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Viszeralmedizin

Einen Schritt weiter

Anastomoseninsufffizienzen des Ösophagus nach Ösophagusresektion oder Gastrektomie gehen 

mit einer hohen Mortalität und Morbidität einher und bedürfen der umgehenden Therapie. Die 

Weiterentwicklung eines neuartigen endoluminalen Vakuumschwammsystems verbessert und 

vereinfacht die konservative Therapie gleichermaßen.

Prof. Dr. Clemens Schafmayer, Prof. Dr. Bodo Schniewind

Die Ösophagusresektion oder die 
Gastrektomie unter Mitresektion 
des distalen Ösophagus bietet die 

einzige Chance auf Heilung für Patienten 
mit malignen Erkrankungen dieser Organe. 
Die Zahl der Neuerkrankungen liegt nach 
Einschätzung des Robert Koch-Instituts im 
Jahr 2012 für das Ösophaguskarzinom bei 
6 700 Patienten und für das Magenkarzi-
nom bei 15 300 Patienten.

Die Ösophagusresektion oder Gastrekto-
mie ist mit erheblichen (bis zu 40 %)  
postoperativen Komplikationsmöglichkei-
ten assoziiert (1). Die Anastomseninsuffi-
zienz stellt wegen ihrer verheerenden 
septischen Konsequenzen die entschei-
dende Komplikation dar. Die in der Litera-
tur zitierten Raten für das Auftreten einer 
Insuffizienz nach Ösophagusresektion va-
riieren erheblich und liegen zwischen ein 

und 30 Prozent. Die Insuffizienzraten 
nach zervikaler Anastomose sind mit ein 
bis 25 Prozent (2–6), verglichen mit den 
Insuffizienzraten von unter zehn Prozent 
nach intrathorakaler Anastomose (7–11) 
erhöht. Die Rate der Anastomoseninsuffi-
zienz bei Patienten nach Gastrektomie 
und Resektion des distalen Ösophagus ist 
mit rund zehn Prozent ebenfalls relevant 
hoch (12).Fo
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des oberen Gastrointestinaltraktes verein-
facht zu behandeln. Die ersten publizierten 
Fallserien und die eigene klinische Erfah-
rung bezüglich der endoluminalen Vaku-
umtherapie am oberen Gastrointestinal-
trakt weisen beeindruckend gute klinische 
Ergebnisse nach. Aufbauend auf diesen Er-
fahrungen wurden verschiedene erfolgrei-

che Pilotstudien mit der Anwendung dieses 
Systems am oberen Gastrointestinaltrakt 
publiziert (22–27). Die Mortalität der in 
diesen Studien behandelten Patienten lag 
zwischen null Prozent und 16,7 Prozent 
und damit erheblich unter den Mortalitäts-
raten, die durch andere Behandlungsmoda-
litäten verzeichnet wurden. Auch neueste 

Endoskopische Versorgung einer Anastomoseninsuffizienz nach thorakoabdomineller 
Ösophagusresektion mit Eso-SPONGE®. Darstellung der Anastomoseninsuffizienz in 
der Computertomografie. 

Die Mortalität nach großen intrathoraka-
len oder intraabdominellen Insuffizienzen 
erreicht bis zu 60 Prozent. Die Mortalität 
bei zervikalen Anastomosen ist mit bis zu 
20 Prozent signifikant niedriger (1, 11, 
13–15).

In Abhängigkeit vom klinischen Verlauf, der 
Lokalisation und der Größe der Insuffizienz 
wird sowohl eine chirurgische Intervention 
als auch ein konservatives Vorgehen im 
Rahmen der weiteren Therapie dieser Pa-
tienten erwogen (1). Bei Patienten mit ei-
ner frühen Manifestation der Insuffizienz 
ist das chirurgische Debridement, der Ver-
schluss der Dehiszenz oder die Neuanlage 
der Anastomose und eine adäquate Drai-
nage indiziert (16, 17). Unter definierten 
Bedingungen kann aber ein konservatives 
Vorgehen ebenso indiziert sein. Kleine In-
suffizienzen heilen unter konservativer 
Therapie im Langzeitverlauf aus. Dazu wer-
den Maßnahmen wie endoskopischer Ver-
schluss durch Clips, die Injektion von Fi-
brinkleber, die endoluminale Drainage 
mithilfe von Magensonden, die endolumi-
nale Naht und die Anlage von endoskopi-
schen Stent-Systemen angewandt (18–21).
Mit der Weiterentwicklung eines neuarti-
gen endoluminalen Vakuumschwammsys-
tems (Eso-SPONGE®, B. Braun Melsungen 
AG) wurde eine verbesserte konservative 
Therapiestrategie bereitgestellt, um kli-
nisch relevante Anastomoseninsuffizienzen 

Das Eso-SPONGE®-Behandlungsset besteht neben dem endoluminalen Vakuumschwamm aus  
einem Overtube, der in zwei Größen verfügbar ist, einem Pusher, Spülset, Y-Verbindungsstück 
und einer Schiebeklemme.
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Studien, die versuchen, die verschiedenen 
Therapieverfahren zu vergleichen, konnten 
einen Vorteil für die endoluminale Vaku-
umtherapie zeigen (28, 29).
Weitere Krankheitsbilder, die mit dieser 
Technik erfolgreich behandelt wurden, sind 
das Boerhaave-Syndrome, die nekrotisie-
rende Pankreatitis und eine Anastomosen -
insuffizienz im Bereich einer Pankreato- 
Jejunostomie (30–34). 
Zusammenfassend legen diese Studien na-
he, dass die endoluminale Vakuumtherapie 

am oberen Gastrointestinaltrakt eine viel-
versprechende und effektive Methode zur 
Behandlung klinisch relevanter Anastomo-
seninsuffizienzen ist. Möglicherweise ist 
diese Technik anderen Behandlungsmoda-
litäten, wie der chirurgischen Revision oder 
der endoskopischen Anlage eines Stent-
Systems, überlegen. 
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Zeitliche Darstellung der endoskopischen Behandlung der Anastomoseninsuffizienz mit  
Eso-SPONGE®: (a-c) Fünf Tage nach Resektion: (a) Darstellung der Anastomoseninsuffizienz,  
(b) Einspiegeln in die Insuffizienzhöhle, (c) positionieren eines Eso-SPONGE® in die Insuffizienz- 
höhle, (d-f) sieben Tage Endovac-Behandlung: (d) Anastomose, (e) Insuffizienzhöhle,  
(f) platzierter Eso-SPONGE®, (g-i) nach 14 Tagen Endovac-Behandlung, (j, k) nach 21 Tagen  
Endovac-Behandlung, (l) nach 35 Tagen Endovac-Behandlung kompletter Verschluss der 
Anastomoseninsuffizienz
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  Eso-SPONGE® Größe 1 

  Art.Nr.: 5526550 

  Durchmesser Overtube:  

  Innen: 13 mm  

  Außen: 17 mm 

  Inhalt VE: 1 Eingriffs-Set

  Eso-SPONGE® Größe 2 

  Art.Nr.: 5526540 

  Durchmesser Overtube:  

  Innen: 15 mm  

  Außen: 19 mm 

  Inhalt VE: 1 Eingriffs-Set

Aesculap – a B. Braun company

Eso-SPONGE®

Endoluminale Vakuum- 
therapie für den oberen  
GI-Trakt
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