperativ in den ersten Wochen zu Dyspnoe kommen,
da das Organ initial infolge der technisch erforderlichen, truncularen Vagotomie
eine ausgepragte Dilatation zeigt. Wenn der Magen jedoch im Laufe der Zeit
zunehmend eine roéhrenformige Gestalt annimmt, verschwindet auch die
Atembeeintrachtigung in der Regel wieder.

Anteile des proximalen Dunndarms koénnen ebenso als viszeraler
Speiserdohrenersatz dienen. Dies ist jedoch manchmal dadurch limitiert, als nicht
immer genlgend starke Hauptaste mit kraftigen, ununterbrochenen Randarkaden
von der A. mesenterica superior abgehen, um einen gentigend langen Gefalstiel
fur das Jejunum zu erzeugen, die ein Hochziehen bis zum Hals gestatten wirden.
Beim Dunndarmersatz sind zwei Anastomosen notwendig, was die Operationszeit
verlangert. In der Regel entscheidet man sich deshalb fur den Dinndarmersatz
nur dann, wenn die Maoglichkeit eines anderen Ersatzorgans, etwa infolge
vorhergehender Magenteilresektion oder Tumorbefall ausscheidet.

Auch das Colon ascendens, transversum oder descendens konnen bei Nicht-
Verwendbarkeit des Magens flir den Speiserohrenersatz verwendet werden. Am
besten scheint das linke Colon mit der linken Flexur fur ein Interponat geeignet zu
sein, denn es kann an der A. colica sinistra gestielt werden und hat dadurch
intrathoracal einen isoperistaltischen Verlauf. Zudem weist es einen dem
Speiseréhrenlumen ahnlichen Durchmesser auf. Da das Coloninterponat zwar
eine gerichtete aber keine propulsive Peristaltik aufweist, muss sein Verlauf
spannungslos aber gestreckt hergestellt werden, denn ein zu langer
Colonschenkel fuhrt moglicherweise zur Bildung von Windungen und konsekutiven
Stasen. Ein wesentlicher Nachteil des Coloninterponats gegenuber den anderen
Verfahren ist dessen Keimbesiedelung, die selbst durch sorgfaltige praoperative
Darmreinigung nicht beseitigt werden kann. Aulerdem sind bei der

Coloninterposition drei Anastomosen notwendig, die ein zusatzliches Risiko fur
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eine Nahtinsuffizienz darstellen. Nicht selten ist daruber hinaus das Colon vor
allem bei alteren Menschen mit Divertikeln, Polypen oder Entzindungen

durchsetzt, wodurch es als Ersatzorgan ausscheidet (5 S. 342-344).

2.10.3.1 Interponatverlauf

Grundsatzlich kann der Osophagusersatz auf drei Wege erfolgen:
e subkutan-prasternal
e retrosternal

e intrathorakal im Osophagusbett

Abbildung 9: Mdglichkeiten des Interponatverlaufs nach Osophagusresektion. a: sukutaner Weg, b:
retrosternaler Weg, c: intrathorakaler Weg im Bett des Osophagus. (5)
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Die subkutane Verlagerung birgt — theoretisch — das geringste Risiko. Da der
Osophagusersatz unter der Haut zu liegen kommt, kénnen auch
Nahtinsuffizienzen oder Transplantatnekrosen leichter erkannt und behandelt
werden, da sie leichter zuganglich sind. Auch die Anlage der subkutanen
Tunnelierung ist sehr einfach durchzufuhren. Wesentliche Nachteile sind jedoch
die im Vergleich zu den anderen Routen deutlich langere, zu Uberbrickende
Strecke und das inakzeptable kosmetische Resultat. Die oberflachliche Lage
macht das Ersatzorgan aufRerdem flir Kompressionen oder Traumata sehr
vulnerabel. Da bei dieser Methode die Nachteile gegeniber dem Nutzen

Uberwiegen, gilt diese Art des Interponatverlaufs heute als obsolet. (5)

2.10.3.1.1  Der retrosternale Verlauf

Wahlt man den retrosternalen Weg, so verlauft das Ersatzorgan durch das vordere
Mediastinum. Die Tunnelierung fur den Interponatverlauf wird ventral vom
Sternum und lateral durch die beiden Pleurae mediastinales begrenzt. Die
Rickwand des Tunnels wird kaudal von der Vorderflache des Perikards und
kranial von den grof3en Gefallen begrenzt.

Die Tunnelierung wird von kaudal begonnen in dem das Peritoneum vom vorderen
Zwerchfell abgeldst wird. Mit dem Finger schiebt man von der Hinterflache des
Schwertfortsatzes das Peritoneum und die ventralen Zwerchfellansatze ab und
tastet in engem Kontakt mit der Ruckflache des Sternums nach kranial. Wenn eine
weitere Praparation von abdominal nicht mehr mdglich ist, wird die Praparation
Uber eine Zervikostomie fortgesetzt. Der restrosternale Weg ist deutlich kirzer und
ein Abknicken am unteren Sternalrand, so wie es beim subkutanen Weg
vorkommen kann, ist nicht gegeben. Bei einer Infektion in diesem Bereich besteht
jedoch die Gefahr einer Ausbreitung im Mediastinum und dem Pleuraraum (5). Die
haufigsten Komplikationen beim retrosternalen Verlauf sind Anastomosen-
Insuffizienzen. Mullen et al. geben im Vergleich mit mehreren Studien eine
Haufigkeit zwischen 20 und 29% an. Spatkomplikationen sind dagegen eher
selten. (5) (22).

32



2.10.3.1.2  Der intrathorakale Verlauf

Bei dieser Art der Verlagerung ist der Raum fur das Ersatzorgan durch die
Resektion bereits vorgegeben. Es kommt dabei zwischen Wirbelsaule und Lunge
im hinteren Mediastinum zu liegen. Bei linksthorakalem Vorgehen und geplanter
zervikaler Anastomose, kann das Ersatzorgan sowohl vor als auch hinter dem

Aortenbogen hochgezogen werden (5).

2.10.3.2 Technik des Hochzug des Ersatzorgans

An den hochsten Punkt des Ersatzorgans wird ein Haltefaden angebracht, der
manuell unter Entgegengreifen mit der zweiten Hand von zervikal her durch den
praformierten Tunnel geleitet wird. Dann wird das Ersatzorgan unter vorsichtigem

Nachschieben mit der Hand am Haltefaden nach kranial gezogen. (5).

