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1 Einleitung

1.1 Perforationen im GIl-Trakt

1.1.1 Einfuhrung Perforationen und Fisteln

Kommt es in Osophagus oder Rektum zu Perforationen kann es zu
Komplikationen kommen, die eine hohe Sterblichkeitsrate mit sich bringen. Ein
frihes Erkennen und Behandeln ist von groBter Bedeutung um eine
erfolgreiche Behandlung zu ermdglichen (Kumar and Thomson 2014).

Man unterscheidet gedeckte von nicht gedeckten oder freien Perforationen. Im
Falle einer nicht gedeckten Perforation des Osophagus oder Rektums kann
Speisebrei bzw. Stuhl direkt in das Mediastinum oder in das kleine Becken
gelangen. Es kann zu einer lebensgefahrlichen Mediastinitis oder Peritonitis
kommen. Bei einer gedeckten Perforation ist diese vom Peritoneum oder
anderen Organen abgedeckt. Der Verlauf ist in diesem Fall weniger akut, der
Krankheitsverlauf kann jedoch deutlich protrahiert sein (Andereya, Kalicke et al.
2003). Allen Perforationen haben per definitionem gemeinsam, dass alle
Schichten des Gl-Traktes durchbrochen sind (Henne-Bruns, Durig et al. 2008).
Im Folgenden werden vier Arten von Perforationen, die in Osophagus und
Rektum von medizinischer Relevanz sind, erlautert: Die Nahtinsuffizienz,

iatrogene Perforationen, Fisteln und das Boerhaave-Syndrom.

1.1.2 Nahtinsuffizienzen
1.1.2.1 Osophagus

Im oberen GI-Trakt kann es nach operativen Eingriffen zu Nahtinsuffizienzen
kommen. In einer Studie von Chen et al mit 547 Patienten betrug die Rate an
Anastomoseninsuffizienzen nach radikaler Osophagektomie annahernd 5%
(Chen, Yu et al. 2015). Es werden aber auch Insuffizienzraten von bis zu 30%
beschrieben (Blencowe, Strong et al. 2012). Komplikationen wie eine

Mediastinitis mit Sepsis, Pneumonie und Atemversagen oder gar das Auftreten



von Herzrhythmusstorungen fluhren zu einer Zunahme der Mortalitatsrate
(Jones and Watson 2015). Pross et al geben diese bei Nahtinsuffizienzen bei
Rekonstruktionen des Osophagus mit 60% an (Pross, Manger et al. 2000).

In der Endoskopie haben sich zur Behandlung selbstexpandierende Stents als
Standard durchgesetzt. Dasari et al beschreiben in einem Review bei 340
Patienten eine Erfolgsquote von 81% (Dasari, Neely et al. 2014). In den letzten
Jahren hat sich die Therapie mit Endo-Vac Systemen auch bei
Nahtinsuffizienzen des Osophagus in den Vordergrund gespielt (Schorsch,
Muller et al. 2014). Einige Studien zeigen erfolgreiche Therapieversuche.
Wedemeyer et al beschrieben in sieben von acht Fallen einen Therapieerfolg
(86%) (Wedemeyer, Brangewitz et al. 2010). Mennigen et al beschreiben sogar
eine Erfolgsquote von >93% bei 15 Patienten, die bei einer Nahtinsuffizienz
primar mit einem Endo-Vac behandelt wurden (Mennigen, Harting et al. 2015).
Auch eine Kombination von Stent- und Endo-Vac Therapie kam bereits

erfolgreich zum Einsatz (Bludau, Holscher et al. 2014).

1.1.2.2 Rektum

Sowohl in der Literatur beschrieben, als auch in der vorliegenden Studie ist eine
haufige Lokalisation fur Nahtinsuffizienzen im GlI-Trakt das Rektum. Nach
onkologischen Rektumresektionen liegt die Insuffizienzrate bei mehr als 10%
(Chopra, Mrak et al. 2009). Dabei wurden bisweilen Mortalitatsraten von bis zu
22% beschrieben (Rullier, Laurent et al. 1998). Bisher gibt es fur die rektale
Anastomoseninsuffizienz keine Therapie der Wahl (Borejsza-Wysocki, Szmyt et
al. 2015). Da das Rektum retroperitoneal liegt, kommt es bei
Anastomoseninsuffizienzen am Rektum seltener zu einer Peritonitis. Daher
besteht bei kleineren Perforationen die Mdoglichkeit des konservativen
Therapieversuchs (Feisthammel, Jonas et al. 2013). Die Therapie von
Nahtinsuffizienzen im Rektum mittels Endo-Vac gehoért zu den wichtigsten
Entwicklungen der letzten Jahre und ist in einigen Zentren als Standarttherapie
eingefuhrt (Borejsza-Wysocki, Szmyt et al. 2015). Erfolge sind in mehreren
Studien beschrieben (Nagell and Holte 2006, Arezzo, Miegge et al. 2010).



Kuehn et al. beschrieben in einem Review eine Verschlussrate von >80%

(Kuehn, Janisch et al. 2016)

1.1.3 latrogene Perforationen
1.1.3.1 Osophagus

Eine akute iatrogene Perforation wahrend eines endoskopischen Eingriffs ist
definiert als das Vorhandensein von Luft aul3erhalb des Gl-Traktes bzw. das
Austreten von Material aus dem GI-Trakt (Cotton, Eisen et al. 2010). Die
iatrogene Perforation stellt trotz der medizintechnischen Entwicklung und
wachsender Erfahrung noch immer die haufigste Ursache aller Perforationen im
Osophagus dar. Dabei spielt die interventionelle Endoskopie die
entscheidendste Rolle (Loske, Schorsch et al. 2015). Meist sind diese
iatrogenen Perforationen in der Pars thoracica des Osophagus lokalisiert
(Paspatis, Dumonceau et al. 2014). Die haufigsten endoskopischen Eingriffe,
die eine iatrogene Osophagusperforation nach sich ziehen sind die
Ballondilatation, die endoskopische Mukosaresektion (EMR) bzw. die
endoskopische Submukosadissektion (ESD), sowie das endoskopische
Entfernen von Fremdkorpern (Lazar, Paszt et al. 2016). Bei der Ballondilatation
hangen die Perforationsraten stark von der Ursache und der Komplexitat der
Striktur ab. So ist das Risiko bei einer einfachen peptischen Striktur relativ
gering (0,09-2,2%) (Paspatis, Dumonceau et al. 2014) , wahrend das Risiko bei
komplizierten, beispielsweise sehr langen oder durch Veratzung
hervorgerufenen Strikturen hdher ist (2-10%) (Karnak, Tanyel et al. 1998). Das
Risiko bei einer Bougierung einer malignen Stenose liegt bei etwa 10% und
wachst mit dem Durchmesser des Dilatators (Ben-Menachem, Decker et al.
2012, Paspatis, Dumonceau et al. 2014). Bei der EMR werden
Perforationsraten von 0-3% angegeben, bei der ESD wird ein Perforationsrisiko
von 2,4% angegeben (Biancari, D'Andrea et al. 2013, Paspatis, Dumonceau et
al. 2014, Barthet and Gonzalez 2015).

Es gibt verschiedene Mdglichkeiten eine iatrogene Perforation endoskopisch zu
behandeln. In der Vergangenheit wurden mechanische Verschlusssysteme

favorisiert. Vor allem bei gro3eren Defekten (>1,5 cm) kamen und kommen vor



allem selbst expandierende Metall Stents (SEMS) zum Einsatz (Ghossaini,
Lucidarme et al. 2014). D'Cunha et al. berichteten 2011 in einer Studie von
insgesamt 15 Patienten, die wegen einer iatrogenen Osophagusperforation mit
einem SEMS oder SEPS behandelt wurden. Die Erfolgsquote lag bei 60%
(D"Cunha, Rueth et al. 2011). Auch Clipsysteme sind bereits erfolgreich zur
Behandlung iatrogener Osophagusperforationen eingesetzt worden. In der
Literatur wird die Meinung vertreten, dass der Defekt eine GréRe von 1cm
(TTSC) bzw. 2cm (OTSC) nicht Uberschreiten sollte (Paspatis, Dumonceau et
al. 2014). In einem Review von Mangiavillano et al wird bei zehn Patienten, die
an einer iatrogenen Osophagusperforation mit einem TTSC behandelt wurden
eine Erfolgsquote von 100% beschrieben (Mangiavillano, Viaggi et al. 2010).
Voermans et al. berichten in einer Studie von funf Patienten mit einer
iatrogenen Osophagusperforation, die erfolgreich mit dem OTSC behandelt
wurden. Das entsprach einer Erfolgsquote von 100% (Voermans, Moine et al.
2012).

Unter den Drainagesystemen hat sich in den letzten Jahren vor allem das
Endo-Vac System auch zur Behandlung von iatrogenen
Osophagusperforationen in den Vordergrund gespielt. Loske et al. beschreiben
in einer Studie die Behandlung von zehn Patienten mit iatrogenen
Osophagusperforationen, die alle erfolgreich mit einem Endo-Vac (achtmal
intraluminale Drainage, einmal intrakavitare Drainage, einmal beides) behandelt

werden konnten (Loske, Schorsch et al. 2015).

1.1.3.2 Rektum

Uber die Perforationsrate im Rektum bei endoskopischen Eingriffen gibt es in
der Literatur kaum Zahlen. Die Perforationsrate bei diagnostischen und
therapeutischen Koloskopien liegt bei etwa 0,1-2% flr den gesamten Dickdarm
(Barbagallo, Castello et al. 2007, Sileri, Blanco et al. 2009). Bei therapeutischen
Endoskopien ist die Perforationsrate hoher als bei rein diagnostischen
Koloskopien. Bei einer EMR liegt die Perforationsrate bei etwa 1%, bei einer
ESD werden Perforationsraten von bis zu 14% angegeben (Pissas, Ypsilantis et

al. 2015). Andere Autoren geben jedoch deutlich geringere Perforationsraten



an. Panteris et al geben in einer Studienubersicht aus den Jahren 2000 bis
2008 eine Rate von 0,07% bei allen Koloskopien und 0,1% bei therapeutischen
Koloskopien an (Panteris, Haringsma et al. 2009). Zur endoskopischen
Therapie von iatrogenen Perforationen im Rektum werden bisher hauptsachlich
mechanische Verschlusssysteme, vor allem TTSC verwendet. Auch dort sind
die in der Literatur beschriebenen Fallzahlen begrenzt. Sileri et al berichten in
einem Case Report Uber eine 60-jahrige Patientin die wahrend einer
Polypektomie eine 3 cm lange Perforation erlitt und erfolgreich mit neun Clips
behandelt werden konnte (Sileri, Blanco et al. 2009). Pissas et al berichten von
zwei Fallen in denen eine iatrogene Perforation des oberen Rektums mit Clips
erfolgreich verschlossen werden konnte (Pissas, Ypsilantis et al. 2015). Das
entsprach einer Erfolgsquote von 100%. Ein Case Report aus dem Jahr 2009
beschreibt die Behandlung eines 77-jahrigen Patienten, der nach radikaler
Prostatektomie eine Rektumperforation erlitt. Er konnte erfolgreich mit einem
Endoloop und sieben Clips therapiert werden. Eine Argonplasmakoagulation
wurde durchgefuhrt um den Heilungsprozess zu beschleunigen (Katsinelos,
Chatzimavroudis et al. 2009).

Uber die Verwendung von Drainagesystemen zur Behandlung von iatrogenen

Rektumperforationen ist in der Literatur nichts berichtet.

1.1.4 Fisteln

1.1.4.1 Osophagus

Eine Osophagotracheale Fistel ist definiert als eine Verbindung zwischen
Osophagus und Trachea (Ke, Wu et al. 2015). In den meisten Fallen entstehen
O0sophagotracheale Fisteln auf dem Boden einer malignen Erkrankung
(Murdock, Moorehead et al. 2005). Da Patienten mit auf Malignitat beruhenden
Fisteln in dieser Studie nicht berticksichtigt werden, werden Zahlen zu malignen
Fisteln hier nicht weiter ausgefuhrt.

Benigne 6sophagotracheale Fisteln sind selten und kdnnen angeboren oder
erworben sein. Als haufigste Ursachen werden neben Inflammation durch z.B.
M. Crohn oder eine Tuberkulose auch Fremdkorper, aber insbesondere

Eingriffe wie Tracheo- und Osophagotomien genannt (Mangi, Gaissert et al.



2002, Murdock, Moorehead et al. 2005). Aber auch endoskopische oder offen
chirurgische Eingriffe oder eine Immunschwache (z.B. AIDS) kdnnen ursachlich
sein (Deshpande, Samarasam et al. 2012). Die Symptome einer benignen
O0sophagotrachealen Fistel, wie z.B. Husten sind sehr unspezifisch. Meist sind
Komplikationen wie schwere Pneumonien oder eine chronische Bronchitis erst
der Grund, warum sich Patienten einem Arzt vorstellen (Murdock, Moorehead et
al. 2005). Diese verspatete Diagnosestellung ist ein Grund, warum in der
Literatur bis heute die Meinung vertreten wird, dass eine benigne
O0sophagotracheale Fistel rasch operativ mittels Exposition und Resektion der
Fistel sowie primarer Deckung der dsophagealen und trachealen Defekte die
Therapie der Wahl ist (Griffo, Stassano et al. 2007, Kim, Choi et al. 2007). Fasst
man maligne und benigne O6sophagotracheale Fisteln zusammen, ist in der
endoskopischen Therapie die Stentimplantation die Standardtherapie, wobei bei
sehr kleinen Fisteloéffnungen auch die Anwendung von Fibrinkleber erfolgreich
sein kann (Ke, Wu et al. 2015). Die endoskopische Behandlung von
ausschlieBlich benignen Fisteln ist ebenfalls in der Literatur beschrieben.
Murdock et al prasentierten den Fall eines 61-jahrigen Mannes, der drei Jahre
nach einer Osophagektomie im Bereich der Anastomose eine entziindliche
O0sophagotracheale Fistel prasentierte. Die Fistel konnte in zwei Sitzungen
mittels TTSC versorgt werden (Murdock, Moorehead et al. 2005). Auch die
Verwendung von Endo-Vac Systemen zur Behandlung von postoperativen
0sophagotrachealen Fisteln wird in Einzelfallen beschrieben (Lee and Lee
2015).

1.1.4.2 Rektum

Ein bedeutender Risikofaktor fur die Entwicklung einer Fistel im Rektum ist der
M. Crohn. Das Risiko eine Fistel zu entwickeln liegt bei M. Crohn Patienten bei
20-35% (Hellers, Bergstrand et al. 1980, Schwartz, Loftus et al. 2002, Hermann,
Eder et al. 2015). Moderne medikamentdse Therapien mit Biologicals lassen
diese Rate in den letzten Jahren sinken (Hermann, Eder et al. 2016). Weiterhin
ist eine rektovesikale Fistel eine seltene Komplikation, die nach einer radikalen

Prostatektomie auftreten kann. Die Inzidenzraten werden in der Literatur mit



0,1-11% angegeben, wobei in einem Groldteil der Studien die Rate an
Rektumverletzungen bei <1% liegt (Bhandari, Khandkar et al. 2008, Kheterpal,
Bhandari et al. 2011, Brodak, Kosine et al. 2015). Die tiefe anteriore
Rektumresektion (TAR) mit erlittener Anastomoseninsuffizienz ist ein
Risikofaktor fur die Ausbildung von Fisteln. Watanabe et al. bezifferten die
Inzidenzrate von rektovesikalen Fisteln nach TAR in einer Studie mit 3%
(Watanabe, Ota et al. 2015). Postoperativ kdnnen auf3erdem Fisteln entstehen,
bei denen beide Fisteloffnungen im Rektum selbst liegen, also keine
Verbindung in andere Organe oder ins umliegende Gewebe entsteht (Liu, Li et
al. 2012).

Auch wenn die chirurgische Behandlung weiterhin im Vordergrund steht sind in
der Literatur einige Studien und Case Reports beschrieben, die Uber die
erfolgreiche endoskopische Behandlung von Fisteln des Rektums berichten.
Der Gebrauch von Fibrinkleber ist oft beschrieben, wird aber in der Literatur
kontrovers diskutiert. Erfolgsraten werden von 31-69% angegeben (Lindsey,
Smilgin-Humphreys et al. 2002, Loungnarath, Dietz et al. 2004, Grimaud,
Munoz-Bongrand et al. 2010, Cestaro, Rosa et al. 2014). Der Erfolg hangt dabei
stark von Faktoren wie der Grunderkrankung oder der Komplexitat des
Fistelsystems ab. Auch Clipsysteme kamen bereits erfolgreich zur Behandlung
besonders von postoperativen Fisteln zum Einsatz (Pontone, Pironi et al. 2014,
Brodak, Kosine et al. 2015). Lamazza et al berichten in einer Studie von sieben
Patientinnen, die nach einer Rektumresektion an einer rektovaginalen Fistel
litten und erfolgreich mit der alleinigen Applikation von SEMS behandelt werden
konnten. Das entsprach einer Erfolgsquote von 100% (Lamazza, Fiori et al.
2015)

Uber die Verwendung von Drainagesystemen, besonders von Endo-Vac
Systemen bei fistulierenden Anastomoseninsuffizienzen wird an anderer Stelle

berichtet.



1.1.5 Boerhaave-Syndrom

Das Boerhaave-Syndrom bezeichnet einen transmuralen Riss der
Osophaguswand, dem keine Grunderkrankung vorausgeht. Typischerweise tritt
die Erkrankung nach plotzlichem Anstieg des intramuralen Drucks, z.B. bei
exzessivem Erbrechen, auf (Blencowe, Strong et al. 2013). Das Krankheitsbild
wurde erstmals 1724 von Hermann Boerhaave beschrieben, der den Fall eines
Mannes vorstellte, der nach einer spontanen Osophagusruptur in Folge von
starkem Erbrechen verstarb (Granel-Villach, Fortea-Sanchis et al. 2014). Die
typische Lokalisation der Perforation liegt posterolateral im distalen Drittel des
Osophagus (Salo, Sihvo et al. 2013).

Die Symptomatikdes Boerhaave-Syndroms beschreibt die  Mackler
Trias
bestehend aus explosionsartigem Erbrechen, retrosternalem

Vernichtungsschmerz und einem Hautemphysem. Ramhamadany et al.
beschreiben die Haufigkeit des Auftretens dieser Trias mit lediglich 14 %
(Ramhamadany, Mohamed et al. 2013). Diese Tatsache, dass es keine
typische Symptomatik im eigentlichen Sinne gibt erschwert die
Diagnosestellung. Die Klinik der Patienten kann auch an einen Myokardinfarkt,
einen  Spannungspneumothorax, eine  Aortendissektion oder ein
Pneumomediastinum denken lassen (Tamatey, Sereboe et al. 2013). Die
Diagnose lasst sich durch eine Rontgenaufnahme des Thorax im Stehen
stellen. In 90% der Falle zeigt sich ein Infiltrat oder ein Erguss zumeist auf der
linken Thoraxseite (Blencowe, Strong et al. 2013). Da diese jedoch auch bei
anderen Krankheitsbildern festzustellen sind, ist die Computertomographie des
Thorax und Abdomen mit Kontrastmittel sowie eine Endoskopie zur
Diagnosestellung heranzuziehen (Blencowe, Strong et al. 2013, Salo, Sihvo et
al. 2013).

