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1 Einleitung und Fragestellung 

Die Ösophagusresektion und die Gastrektomie sind große viszeral-chirurgische Opera-

tionen mit relevantem intra- und postoperativen Komplikationsrisiko. Bedeutung haben 

diese Eingriffe vor allem in der kurativen Therapie der Karzinome des oberen Gastro-

intestinaltrakts.  

Seit den ersten Resektionsversuchen zu Beginn des 20. Jahrhunderts mit einer an-

fänglichen Letalitätsrate von bis zu 100% (Meyer 2004) wurden die beiden Opera-

tionsverfahren kontinuierlich verbessert und die Komplikationsrate vermindert, so dass 

die Klinikletalität zum jetzigen Zeitpunkt circa 2 bis 3% für die Ösophagusresektion (Karl 

2000, Lee 2007, Whooley 2001) und circa 3,5 bis 6% für die Gastrektomie (Smith 2007, 

Pacelli 2008) beträgt. 

Nichtsdestotrotz kommt es noch immer zu schwerwiegenden Komplikationen. Zu 

nennen sind beispielsweise die Wundinfektion, die respiratorischen Insuffizienz, die 

Nachblutung oder die Insuffizienz der Anastomose (González-González 2006). Vor 

allem aus der letztgenannten Komplikation, der Anastomoseninsuffizienz, können 

schwerste Krankheitsbilder wie die Mediastinitis, die Peritonitis oder die Sepsis bis hin 

zum Multiorganversagen resultieren, die mit einem enormen Behandlungsaufwand und 

einer sehr ungünstigen Prognose, sprich einer hohen Mortalität, einhergehen (Mao 

2005, Meyer 2004).  

Aus diesem Grund gibt es einerseits Bemühungen, die Rate an Komplikationen so 

gering wie möglich zu halten, indem beispielsweise Operationstechniken (Hsu 2004) 

und postoperative Schmerztherapie weiter optimiert werden (Michelet 2005). Anderer-

seits ist die Früherkennung von Komplikationen und damit die Entwicklung von ge-

eigneten Strategien zur Diagnostik von Komplikationen von großer Wichtigkeit, um 

rechtzeitig die entsprechenden Therapiemaßnahmen einleiten zu können (Mariette 

2005) und so die Mortalität zu senken. 

Diese Studie beschäftigte sich mit dem letzteren der beiden Punkte, der Früherkennung 

von Komplikationen, und betrachtet dabei die Diagnostik der Anastomoseninsuffizienz 

nach Ösophagusresektion und Gastrektomie bei Patienten mit Ösophagus- bzw. 

Magenkarzinom.  

Die genannten Resektionsverfahren, die Anastomosierung und die Komplikation der 

Anastomoseninsuffizienz werden in den nächsten Kapiteln noch ausführlicher dar-

gestellt. 
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1.1 Resektionsverfahren am Ösophagus und Magen 

 

Die Ösophagusresektion 

Indikationen für eine Ösophagusresektion sind hauptsächlich die Tumoren des 

Ösophagus und das Adenokarzinoms des gastroösophagealen Übergangs, wenn eine 

kurative Therapie, das heißt eine R0-Resektion, möglich erscheint.  

Es sind verschiedene Verfahren der Ösophagusresektion bekannt, wobei das ab-

domino-thorakale Vorgehen mit Bildung eines Magenschlauches als Ösophagusersatz 

und gegebenenfalls einer 2-Feld-Lymphknotendissektion (Ösophagusresektion nach 

Ivor-Lewis) am häufigsten zur Anwendung kommt (Siewert 2007). 

Eine weitere Möglichkeit der Ösophagusresektion stellt das transhiatale Vorgehen dar. 

Auf eine Thorakotomie wird bei diesem Verfahren verzichtet, um eine niedrigere 

Komplikationsrate zu erreichen. Der Nachteil dieses Verfahrens besteht darin, dass 

keine vollständige 2-Feld-Lymphknotendissektion stattfindet. Dies führt vor allem bei 

Patienten mit Plattenepithelkarzinomen zu einer, im Vergleich zum transthorakalen 

Vorgehen, schlechteren Langzeitprognose (Junginger 2006). 