2.10.3.3 Der Magen als Speiserohrenersatz

In den letzten Jahrzehnten ist eine Vielzahl von Methoden der Vorbereitung des
Magens zum Speiserohrenersatz entwickelt worden, wobei einige nach
eingehender Prifung wieder verlassen wurden. Es haben sich jedoch einige
wenige im Laufe der letzten Jahrzehnte durchgesetzt. Einige davon sollen der
Vollstandigkeit halber hier erwahnt werden.

a) Im Jahr 1920 beschrieb Kirschner die isoperistaltische totale Magenplastik
(5).

b) Modifikation nach Holle et al, der von Kirschner beschriebene Magenplastik
durch Resektion des gesamten Fundus bzw. von Teilen der kleinen
Kurvatur (5).

c) Im Jahr 1978 beschreibt Akyjama eine Modifikation, der von Kirschner
beschriebenen Methode, durch Resektion von Teilen des Fundus und

Teilen der kleinen Kurvatur (23).
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2.10.3.3.1 Anatomische Voraussetzungen

Wie schon in Kap.2.3 beschrieben, wird der Magen an der kleinen Kurvatur von
der A. gastrica dext., die ein Ast der A. hepatica propria ist, und von der A.
gastrica sin., die aus dem Truncus coeliacus entspringt, versorgt. Die grolde
Kurvatur des Magens wird von der A. gastroepiploica dext. und der A.
gastroepipoloica sin. versorgt. Somit weist der Magen vier Stammgefalie auf, die
ein dichtes Gefallnetz aufbauen das durch Anastomosen jeweils mit den
NachbargefalRen in enger Verbindung steht. Pichelmaier et al. gehen davon aus,
dass durch die Erhaltung der A. gastrica dext. und der A. gastroepiploica dext. in
der Regel eine ausreichende Magenperfusion gewahrleistet sei. (5).

Eine wesentliche Komplikation beim Ersatz der Speiserdhre durch den Magen ist
die Anastomoseninsuffizienz, die mit einer hohen Morbiditat und Mortalitat
einhergeht. In mehreren Studien (24) (25) wurde nachgewiesen, dass
Durchblutung und Sauerstoffspannung im Magenfundus nach dem Hochzug eine
im Vergleich zur physiologischen Situation eine signifikante Abnahme zeigten.
Schroder et al. (24) haben dazu in einem Tierversuch an 17 Schweinen die
Gewebsperfusion mit einem Laser-Doppler Imager (LDI) und den
Sauerstoffpartialdruck (ptO;) an definierten Stellen im Magen vor- und nach der
Gastroplastik gemessen. Dabei konnte eine signifikante Abnahme der
Gewebsperfusion des Magens im Antrum, Corpus und im Fundus festgestellt
werden, wo hingegen beim Sauerstoffpartialdruck (ptO2) nur eine signifikante
Abnahme im Magenfundus messbar war. Schroder et al. gehen davon aus, dass
die Reduktion der Durchblutung in der Anastomosenregion der Hauptgrund flr die
postoperative Anastomoseninsuffizienz sei. Diese Ergebnisse wurden von Anegg
et al. (26) im klinischen Setting bestatigt. Dabei wurde an 29 Patienten, die fur
eine Oesophagekomie in Frage kamen, untersucht, ob die Routenwahl
(retrosternale oder orthotope Route) flr die Transposition des Ersatzorgans eine
Auswirkung auf die Blutversorgung in der Anastomosenregion hat. Dazu wurde die
Sauerstoffspannung (pO2) an definierten Stellen in der Anastomosenregion
wahrend der Oesophagekomie nach der Durchtrennung der Aa.gastricae breves
und A. gastrica sin. sowie an der Intensivstation (ICU) gemessen. Unmittelbar
nach dem Magenhochzug konnte in der retrosternalen Gruppe ein Abfall der pO,
Werte registriert werden, in der orthotopen Gruppe kam es hingegen zu einem

Ansteigen der pO, Werte. Auch wahrend des Aufenthalts an der Intensivstation
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(ICU) wurde bei den Patienten mit orthotopem Magenhochzug signifikant hohere
pO, Werte gemessen als bei der anderen Patientengruppe. Anegg et al. schliel3en
daraus, dass die Wahl der Route und damit die bessere Blutversorgung zur
besseren Heilung der Anastomose beitragt. (26)

In einigen Studien wurde untersucht, ob eine kunstlich erzeugte Ischamie im
Bereich des Fundus die einige Zeit spater durchgefiihrte Osophagusrekonstruktion
mit Magenhochzug positiv beeinflusst. So haben Farran et al. (27) zwischen
Januar 2001 bis Dezember 2007 untersucht, ob nach einer selektiven
Embolisierung von Magenarterien und damit kunstlich erzeugter Ischamie bei
spater durchgefihrtem Magenhochzug weniger Anastomosenisuffizienzen
auftreten wirden. Bei 39 Patienten wurden die A. gastrica sin. und der mittlere
Abschnitt der A. splenica mit Platinum-Coils embolisiert. In den meisten Fallen
wurde auch zusatzlich die A. gastrica dext. verschlossen. In einem Abstand von
zwei Wochen erfolgte die Operation. Dabei betrug die Anastomoseninsuffizienz-
Rate lediglich 3%, die Mortalitat lag bei 6% (27).

Eine ahnliche Studie (28) beschaftigte sich mit der Frage, ob und in welchem
Ausmald praoperativ erzeugte Ischamie im Anastomosenbereich die mucosale
Sauerstoffversorgung verandert. Bludau et al. haben von August 2006 bis Juni
2008 19 Patienten zufallig fur diese prospektiv randomisierte Studie aus einem
Patientenkollektiv ausgewahlt, bei denen die Resektion eines
Osophaguskarzinoms geplant war. Als erster Schritt wurde eine komplette
laparoskopische Mobilisation des Magens mit Durchtrennung der Aa. gastricae
breves und der A. gastrica sin. durchgefihrt. Zusatzlich wurde das Fettgewebe
zwischen dem distalen und mittleren Drittel der kleinen Magenkurvatur mit
entfernt. Der mobilisierte Magen wurde damit ausschlieBlich von der A.
gastroepiploica dext. und von der A. gastrica dext. versorgt. Nach einem Intervall
von vier bis funf Tagen wurde eine standardisierte rechts-thorakalen
Osophagektomie zwei-Felder Lymphadenektomie und die Rekonstruktion durch
Magenhochzug durchgefiihrt. Die Anastomose wurde mittels CEEA-Stapler
angelegt. Messungen der Sauerstoffsattigung in der Magenschleimhaut wurden zu
drei Zeitpunkten durchgefihrt. Die ersten beiden erfolgten wahrend der
laparoskopischen Mobilisation des Magens, das dritte Mal wurde unmittelbar vor
der Thorakotomie gemessen. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die

partielle Devaskularisation eine Abnahme der Sauerstoffsattigung der
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Magenschleimhaut im Fundus bewirkt, dass sich diese jedoch nicht in Corpus und
Antrum manifestiert. Die Studie zeigte aulRerdem, dass ein Zeitraum von vier bis
funf Tagen ausreicht, um die Sauerstoffsattigung im Fundus nach
Devaskularisation wieder auf Ausgangswerte zurlickkehren zu lassen. Bludau et
al. schlieBen daraus, dass sich durch die zeitversetzte Devascularisation die
Mikrozirkulation des Magens zum Zeitpunkt der Magen-Rekonstruktion verbessert
hat. (28)