Die Komplikationen, die ein Boerhaave-Syndrom mit sich bringen sind
verheerend. Unter allen Perforationen des Gl-Traktes ist sie diejenige, die am
haufigsten tddlich verlauft (Darrien and Kasem 2013). Die in der Literatur
angegebene Mortalitat betragt 20-75%, unbehandelt kann die Sterblichkeitsrate
gar 100 % erreichen (Turat, Gulhan et al. 2006). Eine schnelle Sicherung der

Diagnose (<24h), sowie schnelle antibiotische und chirurgische oder



endoskopische Therapie sind fur ein besseres Outcome von enormer
Bedeutung (Salo, Sihvo et al. 2013). Lange war die chirurgische Therapie
einziger Standard zur Behandlung des Boerhaave-Syndroms. Die Behandlung
mit Hamoclips gestaltet sich aufgrund der zumeist einige Zentimeter
betragenden GroRRe schwierig. In jingerer Vergangenheit gab es viele Versuche
die Perforation mittels selbstexpandierenden Metall Stents zu versorgen
(Kobara, Mori et al. 2014). Jungste Studien haben auch erfolgreiche
Behandlungen mit dem Over-the-scope-Clip (OTSC) (OVESCO ®, Tubingen,
Germany) gezeigt (Ramhamadany, Mohamed et al. 2013, Kobara, Mori et al.
2014). Weiterhin beschreiben Studien die erfolgreiche Therapie des Boerhaave-
Syndroms mit einem Endo-Vac System (Loske, Schorsch et al. 2010, Bludau,
Holscher et al. 2014).

1.2 Operative Versorgungsmethoden

1.2.1 Osophagus

Die Moglichkeiten der chirurgischen Behandlung von Perforationen des
Osophagus umfassen im Wesentlichen die direkte Deckung des Defektes sowie
die Osophagektomie.

Die direkte Defektdeckung ist dabei die Therapie der Wahl bei ansonsten
gesundem Osophagus (Brinster, Singhal et al. 2004). Zusétzlich zur primaren
Versorgung kann zur Unterstutzung des Gewebes ein Pleura Patch verwendet
werden (Vallbbhmer, Holscher et al. 2010). Aber auch andere Gewebe, wie
gestielte Muskellappen aus Interkostalmuskulatur (Minnich, Yu et al. 2011), M.
rhomboideus und latissimus (Richardson and Tobin 1994), ein Omentum onlay
graft (Sabanathan, Eng et al. 1994), oder, bei cervikalen Perforationen, gestielte
Muskellappen aus M. sternohyoideus, sternothyroideus und
sternocleidomastoideus kdnnen verwendet werden (Weiman, Walker et al.
1995).

In der Vergangenheit zeigte auch die Osophagektomie als Therapie einer
Perforation, besonders bei solchen, die in Verbindung mit ausgedehnten

Nekrosen und Obstruktionen standen, Erfolg (Brinster, Singhal et al. 2004).



Dieses Vorgehen bietet den Vorteil, das die Perforation und damit die Quelle
einer Sepsis, sowie Nekrosen und andere Pathologien sicher entfernt werden

(lannettroni, Vlessis et al. 1997).

1.2.2 Rektum

Ein Grofteil der Patienten mit einem Vollwanddefekt im Rektum leidet an
einer Anastomoseninsuffizienz nach TAR. Daher sollen in diesem Abschnitt
kurz die operativen Optionen bei dieser Komplikation erlautert werden.

Bisher gibt es kein standardisiertes Vorgehen zur Behandlung von
Anastomoseninsuffizienzen im Rektum wobei eine operative Versorgung vor
allem bei Patienten mit einer ausgepragten Klinik einem konservativen
Vorgehen bevorzugt wird (Blumetti and Abcarian 2015). Bei einer erneuten
Operation stehen mehrere Varianten zur Verfugung. Mdéchte man die zuvor
angelegte Anastomose erhalten, so gilt es, den durch die Insuffizienz
entstandenen Verhalt zu drainieren. Zur Unterstitzung des Heilungsprozesses
kann ein doppellaufiges lleostoma angelegt werden. Auch die Resektion der
Anastomose mit Reanastomosierung gehort zu den Optionen. Auch hier kann
eine doppellaufige lleostomie angelegt werden (Blumetti, Chaudhry et al. 2014).
Bei der sogenannten Hartmann Operation wird der entsprechende
Rektumabschnitt, in diesem Fall die defekte Anastomose, reseziert, der
verbleibende Rektumstumpf blind verschlossen und proximal eine terminale
Kolostomie angelegt. Henri Hartmann beschrieb diese Operation 1921,
ursprunglich zur Entfernung eines distalen Sigmatumors (Roig, Cantos et al.
2011). Auch wenn heute, besonders bei extraperitonealen
Anastomoseninsuffizienzen, eine Anastomosen erhaltende Operation bevorzugt
wird ist die Hartmann Operation bei grolen Dehiszenzen oder bei
ausgepragten Nekrosen eine oft angewandte Methode, bei der Sepsisherde
komplett entfernt werden koénnen. Weniger als 50% der Patienten kdnnen
allerdings in einer Folgeoperation eine Kontinuitat der Darmpassage wieder
erlangen (Blumetti and Abcarian 2015). Ob die initiale Anlage eines Stomas bei
einer onkologischen Rektumresektion der primaren Anastomosierung uberlegen

ist wird bis heute breit diskutiert und ist Gegenstand vieler publizierter Studien.
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Cong et al kamen in einer Studie zu dem Ergebnis, dass die Anlage eines
doppellaufigen Stomas die Rate an Anastomoseninsuffizienzen signifikant
verringert, wobei keine signifikante Auswirkung auf die Sterblichkeit sowie die
Rate an dauerhaften Stomata beobachtet werden konnte (Cong, Hu et al.
2015). Zarnescu et al hingegen sagen, ein protektives Stoma habe keinen
Einfluss auf die Insuffizienzrate. Vielmehr seien andere Faktoren, wie z.B. eine
stattgefundene Bestrahlungstherapie entscheidend fur den Heilungsverlauf der

Anastomose (Zarnescu, Zarnescu et al. 2015).

1.3 Endoskopische Verschlussverfahren

1.3.1 Geschichte der Endoskopie

Die Endoskopie hat sich im Laufe der letzten Jahrzehnte bei der Behandlung
von Perforationen des Gl-Traktes in den Vordergrund gespielt. Die lange
Entwicklung endoskopischer Behandlungsmaoglichkeiten begann bereits Mitte
des 19. Jahrhunderts. Kussmaul entwickelte das Gastroskop, das aus einem
starren Rohr und einer Lichtquelle bestand (Kavic and Basson 2001). Die
EinfUhrung des flexiblen Endoskops von Hirschowitz im Jahre 1958 war ein
weiterer grofer Schritt hin zur modernen Endoskopie von Heute (Hirschowitz,
Curtiss et al. 1958, Kavic and Basson 2001). Eine endoskopische
Clipbehandlung von gastrointestinalen Blutungen wurde dann bereits 1988
beschrieben. Schon damals wurden in einer Studie von 51 Patienten mit
gastrointestinalen Blutungen 84,3% erfolgreich mit einem Clipsystem behandelt,
welches wahrend einer Gastroskopie verwendet werden konnte (Hachisu
1988).

Endoskopische Behandlungen von Perforationen des GlI-Traktes konnten
erstmals 1993 von Bienmoeller et al. durchgefiihrt und beschrieben werden. Es
wurde eine iatrogene Perforation des Magens nach Abtragung eines
Leiomyoms durch Clip-Applikationen verschlossen (Binmoeller, Grimm et al.
1993).

11



Bis heute hat sich die endoskopische Therapie von Vollwanddefekten des Gl-
Traktes rasant weiterentwickelt. Im Folgenden werden einige endoskopische

Verschlusssysteme vorgestellt.

1.3.2 Clipsysteme

Endoskopische Clipsysteme wurden erstmals Anfang der 1990er Jahre
verwendet, um Perforationen des Gl-Traktes zu verschlie3en. Binmoeller et al.
berichteten 1993 Uber die erfolgreiche Behandlung einer Perforation des
Magens mittels eines Metallclips nach Abtragung eines Leiomyoms (Binmoeller,
Grimm et al. 1993).

Das Funktionsprinzip basiert auf dem von Hachisu et al. beschriebenen
Applikationsverfahren zur endoskopischen hamostatischen Clipplatzierung
(Hachisu 1988). Die Through-The-Scope-Clips (TTSC) werden durch den
Arbeitskanal des Endoskops eingefuhrt. Sie sind mit einem Applikator
verbunden, Uber den die Clips positioniert und ausgelost werden kdnnen.

Heute stehen der Endoskopie mehrere Clipvarianten zur Verfugung. Der
QuickClip2 (Olympus, Tokyo, Japan) ist ein rotierbarer Clip, der besonders
schnell einsatzbereit ist. Die meisten Clips haben zwei Greifarme, nicht so der
TriClip (Cook Medical Inc., Winston-Salem, NC, USA), welcher drei Gabeln
besitzt. Dies lasst eine bessere Ausrichtung zur Lasion zu ohne den Clip
rotieren zu mussen. Der Resolution Clip (Boston Scientific, Natick, MA)
ermoglicht dem Endoskopeur einen Clip zu 6ffnen, nachdem dieser bereits
ausgelost wurde. So kann ein Clip nach einer Fehlplatzierung fur einen

erneuten Versuch wieder verwendet werden.
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Abb.1: Boston Scientific,
Resolution™ Clip (Boston Scientific,
Marlborough, USA, 2018)

Abb.2: Boston Scientific, Resolution™

Clip in situ (Boston Scientific,
Marlborough, USA, 2018)
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Der InScope Multiclip applier (Ethicon Endosurgical Inc., Cincinnati, OH, USA)
bietet die Mdglichkeit vier Clips zu applizieren. Auch dieses System erlaubt es
die Clips wieder zu 6ffnen, wenn sie bereits gesetzt wurden (Raju Gottumukkala
Subba MD 2009).

Bisweilen wird empfohlen den Gebrauch von Clips ist auf kleinere Perforationen
zu beschranken, wobei die maximale Gro3e der Lasion von deren Lokalisation
und von der Art des Clips abhangig ist. Dabei sollte die GroRRe einer
Magenperforation 10 mm nicht Gberschreiten, wahrend Kolonperforationen von
bis zu 20 mm bereits erfolgreich mit einem Metallclip versorgt wurden (Raju
2014). Grolere Perforationen wurden auch bereits durch die Verwendung
mehrerer Metallclips verschlossen. So stellten Albuquerque et al. einen Fall vor,
in dem eine 25 mm weite iatrogene Magenperforation mit sechs Metallclips
versorgt werden konnte (Albuquerque and Arantes 2004). Auch wenn der
Gebrauch von Clips an anderen Lokalisationen deutlich seltener ist, gab es in
der Vergangenheit Studien und Fallberichte, die eine erfolgreiche Behandlung
von Perforationen in nahezu allen Abschnitten des Gl-Traktes beschrieben
haben. Mangiavillano et al. berichten in einer Metaanalyse Uber zehn Patienten,
die erfolgreich an einer iatrogenen Perforation des Osophagus mit Clips
behandelt wurden (Mangiavillano, Viaggi et al. 2010). Auch Perforationen durch
Ballondilatation von Stenosen an dsophagojejunalen Anastomosen wurden
bereits im Jahr 2000 erfolgreich mit Metallclips verschlossen (Cipolletta, Bianco
et al. 2000).

Seit einigen Jahren gibt es ein Clipsystem, bei dem der Clip nicht durch den
Arbeitskanal eingefuhrt wird, sondern auf dem Endoskop aufsitzt. Der OTSC
(Ovesco Endoscopy GmbH, Tldbingen, Germany) ist ein innovatives
Clipsystem, das entwickelt wurde, um groRere Wanddefekte des Gl-Traktes,
wie z.B. Perforationen (auch prophylaktisch), Anastomoseninsuffizienzen,
Fisteln oder Blutungen endoskopisch behandeln zu kénnen (Kirschniak, Kratt et
al. 2007, Kirschniak, Traub et al. 2007, Kirschniak, Subotova et al. 2008,
Seebach, Bauerfeind et al. 2010, Ménkemdller, Toshniwal et al. 2012). Das
Funktionsprinzip des OTSC wird von den Entwicklern wie folgt beschrieben: Der

Clip besteht aus einem Nitinol Gemisch, welches ihm enorme Elastizitat
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verleint. Der Applikator des Clips ist in einer Kappe am distalen Ende des
Endoskops angebracht. Diese ist mit dem Ausloser am Griff des Endoskops
verbunden. Das Endoskop wird mit aufgesetzter Kappe und geladenem, d.h.
geoffnetem Clip eingeflhrt. Die Kappe wird auf die Lasion gesetzt und Gewebe
wird in den Zylinder eingesaugt. Dann wird uber einen Seilzug der Clip
ausgelost (Kirschniak, Kratt et al. 2007). Der Clip wurde in zwei Varianten
entwickelt. Eine Ausfuhrung mit scharfen Zahnen und eine mit stumpfen
Zahnen (Kirschniak, Kratt et al. 2007). Die ,traumatische® Version, also mit
scharfen Zahnen, erlaubt optimalen Halt auch in z.B. fibrotischem Gewebe
(Pohl, Borgulya et al. 2010). Immer mehr Studien beschaftigen sich mit
Therapieergebnissen des OTSC. Es wurden bereits erfolgreiche Behandlungen
vom Boerhaave-Syndrom, von anorektalen und anderen Fisteln und von
Anastomoseninsuffizienzen und iatrogenen Perforationen von Osophagus und
Rektum berichtet (Bona, Aiolfi et al. 2013, Mennigen, Colombo-Benkmann et al.
2013, Prosst, Ehni et al. 2013, Changela, Virk et al. 2014, Mercky, Gonzalez et
al. 2014).

1.3.3 Stents

SEMS (Self-Expanding Metal Stents) wurden bereits vor einigen Jahren zur
palliativen Behandlung von Obstruktionen im Osophagus, in Gallenwegen, oder
in GefalRen verwendet (Khot, Lang et al. 2002). Durch die Entwicklung des
flexiblen Stents, der nun auch gréfdere Durchmesser haben konnte wurde 1991
erstmals eine Obstruktion des Kolons mittels Stenteinlage behandelt (Dohmoto
1991, Khot, Lang et al. 2002).

Heute finden SEMS und SEPS (Self-Expanding Plastic Stents) breite
Anwendung in der Behandlung von Perforationen des Gl-Traktes und hier

insbesondere von Perforationen des Osophagus (Fischer, Bausch et al. 2013).
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Abb.3: SEMS WallFlex™ (Boston
Scientific, Marlborough, USA, 2018)

Grundsatzlich unterscheidet man zwischen gecoverten und nicht gecoverten
Stents. Die Beschichtung der gecoverten Metall-Stents besteht zumeist aus
einem Polytetrafluorethylen (Teflon) (Pierre Hindy, Hong et al. 2012). Trotz des
hoheren Risikos der Stentdislokation werden heute in den meisten Fallen
gecoverte Stents verwendet, da diese deutlich leichter zu entfernen sind
(Gonzalez, Duran et al. 2014). Auch teilweise gecoverte Stents (PSEMS bzw.
PSEPS) werden verwendet, welche die Zahl der Komplikationen durch
Migration des Stents durch Ingrowth der Mukosa verringern soll (Fischer,
Bausch et al. 2013). Die Entwicklungen des Double-type Metal Stents
(Taewoong, Korea), der an der AulRenseite des Metallnetzes unbeschichtet , an
der Innenseite jedoch gecovert ist, soll ebenfalls sicherstellen, dass die Zahl der
Stentdislokationen verringert und gleichzeitig Komplikationen durch Ingrowth
seltener werden (Gonzalez, Duran et al. 2014). Das Anwendungsprinzip der
verschiedenen Stents ist gleich. Der Stent wird endoskopisch an einem Draht
eingefuhrt. Unter Rontgendurchleuchtung sowie durch endoskopische Kontrolle

wird die korrekte Lage des Stents sichergestellt. Dabei wird versucht, dass der
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Stent jeweils 5 cm proximal und distal der Lasion zu liegen kommt (Wilson,
Louie et al. 2013). Wird der Stent freigelassen, entfaltet er sich und passt sich in
der Form flexibel dem Hohlorgan an. So wird die Perforation von innen

geschient.

Abb.4: SEMS WallFlex™

in situ (Boston Scientific,

Marlborough, USA, 2018)
Die Effektivitat der endoskopischen Stent Therapie des oberen, aber auch des
unteren Gl-Traktes wurde bereits in vielen Studien untersucht. So
veroffentlichten van Boeckel et al. 2011 ein Review. Sie fassten die Ergebnisse
aus 25 Studien mit insgesamt 267 Patienten, die an einer benignen
Osophagusperforation oder an einer Anastomoseninsuffizienz des Osophagus
behandelt wurden, zusammen. Unabhangig vom Stent Typ waren 85% der
Therapien erfolgreich. Insgesamt gab es bei 34% der Patienten eine durch die
Therapie bedingte Komplikation. Am haufigsten waren Komplikationen durch
Stentdislokationen. Diese waren bei PSEMS signifikant seltener (12%) als bei

SEPS (31%). Keine signifikanten Unterschiede zwischen den Stent Typen gab
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es bei der Zahl der Komplikationen durch Ein- und Uberwachsen von Gewebe
(PSEMS 12%, FSEMS 7%, SEPS 3%) (Boeckel, Sijbring et al. 2011).

Im unteren GlI-Trakt werden Stents standardisiert eingesetzt um maligne
Stenosen palliativ zu behandeln. Vereinzelt wird auch von erfolgreichen
Therapien von Perforationen berichtet. So schilderten Kim et al. 2013 einen
Fall, in dem ein 82-jahriger Mann eine iatrogene Kolonperforation nach
Ballondilatation bei einer Anastomosenstenose erlitt. Diese wurde erfolgreich
und komplikationslos mit einem voll gecoverten SEMS behandelt (Kim, Lee et
al. 2013).

1.3.4 Fibrinkleber

Fibrinkleber besteht aus zwei Komponenten. Durch die Kombination aus einem
Konzentrat aus Fibrinogen, Faktor XlIl und Fibronektin mit Thrombin hat es den
Vorteil der Biokompatibilitat und der biologischen Abbaubarkeit ohne die
Induktion einer Inflammation oder UbermaRigen Fibrose. Durch die Aktivierung
von Fibrinogen durch Thrombin setzt der Fibrinkleber den letzten Schritt der
Gerinnungskaskade in Gang (Radosevich, Goubran et al. 1997). 1972 war der
erste kommerzielle Fibrinkleber in Europa erhaltlich. Seitdem hat er eine breite
Anwendung in verschiedensten Disziplinen, z.B. zur Fixierung von Haut Grafts
nach Brandverletzungen oder der Rlckverlegung von Kolostomien (Sponitz
2010). Auch in der Endoskopie findet der Fibrinkleber bereits erfolgreich
Anwendung bei der Behandlung von Wanddefekten des Gl-Traktes, besonders
zum Verschluss von Fisteln. Araujo-Miguez berichten Uber eine enterokutane
Fistel eines 61-jahrigen Mannes, die wahrend einer Koloskopie durch
Fibrinkleber verschlossen werden konnte, nachdem der Versuch die Fistel
mittels OTSC zu verschlieBen gescheitert war (Araujo-Miguez, Sobrino-
Rodriguez et al. 2015). Eine groRRere Patientenzahl stellten Rabago et al. in
einer Studie vor. Von 15 Fisteln (eine rektovesikale, eine gastrokutane, eine
O0sophagopleurale, zwei 6sophagokutane, zehn enterokutane Fisteln) konnten
86,6% erfolgreich durch Fibrinkleber verschlossen werden (Rabago, Ventosa et
al. 2002).
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1.3.5 Endo-Vac

Bei der Endo-Vac Therapie handelt es sich um eine modifizierte Form der VAC
Therapie, die bisher bei infizierten und chronischen Wunden zum Einsatz kam
(Xie, McGregor et al. 2010, Lenzen, Negm et al. 2013). Bei dieser Therapie wird
ein Polyurethran Schwamm Uber das Endoskop in eine Wundhohle, die nach
einer Perforation des Gl-Traktes entstanden ist platziert. Der Schwamm wird
vor dem Eingriff vom Endoskopeur an die Grof3e der Wundhohle angepasst und
an einem Silikonschlauch (z.B. an eine Duodenalsonde) fixiert (Wedemeyer,
Brangewitz et al. 2010). Uber eine Vakuum Pumpe (KCI®, Wiesbaden,
Germany) wird eine Unterdruck von etwa 80-125 mmHg angebracht (Glitsch,
Bernstorff et al. 2008, Lenzen, Negm et al. 2013).

e

Abb.5: Braun Endo Sponge ® (B. Braun
Melsungen AG, Melsungen, Germany, 2018)

Ziel dieser Therapie ist ein Debridement der infektiosen Wundhohle, eine
Arteriendilatation, das Fordern der Granulation und letztlich die sekundare
Wundheilung (Manta, Magno et al. 2013). Im Verlauf wird der Schwamm alle

zwei bis vier Tage (abhangig von den Eigenschaften der Wunde) endoskopisch
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gewechselt und je nach Therapieerfolg in der GroRe angepasst. Ist die
Wundhdhle bis auf ein gewisses Mal} reduziert, kann der Schwamm entfernt

werden (Bernstorff, Glitsch et al. 2009).

A Intraluminal B Intracavitary

Abb.6: Funktionsprinzip der Endo-Vac Therapie (Laukoetter,
Mennigen et al. 2017)

Bis dahin nur zum Verschluss von oberflachlichen Wunden verwendet, wurde
ein Vakuum Schwamm erstmals von Weidenhagen et al. benutzt, um eine
Perforation im GI-Trakt endoskopisch zu verschlieen (Weidenhagen,
Gruetzner et al. 2007). Zwischen 2002 und 2004 wurden 29 Patienten mit einer
Anastomoseninsuffizienz nach TAR mit einem Endo-Vac System behandelt. Bei
28 dieser Patienten (96,6%) beschrieben Weidenhagen et al. eine erfolgreiche
Therapie (Weidenhagen, Gruetzner et al. 2007). Weitere Studien bestatigten in
spateren Jahren, dass die Therapie von Anastomoseninsuffizienzen nach
chirurgischen Eingriffen am Rektum mit dem Endo-Vac System eine
erfolgversprechende Alternative darstellt (Glitsch, Bernstorff et al. 2008,
Bernstorff, Glitsch et al. 2009). Auch im oberen GI-Trakt, beispielsweise bei

Anastomoseninsuffizienzen nach Osophaguschirurgie, oder nach iatrogenen
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oder spontanen Perforationen (Boerhaave-Syndrom) wurde das Endo-Vac
System erfolgreich eingesetzt (Ahrens, Schulte et al. 2010, Weidenhagen, Hartl
et al. 2010, Bludau, Holscher et al. 2014). Brangewitz et al. beschrieben die
Erfolgsquoten im Vergleich zur Therapie mit SEMS / SEPS gar als signifikant
hoher (84,4% vs. 53,8%) bei der Behandlung von intrathorakalen
Osophagusperforationen (Brangewitz, Voigtlander et al. 2013).

1.3.6 Andere Drainagesysteme

Da sich die Drainage mittels Unterdrucksystem bereits in vielen Fallen als ein
Standard zur Behandlung von Perforationen, besonders in Osophagus und
Rektum, etabliert hat (Feisthammel, Jonas et al. 2013), sind andere
endoskopisch angewandte Drainageverfahren in den Hintergrund geruckt.
Osophagusperforationen konnten bereits vor vielen Jahren durch eine
transdsophageale Drainagetherapie erfolgreich therapiert werden. Eine Reihe
von neun Patienten stellten Jorgensen und Hunt bereits 1993 in einer Studie
vor. Alle Patienten litten an einer Nahtinsuffizienz und konnten erfolgreich
behandelt werden, indem trans6sophageal durch den Wanddefekt eine
Drainage in den Verhalt eingebracht wurde, Uber die der Abszess
intermittierend gespult und kontinuierlich abgesaugt wurde (Jorgensen and
Hunt 1993). Eine endoskopische Therapieoption speziell fur die Behandlung
von extraperitonealen Rektumperforationen, bzw. Anastomoseninsuffizienzen
nach TAR ist die tagliche Lavage. Dazu kann, wie in der vorliegenden Studie
zumeist geschehen, ein Foley Katheter in die Verhaltformation eingebracht
werden. Der Katheter dient dann nicht nur als Drainage, sondern Uber ihn kann
auch die tagliche Lavage durchgefuhrt werden. Eckmann et al beschreiben in
einer Studie elf Falle, in denen eine Rektumperforation mittels taglicher
rektoskopischer Lavage behandelt werden konnte (Eckmann, Kujath et al.
2004). Das entsprach einer Erfolgsquote von 100%. Die mittlere
Behandlungszeit betrug dabei 45,2 Tage.
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1.4 Fragestellung / wissenschaftliche Zielsetzung

Vollwanddefekte im Osophagus kénnen verschiedene Ursachen haben. Allen
gemeinsam ist, dass schwerwiegende Komplikationen folgen kdnnen. Aus einer
Mediastinitis beispielsweise kann sich ein ausgedehntes septisches
Krankheitsbild entwickeln, das einen langen Krankheitsverlauf nach sich zieht.
Die Mortalitatsrate ist ungeachtet der Ursache des Defektes hoch.

Auch Perforationen und Fisteln im Rektum ziehen lange und schwere Verlaufe
nach sich. Trotz der meist extraperitonealen Lage des Defektes entstehen auch
hier haufig schwere septische Krankheitsbilder. Die Therapie ist haufig mit
chirurgischen MaRnahmen verbunden.

Sowohl im Osophagus als auch im Rektum hat die Endoskopie in der
Vergangenheit eine bedeutende Stellung eingenommen. Bis heute stehen in
der endoskopischen Behandlung von Perforationen und Fisteln im Osophagus
mechanische Systeme im Vordergrund. Vor allem SEMS haben sich in vielen
Kliniken als Standard etabliert. Mit der Entwicklung der Endo-Vac Behandlung
steht seit einiger Zeit ein System zur Verflgung, das in einigen Studien gute
Ergebnisse gezeigt hat. Im Rektum sind hingegen Drainagesysteme schon
langer zur Behandlung von Vollwanddefekten in Gebrauch. Aber auch hier steht
mit dem Endo-Vac System eine relativ neue Option zur Verfugung, die
vielversprechende Ergebnisse gezeigt hat. Auch von erfolgreichen
Therapieversuchen mit mechanischen Verschlusssystemen, wie z.B. dem
Through-The-Scope-Clip (TTSC) oder dem Over-The-Scope-Clip (OTSC,
Ovesco Endoscopy GmbH, Tubingen, Germany) wird in der Literatur berichtet.
Es stellt sich die Frage, welche endoskopischen Therapieverfahren zur
Behandlung der unterschiedlichen Krankheitsbilder am geeignetsten sind.

Die primare Fragestellung dieser Arbeit lautet:

Wie sicher sind verschiedene drainierende und  mechanische
Verschlussverfahren zur Behandlung von Vollwanddefekten des Osophagus
und des Rektums? Primarer Endpunkt ist dabei die Verschlussrate der

einzelnen Verfahren.
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Sekundare Endpunkte sind der Einfluss der Defektgrof3e auf den Therapieerfolg

sowie durch die Therapie ausgeloste Komplikationen.
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2 Material und Methoden

2.1 Verwendete Materialien

Die Datenerhebung wurde in den Ra&aumlichkeiten des Instituts der
Arbeitsgruppe fur Experimentelle MIC und Training in TUbingen, sowie in den
Raumlichkeiten der Universitatsklinik fur Allgemeine, Viszeral- und
Transplantationschirurgie in  Tubingen  durchgefuhrt. Das gesamte
Universitatsklinikum arbeitet mit dem Dokumentationssystem der Firma SAP
(Walldorf, Germany). Aus diesem System konnten nahezu alle fur diese Studie
relevanten Informationen Uber die Patienten und deren Krankengschichte
gewonnen werden. Zusatzlich wurde das Programm Viewpoint verwendet, in
dem die Zentrale Endoskopie Einheit des Universitatsklinikums in Tubingen
samtliche Eingriffe dokumentiert. Patienten, deren Behandlungsverlauf nicht
eindeutig aus diesen Dokumentationssystemen hervorging, weil sie
beispielsweise z.T. an anderen Kliniken behandelt wurden, wurden nicht in

diese Studie aufgenommen.

2.2 Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv setzt sich aus Patienten zusammen, die im Zeitraum von
Januar 2004 bis April 2014 in der Zentralen Endoskopie Einheit (ZEE) des
Universitatsklinikums Tubingen an einer Perforation des Gl-Traktes behandelt
wurden.

FUr den grofdten Teil der in diese Studie aufgenommenen Patienten wurde eine
Selektion bereits im Vorfeld durchgefuhrt. So wurden Patienten, die im Zeitraum
vom 02.01.2004 bis zum 20.06.2011 behandelt wurden bereits von Maximilian
Gensior, der in der Arbeitsgruppe fur Experimentelle MIC und Training in
Tdbingen eine Dissertation zum Thema OTSC verfasst hat, nach den
verschiedenen Behandlungsmethoden unterteilt. So konnte fur diese
Dissertation auf eine Liste von Patienten zurickgegriffen werden, von denen

126 Patienten mit primar verschlielRenden Verfahren im gesamten Gl-Trakt
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behandelt wurden. 83 dieser Patienten wurden in diesem Zeitraum mit anderen
Verfahren als dem OTSC, wie z.B. einem Endo-Vac System, oder einem
anderen Drainage System behandelt.

Um ein reprasentativeres Patientenkollektiv untersuchen zu kdénnen, wurde
dieses im Folgenden um Patienten erweitert, die im Zeitraum von Juni 2011 bis
April 2014 in der ZEE des Universitatsklinikums in Tubingen behandelt wurden.
Mittels Analyse der DRG Codes (K22.3 Perforation des Osophagus, K22.6
Boerhaave-Syndrom, K22.8 Osophagusfistel, K60.4 Rektalfistel, K63.1
Perforation des Darmes, K63.2 Darmfistel, K91.83 Insuffizienzen von
Anastomosen und Nahten nach Operationen an Osophagus, Insuffizienzen von
Anastomosen und Nahten nach Operationen an Rektum, S36.3 Verletzung des
Magens, S36.4 Verletzung: Dunndarm, S36.5 Verletzung: Dickdarm, S36.6
Verletzung: Rektum) erfolgte eine erste Selektion derer Patienten mit dem
Verdacht auf eine Perforation des Gl-Traktes. Die Zahl der Patienten belief sich
auf 2139. Durch Untersuchung der OPS Codes (Operations- und
Prozedurenschlissel) erfolgte die Selektion der Patienten mit einer
anschliellenden endoskopischen Therapie mittels einer der untersuchten
Methoden (5-429.j u. k Mallnahmen bei selbstexpanierenden und nicht
selbstexpandierenden Prothesen Osophagus, 5-429.d Endoskopisches Clippen
Osophagus, 5-2429.e Endoskopische Injektion Osophagus, 8-190.2
Kontinuierliche Sogbehandlung mit Pumpensystem bei einer Vakuumtherapie,
5-916.a Temporare Weichteildeckung: Anlage oder Wechsel eines Systems zur
Vakuumtherapie, 5-469.d endoskopisches Cippen Darm, 5-469.e Injektion
Darm, 5-469.k Einlegen oder Wechsel einer selbstexpandierenen Prothese
Darm, 5-489.d endoskopisches Cippen Rektum, 5-489.e endoskopische
Injektion Rektum, 5-469.90 Einlegen oder Wechsel einer selbstexpandierenden

Prothese Rektum) .

Schliel3lich wurden jene Patienten herausgefiltert, die endoskopisch an einer
Perforation im Osophagus und Rektum behandelt wurden. Die Anzahl der
Patienten belief sich auf 95. 18 Patienten mit einer Tumorfistel bzw. einer
Karzinomfistel wurden spater aus der Studie ausgeschlossen.

Folglich konnten 77 Patienten in diese Studie aufgenommen werden.
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126 TTSC, OTSC, Stent
83 andere Behandlungen
01/04 - 06/11
(Gensior 2017)

Erwahnung einer Perforation—

2139 Endoskpien mit
06/11 - 04/14

95 Perforationen Osophagus|
und Rektum behandelt mit
Drainageverfahren und
mechanischen Verfahren
aulRer OTSC

18 ausgeschlossene Falle
mit Karzinomfisteln

77 eingeschlossene Falle

29 Stent
5TTSC

21 Endo-Vac
18 andere Drainagen

4 andere Therapie

Abb. 7: Organigramm Patientenkollektiv, Vorselektion

01/04-06/11 durch Maximilian Gensior 2017
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2.3 Statistische Auswertung

Die Datenerhebung wurde neben den Computern des |Instituts flr
Experimentelle MIC und Training und des Universitatsklinikums in Tubingen mit
einem Apple MacBook Pro 11“ (2011) durchgefuhrt. Zur Erstellung der

Datenbank wurde das Programm Microsoft Access verwendet.

= % Microsoft Access o R
=] Hauptformular X
Endoskopie |vae|ren| Labor | Radiologie =
Patientendaten
Fall-ID: 3638c7409fde02c1
Intervention Therapieversagen

Name:

Vorname: Datum: I Rezidiv nach Interventionen

Geburtsdatum: Sepsis: L]

Alter: 72 Therapie: Endovac ;I Sekundarther.:

Geschlecht: w =

H 1 g I™ sekundarerfolg
Diagnose Anzahl Zusatz- 5iSchwammwe
maRnahmen:
¥ primarerfolg

Diagnose / Nahtinsuffizien |
U-Anlass: ¥ in Bildgebung

I™ latrogen Gesichert

I™ chronisch

Lokalisation: Rektum j

GroRe: 15mm

Kommentar: OTSC misslungen;

Verlauf nach Intervention
Aufnahmegrund: AZ Verschlechtert
= g ~
W Radiologie prainterventionell Entlassdatum: 02.08.2013 ™ Intensiv ™ Ambulant Transfusion im Verlauf

e Liegedauer: 31 Tage Intensiv: ¥ Relevant

Diagnosestellung Durch:

Radiologie .| -
Datensatz 4 4 97von109 » M » Suchen 4 »
Formulatansic ht | (R] unterstatzt von Microsoft Access |
4 start| _)Dss " Microsoft Access |« S 1048

Abb.8: Access Datenbank

Die so erhobenen Daten von 77 Patienten wurden in eine Tabelle exportiert.
Dazu wurde das Programm Microsoft Excel 2011 verwendet.

Zur Auswertung dieser Daten wurde diese Datentabelle in das Programm JMP

(Cary, USA) eingespeist.

2.4 Ethikkommissions-Votum

Die Studie wurde am 28. November 2013 durch die Ethikkommission der
Universitat Tubingen unter dem Vorsitz von Prof. Dr. med. D. Luft genehmigt

(Projektnummer 622/2013R).
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Von den 77 in diese Studie aufgenommenen Patienten waren 49 mannlichen
Geschlechts, 28 Personen waren weiblich. Das entspricht einer prozentualen

Verteilung von 64% mannlichen Personen und 36 % weiblichen Personen.

Diagramm 1: Geschlechterverteilung Gesamtkollektiv

Die Altersverteilung des Patientenkollektivs entsprach nicht einer
Normalverteilung. Der Altersmedian des Patientenkollektivs lag bei 67 Jahren,
wobei das obere Quartil bei 73,5 Jahren lag, das untere Quartil bei 54,5 Jahren.

Der jungste Patient war 38 Jahre alt, der alteste Patient war 85 Jahre alt.
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Diagramm 2: Altersverteilung Gesamtkollektiv

Der Altersmedian der mannlichen Patienten lag bei 70 Jahren. Hier lag das
obere Quartil bei 74 Jahren, das untere Quartil bei 58 Jahren. Der alteste
mannliche Patient war 85, der jungste Patient 38 Jahre alt.

Der Median des Alters der weiblichen Patienten lag bei 65 Jahren mit einem
oberen Quartil bei 71,75 Jahren und einem unteren Quartil bei 50,25 Jahren.

Die alteste Patientin war 84, die jungste Patientin 38 Jahre alt.

3.2 Lokalisation der Perforation

Mit einem prozentualen Anteil von 56% waren 43 Perforationen im Osophagus
lokalisiert. 34 Perforationen und damit 44% waren im Rektum lokalisiert.

Von den 43 Perforationen des Osophagus waren drei im ersten Drittel, neun im
zweiten und 30 im dritten Drittel lokalisiert. In einem Fall war eine genauere
Lokalisation nicht ausreichend dokumentiert.

Von 34 Rektumperforationen waren funf im ersten, 20 im zweiten und drei im
dritten Drittel lokalisiert. In sechs Fallen war eine genaue Lokalisation nicht

ausreichend dokumentiert.
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Diagramm 3: Lokalisation des Vollwanddefektes

3.3 Art der Perforation

Den grofdten Anteil der Perforationen bildeten Nahtinsuffizienzen mit insgesamt
35 Fallen (45%). Jeweils neun Patienten litten an einem Boerhaave-Syndrom
bzw. an einer Fistel (jeweils 12%). In 24 Fallen handelte es sich um akute
Perforationen anderer Art (31%). In acht dieser 24 Falle handelte es sich um
eine gedeckte Perforation. In den meisten dieser Falle handelte es sich um

iagtrogene Perforationen

40- 35
35-

25-
Anzahl 20+ 16

157 9 9 8
10-

'm m = N

Diagnose

Diagramm 4: Haufigkeiten der Diagnosen im Gesamtkollektiv
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Insgesamt waren 22 Perforationen iatrogener Natur. Das entspricht einem
prozentualen Anteil von 28,6%. Von acht gedeckten Perforationen waren
sieben iatrogen.

In einem Fall wurde in der Diagnostik eines polytraumatisierten Patienten eine
gedeckte Perforation des Rektums diagnostiziert.