2.10.3.3.2  Operationstechnik

Das Omentum majus wird nach kaudal angespannt, die GefalRverldufe und
Gefalversorung des Magens werden palpiert. Die Bursa omentalis wird erdffnet.
Das Ligamentum gastrocolicum wird vorsichtig entlang der grof’en Kurvatur
abgelost. Auf Hohe der Milz wird die grolRe Kurvatur angehoben und die
bindegewebige Verwachsung des Magens mit dem Retroperitoneum geldst. Im
nachsten Schritt wird auch das Ligamentum gastrolienale unter Ligatur und
Durchtrennung der Aa. gastricae breves abgesetzt. Hierbei wird besonders
vorsichtig vorgegangen um die Milz nicht zu verletzen. Letztendlich werden auch
die im Ligamentum gastrolienale verlaufenden Aa. gastricae breves durchtrennt.
Nach Durchtrennung des Lig. triangulare hepatis wird der linke Leberlappen mit
einem Haken nach medial geklappt. Der abdominelle Oesophagus wird ebenso
wie die Zwerchfellschenkel dargestellt und angeschlungen. Samtliche avaskulare
Verbindungen der Magenhinterwand zum Pankreas werden gelOst, die A. gastrica
sinistra wird zentral, kurz nach ihrem Abgang aus dem Truncus coeliacus ligiert
und durchtrennt. Das Omentum minus wird etwa 2 cm von der gastrischen Arkade
bis etwa auf Hohe des Pylorus durchtrennt. Mit einem GIlA-Instrument wird der
Osophagus abgesetzt. Bei der Praparation wird besonders auf die V.
gastroepiploica dextra geachtet. Sie verlauft etwa kaudolateral des Pylorus und
trennt sich im Verlauf allmahlich von ihrer gleichnamigen Arterie. Sie ist deshalb
so wichtig, da sie das Hauptabflussgebiet des mobilisierten Magens ist und eine
Verletzung das gesamte Interponat gefahrden konnte. Die schlauchférmige
Umgestaltung des Magens erfolgt durch tangentiale Resektion vom hdchsten
Punkt des Fundus bis zum prapylorischen Antrum, sodass ein schlauchférmiger
Magenrest entsteht. Diese Resektion kann sowohl mit einem GIA- als auch mit
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einem TA-Instrument durchgeflhrt werden. Die Resektionslinie wird anschliel3end
serosiert. Nachdem die Mobilisation des Magens abgeschlossen ist, kann grob
beurteilt werden, ob die Lange des mobilisierten Magens ausreicht. Fur einen
zusatzlichen Langengewinn kann das Kocher'sche Mandver durchgefiihrt werden.
Dabei handelt es sich um eine Mobilisation des Duodenums indem das
Peritoneum an der Lateralseite des Duodenums am duodenalen Knie bis zum
dritten Abschnitt durchtrennt wird. Anschlielend Iasst es sich zusammen mit dem
dorsal verlaufenden Ductus choledochus und dem Pankreaskopf aus seiner
bindegewebigen Verbindung I6sen. Auf diese Weise ist es moglich das Duodenum
weiter nach medio-kranial zu verlagern und damit einen zusatzlichen
Langengewinn fir den Magenhochzug zu ermdglichen. Ein mdglicher Nachteil
dieses Mandvers ist jedoch die Gefahr einer Behinderung des Galleflusses. (5)

FUr den Hochzug des mobilisierten Magens eignet sich sowohl der retrosternale
als auch der orthotope Weg im Oesophagusbett. Die Route wird den lokalen (bei
sehr kleinem Magen ist nur der kirzere, orthotope Weg moglich) bzw.
onkologischen (bei wanduberschreitendem Tumorwachstum bzw. positiven
paraoesophagealen Lymphknoten ist eine Nachbestrahlung erforderlich, das

Oesophagusbett muss daher freibleiben) Gegebenheiten angepasst werden. (5)
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Abbildung 10: Operationssitus nach Bildung eines Grof3kurvaturschlauches kurz vor dem restrosternalen
Hochzug.
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Abbildung 11: Nahen der End-zu-End Anastomose zwischen Restspeiseréhre und GrofRkurvaturschlauch; zu
sehen sind die Eckfaden, mit denen eine gute Adaptation mdglich ist.
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2.10.3.4 Der Diinndarm als Speiserohrenersatz

Fir den Osophagusersatz durch den Dinndarm wird in den meisten Fallen das
proximale Jejunum verwendet. Fur die Verwendung von Dinndarmsegmenten als
Speiserdhrenersatz gibt es 2zwei Madoglichkeiten. Die eine ist die freie
Transplantation eines Jejunumsegments, das dessen Gefalistiel je nach Position
an intrathoracalen bzw. cervikale Gefalle angeschlossen werden, bevor die
Enteroanastomosen angelegt werden. Die zweite Moglichkeit bietet die
Tansposition. Dabei wird das Jejunum unmittelbar hinter dem Treitz’schen Band
durchgetrennt und unter Durchtrennung einiger Gefalistiele am Mesenterium
ausreichend mobilisiert. Anschlieliend wird es ohne seine Kontinuitat zu verlieren
zur Speiserohrenanastomosierung hochgezogen.