Von den 16 nicht gedeckten Perforationen anderer Art waren 14 iatrogen
verursacht. In den anderen beiden Fallen konnte die Atiologie einer Perforation
des Osophagus nicht eindeutig geklart werden. Eine Fistel wurde durch eine in

den Osophagus penetrierende Ostheosyntheseplatte verursacht.

3.3.1 Art der Perforation nach Lokalisation

Den groRten Anteil der Osophagusperforationen bilden die iatrogenen
Perforationen (21 Faélle; 49%). 13 der 15 unter ,Perforation®
zusammengefassten Perforationen waren iatrogen. Alle sieben gedeckten
Perforationen und eine von zwei Fisteln waren iatrogener Natur. Bei der zweiten
Fistel handelte es sich um eine Osophagotracheale Fistel im
Anastomosenbereich nach Gastrektomie mit Magenhochzug. Die haufigste
Ursache einer iatrogenen Perforation des Osophagus stellte ein
Bougierungsversuch bei Osophagusstenosen z.B. mittels Ballondilatation dar
(acht dokumentierte Falle). Weitere Ursachen waren Stenteinlagen, die Einlage
von Magensonden, Fremdkdrperentfernungen sowie eine Abtragung eines
Zenkerdivertikels.

Zehn Nahtinsuffizienzen wurden im Osophagus behandelt. Dabei handelte es
sich in drei Fallen um  Anastomosen nach stattgehabten
Osophagusresektionen, vier Falle von Gastrektomien und drei Insuffizienzen
nach bariatrischen Eingriffen.

In neun Fallen wurde ein Boerhaave-Syndrom behandelt.

Den grofdten Anteil der im Rektum behandelten Perforationen bildeten die
Nahtinsuffizienzen (25 Falle, 73%). Bei all diesen Patienten handelte es sich um
Nahtinsuffizienzen nach Rektumresektionen.

Lediglich eine Perforation war iatrogen bei der Entfernung eines Adenoms des

Rektums verursacht.
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In drei von sieben Fallen einer Fistel des Rektums war ein M. Crohn als
Ursache bekannt. Eine chronische Fistel, die nach kurativer Rektumresektion
entstand, wurde zweimal in die Studie aufgenommen, da sie mit einem Endo-
Vac und ein anderes Mal mittels APC behandelt wurde. Eine weitere Fistel
entstand ebenfalls nach einer Rektumresektion. In einem Fall eines

chronischen Fistelleidens war die Ursache ungeklart.

30 25
25
20 15 s
Anzahl 157 ¢ 10 ~ Osophagus
10 7 7 “Rektum
5 2 1 1
o — —. - -
2 & N &
Q&O < ‘&\4}00 N «’5\\0
Q o
23 oM QS 6(\
<1 & O 3
5 S
S N
& R
Diagnose

Diagramm 5: Haufigkeiten der Diagnosen nach Organ

3.4 Behandlungsmethoden

Insgesamt wurden 48 Patienten mit einem mechanischen Verschlussverfahren
behandelt. Die meisten dieser Patienten wurden mit einem Stent behandelt (28
Mal gecovert, einmal ungecovert). Funf Patienten wurden mit TTSC behandelt.
Jeweils ein Patient wurde mittels APC, Fibrinkleber, Histoacrylkleber und einem
Kollagen Flies behandelt.

39 Patienten wurden mit einem Drainagesystem behandelt, davon 21 mittels

eines Endo-Vac Systems, 18 mit einem anderen Drainagesystem.

32



3.4.1 Behandlungsmethoden nach Lokalisation

30 28 28
25 21
20 18 18
Anzahl 15 12
10 54 6
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??O \e\»od\ \éoek Q\\Q% &G"Q 0‘\@6 040{\ o’xbo ; (\%9%
N
0&\6{\ 0&&{\ Q@(\ Qeo @Q Q/Qb Q\’b
u Gesamt A P N4 & S
& N3 o Q
. K @
u Osophagus )
Rektum Therapie

Diagramm 6: Haufigkeiten der Behandlungsmethoden nach Organ

Der gréRte Teil der Osophagusperforationen wurde mittels mechanischer
Verschlussverfahren behandelt. Dabei war der gecoverte Stent die haufigste
Behandlungsmodalitat. Weitere Patienten wurden mittels TTSC (vier Falle),
sowie jeweils ein Patient mit Fibrinkleber und Kollagen Flies behandelt.

Neun Perforationen des Osophagus wurden mittels Drainagesystemen
behandelt. Drei Patienten wurden mit einem Endo-Vac behandelt. Sechsmal
kamen andere Drainagesysteme zum Einsatz. Dabei wurde einmal ein
Boerhaave-Syndrom mittels Doppel Pigtail Draiange (Drainage in den Magen)
behandelt. In den anderen Fallen wurden mediastinale Verhalthohlen
transdsophageal drainiert (drei Falle).

Perforationen des Rektums wurden zumeist mittels Endo-Vac (18 Falle) oder
anderer Drainagen behandelt.

Bei den mechanischen Verschlussverfahren kamen TTSC, Histoacrylkleber, ein

ungecoverter Stent und eine APC Applikation jeweils einmal zum Einsatz.
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3.4.2 Behandlungsmethoden nach Lokalisation und Diagnose

Von neun Patienten mit Boerhaave-Syndrom wurden vier mittels gecoverter
Stents und einer mittels TTSC behandelt. Viermal wurde ein Boerhaave-
Syndrom mit Drainagen (kein Endo-Vac) versorgt.

Die zwei Patienten mit 6sophagealen Fisteln wurden einmal mit Fibrinkleber
und einmal mit einem Kollagen Flies behandelt. Bei den Nahtinsuffizienzen des
Osophagus kamen achtmal gecoverte Stents und zweimal TTSC zum Einsatz.
Gedeckte Perforationen des Osophagus wurden einmal mittels Endo-Vac,
zweimal mittels anderer Drainagen und in vier Fallen mittels gecoverter Stents
versorgt.

Bei den nicht gedeckten Perforationen des Osophagus kam zweimal eine Endo-
Vac Drainage zum Einsatz. In 13 Fallen wurden mechanische
Verschlussverfahren gewahlt (einmal TTSC, 12 Mal gecoverter Stent).
Siebenmal wurde eine Fistel des Rektums behandelt. Dabei wurde dreimal
mittels Endo-Vac und zweimal mittels Kasper Katheter behandelt.
Histoacrylkleber und APC Applikation kamen jeweils einmal zum Einsatz.

Fast alle Nahtinsuffizienzen des Rektums wurden durch drainierende Verfahren
behandelt. 15 Mal wurde ein Endo-Vac System, neunmal andere
Drainagesysteme verwendet. Nur einmal wurde mit einem ungecoverten Stent
gearbeitet.

Eine gedeckte Perforation des Rektums wurde mittels Kasper Katheter
drainiert. Eine ungedeckte iatrogene Perforation wurde mit zwei TTSC versorgt.

Alle Zahlen sind Tabelle 1 zu enthehmen.

3.5 Verschlussrate

Der primare Endpunkt dieser Arbeit ist die Verschlussrate.

Die Ergebnisse sind Tabelle 1 zu entnehmen.
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Tabelle 1: Verschlussrate absolut und in % in 77 Féllen
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Insgesamt konnte in 43 Fallen ein Verschluss erreicht werden (56%), in 34
Fallen (44%) war die Therapie nicht erfolgreich.

Wurde ein Endo-Vac System verwendet (21 Falle), konnte die Perforation in 13
Fallen verschlossen werden (62%). Im Osophagus wurde in drei Fallen ein
Endo-Vac System verwendet. In zwei dieser Falle war die Therapie erfolgreich
(66%). Bei der Behandlung von gedeckten Perforationen des Osophagus war
einmal eine Endo-Vac Therapie erfolgreich (Verschlussrate 100%). In einem
von zwei Fallen (50%) einer nicht gedeckten iatrogenen Osophagusperforation
konnte ein Endo-Vac System erfolgreich eingesetzt werden.

Bei Perforationen des Rektums wurde in 18 Fallen ein Endo-Vac System
verwendet. Die Therapie war in elf Fallen erfolgreich (61%). In drei Fallen eines
rektalen Fistelleidens wurde ein Endo-Vac System verwendet. Die
Verschlussrate lag bei 33% (1/3). In zwei dieser Falle handelte es sich um ein
chronisches Fistelleiden, wobei die Therapie einmal erfolgreich war. Im dritten
Fall lag eine chronische Nahtinsuffizienz nach TAR als Ursache der Fistel vor.
Die haufigste Diagnose, bei der ein Endo-Vac im Rektum zum Einsatz kam war
die Nahtinsuffizienz (15 Falle). In allen Fallen war eine Rektumresektion
vorausgegangen. Es handelte sich jeweils um akute Nahtinsuffizienzen.
Zehnmal war die Therapie erfolgreich (66%).

In 18 Fallen, in denen andere drainierende Verfahren zum Einsatz kamen
konnte nur in sechs Fallen ein Therapieerfolg erzielt werden (33%). Im
Osophagus ergab sich im Vergleich zum Rektum dabei eine bessere
Verschlussrate (50%). Ein Boerhaave-Syndrom wurde in vier Fallen mittels
Drainage (kein Endo-Vac) behandelt, wobei zwei dieser Therapien (50%)
erfolgreich waren. Bei der Behandlung von gedeckten Perforationen des
Osophagus war einmal (1/2, 50%) eine transésophageale Drainage erfolgreich.
Bei 12 Fallen, in denen Kasper Katheter zur Drainage und Spulung im Rektum
verwendet wurden konnte lediglich in drei Fallen ein Verschluss erzielt werden
(25%). Dabei war die Verschlussrate bei der Behandlung von Fisteln am
hdchsten (1/2, 50%). Wurden Nahtinsuffizienzen des Rektums mittels Kasper

Katheter therapiert, war die Verschlussrate mit 22% (2/9) gering. Hier war zuvor
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in acht Fallen eine Rektumresektion und in einem Falle eine Sigmaresektion
durchgefuhrt worden.

In finf Fallen wurden TTSC verwendet, wobei in vier Fallen ein Verschluss
erreicht wurde (80%). Ein Boerhaave-Syndrom konnte mittels acht TTSC
erfolgreich behandelt werden. In einem von zwei Fallen (50%) konnte eine
Nahtinsuffizienz des Osophagus mittels Applikation von zwei TTSC
verschlossen werden. Jeweils eine nicht gedeckte Perforation des Osophagus
und des Rektums konnten mittels zwei TTSC erfolgreich verschlossen werden
(Verschlussrate 100%).

Gecoverte Stents kamen nur im Osophagus zum Einsatz. In 18 von 28 Fallen
(64%) konnte ein Verschluss erreicht werden. In vier Fallen eines Boerhaave-
Syndroms wurde ein gecoverter Stent erfolgreich eingesetzt (Verschlussrate
100%). In nur zwei von acht Fallen (25%) bei einer Nahtinsuffizienz waren
SEMS erfolgreich. Gedeckte und auch nicht gedeckte Perforationen des
Osophagus wurden in 75% der Falle erfolgreiche mittels SEMS verschlossen.
Ein ungecoverter Stent kam lediglich einmal bei einer Nahtinsuffizienz des
Rektums zum Einsatz. Ein Verschluss wurde nicht erreicht.

Finbrinkleber bzw. Histoacrylkleber konnte jeweils einmal erfolgreich eingesetzt
werden. In einem Fall konnte eine dsophagotracheale Fistel mittels Fibrinkleber,
in einem anderen Fall eine Fistel des Rektums bei M. Crohn mittels
Histoacrylkleber verschlossen werden.

Die Verwendung eines Kollagen Flies zum Verschluss einer durch eine
Ostheosyntheseplatte verursachten interdsophagealen Fistel war nicht
erfolgreich.

Ebenso konnte eine chronische Fistel des Rektums nicht mittels APC

verschlossen werden.
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3.6 Einfluss der DefektgroRe auf den Therapieerfolg

Um eine statistische Auswertung zu erméglichen wurden die DefektgrofRen wie
folgt kategorisiert:

1-10mm > klein

11— 20 mm -> mittel

> 20 mm > groR

In 62 der 77 Falle wurde eine Grdlie des Defekts dokumentiert.

Es traten 14 kleine, 16 mittlere und 32 grofRe Defekte auf.

357 32

20 16
Anzahl 14 15

5

klein mittel grof} nicht
dokumentiert

Grole kategorisiert

Diagramm 7: Haufigkeiten der Defektgré3en

Die Verschlussraten in Bezug auf die Defektgrofien sind Tabelle 2 zu

entnehmen.
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TTSC - - -
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Tabelle 2: Verschlussrate abhéngig von Defektgrél3e, Diagnose und Therapie

Betrachtet man sich die Verschlussrate im Osophagus in Bezug auf die
Diagnose und die DefektgroRe zeigt sich, dass bei einem Boerhaave-Syndrom
mittlere und grof3e Defekte mittels Clips und Stents in allen Fallen erfolgreich
verschlossen werden konnten. Kleine Defekte beim Boerhaave-Syndrom
wurden nicht mechanisch verschlossen. Hier zeigten Drainagen eine 100%ige
Verschlussrate. GrolRe Defekte beim Boerhaave-Syndrom hingegen konnten in
keinem der beiden Falle durch eine Drainage verschlossen werden.

Bei nur sieben von zehn Nahtinsuffizienzen im Osophagus wurde eine
Defektgrolie dokumentiert. In diesen Fallen kam kein drainierendes Verfahren
zur Behandlung zum Einsatz. Einer von vier Defekten mittlerer GroRe konnte
mittels Stent verschlossen werden. Diese Methode war bei zwei grof3en
Defekten nicht erfolgreich. Eine kleine Nahtinsuffizienz konnte nicht mittels
TTSC verschlossen werden.

Bei den gedeckten Perforationen kam es unter den dokumentierten Fallen zu
zwei kleinen und drei mittleren Defekten. Ein Stent und ein Drainagesystem
waren jeweils einmal erfolgreich, um kleine Defekte zu verschliefen. Bei

mittleren gedeckten Perforationen war ein Stent in einem von zwei Fallen
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erfolgreich. Ein Defekt mittlerer GroRe konnte nicht mittels Drainagesystem
verschlossen werden.

In 12 Fallen wurde die Defektgrofde bei nicht gedeckten Perforationen des
Osophagus dokumentiert. Zwei von drei kleinen Defekten konnten mittels Stent
verschlossen werden. Die gleiche Erfolgsrate zeigte sich bei mittleren
Perforationen. Eine von zwei mittleren Perforationen konnten mittels Endo-Vac
verschlossen werden. Bei groflen Perforationen wurden lediglich Stents

verwendet. Hier waren drei von vier Therapieversuchen erfolgreich.

Im Rektum zeigten sich bei den Fisteln unter den dokumentierten Fallen zwei
kleine und vier grol3e Defekte. Alle kleinen Defekte wurden mechanisch
versorgt. Dabei zeigte sich ein Histoacrylkleber in einem Fall erfolgreich. Alle
grofRen Fisteln wurden mittels drainierender Verfahren versorgt. Dabei war eine
von drei Endo-Vac Versorgungen erfolgreich, wahrend andere Drainagen in
einem Fall erfolgreich waren.

Keine der kleinen Nahtinsuffizienzen konnte erfolgreich verschlossen werden,
wobei in allen Fallen drainierende Verfahren zum Einsatz kamen. Die Defekte
mittlerer GroRe wurden einmal mittels Endo-Vac, das andere Mal mittels
anderer Drainagen verschlossen.

Ein Versuch eine grofe Nahtinsuffizienz mittels Stent zu verschlie3en war nicht
erfolgreich. Auch drainierende Verfahren (nicht Endo-Vac) waren in keinem der
drei dokumentierten Falle einer grolRen Nahtinsuffizienz erfolgreich. Ein Endo-
Vac System hingegen konnte in neun von elf Fallen eine gro3e Nahtinsuffizienz
verschlielRen.

Eine grolRe gedeckte Perforation des Rektums konnte mittels Kasper Katheter

nicht erfolgreich verschlossen werden.
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3.7 Komplikationen

Die Verteilung der aufgetretenen Komplikationen sind Tabelle 3 zu entnehmen.

Komplikation ja Komplikation nein

Osophagus
Clip 0 (0%) 4 (100%)
Fibrinkleber 0 (0%) 1 (100%)
Kollagenflies 0 (0%) 1 (100%)
Stent gecovert 8 (29%) 20 (71%)
APC 0 (0%) 1 (100%)
Drainage 0 (0%) 6 (100%)
Endo-Vac 0 (0%) 3 (100%)
Rektum
Clip 0 (0%) 1 (100%)
Histoakrylkleber 0 (0%) 1 (100%)
Stent ungecovert 1(100%) 0 (0%)
Drainage 0 (0%) 12 (100%)
Endo-Vac 1(6%) 17 (94%)

Tabelle 3: Auftreten von Komplikationen nach Lokalisation und
Therapie

Insgesamt kam es in zehn von 77 Fallen (13%) zu therapieassoziierten
Komplikationen. Dabei kam es achtmal im Osophagus und zweimal im Rektum
zu Komplikationen. Einmal (3%) traten Komplikationen bei der Verwendung von
Drainagesystemen und neunmal (24%) bei der Verwendung mechanischer
Verschlussverfahren auf.

Einmal (<5%) kam es bei der Verwendung eines Endo-Vac Systems zu einer
Komplikation. Dabei war nach der Behandlung einer Anastomoseninsuffizienz
des Rektums der Endo Sponge fest mit der Wand der Insuffizienzhdhle
verbacken, sodass dieser zunachst nicht entfernt werden konnte.

In acht Fallen (29%) kam es bei der Verwendung gecoverter Stents zu
Komplikationen. In allen Fallen wurden Wanddefekte des Osophagus therapiert.

Dabei kam es in drei Fallen (10,7%) zu einer Dislokation der Stents und in zwei
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Fallen (7,1%) zum In- bzw. Overgrowth mit daraus resultierenden Stenosen
oder erschwerter Entfernung des Stents. Einmal (3,6%) kam es bei der Anlage
eines SEMS zu einem Pneumothorax. In einem anderen Fall (3,6%) kam es zu
einer am ehesten durch den Stent verursachten Nekrose mit Insuffizienz.

Bei der einzigen Verwendung eines ungecoverten Stents kam es zu einer
Komplikation. Dabei kam es zu einer stentnahen Perforation, nachdem eine
Nahtinsuffizienz des Rektums versorgt wurde.

Betrachtet man sich nun den Schweregrad der Komplikationen so zeigte sich in
einem Fall eine Komplikation Grad | nach Clavien-Dindo. Dabei kam es bei der
Anlage eines SEMS im Osophagus zu einem Pneumothorax, der konservativ
behandelt werden konnte.

Alle anderen Komplikationen hatten den Schweregrad lll. In einem Fall war ein
Eingriff n6tig, um einen verwachsenen Endo Sponge zu entfernen. Ein anderes
Mal war eine Versorgung einer stentnahen Perforation nach Anlage eines
ungecoverten Stents im Rektum nétig. In allen anderen Fallen mussten
gecoverte Stents des Osophagus gewechselt oder entfernt werden, da es zu
einer Dislokation, oder zu einem In- bzw. Overgrowth gekommen war.

Komplikationen vom Schweregrad IV nach Clavien-Dindo kamen nicht vor.