Voraussetzung fir die Verwendung eines Jejunumsegmentes als
Speiserdhrenersatz ist das Vorliegen einer adaquaten Anastomosenbildung
zwischen den mesenterialen GefalRarkaden: Der proximale Dunndarm wird
uberwiegend durch die A. mesenterica superior versorgt. Von ihr gehen mehrere
Jejunalarterien ab, die einen sehr variablen Verlauf haben. Nur wenn von der A.
mesenterica superior starke Hauptaste mit kraftigen, ununterbrochenen
Randarkaden abgehen, kann ein genugend langer Gefal3stiel gewonnen werden
um das Jejunum bis zum Hals hochzuziehen. Entspringen dagegen viele
schwache Einzelarterien, die untereinander viele Anastomosen bilden, kommt das
Jejunum nicht mehr flr einen Ersatz der gesamten Speiseréhre in Frage. (5 S.
369-371)

Unter der sogenannten Diaphanoskopie werden die Darmschlingen und deren
arterielle Versorgung untersucht. Etwa 15 cm kaudal des Treitz’schen Bandes
befindet sich meist der erste Mesenterialarterienast und markiert die Stelle, an der
das Jejunum durchtrennt werden sollte. Nachdem das fur den Hochzug
vorgesehene Jejunalsegment identifiziert wurde, werden die beiden
Peritonealblatter des Mesenteriums an der kranialen Resektionslinie durchtrennt.
Mit dem GIA-Instrument wird der Dinndarm abgesetzt. Danach werden die
Gefallstiele unter sorgfaltiger Schonung der Randarkaden schrittweise
durchtrennt, bis die erforderliche Interponatlange gewonnen worden ist. Das
mobilisierte  Jejunumsegment wird nun hochgezogen und mit dem

Oesophagusstumpf anastomosiert. Nach der Anastomose wird der Abfluss von

40



Galle bzw. Pancreassaft Uber das Duodenum wieder hergestellt. Dazu wird eine
Roux-Y-Jejuno-jejunostomie angelegt. Diese Anastomosen kann sowohl
maschinell als auch manuell durchgefuhrt werden. Ein Dinndarmhochzug hat
meist ein sehr gutes funktionelles Ergebnis. Bei unzureichender Gefaldversorgung
kann es jedoch zu Anastomoseninsuffizienz bzw. zu subtotaler oder totaler
Interponatnekrose kommen, die im aullersten Fall das Entfernen des Interponats
erforderlich machen. (56 S. 369-377)

2.10.3.5 Der Dickdarm als Speiserohrenersatz

Auch der Dickdarm eignet sich als Ersatz der Speiserdhre. Wichtige Faktoren bei
der Wahl des am besten geeigneten Dickdarmabschnittes sind Gefallversorgung,
erforderliche Lange des Interponats und Hauptrichtung der Peristaltik. Aul3erdem
sollte der Darmabschnitt frei von pathologischen Veranderungen (Polypen,
Divertikel) sein. Der Dickdarm wird von der Valvula ileocoecalis bis zum Canon-
Bohm’schen Punkt von der A. mesenterica superior versorgt. In der Mehrzahl der
Falle bestehen Anastomosen zu A. mesenterica inferior die das Colon
descendens und Sigma versorgt. In vielen Fallen wird fir den Speiserdhrenersatz
das Colon descendens mit linker Flexur und Anteilen des Colon transversum
verwendet. Bei alteren Menschen muss jedoch aufgrund des haufigen
Vorkommens von pathologischen Veranderungen wie Dickdarmdivertikeln und
Polypen die Verwendung des linken Colons genau Uberlegt werden. (5 S. 381-
384)
FUr den Ersatz der Speiserohre durch Teile des Dickdarms sind zahlreiche
Maoglichkeiten und Varianten beschrieben. In dieser Arbeit wird jedoch nur die
Verwendung des linken Kolons, gestielt an der A. colica sin. beschrieben.
Weitere Mdglichkeiten des Speiserdhrenersatzes durch Dickdarmanteile sind:

¢ Anisoperistaltische Verwendung des linken Colons, gestielt an der A. colica

media
e Isoperistaltische Verwendung des rechten Colons, gestielt an der A. colica
media
¢ Anisoperistaltische Verwendung des rechten Colons, gestielt an der A.

colica dextra
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e |soperistaltische Verwendung des Colon transversum, gestielt an der A.
colica media

Bei der Praparation des Coloninterponats wird das Colon vom Sigmoid bis etwa
zur Mitte des Colon transversum auf pathologische Veranderungen untersucht.
Die Vascularisation und Madglichkeit der Schaffung eines ausreichenden
Gefalstiels wird Uberprift. Im Anschluss daran werden die Verbindungen
zwischen dem Colon transversum und dem Omentum majus unter strikter
Schonung der Randarkaden durchtrennt. Die linke Colonflexur wird dann von
lateral unter Durchtrennung des Ligamentum spleno-colicum mobilisiert. Die
Praparation wird anschlieRend soweit fortgesetzt sodass das linke Colon nur mehr
mit dem medialen Blatt des Peritoneums und dessen Gefal3stil verbunden ist.
Unter Diaphanoskopie werden anschlieend die Randarkaden sichtbar und
konnen dadurch auch besser beurteilt werden. In der Regel liegt bei der
Verwendung des linken Colons die orale Durchtrennungslinie unmittelbar vor der
linken Colonflexur. Der Bereich flir die aborale Resektionslinie kann je nach
bendtigter Lange sowohl zwischen auf- und absteigendem Ast der A. colica sin.,
als auch kaudal des absteigenden Astes der A. colica sin. festgelegt werden.
Denkbar ist jedoch auch eine aborale Resektionslinie kaudal der ersten
Sigmoidalarterie.
Nachdem die Lange des Dickdarmsegments und dessen Resektionspunkte
festgelegt wurden, wird der Serosalberzug des Mesocolons unter Diaphanoskopie
inzidiert und anschlieBend der Gefalstiel herausprapariert, der das ausgewahlte
Dickdarmsegment versorgt. Das Mesenterium wird bis auf den Gefalistiel
durchtrennt, sodass das Absetzten des Colons mit dem GIlA-Instrument moglich
ist. Die Wiederherstellung der Dickdarmpassage erfolgt nach Mobilisation der
beiden Colonanteile durch eine End-zu-End Anastomose, die vor dem Gefafistiel
des isolierten Segmentes durchgeflhrt wird. Der distale Colonteil wird in den
meisten Fallen an der Magenvorderwand im Bereich der Korpusmitte
anastomosiert. Dafir kommen sowohl Rundnahtinstrumente, die Uber eine
Gastrostomie eingefihrt werden, als auch die manuelle zweireihige Nahttechnik in
Frage. Nach Oesophago-Gastrektomie erfolgt die Anastomose an das in Y-Roux-
Technik vorbereitete Jejunum. Die Anastomose zwischen Speiserdohre und dem
Colon kann sowohl End-zu-End als auch End-zu-Seit erfolgen. Bei ersterem muss

bei der Verbindung ein Uberstand des mobilisierten Segments entfernt werden,
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damit der Verlauf gestreckt bleibt. Bei einer End-zu-Seit Verbindung ist hingegen
eine Uberlange des mobilisierten Segments tolerabel. Bei der zervikalen

Anastomose wird die manuelle zweireihige Nahttechnik bevorzugt. (5 S. 381-391)

2.11Management bei zervikaler Anastomoseninsuffizienz

Die Anastomoseninsuffizienz nach zervikaler Osophagogastrostomie ist mit
erheblicher Morbiditat aber im Vergleich zu intrathorakaler
Anastomoseninsuffizienz geringerem Mortalitatsrisiko verbunden (29). In einer
kirzlich veroffentlichten Metaanalyse wurde sie mit einer Pravalenz von 0-24 %
angegeben (30). Aufgrund des Morbiditats- und Mortalitatsrisikos der
Anastomoseninsuffizienz sind fruhzeitige Diagnose und rasches Handeln

erforderlich.

Klinisch wird die zervikale Anastomoseninsuffizienz meist durch Rétung,
Schwellung und Schmerzen an der =zervikalen Wunde auffallig. Nach
Wunderoffnung entleert sich Eiter, durchmischt mit Speichel und — falls der Patient
bereits essen durfte — Nahrungsreste.

Ein Schluckacktrontgen mit einem wasserloslichen Kontrastmittel kann weitere
Hinweise Uber den Zustand der Anastomose und die genaue Lokalisation der
Insuffizienz liefern, ist jedoch in der Zuverlassigkeit der Endoskopie jedoch
deutlich unterlegen. Die Endoskopie bietet auch den Vorteil, dass eingeschrankte
Durchblutung oder beginnende Nekrosezonen dargestellt werden konnen und
dass in einer Sitzung unter Umstanden bereits interventionell-endoskopische

MaRnahmen gesetzt werden kdnnen. (29)
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Abbildung 13: Anlegen einer V.A.C. Therapie
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2111 Selbstexpandierende Metallstents (SEMS)

Die Ergebnisse der chirurgischen Behandlung zervikaler Anastomoseninsuffizienz
sind nicht immer optimal, bei thorakalen Anastomoseninsuffizienzen sind
chirurgische Interventionen belastend und komplikativ. Die endoskopische
Behandlung durch selbst explandierende, gecoverte Metallstents stellt daher eine
gute Alternative dar und wird heute als initialer Therapieversuch erster Wahl
durchgefuhrt. Ist die Insuffizienzstelle durch den Stent abgedeckt, heilt die
Anastomose spontan ab. Es konnten dabei Erfolgsraten von bis zu 90 % erzielt
werden (31). Die Stents werden in einem kurzen, endoskopischen Eingriff
platziert, danach erfolgen endoskopische Lagekontrolle und Schluckakt. War die
Intervention erfolgreich und ist die Anastomose geheilt, wird der Stent wieder
entfernt. Ublicherweise ist dies ca. 6 Wochen nach Implantation der Fall. Dai Y, S
Chopra S et al. haben die Behandlung und die Therapieergebnisse von 41
Patienten mit Anastomoseninsuffizienzen untersucht. Dabei konnte eine
Heilungsrate von etwa 90 % nach einer 30-tadgigen Behandlungsdauer erzielt
werden. (32) Ursachen flr Therapieversagen beim Stenting sind meist zu grol3e
Lumeninkongruenz von Oesophagus und Interponat: In diesen Fallen fehlt der
durchgangige Wandkontakt des Stents und die lecke Stelle kann nicht vollstandig

abgedeckt werden. Das zweite Problem stellt die Stentmigration dar.

2.11.2 V.A.C. Therapie

Bei der V.A.C. ® — Therapie (vacuum assisted closure) handelt es sich um eine
Methode, die Wundheilung bei offenen Hautstellen durch Anlegen von Unterdruck
zu beschleunigen. Das System wurde erstmals von Argenta und Morykwas im
Jahr 1997 fur die Behandlung von Druckulcera und anderen chronischen Wunden
vorgestellt und wird seither weltweit eingesetzt (33). Das Prinzip basiert darauf,
dass Unterdruck auf die Wundoberflache ausgeubt wird, was die Bildung von
Granulationsgewebe beschleunigt. AuRerdem wird pathologisches Sekret (Eiter,
Fistelinhalt) standig abgesaugt. Der Unterdruck wird durch eine mit Folienverband
luftdicht verschlossene Schaumstoffeinlage, die mit einem Schlauchsystem an
eine Funktionseinheit (Vacuumpumpe) angeschlossen ist, hergestellt (34). Mithilfe

der T.R.A.C. ™ — Technologie (therapeutic regulated accurate care) wird der
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Unterdruck direkt im Wundbereich ermittelt und so Druckunterschiede, die
beispielsweise durch Bewegungen des Patienten verursacht werden,
ausgeglichen.

Entfernen des Wundexsudats

TRA.C™ Pad /(T =D> =

~
L ————

Entfernen Stimulation des

interstitieller Granulationsgewebes
Flussigkeit e, yoo
ﬁ:} {‘2} % Verminderte Q
é} Q % bakterielle Belastung (‘;):}
Verbesserte
Durchblutung

Abbildung 14: Funktionsprinzip der V.A.C. ® Therapie. mit freundlicher Genehmigung von KCI-medical
Austria

Die Indikationen fur die V.A.C. Therapie sind vielfaltig und reichen von
chronischen Wunden (Druckulcera, diabetesbedingte Wunden), subakuten
Wunden (Nahtdehiszenzen, Abdominalwunden) bis hin zu akuten Wunden. Es
konnen damit aber auch Verbrennungen 2. Grades und Hauttransplantate gut
behandelt werden. Kontraindiziert ist der der Einsatz der V.A.C. Therapie jedoch
bei malignen Tumorwunden, nicht explorierten Fisteln, Uber freiliegenden
BlutgefaBen, bei nekrotischem Gewebe und bei Osteomyelitis (34). Ein
wesentlicher Vorteil ist die unter VAC-Therapie erhdohte Perfusion im Wundgebiet:
Bei einem Unterdruck von 125 mmHg stieg die Durchblutung auf das Vierfache
des Ausgangswertes an. In der gleichen Studie konnte ebenso eine signifikante
Abnahme von Bakterien nach vier Tagen gemessen werden (35). Im Falle der

V.A.C.-Therapie bei Anastomoseninsuffizienzen am Hals, wird wegen der in
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unmittelbarer Nahe verlaufenden BlutgefalRe an der Grazer Klinischen Abteilung

fur Thoraxchirurgie mit einem Unterdruck von 75-100 mmHg gearbeitet.