43



4 Diskussion

4.1 Limitationen der Studie

Das retrospektive Design dieser Studie ist eine der Hauptlimitationen. Es fand
keine Randomisierung statt. Dies hat zur Folge, dass die Aussagekraft der
Ergebnisse als recht gering einzustufen ist. Hinzu kommt, dass die Fallzahl im
Gesamten, aber vor allem in den Subgruppen sehr gering ist. Zudem ist das
Patientenkollektiv in den Subgruppen sehr heterogen, was die Aussagekraft der
Ergebnisse weiter herabsetzt. Am deutlichsten wird dies bei den Patienten, die
mit anderen Drainagesystemen als dem Endo-Vac behandelt wurden. Hier
zeigen sich zum einen verschiedene Diagnosen, die dann auch noch mit
unterschiedlichen Drainagesystemen behandelt wurden.

Weiterhin ist zu bemerken, dass Patientendaten aus den Jahren bis
einschliellich 2014 erfasst wurde, die Behandlungen also schon einige Jahre
zurUckliegen.

Es erfolgte eine deskriptive Analyse, in der aufgrund des kleinen
Patientenkollektivs bewusst auf weitere statistische Tests verzichtet wurde.
AuRerdem zeigten sich bei der Dokumentation des Behandlungsverlaufes
mitunter deutliche Lucken. Deutlich wird dies in der fehlenden Dokumentation
der Defektgrof3en in 15 Fallen.

Der Verschluss von Perforationen und Fisteln im Gastrointestinaltrakt mittels
OTSC wurde in einer Arbeit von Maximilian Gesnior 2017 untersucht. Im
Weiteren werden die Ergebnisse in die Diskussion einbezogen und mit den

Ergebnissen dieser Arbeit verglichen.
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4.2 Verschlussrate Osophagus

4.2.1 Endo-Vac

In der vorliegenden Studie kam eine Endo-Vac Therapie im Osophagus nur in
drei Fallen zum Einsatz. Die Verschlussrate betrug 66% (2/3). Es konnte eine
gedeckte iatrogene Perforation erfolgreich mittels Endo-Vac verschlossen
werden, die bei einer Ballondilatation bei Achalasie verursacht wurde. Eine
weitere iatrogene, in diesem Fall bei Anlage einer Magensonde entstandene
Perforation konnte ebenfalls verschlossen werden, wahrend eine andere offene
Perforation unklarer Genese nicht verschlossen werden konnte.

Bereits 2010 wurden erste Studien veroffentlicht, die erfolgreiche Therapien
mittels Endo-Vac im Osophagus zeigten. So beschrieben Ahrens et al. eine
100%ige Verschlussrate bei der Verwendung eines Endo-Vac Systems bei
Patienten, die an einer Anastomoseninsuffizienz litten (Ahrens, Schulte et al.
2010). Auch Loske et al. zeigten in einer im gleichen Jahr erschienenen Studie
eine gute Heilungsrate, als von zehn Patienten mit Anastomoseninsuffizienz
90% mittels Endo-Vac verschlossen werden konnten (Loske, Schorsch et al.
2010).

In jungerer Vergangenheit sind in der Literatur steigende Fallzahlen zu
beobachten. Auch die Bandbreite an beschriebenen Indikationen zur
Verwendung eines Endo-Vac ist gro3er geworden.

So beschreiben Laukoetter et al. in einer Kohorte von 52 Patienten, die bei
Perforationen des oberen Gl-Traktes mit einem Endo-Vac therapiert wurden
eine Erfolgsquote von 94,2% (Laukoetter, Mennigen et al. 2017). Dabei wurde
der grofdte Teil der Patienten (39 Falle, Verschlussrate 92,3%) an einer
Anastomoseninsuffizienz z.B. nach Gastrektomie behandelt. Aber auch
iatrogene Perforationen (9 Falle; Verschlussrate 100%) und Boerhaave-
Syndrome (4 Falle, Verschlussrate 100%) wurden behandelt (Laukoetter,
Mennigen et al. 2017).

Ein Review von Kuehn et al. fasste 2017 die Ergebnisse einer Vakuumtherapie

im Osophagus von Uber 200 Patienten, die in insgesamt elf Fallserien in den
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Jahren 2007-2016 beschrieben wurden, zusammen. Dabei wurden Erfolgsraten
von 70-100% beschrieben (Kuehn, Loske et al. 2017). Hierbei wurde jedoch nur
zwischen Anastomoseninsuffizienzen und anderen Perforationen des oberen
GlI-Traktes unterschieden. Still et al. veroffentichten aktuell eine Studie, in der
13 Patienten eingeschlossen wurden, die mittels Endo-Vac behandelt wurden.
Zehn dieser Patienten wurden alleinig mittels Endo-Vac behandelt. Die
Erfolgsquote lag bei 90% (Still, Mencio et al. 2018). Nur zwei dieser Patienten
litten an einer Anastomoseninsuffizienz, finfmal wurde eine iatrogene
Perforation behandelt, zweimal eine bronchiodsophageale Fistel und einmal ein
Boerhaave-Syndrom. Diese Ergebnisse lassen vermuten, dass die Endo-Vac
Therapie im Osophagus nicht nur bei Anastomoseninsuffizienzen eine sichere
Methode darstellt.

Die Heilungsraten der genannten Fallserien liegen deutlich Uber der in der
vorliegenden Studie erreichten Verschlussrate.

Nahtinsuffizienzen und Boerhaave-Syndrome wurden genau wie Fisteln in der
vorliegenden Studie nicht mittels Vakuumtherapie behandelt. Ein Grund dafur
ist sicherlich die Erfahrung und Expertise des behandelnden Arztes und die
dann individuell getroffene Entscheidung bezuglich der Therapie. Letztlich bleibt
aber unklar, warum die Vakuumtherapie nicht in mehr Fallen zum Einsatz kam.
Betrachtet man abschliel3end die Ergebnisse dieser Studie in Zusammenschau
mit den aktuellen Zahlen in der Literatur sollte die endoskopische
Vakuumtherapie bei allen Vollwanddefekten im Osophagus als Option in

Betracht gezogen werden.

4.2.2 Andere Drainagesysteme

Andere Drainagesysteme kamen in der vorliegenden Studie zur Behandlung
von Vollwanddefekten des Osophagus in sechs Fallen zum Einsatz. Dabei
wurden viermal ein Boerhaave-Syndrom und zweimal eine iatrogene gedeckte
Perforation des Osophagus behandelt. Die Verschlussrate lag jeweils bei 50%
(s. Tabelle 4). Zum Einsatz kam in allen Fallen eine Saug-Spul-Drainage. In
einem Fall einer iatrogenen gedeckten Perforation flihrte die Therapie nicht zum

Erfolg nachdem bereits eine Endo-Vac Therapie erfolglos blieb.
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In den Fallen, die in diese Studie eingefasst wurden, wurden keine
Nahtinsuffizienzen, Fisteln, oder freie Perforationen mittels anderer
Drainagesysteme behandelt.

In der aktuellen Literatur beherrschen Fallserien, in denen eine Vakuumtherapie
verwendet wurde das Bild. Studien mit Ergebnissen nach Verwendung anderer
Drainagen sind kaum zu finden. Wie bereits friher in dieser Arbeit beschrieben,
stellten Jorgensen et al. 1993 bereits eine Fallserie vor, in der neun Patienten
mit einer Nahtinsuffizienz erfolgreich mit einer Saug-Spuldrainage behandelt
wurden (Jorgensen and Hunt 1993). Uber die GroRe des Defektes werden in
dem Artikel von Jorgensen keine Angaben gemacht. Trotz dieser Ergebnisse,
wenn auch mit kleiner Fallzahl, hat sich die Behandlungsmethode nicht
etabliert. In etwas spateren Jahren wurden vereinzelt Falle beschrieben, in
denen Drainagen zur Behandlung von Vollwanddefekten des Osophagus
verwendet wurden. So beschrieben Abe et al. 2001 einen Fall, in dem eine
durch einen verschluckten Fremdkorper entstandene ca. 4cm grol3e Perforation
mittels Saug-Spul-Drainage behandelt wurde (Abe, Sugiyama et al. 2001). Zu
einem Verschluss flhrte die Therapie nicht, jedoch wurde der Defekt deutlich
kleiner, sodass eine Clipapplikation letztlich mdoglich war, und zu einem
Verschluss fuhrte.

Die herangezogenen Literaturergebnisse lassen sich mit den Ergebnissen der
vorliegenden Studie kaum vergleichen. Vier von sechs Patienten in dieser
Studie wurden an einem Boerhaave-Syndrom behandelt. In der Literatur finden
sich keine Berichte zur Drainagebehandlung (nicht Endo-Vac) bei dieser
Diagnose.

Auch die Ergebnisse bei der Behandlung der beiden iatrogenen gedeckten
Perforationen lassen sich nicht mit der Literatur vergleichen, da in den
herangezogenen Berichten ausschliellich Nahtinsuffizienzen behandelt
wurden, welche wiederum in dieser Studie nicht unter den Diagnosen zu finden
war, wenn eine Drainage zum Einsatz kam.

Letztlich lasst sich auch zu keiner der genannten Diagnosen eine
Therapieempfehlung geben. Eine Verschlussrate von 50% bei den in dieser

Studie genannten Diagnosen spricht nicht flr die Verwendung einer Saug-Spul-
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Drainage als alleinige Therapie. Betrachtet man die Literatur, so ist auch hier
die Zahl der beschriebenen Falle sehr gering. Zudem fehlen aktuelle
Untersuchungen. Dies mag mit der Entwicklung der Therapie hin zu einem
Fokus auf die endoskopische Vakuumtherapie zusammenhangen, welche gute
Ergebnisse zu zeigen scheint.

Es stellt sich die Frage, warum in dieser Studie weniger Endo-Vac Drainagen
als andere Drainagen zum Einsatz kamen. Hier ist darauf hinzuweisen, dass
steigende Fallzahlen bei der Verwendung einer Vakuumtherapie erst wahrend
oder nach Beendigung des Rekrutierungszeitraumes dieser Studie zu

beobachten waren.

4.2.3 TTSC

Im vorliegenden Patientenkollektiv wurden TTSC in nur vier Fallen verwendet
um Vollwanddefekte des Osophagus zu behandeln. Dabei war die Therapie in
drei Fallen erfolgreich. Das entspricht einer Verschlussrate von 75%.

Dabei wurde ein 80mm groRBer Defekt bei einem Boerhaave-Syndrom
erfolgreich mit acht TTSC behandelt. Nahtinsuffizienzen wurden in einem von
zwei Fallen erfolgreich behandelt. Im Fall der erfolgreichen Therapie wurden
zwei Clips verwendet um eine Insuffizienz unbekannter Grolke nach
Gastrektomie zu versorgen. Bei einer weiteren Behandlung einer 2mm kleinen
Nahtinsuffizienz mit zwei TTSC blieb der Erfolg aus. Des Weiteren wurde eine
iatrogene Perforation nach Bougierung bei radiogener Striktur erfolgreich mit
zwei TTSC behandelt. Die GroRe des Defektes war in diesem Fall nicht
angegeben.

Zum Vergleich der in dieser Studie gezeigten Ergebnisse lasst sich ein Review
von Lazar et al. von 2016 heranziehen. Dieses fasste insgesamt 38 Artikel mit
127 Patienten zusammen, die mittels Clips (TTSC und OTSC) im Osophagus
behandelt wurden. Davon wurden 50 Patienten mittels TTSC an Perforationen,
Fisteln oder Nahtinsuffizienzen behandelt. Davon waren 44 Therapieversuche
erfolgreich. Das entspricht einer Verschlussrate von 88% (Lazar, Paszt et al.
2016). Insgesamt liegt die Verschlussrate der in diesem Review

zusammengefassten Ergebnisse Uber der in dieser Studie erreichten.
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Es sollten die verschiedenen Diagnosen einzeln beleuchtet werden. Lazar et al.
fassen unter dem Begriff ,Perforation” spontane sowie iatrogene Perforationen
zusammen. 24 von 27 und damit 88,8% der TTSC Therapien waren erfolgreich.
Auch zwei kleine Defekte (jeweils wenige Millimeter groR) bei einem
Boerhaave-Syndrom sind in dem Review von Lazar et al. beschrieben. Dabei
lag die Verschlussrate bei 100%. Sowohl die erfolgreichen Verschlisse der
iatrogenen und spontanen Defekte in der vorliegenden Studie, als auch eine
Verschlussrate von 88,8% in den von Lazar et al. zusammengefassten
Ergebnissen zeigen, dass TTSC zum Verschluss von iatrogenen oder
spontanen Perforationen des Osophagus als Therapieoption in ausgewahlten
Fallen in Betracht kommen sollten.

Betrachtet man die Studie von Maximilian Gensior von 2017 in der die
Ergebnisse des OTSC untersucht wurden, zeigte sich hier in einem Fall einer
iatrogenen Perforation des Osophagus kein Therapieerfolg des OTSC (Gensior
2017).

GrolRere Fallzahlen zum Boerhaave-Syndrom sind in der Literatur nicht zu
finden. Meist handelt es sich bei einem Boerhaave-Syndrom um langstreckige
Defekte, was den Einsatz von TTSC zu limitieren scheint. Dem entgegen steht
die erfolgreiche Therapie einer 80 mm grofden Lasion bei einem Boerhaave-
Syndrom in dieser Studie. Auch wenn in diesem Fall zusatzliche MaRnahmen,
namlich die Anlage einer 3-Lumen-Sonde und der Einsatz von Fibrinkleber zur
Blutstillung eingesetzt wurde ist der Therapieerfolg in diesem Fall den
verwendeten TTSC zuzuschreiben. Die Studie von Maximilian Gensior zeigte
eine erfolgreiche OTSC Therapie bei einem Boerhaave-Syndrom
(Verschlussrate 100%) (Gensior 2017). Auch wenn sowohl aus dieser Studie,
als auch aus den in der Literatur berichteten Falle keine Therapieempfehlung
hervorgehen kann, so zeigen die wenigen erfolgreichen beschriebenen
Therapieversuche, dass der Einsatz von Clipsystemen (OTSC und TTSC) bei
einem Boerhaave-Syndrom in sorgfaltig ausgewahlten Fallen sinnvoll sein
kann.

In dem Review von Lazar et al. konnten von elf Nahtinsuffizienzen sechs

erfolgreich behandelt werden (54,5%). Betrachtet man die Ergebnisse der
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vorliegenden Studie zeigen sich also vergleichbare Ergebnisse. Diese legen
nahe, dass TTSC bei der Behandlung von Nahtinsuffizienzen eher nachrangig
zum Einsatz kommen sollten. Genisor zeigte 2017 eine Verschlussrate von
66% (2/3) bei der Verwendung des OTSC (Gensior 2017). Ob der OTSC jedoch
wirklich  signifikant bessere Ergebnisse bei der Behandlung von
Nahtinsuffizienzen bringt muss in weiteren Studien analysiert werden. Maglicher
Einflussfaktor ist z.B. ein inflammatorischer Aspekt der Lasion. Die Grolie der
Lasion konnte ebenfalls eine Rolle spielen. Dieser Aspekt wird an anderer
Stelle naher beleuchtet.

Fisteln wurden in der vorliegenden Patientenkohorte nicht mittels TTSC
behandelt. Ein Blick in die bereits zuvor zum Vergleich herangezogene Review
Arbeit von Lazar et al. zeigt, dass in den untersuchten Artikeln auch lediglich
vier Patienten mit einer Fistel mittels TTSC behandelt wurden. Hier zeigte sich
allerdings eine Erfolgsquote von 100%. Bei Fisteln des Osophagus handelt es
sich nicht selten um Fisteln mit maligner Ursache. Diese Falle wurden aus der
vorliegenden Studie ausgeschlossen. Dies konnte erklaren, warum keine Falle
dokumentiert sind.

Letztlich zeigen Literaturrecherchen vor allem der neueren Literatur, dass der
OTSC den TTSC in der Behandlung der Vollwanddefekte des Osophagus
abzuldsen scheint, sofern sich fur ein Clipping entschieden wurde. Dies mag
damit zusammenhangen, dass auch groRere Defekte mit diesem Clip behandelt

werden konnen.

4.2.4 Stents

Im Osophagus waren gecoverte selbstexpandierende Metallstents (SEMS) im
vorliegenden Patientenkollektiv die haufigste Behandlungsmodalitat (s. Tabelle
7). Insgesamt wurden 28 Patienten mit SEMS behandelt. Dabei lag die
Verschlussrate bei 64% (18/28).

In der Literatur sind hohere Erfolgsquoten zu finden. In einem Review von 27
Fallserien mit insgesamt 340 Patienten mit benignen Osophagusperforationen,
die mittels Stent behandelt wurden wird hier von einer Verschlussrate von 91%

berichtet (Dasari, Neely et al. 2014). Hier ist jedoch zu betonen, dass in vielen

50



Fallen zusatzliche MalRnahmen wie z.B. Abszessdrainagen, Thoraxdrainagen
sowie Magensonden oder parenterale Ernahrung eingesetzt wurden. Dieses
Review fasst wunter benignen Perforationen Anastomoseninsuffizienzen,
iatrogene Perforationen sowie Boerhaave-Syndrome zusammen. Eine
Subgruppenanalyse wurde in diesem Review nicht unternommen. Zum
Vergleich der in dieser Studie gezeigten Ergebnisse ist eine Betrachtung der
Diagnosen im Einzelnen sinnvoll.

Die Verschlussrate bei vier behandelten Boerhaave-Syndromen lag im
vorliegenden Patientenkollektiv bei 100% (4/4). In einer aktuelleren Studie von
Wu et al. konnten bei 19 Patienten der Stent in 17 Fallen (89%) durchschnittlich
nach 84 Tagen erfolgreich wieder entfernt werden (Wu, Zhao et al. 2017). Auch
hier wurden mit einer transnasalen Abszessdrainage sowie einer parenteralen
Erndhrung zusatzliche MalBnahmen ergriffen. In den in dieser Studie
analysierten Fallen ist ebenfalls in drei von vier Fallen dokumentiert, dass eine
Magensonde eingelegt wurde. Aullerdem ist in einem Fall zusatzlich die
Einlage einer transthorakalen Abszessdrainage dokumentiert. Auch wenn die
Patientenzahl in dieser Studie klein ist, lassen sich die Patientenkollektive also
gut vergleichen. Erfolgsquoten von 100% und 89% sind positiv zu bewerten. Es
l&sst sich zusammenfassen, dass SEMS bei der Behandlung von Boerhaave-
Syndromen in ausgewahlten Fallen und ggf. in Kombination mit anderen
Malnahmen eine gute Therapieoption darstellen.