Abbildung 15: Funktionseinheit/Vacuumpumpe. mit  Abbildung 16: T.R.A.C. (TM) Schlauchleitung, Folie
freundlicher Genehmigung von KCl-medical Austria und GranuaFoam-Schaumstoff. mit freundlicher
Genehmigung von KCIl-medical Austria

2.11.3 Risikofaktoren der cervikalen Anastomoseninsuffizienz

Ischamie im Bereich des Magenfundus infolge von Minderperfusion und
technische Fehler bei der Anastomosenanlage sind bekannte Einflussfaktoren fir
die Entstehung einer cervikalen Anastomoseninsuffizienz (36). Obwohl die Rate
der Nahtinsuffizienzen am Hals in der Literatur mit bis zu 40% angegeben wird, ist
die Mortalitatsrate jedoch viel geringer (<5%). Im Gegensatz dazu betragt die
Mortalitat thoracaler Oesophago-Gastrostomien bis zu 60% (36). In verschiedenen
Studien wurden bisher an lokalen Faktoren die Vaskularisation und die
Sauerstoffspannung in der Submukosa des Magens, und das Vorhandensein von
Kollateralkreislaufen in der Submukosa untersucht (36). Tabatabai et al. geben in
einer prospektiv randomisierten Studie Gewichtsverlust, FEV1 geringer als zwei
Liter, das Ausmaly des perioperativen Blutverlustes und Serum-Albumin Werte
unter 3,5 g/dl als potentielle Risikofaktoren flir das Auftreten einer

Anastomoseninsuffizienz an (36).
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Methoden

An der klinischen Abteilung flr Thorax- und Hyperbare Chirurgie der

Universitatsklink Graz erfolgte eine retrospektiv durchgefuhrte Datenanalyse.

Fir die Durchfihrung der Analyse von Patientendaten wurde ein Ethikantrag an
die Ethikkommission der Medizinischen Universitat Graz gestellt.

Aus den OP-Bichern wurde zunachst eine Vorerfassung aller durchgeflhrten
Oesophagusresektionen im Zeitraum von 2003 bis 2008 durchgefuhrt. Mit Hilfe
der medizinischen Krankenakten und der elektronischen Krankenakten-Datenbank
MEDOCS® wurden die bereits vorerfassten Patientenfalle genauer analysiert. In
Summe konnte somit ein Patientenkollektiv von 98 Patientenfallen erstellt werden.
Von besonderer Bedeutung fur diese Analyse waren Patienten, bei denen eine
Operation nach Akijama-Kirschner mit Magenhochzug und anschlieRender

cervikaler Anastomose durchgefihrt wurde.

Samtliche Patientendaten wurden vollstandig anonymisiert und in eine Excel-
Tabelle eingetragen. Die statistische Auswertung erfolgte mit der Statistik-
Software SPSS® durch Univ. Prof. Dr. Josef Smolle.
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Ergebnisse

Folgende Patientendaten wurden flir die Analyse erhoben:

(1) Patientenbezogen:

Alter
Geschlecht
Grole in cm
Gewicht

(2) Risikofaktoren/Begleiterkrankungen:

Raucheranamnese
Alkoholkonsum
COPD

KHK

PAVK

NINS

(3) Operationsmethode:

Operation nach Akijama-Kirschner

orthotop oder retrosternal

(4) Komplikationen/weitere Therapie:

Anastomoseninsuffizienz

VAC-Therapie (in Tagen)

Stent-Therapie (in Tagen)

postoperative Entfernung der Magensonde (in Tagen)
erster postoperativer Stuhl

Schluckakt-Rontgen

postoperativer Erndhrungsbeginn

postoperative Aspiration

Haemoglobin am 3. postoperativen Tag

Albumin am 3. postoperativen Tag

Dauer der Intubation (in Tagen)
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2.12Geschlecht und Alter der Patienten

Es wurden in Summe Daten von 98 Patienten erhoben, bei denen eine
Oesohagusresektion mit anschlieRender cervikaler Oesophagogastrostomie
durchgefuhrt wurde, wovon 87 Manner (88,8%) und 11 Frauen (11,2%) waren.

Das durchschnittliche Alter der Patienten betrug bei Durchfihrung der
Oesophagusresektion 60,16 + 11,025 Jahre. Der jungste operierte Patient in

dieser Analyse war zum Zeitpunkt der Operation 22 Jahre alt, der alteste 81 Jahre.

Geschlechtsverteilung gesamt - in Prozent

weiblich
11%

mannlich
89%

Abbildung 17: Geschlechtsverteilung des Patientenkollektivs

2.13Risikofaktoren und Begleiterkrankungen

Anhand der praoperativ durchgefihrten und dokumentierten Anamnese der
Patienten, waren 56 Patienten (57,14%) Raucher. Von 74,5% (N=73) wurde in
der Anamnese angegeben regelmafig Alkohol zu konsumieren. Es konnte jedoch
in unserer Analyse kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz und regelmaligem Nikotinkonsum
nachgewiesen werden (p=0,744). Ebenso war Kkein statistisch signifikanter

Zusammenhang bei regelmafigem Alkoholkonsum nachweisbar (p=0,478).

Zum Zeitpunkt der Operation litten 24,5% (N=24) an einer COPD. 8,2% (N=8)
litten an einer KHK. Zum Zeitpunkt der Operation hatten nur 3,06% (N=3) sowohl
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eine COPD als auch eine KHK. 5 Patienten (5,1%) litten an eine pAVK. Bei 6,1%
(N=6) war zum Zeitpunkt der Operation eine NINS (Niereninsuffizienz) bekannt. Es
konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer
Anastomoseninsuffizienz und Komorbiditat wie COPD (p=0,718), KHK (p=0,497),
pAVK (p=0,65) oder NINS (p=0,827) festgestellt werden.

Raucher Alkoholanamnese

negativ
25,5%

negativ
43%

positiv

57% positiv
(o]

74,5%

Abbildung 18: Risikofaktoren (Nikotin- u. Alkoholkonsum)
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Leak No leak

(N=15) (N=76)
Alter
Mittelwert 59,39 60,56
Range 45-80 22-81
Geschlecht 13 M 67 M
2F 9F
Begleiterkrankung
COPD 5 (33,3%) 19 (25%)
KHK 3 (20 %) 5 (6,6%)
pAVK 2 (13,3%) 3 (4%)
NINS 2 (13,3%) 4 (5,26%)

Tabelle 3: Gruppenstatistik; Anastomoseninsuffizienz

2.14Operationsmethoden

Bei 99% (N=97) der zur Verfugung stehenden Patientendaten wurde die Operation
nach Akijama-Kirschner durchgefuhrt. Nur bei einem Patient (1%) kam ein
anderes Operationsverfahren (Jejunum-/Coloninterponat) zum Einsatz. Es konnte
kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer
Anastomoseninsuffizienz und der Operation nach Akijama-Kirschner festgestellt
werden (p=0,655). In 60,2% der Falle (N=59) wurde der Magenhochzug in
orthotoper Lage durchgeflihrt. Auch hierbei zeigte sich kein statistisch signifikanter