Betrachtet man die Subgruppe der Anastomoseninsuffizienzen, so konnten in
der vorliegenden Studie nur 25% (2/8) der Patienten erfolgreich mit SEMS
behandelt werden. In diesen Fallen handelte es sich um Patienten, die einer
Gastrektomie, einer Osophagusteilresektion oder einer bariatrischen Operation
unterzogen wurden. Als zusatzliche Mallnahme wurde in allen Fallen eine
Magensonde eingelegt. Die Verschlussrate liegt also deutlich unter der des
Gesamtkollektivs, das mittels Stent an einem Vollwanddefekt behandelt wurde.
In einer Studie mit 187 eingeschlossenen Patienten fuhrten Freeman et al.
ebenfalls eine Subgruppenanalyse durch. Hier zeigte sich bei 46 Patienten mit
einer Anastomoseninsuffizienz in 31 Fallen ein erfolgreicher Verschluss mittels

Stents. Das entspricht einer Verschlussrate von 67% (Freeman, Ascioti et al.
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2012). Betrachtet man das Gesamtkollektiv in der Studie von Freeman et al.
zeigt sich eine Verschlussrate von 92% (172/187). Auch hier liegt die
Verschlussrate bei den Anastomoseninsuffizienzen also deutlich unter der des
Gesamtkollektivs. Auf der Suche nach einer Begrindung fur diese Divergenz
lassen sich zum einen die DefektgroRe und zum anderen die Lage des
Defektes anfuhren. Die Lage des Defektes ist in dieser Arbeit nicht ausgewertet
worden. Es liegt jedoch nahe, dass diese einen direkten Einfluss auf den
Therapieerfolg hat. Schlieldlich sind Anastomoseninsuffizienzen nach
onkologischen oder bariatrischen Eingriffen immer im distalen Osophagus, ggf.
sogar im abdominellen Teil zu finden. Ob eine Therapieempfehlung zur
Behandlung von Anastomoseninsuffizienzen von der Lage des Defektes
abhangt muss in weiteren Studien ermittelt werden. Freeman et al. empfehlen
eine Stentversorgung bei distalen cervicalen und bei thorakalen Defekten
<6cm, ohne jedoch im speziellen auf Anastomoseninsuffizienzen Bezug zu
nehmen (Freeman, Ascioti et al. 2012).

Eine Therapieempfehlung lasst sich aus dieser vorliegenden Studie in Bezug
auf Anastomoseninsuffizienzen flr Stents nicht aussprechen. Eine
Verschlussrate von 25% lasst vermuten, dass der Stent anderen Methoden
unterlegen ist.

Betrachtet man die Ergebnisse dieser Studie in Bezug auf die Verschlussrate
bei 6sophagealen gedeckten und nicht gedeckten Perforationen anderer
Genese zeigt sich eine Verschlussrate von 75%. Tabelle 7 ist zu enthehmen,
dass dabei drei von vier gedeckten und neun von 12 nicht gedeckten
Perforationen mittels Stent verschlossen werden konnten. Mit Ausnahme zweier
Perforationen waren alle iatrogener Natur. In einem Fall war die Ursache der
Perforation nicht bekannt. In einem anderen Fall wurde eine Perforation im
Rahmen einer inflammatorischen Reaktion bei einer Anastomoseninsuffizienz
diagnostiziert, die jedoch nicht im Bereich der Anastomose lag. Eine aktuellere
Studie von Liang et al. aus dem Jahr 2017 untersuchte ein Kollektiv von 83
Patienten. Davon litten 17 an einer iatrogenen Perforation. In 15 Fallen war der
Verschluss mittels Stents erfolgreich. Das entspricht einem Anteil von 88%

(Liang, Hwang et al. 2017). Bei ahnlicher Fallzahl zeigt sich hier eine leicht
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bessere Verschlussrate als in der in dieser Studie untersuchten Kohorte. Liang
et al. empfehlen eine Stentversorgung bei Defekten <3 cm und raten von einer
solchen bei septischem Schock oder Extravasation von Speisebrei in den
Pleuraspalt ab (Liang, Hwang et al. 2017).

Die Ergebnisse und auch die aktuelle Literatur weisen darauf hin, dass Stents
eine gute Option darstellen um iatrogene Perforationen in ausgewahlten Fallen
zu verschlieBen. Prospektive randomisierte Studien, die Aufschluss Uber die
Effektivitdt von Stents bei Perforationen des Osophagus geben, sind in der
Literatur bis heute nicht zu finden und sollten Gegenstand der kinftigen
Forschung sein.

Fisteln wurden im Vorliegenden Patientenkollektiv im Osophagus nicht mittels
Stent behandelt. Da benigne Fisteln im Osophagus ein seltenes Ereignis
darstellen und maligne Fisteln in dieser Studie nicht eingeschlossen wurden,
wird auf eine Diskussion der Ergebnisse einer Stentversorgung von Fisteln in

dieser Arbeit verzichtet.

4.3 Verschlussrate Rektum

4.3.1 Endo-Vac

Im vorliegenden Patientenkollektiv wurde ein Endo-Vac System 18 Mal
verwendet um einen Vollwanddefekt des Rektums zu verschlieRen. Dabei
ergab sich eine Verschlussrate von 61% (11/18). Dabei wurden 15
Nahtinsuffizienzen mit einer Verschlussrate von 66% (10/15) und drei Fisteln
mit einer Verschlussrate von 33% (1/3) behandelt. Bei anderen Diagnosen wie
z.B. iatrogenen Perforationen des Rektums wurde kein Endo-Vac verwendet.

In der Literatur sind unterschiedliche Ergebnisse einer Vakuumtherapie im
Rektum zu finden. 2007 stellten van Koperen et al. eine Fallserie vor, in der von
16 Patienten mit einer Nahtinsuffizienz des Rektums neun (56%) erfolgreich mit
einem Endo-Vac behandelt wurden (Koperen, Henegouwen et al. 2009). Nerup

et al. stellten 2013 hingegen eine retrospektive Studie vor, in der von 13
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Patienten mit Nahtinsuffizienz nach TAR 100% erfolgreich mittels Endo-Vac

behandelt werden konnten (Nerup, Johansen et al. 2013).

Abb. 9: Verlauf einer Endo-Vac Therapie bei einer Anastomoseninsuffizienz des Rektums nach
TAR bei einer 65-jahrigen Patientin A) bei Diagnose drei Tage post-OP B) erster
Schwammwechsel drei Tage nach Endo-Vac Anlage C) unmittelbar nach Entfernung eines
Schwammes D) 32 Tage nach Diagnose der Anastomoseninsuffizienz (Chopra, Mrak et al.
2009)

Die grolite Fallserie von Patienten die an einem Vollwanddefekt des Rektums
mittels Endo-Vac behandelt wurden stellten Kuehn et al. 2016 vor. Es wurden
41 Patienten mittels Endo-Vac behandelt. In 83% der Falle (34/41) war die
Therapie erfolgreich (Kuehn, Janisch et al. 2016). Diese Studie beinhaltete nicht
nur Patienten, die an Nahtinsuffizienzen litten, auch wenn der Anteil der
Patienten mit Anastomoseninsuffizienzen und Rektumstumpfinsuffizienzen mit
32 Patienten am groRten war. Die Verschlussrate dieser Patienten lag bei 84%.
Drei Patienten litten an iatrogenen oder traumatischen Perforationen, welche zu

66% mittels Endo-Vac verschlossen werden konnten. Weitere sechs Patienten,
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bei denen die Therapie in allen Fallen erfolgreich verlief, litten an Perforationen
anderer Genese wie z.B. einer Insuffizienz nach Fistelexzision mit Mukosaflap.
Die Ergebnisse der in der Literatur erschienenen Studien lassen sich bedingt
mit denen aus dieser Studie vergleichen. Vergleicht man mit der Studie von
Kuehn et al. so scheinen die Ergebnisse in Bezug auf die Verschlussrate bei
Nahtinsuffizienzen besser zu sein (83%) als die in dieser Studie erzielten
(61%). Die Zahl der Falle ist bei Kuehn et al. allerdings etwa doppelt so grof}
wie in der hier vorliegenden Studie. Des Weiteren sind die
Patientencharakteristika in einem nicht unerheblichen Teil andere. Wahrend in
dieser Studie alle Patienten, die an einer Nahtinsuffizienz des Rektums mittels
Endo-Vac behandelt wurden zuvor einer Rektumresektion aufgrund einer
malignen Erkrankung unterzogen wurden, waren die Diagnosen, die zu einem
chirurgischen Eingriff flhrten in der Studie von Kuehn et al. breiter gefachert.
Mehrere Patienten litten an perforierten Divertikulitiden oder aber an iatrogenen
Rektumperforationen (z.B. nach radikaler Prostatektomie) mit der Indikation zur
Rektumresektion. Eine Kontraindikation zur Endo-Vac Anlage war fur Kuehn et
al. eine generalisierte Peritonitis. Retrospektiv 1asst sich nicht eindeutig klaren,
was exakt die Indikationen oder Kontraindikationen zur Endo-Vac Anlage in den
Fallen der vorliegenden Studie waren. Es kdnnte also zutreffen, das eine
bessere Patientenselektion zu einem besseren Behandlungsergebnis fuhrt.
Deutlich bessere Ergebnisse (Verschlussrate 100%) zeigte auch die o0.g. Studie
von Nerup et al.. In diese Studie wurden nur Patienten mit
Anastomoseninsuffizienzen nach onkologischer Rektumresektion
eingeschlossen. Allen Patienten wurde aullerdem ein lleostoma angelegt.
Patienten, bei denen die Diagnose der Nahtinsuffizienz vor mehr als einem
Monat gestellt wurde, wurden nicht in die Studie aufgenommen. Das
Patientenkollektiv ist also auch nur bedingt mit dem dieser Studie vergleichbar,
da beispielsweise keine Patienten mit einer Rektumstumpfinsuffizienz
eingeschlossen waren und in der hier vorliegenden Studie auch chronische
Nahtinsuffizienzen behandelt wurden. Die beiden zitierten Studien zeigen
jedoch, dass die Endo-Vac Therapie nach guter Patientenselektion eine sichere

Methode darstellen konnte, um Nahtinsuffizienzen ggf. in Kombination mit
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anderen Therapieschritten zu verschlieBen. Die vorliegende Studie bestatigt
diese Ergebnisse zunachst nicht, zeigt jedoch auch in der Mehrzahl der Falle
eine erfolgreiche Therapie. Es sollte Gegenstand weiterer Studien sein, welche
Faktoren einen Therapieerfolg beeinflussen. So scheint beispielsweise die
Zeitspanne nach erfolgtem initialen chirurgischen Eingriff eine entscheidende
Rolle zu spielen. Dieser Faktor wurde in der hier vorliegenden Studie nicht
analysiert. In der Studie von van Koperen et al., in der die Erfolgsrate mit 56%
deutlich geringer war, wurden acht Patienten innerhalt von sechs Wochen nach
OP und acht Patienten nach mehr als sechs Wochen mittels Endo-Vac
behandelt. Die Unterschiede in den Erfolgsquoten waren deutlich (75% vs.
38%). In der Studie von Kuehn et al. mit einer Verschlussrate von 83% wurde
die Therapie im Mittel sechs Tage nach initialer Operation begonnen (maximal
20 Tage nach OP).

Die Fallzahl an mittels Endo-Vac behandelten Patienten mit Fisteln des
Rektums ist in dieser Studie sehr klein. Alle drei Patienten hatten eine andere
Ursache der Fistel. Ein Patient litt an einem M. Crohn, eine andere Patienten litt
an einem chronischen Fistelleiden des kleinen Beckens anderer Genese und
ein Patient litt an einer Fistel ausgelost durch eine chronische
Anastomoseninsuffizienz nach Rektumresektion. Nur im zweiten Fall war die
Therapie mittels Endo-Vac erfolgreich.

Schniewind et al. veroffentlichten 2018 erstmals Ergebnisse einer prospektiven
Studie, in der Patienten mit einem rektalen Fistelleiden mittels Endo-Vac
behandelt wurden. Die Erfolgsquote lag bei 86% (6/7) (Schniewind, Schafmayer
et al. 2018). Drei dieser Patienten litten an einem M. Crohn, wobei
Voraussetzung war, dass die Patienten aktuell in Remission waren. Alle
anderen Fisteln waren kryptoglandular. Im Falle des Misserfolges handelte es
sich um eine kryptoglandulare Fistel. Alle Fisteln waren mehr als 4cm lang.

Die Vorgestellte Studie zeigt, dass eine Endo-Vac Therapie eine sehr
vielversprechende Methode sein kann um ein Fistelleiden des Rektums bzw.
des Analkanals zu behandeln. In der hier vorliegenden Studie war nur eine von
drei Therapien erfolgreich. Ein Vergleich mit der Studie von Schniewind et al. ist

nur sehr bedingt sinnvoll, da die Atiologie der Fisteln nur in wenigen Fallen
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vergleichbar ist. Das schlechtere Ergebnis dieser Studie konnte also wiederum
mit der Patientenselektion zusammenhangen. Da alle Patienten, die von
Schniewind et al. in die Studie aufgenommen wurden und an einem M. Crohn
litten in Remission sein mussten, ist zu vermuten, dass die inflammatorische
Situation der Fistel eine Rolle spielen konnte. Die Fistelcharakteristika in dieser
Studie sind retrospektiv nicht sicher zu benennen.

Es lasst sich zusammenfassen, dass eine Endo-Vac Therapie auch zur
Behandlung von Fisteln eine Option darstellen konnte. Weitere Studien mit

hoheren Fallzahlen sind hier sinnvoll.

4.3.2 Andere Drainagesysteme

In der vorliegenden Studie wurden 12 Patienten mit einem Vollwanddefekt des
Rektums mittels anderer Drainagesysteme als einem Endo-Vac behandelt. Die
Verschlussrate lag bei 25% (3/12). Die meisten dieser Patienten litten an einer
Nahtinsuffizienz. Hier lag die Verschlussrate bei neun Patienten bei 22% (2/9).
In den meisten dieser Falle wurde zuvor eine Rektumresektion mit Anlage eines
Hartmannstumpfes durchgefuhrt, woraufhin es zu einer Insuffizienz des
Hartmannstumpfes kam. In zwei dieser Falle war die Therapie mittels taglicher
Spulung Uber einen Katheter oder Uber eine Knopfkanlle bei einliegender
Penrose Lasche erfolgreich. Auferdem wurde bei einem Patienten nach
Sigmaresektion bei perforierter Divertikulitis eine Anastomoseninsuffizienz
diagnostiziert. Ein anderer Patient wurde bei akuter rektaler Blutung einer
Rektumresektion mit Wiederherstellung der Kontinuitat unterzogen, woraufhin
es zu einer Insuffizienz der Anastomose kam. Aul3erdem konnte eine von zwei
Fisteln verschlossen werden. Dabei konnte eine 100mm lange Fistel, taglich
mittels Kasperkatheter gespult werden. Letztlich konnte der Kasper Katheter
erfolgreich entfernt werden. Ambulante Kontrollen ergaben spater keinen
weiteren Therapiebedarf. In einem anderen Fall einer Fistel, die mit einer
Abszessformation kommunizierte wurde die Drainage zunachst eingelegt um
den Fistelgang zu bougieren. Zum Verschluss der Fistel war eine weitere
Therapie noétig. Eine gedeckte Perforation, die im Rahmen eines Polytraumas

diagnostiziert wurde konnte nicht verschlossen werden.
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Betrachtet man sich diese Ergebnisse, so scheinen andere Drainagen dem
Endo-Vac System deutlich unterlegen zu sein. In der Literatur finden sich wenig
Zahlen zu Therapieergebnissen anderer Drainagen als dem Endo-Vac System.
Analysiert man die einzelnen Falle dieser Studie, so ist retrospektiv fraglich, ob
alle Drainagen einen Verschluss des Defektes als Ziel hatten. Vielmehr war
durch einliegende Drainagen eine tagliche Lavage madglich um Abszesshdhlen
zu spulen. In einem Fall einer Fistel wurde sogar dokumentiert, dass die
Drainage zur Bougierung eines Fistelgangs eingelegt wurde. In diesem und in
einigen weiteren Fallen waren nach Drainageentfernung weitere Therapien
notig, um die Defekte zu schlieen. Ob diese Therapien schon im Voraus Teil
des Therapiekonzeptes waren lasst sich retrospektiv nicht klaren. In all diesen
Fallen wurde die Therapie als nicht erfolgreich gewertet.

Blickt man in die Literatur so zeigten Sirois-Giguére et al. 2013 in einer
retrospektiven Studie erfolgversprechendere Ergebnisse. Es wurden 16
Patienten mit einer Anastomoseninsuffizienz nach Rektumresektion mittels
transanaler Drainage behandelt. Dabei zeigte sich in 93% ein Therapieerfolg.
Die Therapie wurde als erfolgreich gewertet, wenn das in der primaren OP
angelegte protektive lleostoma erfolgreich verschlossen werden konnte (Sirois-
Giguére, Boulanger-Gobeil et al. 2013). Ein Vergleich mit den Ergebnissen aus
der vorliegenden Studie ist kaum maoglich. In der Studie von Sirois-Giguére et
al. wurden nur Patienten berUcksichtigt, die einer Rektumresektion mit
Anastomose und lleostomaanlage unterzogen wurden. Insuffiziente
Hartmannstimpfe oder gar andere Diagnosen wie Fisteln wurden nicht
bertcksichtigt. Daraus folgt auch, dass der primare Endpunkt, namlich der
Therapieerfolg anders definiert war als in dieser Studie, in der nur ein visuell
nachgewiesener Verschluss als Erfolg gewertet wurde.

Okoshi et al. stellten 2012 eine retrospektive Studie vor in der 12 Patienten an
einer defekten Anastomose mittels transanaler Drainage behandelt wurden. In
dieser Studie wurde in der initialen Operation bei keinem Patienten ein
protektives lleostoma angelegt. Eine transanale Drainage wurde als Therapie
gewahlt, wenn der Defekt und der daraus entstehende Verhalt auf das kleine

Becken begrenzt war und der Patient in einem stabilen Zustand war. Es ergab
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sich eine Verschlussrate von 83% (Okoshi, Masano et al. 2012). Die
Ergebnisse sind ebenfalls nicht mit den Ergebnissen aus dieser Studie
vergleichbar, da die Patientencharakteristika sehr unterschiedlich sind. Erneut
wurden Patienten mit einem Rektumstumpf oder mit anderen Diagnosen wie
Fisteln oder z.B. traumatische Perforationen nicht in die Studie aufgenommen.
In Zusammenschau mit den Ergebnissen aus der Studie von Sirois-Giguére et
al. zeigen die Ergebnisse, dass eine transanale Drainage im Falle einer
Anastomoseninsuffizienz nach Rektumresektion mit oder ohne protektiver
lleostomie in gut selektierten Fallen eine gute Behandlungsmethode darstellen
kann.

Studien, die sich mit der Behandlung von Fisten mittels Drainagen beschaftigen
finden sich in der Literatur nicht. Das kdnnte damit zu tun haben, dass diese
Therapie insgesamt eine sehr untergeordnete Rolle spielt, wenn es um einen
Fistelverschluss geht, da eine Drainage nur sinnvoll erscheint, wenn sie in
einen Verhalt eingebracht werden kann. Die erfolgreiche Therapie einer Fistel in
dieser Studie zeigt jedoch, dass Drainagen in vereinzelten Fallen zur
Fistelbehandlung sinnvoll sein kdnnen. Aus einem Einzelfall Iasst sich letztlich
aber keine Therapieempfehlung ableiten.

Insgesamt ist zu konstatieren, dass die Ergebnisse der vorliegenden Studie
keine Schlisse auf die Sicherheit der Drainagetherapie bei Perforationen des
Rektums zulassen.

Am vielversprechendsten und sinnvollsten scheint nach Literaturrecherche eine

Drainagetherapie bei der Behandlung von Anastomoseninsuffizienzen zu sein.

43.3 TTSC

In einem Fall wurde bei einer 54-jahrigen Patientin eine iatrogene Perforation
nach Adenomentfernung mittels zweier TTSC verschlossen.

latrogene oder traumatische Perforationen des Rektums sind recht seltene
Diagnosen. Eine aktuelle Studie aus China zeigt nach retrospektiver Analyse
Uber einen recht langen Zeitraum bei 127106 Patienten, die einer Koloskopie
oder einem endoskopischen Eingriff des unteren Gl-Traktes unterzogen wurden

17 iatrogene Perforationen (0,013%). Keine dieser Perforationen zeigte sich im
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Rektum (Wang, Li et al. 2018). Dies erklart beispielhaft, warum die Fallzahl in
dieser Studie so gering sein konnte. In der Literatur spiegelt sich diese Raritat
von rektalen Perforationen, ausgenommen Anastomoseninsuffizienzen und
rektalen Fisteln, wider.

Pissas et al. beschreiben in einem Artikel von 2015 zwei Falle in denen eine
iatrogene Perforation des Rektums erfolgreich mittels TTSC behandelt wurden.
Dabei konnte eine 10mm grof3e Lasion mit sechs TTSC und eine 4mm groflRe
Lasion mit drei TTSC erfolgreich verschlossen werden (Pissas, Ypsilantis et al.
2015). In der Literatur wird als entscheidender Faktor fur den Therapieerfolg die
noch wahrend der Endoskopie gestellte Diagnose mit direkter Behandlung
angesehen (Yoon, Kim et al. 2013, Pissas, Ypsilantis et al. 2015). Auch im Fall
des erfolgreichen Verschlusses einer iatrogenen Perforation in dieser Studie
erfolgte noch wahrend der initialen Endoskopie die Diagnosestellung und die
Clipapplikation. Die hoéheren Erfolgsraten bei direkter Diagnosestellung sind
nachvollziehbar, da mit langer bestehender Perforation mehr Darminhalt
austreten und so fur lokale und systemische Inflammation sorgen kann. Kommt
es zu einer Peritonitis ist rasch eine chirurgische Sanierung angezeigt.

2015 veroffentlichten Yilmaz et al. ein Review in dem die Ergebnisse von TTSC
bei iatrogenen Perforationen im gesamten GI-Trakt untersucht wurden. Dabei
fassten sie Perforationen des Rektums und des Kolons zusammen. Es wurden
53 Patienten mittel TTSC behandelt, wobei sich eine 100%ige Verschlussrate
zeigte (Yilmaz, Unlu et al. 2015). Auch wenn nicht bekannt ist, wie viele dieser
Therapien auf das Rektum fielen, so kann dieses Review als Anhalt dienen,
dass TTSC eine erfolgsversprechende Therapie bei Perforationen des Rektums
zu sein scheinen.

Maximilian Gensior zeigte 2017 in seiner Studie, dass von zwei iatrogenen
Perforationen des Rektums eine erfolgreich mittels OTSC behandelt werden
konnte. Im Falle der erfolglosen Therapie war der Defekt 6cm lang (Gensior
2017).

Fisteln wurden bei keinem der in diese Studie eingeschlossenen Patienten
mittels TTSC behandelt. Auch in der Literatur finden sich kaum Zahlen zu den

Ergebnissen einer TTSC Therapie bei Fisteln. Nur vereinzelt wird Gber Falle
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berichtet, in denen Fisteln (in diesem Fall eine rektovaginale Fistel bei einer
multimorbiden Patientin) mittels TTSC behandelt wurden (John, Cortes et al.
2008). Aktuelle Studien befassen sich vor allem mit dem Fistelverschluss durch
den OTSC. In der Studie von Maximilian Gensior wurden keine Fisteln des
Rektums mittels OTSC behandelt. Den gesamten GlI-Trakt betrachtet zeigte der
OTSC bei der Behandlung von Fisteln jedoch Schwachen (Verschlussrate 50%
in acht Fallen) (Gensior 2017).

Auch Nahtinsuffizienzen sind in der vorliegenden Studie nicht mittels TTSC
behandelt worden. In der Literatur finden sich ebenfalls keine Zahlen zur
Verwendung von TTSC bei Nahtinsuffizienzen des Rektums. Dies mag mit der
zumeist verspateten Diagnosestellung und mit dem damit
zusammenhangenden Vorhandensein einer Abszesshohle zusammenhangen.
Eine Isolation einer solchen Abszesshohle ohne Drainage konnte zu einer
Progredienz der Inflammation fihren. Dennoch gibt es in der Literatur neuerlich
Berichte  Uber die erfolgreiche Verwendung des OTSC  bei
Anastomoseninsuffizienzen nach Rektumresektion (Soriani, Tontini et al. 2015).
Betrachtet man nur die Ergebnisse der TTSC Therapien in der Literatur und
auch in dem einen in dieser Studie vorgestelltem Fall scheinen TTSC in gut
selektierten Fallen, vor allem bei iatrogenen Perforationen, eine gute
Behandlungsoption im Rektum darzustellen. Ein entscheidender Faktor scheint
dabei der Zeitpunkt der Diagnosestellung und der Therapie zu sein. Bei direkt
diagnostizierten und therapierten Vollwanddefekten ist die Verwendung von

TTSC erfolgsversprechend.

4.3.4 Stents

In dieser Studie wurde in nur einem Fall ein Stent verwendet um einen
Vollwanddefekt des Rektums zu verschlie3en. Es handelte sich um eine

20x50mm groflRe Anastomoseninsuffizienz nach onkologischer
Rektumresektion. Es wurde ein nicht gecoverter Metallstent verwendet. Die
Therapie fuhrte nicht zu einem Verschluss des Defektes, sodass eine operative

Versorgung nétig wurde.
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In der Literatur wird die Meinung vertreten, ungecoverte Stents sollten nicht
zum Verschluss von Darmwanddefekten verwendet werden, da die Gefahr
eines Ingrowth zu grof} sei (Trovato, Fiori et al. 2006, Chopra, Mrak et al. 2009).
Ansonsten finden Stents im unteren GI-Trakt zumeist Anwendung bei benignen
oder malignen Obstruktionen.

Arezzo et al. verodffentlichten 2017 ein Review, in dem sie insgesamt 32 Artikel
einschlossen, die von 1997 bis 2015 verodffentlicht wurden. In diesen Artikeln
wurden die Ergebnisse einer Therapie von Stents bei Komplikationen nach
kolorektaler Chirurgie analysiert. Eine Subgruppenanalyse zeigte, dass etwa
75% der 67 Patienten, die an einer Anastomoseninsuffizienz- bzw. fistel oder an
einer Anastomosenstenose kombiniert mit einer Leckage litten, erfolgreich
behandelt werden konnten (Arezzo, Bini et al. 2017). Arezzo et al. fassten
zusammen, dass die Therapie mittels Stents nur bei Patienten eine Option
darstellen, wenn der Patient nicht septisch war. Ebenso definieren sie Defekte
des distalen Rektums als fur eine Stenttherapie ungeeignet, da der Komfort fur
die Patienten nicht ausreichend sei und die Gefahr einer Stentdislokation zu
hoch sei.

Chopra et al. beschrieben in einer retrospektiven Analyse ebenfalls sechs
Patienten, die bei einer Anastomoseninsuffizienz nach TAR erfolgreich mittels
Stents behandelt wurden (Chopra, Mrak et al. 2009). Sie fassten alle Patienten,
die endoskopisch an einer Anastomoseninsuffizienz behandelt wurden in einer
Gruppe zusammen. Darunter waren auch funf Patienten, die mittels Endo-Vac
therapiert wurden, sowie zwei Patienten, bei denen Fibrinkleber appliziert
wurde. In sieben dieser Falle war sekundar eine Stomaanlage notwendig, wobei
dies bei allen Fallen einer Endo-Vac Therapie nétig war und in nur einem Fall
einer Stent Therapie. Chopra et al. empfehlen letztlich eine Stent Therapie bei
Nahtinsuffizienzen <2cm (Chopra, Mrak et al. 2009).

Eine Verschlussrate von 71,4% zeigten Careatti et al. bei sieben Patienten, die
an einer kombinierten Anastomosenstenose mit Leckage litten und mittels Stent
behandelt wurden. Bei funf Patienten, die an einer alleinigen Leckage ohne

Stenose litten lag die Erfolgsquote bei nur 20% (Cereatti, Fiocca et al. 2016).
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Careatti et al. leiten daraus die Empfehlung ab bei Patienten mit einer alleinigen
Leckage auf andere Therapieoptionen zurlckzugreifen.

Andere Arten von Vollwanddefekten wie z.B. iatrogene Perforationen oder
Fisteln wurden bei in diese Studie eingeschlossenen Patienten nicht mittels
Stents behandelt.

Zur Behandlung von traumatischen oder iatrogenen Perforationen mittels Stents
sind in der Literatur ebenfalls keine Zahlen zu finden. Die Behandlung mit
Stents scheint also in diesen Fallen keine Rolle zu spielen. Das kann mit der
geringen Inzidenz solcher Ereignisse zusammenhangen. Bei direkter Diagnose
zeigen andere Verfahren wie z.B. TTSC oder OTSC gute Ergebnisse und
konnten erste Therapiewahl sein.

Auch bei der Behandlung von Fisteln des Rektums sind in der Literatur keine
grolReren Fallzahlen zu finden. Lamazza et al. berichten in einem Artikel von
2016 uber Patientinnen, die bei einer rektovaginalen Fistel nach onkologischer
Rektumresektion mittels Stents behandelt wurden. Die Verschlussrate lag in 15
Fallen bei 80% (Lamazza, Fiori et al. 2016). Diese Studie stellt
vielversprechende Ergebnisse vor. Es handelt sich jedoch um eine sehr
spezifische Patientenkohorte mit einer relativ geringen Fallzahl. Ein Faktor, der
zu der hohen Heilungsrate beitragen konnte ist, dass es sich bei rektovaginalen
Fisteln um Fisteln handelt, die naturlicherweise nach aul3en drainiert werden.
Durch einen in das Rektum eingelegten Stent wird also keine Verhalth6hle
abgekapselt. Wenn Die Fistel sich komplett entleert hat, kann diese heilen, so
lange kein Darminhalt mehr in die Fistel gelangt. Zur Therapie anderer Fisteln
mittels Stents sind in der Literatur keine Artikel zu finden.

Es lasst sich sagen, dass SEMS bei der Behandlung von Nahtinsuffizienzen
nach guter Patientenselektion eine Therapieoption darstellen kdnnen. Die Lage
des Defektes, die GroRRe des Defektes sowie das Vorhandensein einer Stenose
scheinen einen Einfluss auf den Therapieerfolg zu haben.

Das Ergebnis der hier vorliegenden Studie in einem Fall hat recht wenig
Aussagekraft. Das die Therapie in diesem Fall nicht erfolgreich war kdnnte zum

einen an der Defektgrof3e (50x20mm), oder an der Verwendung eines nicht
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gecoverten Stents liegen. Die Stentdislokation scheint eine Limitation der
Stenttherapie darzustellen. Dies wird an anderer Stelle diskutiert.

Auch in sehr gut selektierten Fallen von Fisteln scheint die Therapie mit Stents
eine Option darzustellen. Eine Aussage dazu lasst sich aus dieser Studie nicht

ableiten.

4.4 Einfluss der DefektgroBe auf den Therapieerfolg

Osophagus
Nur in zwei Fallen einer Endo-Vac Behandlung im Osophagus wurde die

Defektgrofde dokumentiert. Bei zwei Fallen einer iatrogenen Perforation mittlerer
Grolde lag die Verschlussrate bei 50%. Hieraus lasst sich kein Schluss auf den
Einfluss der DefektgroRe auf den Therapieerfolg von Endo-Vac Therapien im
Osophagus ziehen. Die aktuellsten Zahlen aus der Literatur legen nahe, dass
eine Endo-Vac Behandlung vor allem bei Anastomoseninsuffizienzen, und hier
vor allem bei grollen Defekten, eine gute Behandlungsoption darstellen
(Ahrens, Schulte et al. 2010). Aber auch erfolgreiche Vakuumtherapien bei
anderen Vollwanddefekten jeder GroRe sind in der Literatur beschrieben
(Kuehn, Loske et al. 2017). Einen besonderen Fall beschrieben Kuehn et al.
2014. Eine 17cm lange und damit sehr grol3e iatrogene Perforation nach
Bougierung einer toxischen Stenose konnte erfolgreich mittels Endo-Vac
behandelt werden (Kuehn, Klar et al. 2014). Ein Vorteil der Therapie ist in
solchen Fallen die bei jedem Schwammwechsel durchfuhrbare
Grollenanpassung des Schwammes.

Mittels anderer Drainagen als einem Endo-Vac wurden im Osophagus drei
kleine Defekte therapiert. Alle Defekte konnten verschlossen werden. Ein
Defekt mittlerer GroRe konnte nicht erfolgreich verschlossen werden. In zwei
Fallen eines grol’en Defektes gelang der Verschluss durch eine Drainage nicht.
Diese Ergebnisse legen die Vermutung nahe, dass die Verwendung von
anderen Drainagen als dem Endo-Vac nur bei kleinen Defekten unter 10mm
erfolgsversprechend ist. In der Literatur sind keine Zahlen zu finden, die

weiteren Aufschluss bringen.
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Ein groRer Defekt wurde erfolgreich mittels TTSC verschlossen. Ein kleiner
Defekt bei einer Nahtinsuffizienz hingegen konnte mittels TTSC nicht
verschlossen werden. Die Ergebnisse stehen zunachst einmal im Widerspruch
mit der schon vor langerem postulierten orientierenden GroRe von1-2cm, bei
denen Defekte mittels TTSC im Gl-Trakt verschlossen werden kdnnen (Raju
2014, Lazar, Paszt et al. 2016). In der Literatur zeigen sich erfolgreiche
Therapien von spontanen und iatrogenen Perforationen des Osophagus bei
kleinen, aber auch bei mittleren und gro3en Defekten mit Verschlussraten von
bis zu 100% (Fischer, Schrag et al. 2007, Biancari, Saarnio et al. 2014, Huang,
Wen et al. 2014, Lazar, Paszt et al. 2016). Auch Fisteln mittlerer und grol3er
Grolde konnten erfolgreich mittels Clips versorgt werden (Bodegraven, Kuipers
et al. 1999, Raymer, Sadana et al. 2003, Lazar, Paszt et al. 2016). Unabhangig
von der DefekigroRe scheinen TTSC bei der Behandlung von
Nahtinsuffizienzen =~ Schwachen zu zeigen. Dies bestatigen die
Literaturrecherchen (Rodella, Laterza et al. 1998, Lazar, Paszt et al. 2016).
Betrachtet man nun die Ergebnisse der Therapie mittels Stents, so zeigt sich,
dass jeweils zwei spontane Perforationen mittlerer und groRer Grole
erfolgreich  mittels Stent versorgt werden konnten (100%). Bei
Nahtinsuffizienzen hingegen konnte nur eine von vier Defekten (25%) mittlerer
und keine von zwei Defekten groRRer GroRe (0%) erfolgreich verschlossen
werden. Drei von vier kleinen (75%) sowie drei von funf (60%) mittleren und drei
von vier (75%) grol3en anderen Perforationen konnten verschlossen werden.

In dieser Studie zeigt sich also insgesamt keine sichere Abhangigkeit des
Therapieerfolges von der Defektgrofle. Wieder scheint das schlechte
Behandlungsergebnis der Stents bei Nahtinsuffizienzen nicht von der GroRe
des Defektes abzuhangen.

Betrachtet man die Empfehlungen in der Literatur, so sprechen Freeman et al.
die Empfehlung aus, eine Stenttherapie bei Defekten <6cm zu verwenden
(Freeman, Ascioti et al. 2012). Die Verschlussrate bei Nahtinsuffizienzen ist
auch in der Studie von Freeman et al. deutlich kleiner als die des
Gesamtkollektivs (67% vs. 92%).
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Liang et al. hingegen empfehlen den Einsatz von Stents bei Defekten oder
Stenosen bis zu einer Lange von 3 cm (Liang, Hwang et al. 2017).
Zusammenfassend kann mal also sagen, dass nach Analyse der in dieser
Studie erzielten Ergebnisse und nach den in der Literatur beschriebenen
Ergebnisse eine Stenttherapie eine sicherere Methode zu sein scheint, um
spontane oder iatrogene Perforationen zu verschlieen. Die Defektgrofie spielt
in der vorliegenden Studie keine entscheidende Rolle. Empfehlungen aus der

Literatur liegen dennoch vor.

Rektum

Der haufigste mittels Drainage behandelte Defekt war die Nahtinsuffizienz.
Betrachtet man hier die Ergebnisse des Endo-Vac zeigt Tabelle 2, dass eine
kleine Nahtinsuffizienz nicht erfolgreich verschlossen werden konnte. Von drei
kleinen Nahtinsuffizienzen, die mittels anderer Drainagen behandelt wurden,
konnte ebenfalls keine verschlossen werden. Zwei Nahtinsuffizienzen mittlerer
Grolde konnten erfolgreich mittels Drainagesysteme verschlossen werden,
wobei ein Endo-Vac und eine andere Drainage jeweils einmal verwendet
wurden. Andere Drainagen als ein Endo-Vac kamen in drei Fallen bei grof3en
Nahtinsuffizienzen zum Einsatz. In keinem Fall war die Therapie erfolgreich. In
elf Fallen einer grolRen Nahtinsuffizienz wurde ein Endo-Vac verwendet. Davon
konnten neun Defekte verschlossen werden (82%).

Betrachtet man die Ergebnisse dieser Studie scheinen Drainagesysteme bei
dem Verschluss von kleinen Anastomoseninsuffizienzen im Rektum bis 10mm
zunachst keine sichere Behandlungsmethode darzustellen. Bei der Behandlung
grolRerer Defekte scheint sich nur die Therapie mittels Endo-Vac zu bewahren.
Der frustrane Verschluss einer 60mm grof3en gedeckten Perforation mittels
anderer Drainagen als dem Endo-Vac bestatigt diese Annahme.
Eine groRe Fistel hingegen konnte mittels taglicher Spulung durch einen
einliegenden Kasperkatheter verschlossen werden. Demgegeniber steht die
Endo-Vac Therapie bei der Therapie grolier Fisteln mit einer Verschlussrate
von 33% (1/3). Es kann die Vermutung angestellt werden, dass ein Endo-Vac

zur Therapie grolRer Fisteln nur in sehr ausgewahlten Fallen geeignet ist.
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In den meisten Fallserien in der Literatur wird vor allem untersucht, ob ein
Endo-Vac geeignet ist um grolde Anastomoseninsuffizienzen zu verschliel3en.
Dabei scheint sich der in dieser Studie gewonnene Eindruck zu bestatigen.
Mehrere  Fallserien  zeigen  Verschlussraten >90% wenn  grolRe
Nahtinsuffizienzen mit einer Endo-Vac Drainage therapiert wurden (Glitsch,
Bernstorff et al. 2008, Weidenhagen, Gruetzner et al. 2008). Kein eindeutiger
Schluss lasst sich bei der Behandlung kleiner Anastomoseninsuffizienzen
ziehen. Grolere Fallzahlen sind hier in der Literatur nicht aufzufinden. Es
werden jedoch zum Teil andere Therapien, vor allem mechanische
Verschlussverfahren ~ wie  Clips und Stents  empfohlen,  wenn
Anastomoseninsuffizienzen bis zu 20mm auftreten (Arezzo, Verra et al. 2015).
Die erfolglosen Therapieversuche in dieser Studie passen zu dieser
Empfehlung.