Zusammenhang mit dem Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz (p=0,195).
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retrosternal
39,8%

orthotop
60,2%

Abbildung 19: orthotope/retrosternale Route fir den Verlauf des Ersatzorgans

2.15Komplikationen/weitere Therapie

Im Rahmen des postoperativen stationaren Aufenthalts trat bei 16,5 % der
Patienten (N=15) eine Anastomoseninsuffizienz auf. Bei 7 Patienten waren zum
Zeitpunkt der Erstellung dieser Arbeit die Daten Uber den genauen postoperativen
Verlauf nicht verfigbar. Das Auftreten der Anastomoseninsuffizienz konnte in der
durchgefuhrten Analyse des Patientenkollektivs zwischen dem 3. und 29.
postoperativen Tag beobachtet werden. Wie in Abbildung 20 zu sehen, trat die

Nahtinsuffizienz am haufigsten am 11. und 13. postoperativen Tage auf.
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Abbildung 20: Haufung des postoperativen Auftretens einer Anastomoseninsuffizienz
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Bei 20,9% der Patienten (N=19) wurde im weiteren postoperativen Procedere eine
VAC-Therapie notwendig. Die Dauer der VAC-Therapie bei dem untersuchten
Patientenkollektiv betrug im Mittel 3,7 + 8,56 Tage. Aus den analysierten
Patientendaten konnte eine Anwendungsdauer der VAC-Therapie zwischen 2 und

38 Tagen erhoben werden.

Die endoskopische Platzierung eines Stents (SEMS) wurde bei 13,6% der
Patienten (N=12) notwendig. Bei 10 Patienten waren zum Zeitpunkt der Erstellung
dieser Arbeit die notwendigen postoperativen Daten der Stent-Therapie nicht

verfugbar.

VAC-Therapie erhalten - in % Stent-Therapie erhalten - in %

positiv
13,3%

positiv
20,9%

negativ
79,1%

negativ
86,4%

Abbildung 21: Anteil der erhaltenen VAC-/Stent-Therapie

Von anasthesiologischer Seite wurde bei 53,3% der Patienten (N=48) im Rahmen

der Narkose eine PDA (Periduralanasthesie) durchgefihrt.

Um die Anastomose in den ersten postoperativen Tagen nicht zu gefahrden,
wurde bei den Patienten intraoperativ eine Magensonde/Jejunumsonde gelegt.
Diese wurde jedoch bald schon wieder entfernt. Im Mittel wurde die Magensonde
9,71 + 8,26 Tage belassen. Aus den analysierten Patientendaten wurde die
Magensonde zwischen dem 3. und 48. postoperativen Tag wieder entfernt. Bei 22
Patienten waren zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Arbeit die notwendigen
Daten der Magensondenentfernung nicht verfugbar. Wie in Abbildung 22
erkennbar, wurde die Magensonde zwischen dem 3. und 12. postoperativen Tag

am haufigsten entfernt. Bei Patienten ohne Anastomoseninsuffizienz betrug die
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mittlere Liegedauer der Magensonde 8,47 Tage, bei Patienten die eine
Anastomoseninsuffizienz entwickelten wurde die Magensonde erst nach 16,91

Tagen entfernt.

Haufigkeit
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Abbildung 22: Entfernung der Magensonde (postoperativer Tag)

Ein postoperatives Schluckakt-Réntgen wurde bei 69 Patienten (70,4%)
durchgefuhrt. Es erfolgte meist in den ersten postoperativen Tagen und sollte vor
allem die freie Durchgangigkeit der Anastomose als auch madgliche
Nahtinsuffizienzen aufzeigen. In dem untersuchten Patientenkollektiv wurde dies
zwischen dem 7. und 20. postoperativen Tag durchgefihrt. Im Mittel wurde das
Schluckakt-Rontgen 10,45 * 2,48 Tage nach der Oesophagogastrostomie
gemacht. Bei Patienten ohne Anastomoseninsuffizienz erfolgte das Schluckakt-
Roéntgen im Mittel 10,35 Tage nach der Operation, bei Patienten, die eine
Nahtinsuffizienz entwickelten, wurde die Untersuchung im Durchschnitt 11,18
Tage nach der Operation durchgefihrt. Wie in Abbildung 23 gut erkennbar,
wurden am 10. und 12. postoperativen Tag die meisten Schluckakt-Rontgen

angefertigt.
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Schluckakt-Rontgen - postoperativer Tag
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Abbildung 23: postoperativ durchgefiihrtes Schluckakt-Réntgen (N=69)

In den ersten Tagen nach der Operation wurden die Patienten Uber die Magen-
bzw. Jejunumsonde ernahrt, um die Anastomose nicht zu gefahrden. In der Regel
wurde jedoch nach unauffalligem Schluckakt-Réontgen und Ausschluss einer
Nahtinsuffizienz mit dem oralen Nahrungsaufbau begonnen. Bei 18 Patienten
waren zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Arbeit die genauen Daten Uber den
oralen Nahrungsaufbau nicht verfugbar, sodass bei diesen Patienten keine
genauen Angaben gemacht werden konnten. Im untersuchten Patientenkollektiv
wurde mit dem Ernahrungsbeginn zwischen dem 4. und 48. postoperativen Tag
begonnen. Im Mittel fand der Ernahrungsbeginn 11,49 Tage nach der Operation
statt. In der Gruppe der Patienten mit Anastomoseninsuffizienz fand der orale
Nahrungsaufbau im Mittel 16,17 Tage nach der Operation statt, bei Patienten
ohne Nahtinsuffizienz wurde bereits postoperativ nach 10,71 Tagen mit der oralen

Ernahrung begonnen.

Bei 15,3% (N=15) trat im postoperativen Verlauf eine Aspiration auf und musste
behandelt werden. Es konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz und einer postoperativen

Aspiration gezeigt werden (p=0,312).
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Ernahrungsbeginn - postoperativer Tag

Haufigkeit
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Abbildung 24: postoperativer oraler Nahrungsaufbau

Bei dem untersuchten Patientenkollektiv betrug der Hamoglobin-Wert am 3.
postoperativen Tag im Mittel 9,699 + 1,1704 g/dl. Der niedrigste Wert betrug 7,5
g/dl und der hochste betrug 12,8 g/dl. Patienten ohne postoperative
Nahtinsuffizienz hatten im Mittel einen Hamoglobin Wert von 9,681 g/dl, Patienten
mit einer Anastomoseninsuffizienz wiesen im Mittel einen leicht hdheren
Hamoglobin-Wert von 9,740 g/dl auf. Der Albumin-Wert betrug am 3.
Postoperativen Tag im Mittel 2,741 + 0,384 g/dl. Der niedrigste Albumin-Wert
betrug 2,1 g/dl, der hochste betrug 3,9 g/dl. In der Patientengruppe ohne
Anastomosensuffizienz war der Albumin-Wert im Mittel 2,765 g/dl, bei Patienten
mit einer Nahtinsuffizienz betrug der Wert im Mittel 2,587 g/dI.
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Diskussion