Bei der Behandlung von Fisteln mittels Endo-Vac System ist einzig die
prospektive Studie von Schniewind et al. vergleichend heranzuziehen. Hier
zeigte sich eine vollstandige Verschlussrate bei sieben Patienten, die alle an
eine Fisteln behandelt wurden, die mehr al 4cm lang waren und somit nach hier
vorliegenden Kriterien als ,gro3” einzustufen sind (Schniewind, Schafmayer et
al. 2018). Dies stutzt den Eindruck der vorliegenden Studie, dass nur grol3e
Fisteln zuganglich fir eine Vakuumtherapie sind.

Leider wurde lediglich in einem Fall, in dem ein Stent oder TTSC im Rektum
verwendet wurde die Defektgrofie dokumentiert. Eine Therapie einer 50x20mm
groRen Anastomoseninsuffizienz mittels ungecovertem Stent war nicht
erfolgreich.

Chopra et al. empfehlen bei Anastomoseninsuffizienzen eine Therapie mit
gecoverten Stents, wenn der Defekt kleiner als 2cm ist (Chopra, Mrak et al.
2009). Diese Empfehlung resultiert aus einer guten Verschlussrate von 100% in
sechs Fallen bei Defekten <2cm.

Im Falle von anderen Diagnosen als der Nahtinsuffizienz sind keine Studien in
der Literatur zu finden, die einen Zusammenhang zwischen DefektgroRe und

Therapieerfolg der Stents herstellen.
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Betrachtet man die Therapie von Vollwanddefekten des Rektums mittels TTSC
so sind in der Literatur zumeist Falle zu finden, in denen kleine Lasionen mit
Clips erfolgreich versorgt wurden (Pissas, Ypsilantis et al. 2015). Andere
Autoren postulieren, dass eine erfolgreiche Clipbehandlung immer dann
mdoglich ist, wenn die DefektgroRe die Spannbreite des zur Behandlung
gewahlten Clips nicht Ubersteigt (Magdeburg, Collet et al. 2008). Es wird jedoch
auch vereinzelt berichtet, dass grofere Defekte (bis 35mm) erfolgreich mittels
Clips verschlossen wurden. (Trecca, Gaj et al. 2008).

Zusammenfassend lasst sich bei ausreichenden Fallzahlen sagen, dass der
TTSC eine gute Behandlungsoption darstellt um kleine iatrogene Perforationen
zu behandeln. Berichte von erfolgreichen Verschlissen groferer Defekte
zeigen jedoch, dass eine DefektgroRe auch Uber 3cm keine Kontraindikation

darstellen muss.

4.5 Bewertung der Komplikationen

4.5.1 Mechanische Verfahren

Betrachtet man die Therapien mit SEMS, so kam es in 31% der Falle zu
Komplikationen. Die Therapien im Osophagus betrachtet kam es in 29% der
Falle zu Komplikationen wahrend der einzige Versuch einer Stent Therapie im
Rektum ebenfalls zu einer Komplikation (Perforation) fuhrte. In 10,7% der
Therapien im Osophagus kam es zu einer Stentdislokation, in 7,1% zu einem
In- bzw. Overgrowth. Nach der Klassifikation nach Clavien-Dindo kam es in
einem Fall zu einer Komplikation Grad |, als ein Pneumothorax bei der Anlage
eines Stents im Osophagus entstand, der konservativ ohne Anlage einer
Thoraxdrainage behandelt wurde. Alle anderen Komplikationen hatten einen
Schweregrad lll. In allen Fallen war eine Endoskopie notig um die Stents zu
entfernen und neue Stents einzulegen. Es ist zu betonen, dass keine der

Komplikationen den langfristigen Therapieerfolg beeinflusst hat.
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Dasari et al. berichteten 2014 in einem Review von 117 Patienten, die im
Osophagus mit einem Metallstent behandelt wurden. Es ergab sich eine
Dislokationsrate von 11% sowie eine Perforationsrate von 4,3%. Auflerdem
kam es in 2,6% der Falle zu therapieassoziierten Blutungen. In diesem Review
wurde in 11,1% der Falle eine erneute Intervention nétig (Dasari, Neely et al.
2014). Die in der Literatur beschriebenen Komplikationsraten decken sich also
weitestgehend mit den Zahlen der vorliegenden Studie. Schwerwiegende
Komplikationen (z.B. starke Blutungen) traten im  vorliegenden
Patientenkollektiv nicht auf, wohingegen in der Literatur Uber solche berichtet
wird.

Betrachtet man die Komplikationsraten der Stenttherapie im Rektum so ist die
vorliegende Studie kaum reprasentativ, da lediglich ein Fall beschrieben wird.
Arezzo et al. berichten in einem Review von 2017 von 223 Patienten, die nach
kolorektalen Eingriffen mittels Metallstent behandelt wurden. Dabei kam es in
31,4% der Falle zu frihen Komplikationen, in 9,3% der Falle war ein
chirurgischer Eingriff nétig. Den grofdten Teil der Komplikationen stellte die
Stentdislokation dar (Arezzo, Bini et al. 2017).

Steht eine Stent Therapie zur Debatte ist dem Patienten zu erlautern, dass
durch die Therapie einem grof3eren Eingriff evtl. aus dem Weg gegangen
werden kann, damit aber Komplikationen verbunden sein konnen. Diese haben
jedoch meist keine langfristigen Folgen.

Blickt man auf die Komplikationsraten von TTSC im Osophagus und im Rektum
zeigt sich dass keine Therapie in der vorliegenden Studie mit Komplikationen
verbunden war. Literaturrecherchen bestatigen diesen Eindruck. Einige kleinere
Fallserien zeigen einen guten Therapieerfolg der TTSC im Osophagus wahrend
Komplikationen weitestgehend ausbleiben (Cipolletta, Bianco et al. 2000,

Wehrmann, Stergiou et al. 2005, Biancari, Saarnio et al. 2014).

4.5.2 Drainierende Verfahren

Betrachtet man zunachst das Endo-Vac System so zeigten sich bei den in diese
Studie aufgenommenen Falle im Osophagus keine Komplikationen, wahrend es

in einem Fall (4,3%) im Rektum zu einer Wandadhasion des Schwammes kam
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(Clavien-Dindo Grad IllI). Diese Komplikationsrate ist als sehr gering zu
bewerten, zumal auch die entstandene Komplikation rasch zu beheben war und
den Therapieerfolg nicht nachhaltig beeinflusste.

In de Literatur sind bei guten Verschlussraten im Osophagus
Komplikationsraten von 7-20% beschrieben. Zumeist handelte es sich bei
diesen Komplikationen um Stenosen, die bougiert werden mussten. Nur in
Einzelfallen kam es zu schwerwiegenden, z.T. letalen Blutungen (Ahrens,
Schulte et al. 2010, Loske, Schorsch et al. 2010, Kuehn, Loske et al. 2017,
Laukoetter, Mennigen et al. 2017). Ob die Blutungen in direktem
Zusammenhang mit der Therapie standen, blieb jedoch letztlich ungeklart.

Bei Therapien von Perforationen des Rektums werden in der Literatur
Komplikationsraten von 12-14% beschrieben. Dabei kam es meist zu
Blutungen. Auch wurden Falle beschrieben, in denen es zu Schmerzen,
Schwammdislokationen oder Stenosen im Langzeitverlauf kam (Koperen,
Henegouwen et al. 2009, Kuehn, Janisch et al. 2016). Es sind bisher keine
Falle dokumentiert, in denen es zu Komplikationen >Grad Ill nach Clavien-
Dindo kam. Betrachtet man das Nebenwirkungsprofil in Kombination mit dem
Benefit, nicht zuletzt der Vermeidung einer OP, scheint eine Vakuumtherapie im
Rektum eine sichere Behandlungsmethode darzustellen.

Andere Drainageverfahren kamen im Osophagus sechsmal und im Rektum 12
Mal zum Einsatz. In keinem Fall kam es zu therapieassoziierten
Komplikationen. Unabhangig von der Effektivitdt scheint die Therapie mit
anderen Drainagen als dem Endo-Vac System also eine sichere
Behandlungsmethode zu sein. In der Literatur sind jedoch auch bei der
Behandlung mit Drainagen Langzeitkomplikationen berichtet. Bei der
Behandlung im Rektum werden Komplikationsraten von 0-33% berichtet. Es
handelt sich in den berichteten Fallen nur um Langzeitkomplikationen wie
Stenosen und Stuhlinkontinenz (Okoshi, Masano et al. 2012, Sirois-Giguére,
Boulanger-Gobeil et al. 2013). Ob diese Komplikationen, die erheblich die
Lebensqualitat einschranken kausal mit der Drainagetherapie zusammenhingen

ist jedoch zu hinterfragen. In der vorliegenden Studie lasst sich zum Auftreten
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von Langzeitkomplikationen keine Aussage machen da ein Langzeit-Follow up
nicht durchgefihrt wurde.

Komplikationsraten nach Behandlung mittels transdsophagealer Drainage sind

in der Literatur nicht zu finden.
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4.6 Schlussfolgerung

Es hat sich gezeigt, dass zur Behandlung von
Vollwanddefekten des

Osophagus und des Rektums verschiedene endoskopische
Verschlussverfahren zur Verfigung stehen.

Im Osophagus haben im vorliegenden Kollektiv TTSC wund Stents
zusammengenommen eine bessere Verschlussrate als Drainagesysteme.
Dabei ist das Endo-Vac System anderen Drainagen uberlegen. Die
Uberlegenheit von TTSC und Stents zeigt sich lediglich im Bereich der
iatrogenen und spontanen Perforationen. In der Literatur zeigen sich auch im
Bereich dieser Diagnosen Uberzeugende Ergebnisse des Endo-Vac
(Laukoetter, Mennigen et al. 2017), die zum Teil bessere Verschlussraten
zeigen, als diejenigen, die in Studien zu mechanischen Verschlussverfahren
gezeigt wurden (Lazar, Paszt et al. 2016, Liang, Hwang et al. 2017, Wu, Zhao
et al. 2017).

Zusammenfassend kann man sagen, dass im Bereich der spontanen und
iatrogenen Perforationen des Osophagus sowohl ein Endo-Vac als auch TTSC
und Stents gute Behandlungsmethoden darstellen.

Gesondert sollten die Nahtinsuffizienzen des Osophagus betrachtet werden.
Hier lasst sich zusammenfassen, dass das Endo-Vac System die
Uberzeugendsten Ergebnisse zeigt. Dies bestatigen Ergebnisse aus der
Literatur (Freeman, Ascioti et al. 2012, Lazar, Paszt et al. 2016, Kuehn, Loske
et al. 2017, Laukoetter, Mennigen et al. 2017).

Im Rektum hat das Endo-Vac System gegenlber anderen Drainagen einen
deutlichen Vorteil, besonders bei der Behandlung von Nahtinsuffizienzen. Im
vorliegenden Kollektiv haben TTSC und Stents einen Vorteil bei der
Behandlung iatrogener Perforationen sowie Fisteln.

Betrachtet man die in der Literatur dokumentierten Ergebnisse, zeigt sich im
Hinblick auf Nahtinsuffizienzen ebenfalls ein Vorteil des Endo-Vac Systems
gegenuber anderer Verschlussverfahren. Dieser Vorteil fallt jedoch deutlich
weniger eindeutig aus als in der vorliegenden Studie (Nerup, Johansen et al.
2013, Sirois-Giguére, Boulanger-Gobeil et al. 2013, Cereatti, Fiocca et al. 2016,
Kuehn, Janisch et al. 2016, Arezzo, Bini et al. 2017).
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Weiterhin zeigte sich, dass in ausgewahlten Fallen TTSC und Stents bei
Vollwanddefekten des Rektums eine Behandlungsoption darstellen, wenn es
sich nicht um eine Nahtinsuffizienz handelt. Eine frihe Diagnose wirkt sich
positiv auf das Behandlungsergebnis aus. TTSC spielen nur bei der
Behandlung von iatrogenen Perforationen eine Rolle.

Betrachtet man den Einfluss der Defektgro3e auf den Therapieerfolg, zeigt sich
in der vorliegenden Studie und auch in der Literatur, dass eine Endo-Vac
Therapie im Osophagus bei Defekten aller GroRen moglich ist (Ahrens, Schulte
et al. 2010, Kuehn, Loske et al. 2017). Im Rektum zeigte das Endo-Vac System
bei Defekten >2cm eine gute Verschlussrate wahrend kleine Defekte nicht
geschlossen werden konnten. Auch die Literatur bestatigt die gute
Verschlussrate des Endo-Vac bei groRen Anastomoseninsuffizienzen (Glitsch,
Bernstorff et al. 2008, Weidenhagen, Gruetzner et al. 2008). Sowohl die
vorliegende Studie, als auch die Literatur zeigen, dass eine vakuumassistierte
Drainage auch bei Fisteln >2cm Erfolge zeigen kann (Schniewind, Schafmayer
et al. 2018).

Andere Drainagen zeigen in der vorliegenden Studie im Osophagus nur bei
Defekten <1cm Erfolg. Die Literatur bestatigt, dass eine  Therapie groler
Defekte mittels anderer Drainagen nicht erfolgsversprechend ist (Abe,
Sugiyama et al. 2001).

Bei der Therapie mittels TTSC im Osophagus lies sich lediglich zeigen, dass in
einem einzelnen Fall auch eine Lasion >2cm erfolgreich verschlieRen lie3. In
der Literatur dominieren bisweilen die Empfehlungen, dass TTSC bei Defekten
bis 1-2cm verwendet werden sollten (Raju 2014). Es wird jedoch Uber Falle
berichtet, in denen auch grofRere Defekte mittels TTSC geschlossen werden
konnten (Biancari, Saarnio et al. 2014, Huang, Wen et al. 2014). Dies trifft auch
auf Fisteln zu (Bodegraven, Kuipers et al. 1999). Auf den Einfluss der
Defektgrofle auf den Erfolg von TTSC im Rektum lasst die Studie keinen
Schluss zu. Wieder wird in der Literatur zumeist eine Verwendung bei Defekten
bis 1cm empfohlen (Magdeburg, Collet et al. 2008, Pissas, Ypsilantis et al.
2015). GrolRRere Defekte mussen jedoch keine Kontraindikation darstellen

(Trecca, Gaj et al. 2008). Alle diese Angaben beziehen sich nicht auf
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Nahtinsuffizienzen, bei denen der TTSC keine zufriedenstellenden Ergebnisse
zeigte.

Bei der Behandlung mittels Stents im Osophagus konnte kein Zusammenhang
zwischen DefektgroRe und Therapieerfolg hergestellt werden. Nach
Literaturrecherche lasst sich vermuten, dass der Erfolg mit wachsender GroRRe
des Defekts abnimmt (Tuebergen, Rijcken et al. 2008, Freeman, Ascioti et al.
2012, Liang, Hwang et al. 2017).

Die Empfehlung Stents im Rektum bis zu einer Defektgrofle von 2cm zu
verwenden (Chopra, Mrak et al. 2009) wird durch den erfolglosen Verschluss
eines Defekts >2cm in dieser Studie gestitzt.

Stents bringen sowohl im Osophagus als auch im Rektum die hdchste
Komplikationsrate mit sich (Dasari, Neely et al. 2014, Arezzo, Bini et al. 2017).
Die haufigste Komplikation ist die Stentdislokation. Bei guten
Behandlungsergebnissen sollte in jedem Fall ein Nutzen-Risiko Profil erstellt
werden, welches dem Patienten erldutert wird, sofern dies moglich ist. Die
Therapie mit Endo-Vac Systemen ist komplikationsarm. In der Literatur
beschriebene Komplikationsraten betragen meist <10% und umfassen zumeist
Stenosen. Vereinzelt kann es auch zu schwerwiegenden Komplikationen, wie
z.B. vital gefahrdenden Blutungen kommen (Ahrens, Schulte et al. 2010,
Kuehn, Loske et al. 2017, Laukoetter, Mennigen et al. 2017). Nach einer
Nutzen-Risiko Bewertung sollte die Therapie mittels vakuumgestutzter Drainage
aber besonders bei gro3en Nahtinsuffizienzen in Erwagung gezogen werden.

Behandlungen mit TTSC, sowie mit anderen Drainagen als einem Endo-Vac

sind am komplikationsarmsten.
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5 Zusammenfassung

Bis heute gibt es kein standardisiertes Vorgehen um Perforationen und Fisteln
des Osophagus und des Rektums endoskopisch zu behandeln. Es stellt sich
die Frage, welche Verschlussverfahren bei verschiedenen Vollwanddefekten
des Osophagus und des Rektums am geeignetsten sind.

In der vorliegenden Studie wurden 77 Falle retrospektiv analysiert, in denen
Patienten von Januar 2004 bis April 2014 mit Vollwanddefekten des Osophagus
und des Rektums endoskopisch in der ZEE der Universitatsklinik in Tubingen
behandelt wurden. Es wurden 43 Defekte des Osophagus (9 x Boerhaave-
Syndrom, 2x Fistel, 10x Nahtinsuffizienz, 7x gedeckte und 15x nicht gedeckte
Perforation) und 34 des Rektums (25x Nahtinsuffizienz, 7x Fistel, 1x gedeckte
und 1x ungedeckte Perforation) behandelt.

Nach einer Subgruppenanalyse und nach Zusammenschau mit der aktuellen
Literatur zeigte sich, dass im Falle von spontanen und iatrogenen Perforationen
des Osophagus TTSC und Stents sowie der Endo-Vac gute
Behandlungsmethoden darstellen. Im Falle von Nahtinsuffizienzen zeigen sich
Vorteile bei der Verwendung des Endo-Vac.

Im Rektum hat die Endo-Vac Therapie bei Nahtinsuffizienzen einen Vorteil
gegenuber anderen Verschlussverfahren. TTSC sollten nicht zum Verschluss
von Nahtinsuffizienzen verwendet werden. Bei Vollwanddefekten anderer
Genese stellen im Rektum je nach Charakteristik des Defektes sowohl Clips
und Stents als auch drainierende Verfahren eine Behandlungsoption dar.

Der Erfolg der Endo-Vac Therapie ist im Osophagus unabhangig von der
Defektgrofde, wahrend der Einsatz im Rektum vor allem bei groflen Defekten
erfolgsversprechend ist. Es wurde gezeigt, dass entgegen der herrschenden
Empfehlungen Clips auch bei Defekten >2cm zum Erfolg fuhren kdénnen.

Bei der Therapie mit SEMS scheint nach Literaturrecherche die Verschlussrate
sowohl im Osophagus als auch im Rektum mit zunehmender DefektgrdRe
abzunehmen. Die hochste Komplikationsrate bringt die Stent Therapie mit sich,
wobei die Komplikationen den langfristigen Verlauf meist nicht beeinflussen.

Alle anderen Therapieverfahren sind komplikationsarm.
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