In dieser Arbeit wurde versucht auf die Frage einzugehen, welche Faktoren flr die
Entwicklung einer cervikalen Nahtinsuffizienz nach Oesophagogastrostomie in
Frage kommen. Trotz der Tatsache, dass die Oesophaguschirurgie in den letzten
Jahrzehnten immer neuere Erkenntnisse gewonnen und immer bessere
Operationsverfahren entwickelt hat, bleibt die Anastomoseninsuffizienz nach
Oesophagogastrostrostomie  einer der  Hauptkomplikationen in der
Oesophaguschirurgie, die einen wesentlichen Teil zum postoperativen Verlauf und
zur Morbiditat beitragt. In der Literatur variiert die Pravalenz der
Anastomoseninsuffizienz nach Oesophagusresektion mit Rekonstruktion durch
Oesophagogastrostomie in  betrachtlichem Ausmall. In einer Kkirzlich
veroffentlichten Metaanalyse wurde die Pravalenz der Nahtinsuffizienz mit 0-24%
angegeben (30).

FUr eine komplikationslose Heilung der Oesophagogastrostomie sind mehrere
Faktoren von groRer Bedeutung. Diese sind zum einen die Nahttechnik
(maschinell oder manuell), die Gewebsvertraglichkeit des verwendeten Materials,
das Ausmal} des gesetzten Traumas und die Menge des eingebrachten Materials.
Fiar die Entwicklung einer Nahtinsuffizienz sind einige Risikofaktoren identifiziert
worden. Tabatabai et al. (36) geben in einer prospektiv randomisierten Studie
Gewichtsverlust, FEV1 geringer als 2 Liter, das Ausmal} des perioperativen
Blutverlustes und Serum-Albumin Werte unter 3,5g/dl als potentielle
Risikofaktoren fur die Entwicklung einer postoperativen Anastomoseninsuffizienz
an. In weiteren Studien konnte jedoch auch gezeigt werden, dass die chirurgische
Erfahrung auch eine wesentliche Rolle spielen kénnte. Worrell et al. (18) und
Sheraz et al. (19) konnten zeigen, dass bei steigender chirurgischer Erfahrung
eine sinkende Rate an Anastomose-Komplikationen zu verzeichnen war.

Vor allem der Magenfundus hat flr den Ersatz der Speiserdhre eine besondere
Bedeutung. In mehreren Studien (24), (25) konnte nachgewiesen werden, dass
Durchblutung und Sauerstoffspannung im Fundusbereich nach dem Hochzug des
Magens eine deutliche Abnahme zeigen. Zahlreiche Studien (24), (26) bestatigen,
dass einer der Hauptgrinde fiur das postoperative Auftreten einer
Anastomosenisuffizienz, die Reduktion der Durchblutung im Anastomosenbereich

ist. Tabatabai et al. (36) bestatigen, dass einer der wichtigsten Faktoren die
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Vaskularisation, die Sauerstoffspannung in der Submukosa des Magens und das
Vorhandensein von Kollateralkreislaufen in der Submukosa ist. Arnegg et al. (26)
kommen in einem Kklinischen Setting zum Schluss, dass auch die Wahl des
Interponatverlaufs ein wesentlicher Einflussfaktor flir das postoperative Auftreten
der Nahtinsuffizienz ist.

Farran et al. (27) haben die Auswirkung einer kunstlich erzeugten Ischamie im
Bereich des Magenfundus etwa zwei Wochen vor der eigentlichen Operation mit
Oesophagektomie und anschlieRendem Magenhochzug untersucht, indem
Magenarterien selektiv embolisiert wurden. Dabei konnte eine Nahtinsuffizienzrate
von nur 3% erreicht werden.

Teil dieser Arbeit war, eine retrospektive Analyse eines ausgewahlten
Patientenkollektivs durchzufihren, um mogliche Einflussfaktoren fir die
Entwicklung der Nahtinsuffizienz der cervikalen Anastomose nach
Oesophagogastrostomie zu identifizieren. In dem untersuchten Patientenkollektiv
konnte eine Anastomoseninsuffizienzrate von 16,5% erhoben werden. Allerdings
standen nur bei 91 der 98 Patienten eindeutige Daten zur Erhebung zur
Verfugung. Die Patienten waren im Mittel 60,16 + 11,025 Jahre alt. 57,14% davon
waren Raucher und 74,5% gaben an regelmalig Alkohol zu konsumieren. Es
konnte jedoch sowohl bei Rauchern (p=0,744) als auch bei Patienten die
regelmalig Alkohol konsumieren (p=0,478) kein statistisch signifikanter
Zusammenhang mit dem Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz nachgewiesen
werden.

Die erhobenen Begleiterkrankungen, die die Patienten zum Zeitpunkt der
Operation aufwiesen (COPD, KHK, pAVK, NINS), wiesen keinen statistisch
signifikanten Zusammenhang mit dem Auftreten einer Nahtinsuffizienz auf.

Auch die Operationsmethode hatte innerhalb des untersuchten Patientenkollektivs
keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die Ausbildung einer Nahtinsuffizienz
(p=0,655). Es wurden 99% der Patienten nach Akijama-Kirschner operiert. Auch
der Verlauf des Interponats (orthotop/retrosternal) hatte in diesem
Patientenkollektiv keinen Einfluss darauf. Bei 60,2% der Patienten erfolgte der
Magenhochzug in orthotoper Lage. Patienten, die im postoperativen Verlauf eine
Anastomoseninsuffizienz entwickelten, hatten im Durchschnitt eine leicht
verminderte Serum-Albumin Konzentration als Patienten ohne Nahtinsuffizienz
(2,587 g/dl vs. 2,765 g/dl).
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Conclusio

Die Ergebnisse der Datenanalyse des vorliegenden Patientenkollektivs konnten
keine statistisch eindeutigen Einflussfaktoren identifizieren, die fir das Auftreten
einer Nahtinsuffizienz in Frage kommt bzw. diese begunstigt. In zahlreichen
Studien konnten jedoch viele Risikofaktoren und Einflussfaktoren identifiziert
werden, die ein Auftreten von Anastomose-Komplikationen beglnstigen. Um
diesen Zusammenhang auch in der von uns durchgeflhrten Analyse nachweisen
zu konnen, ware moglicherweise eine groRere Anzahl an Patienten notwendig

gewesen.
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