Indikationen für ein transhiatales Vorgehen können ein zu hohes operatives Risiko bei 

transthorakalem Vorgehen oder ein distales Adenokarzinom sein. Für letztere Indikation 

hat das Ausmaß der Lymphknotendissektion weniger Bedeutung für die Prognose 

(Gockel 2005, Dutkowski 2002). Als Ösophagusersatz dient in der Regel ebenfalls ein 

Magenschlauch.  

 

Die Gastrektomie 

Die Gastrektomie ist die Therapie der Wahl bei der Behandlung des Magenkarzinoms 

bei kurativer Intention. Im Stadium IA nach UICC können auch weniger radikale 

Verfahren, wie zum Beispiel die endoskopische Mukosaresektion zum Einsatz kommen 

(DGC Leitlinie 2003). 

Zu unterscheiden sind die subtotale Magenresektion, die beispielsweise bei distalen 

Magenfrühkarzinomen vom intestinalen Typ durchgeführt werden kann, und die totale 

Gastrektomie, bei der die vollständige Entfernung des Magens, die Entfernung des 

kleinen und großen Netzes und eine systematische Lymphadenektomie erfolgt (DGC 

Leitlinie 2003, Davies 1998). 
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Für die Wiederherstellung der Kontinuität gibt es viele verschiedene Methoden, die man 

grob in Verfahren mit und ohne Erhalt der Duodenalpassage einteilen kann. Die am 

häufigsten angewandte Rekonstruktionstechnik ist die Ösophagojejunostomie mittels 

Roux-Y-Schlingenbildung mit aufgehobener Duodenalpassage. Um die Reservoirfunk-

tion des Magens wiederherzustellen, kann zusätzlich die Bildung eines Jejunumersatz-

magens erfolgen. (Fein 2008)  

 

1.2 Die Anastomosierung 

Voraussetzung für eine komplikationslose Anastomisierung sind vor allem die ausrei-

chende Durchblutung der zu anastomosierenden Enden und die Spannungsfreiheit der 

Anastomose (Siewert 2004). 

 

Die Ösophagogastrostomie 

Je nach operativem Vorgehen ergeben sich für die Anastomosierung von Ösophagus 

und Magen zwei Möglichkeiten: Die zervikale und die intrathorakale Anastomosierung. 

Beim transhiatalen Vorgehen ist nur die zervikale Ösophagogastrostomie möglich, 

während beim transthorakalen Verfahren beide Varianten durchführbar sind. 

 

Zur Bildung der intrathorakalen Ösophagogastrostomie wird der im Abdomen vor-

bereitete Magenschlauch in den Thorax verlagert und durch eine End-zu-Seit-

Anastomose mit dem distalen Ende des verbliebenen proximalen Ösophagus verbun-

den. Bei suprabifurkalen Tumoren erfolgt zusätzlich die zervikale Resektion des 

Ösophagus mit Bildung einer zervikalen Ösophagogastrostomie (Hüttl 2002). 

 

Die Anlage einer zervikalen Anastomisierung hat den Vorteil, dass ein 2 bis 3 cm 

größerer Sicherheitsabstand nach kranial eingehalten werden kann, allerdings ist die 

Rate der Anastomoseninsuffizienzen laut Mehrzahl der Studien höher als bei der 

intrathorakalen Variante (Sarli 2006, Pernacchia 2004). Die Auswahl der Nahttechnik, 

maschinelle Naht mit einem Klammernahtgerät oder Handnaht, spielt was die Rate der 

Anastomoseninsuffizienzen betrifft, keine entscheidende Rolle (Luechakiettisak 2008, 

Urschel 2001, Ercan 2005, Hsu 2004). 
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Die Ösophagojejunostomie 

Bei der Herstellung der Ösophagojejunostomie nach y-Roux bei totaler Gastrektomie 

wird das proximale Ende des Duodenums blind verschlossen und mit dem folgenden 

Jejunumsegment y-förmig an ein zum distalen Ösophagus hochgezogenen Jeju-

numsegment anastomosiert. Handgenähte und maschinelle Anastomosen gelten bei 

der ösophagojejunalen Anastomose ebenfalls als gleichwertig (Celis 2001). 

 

1.3 Die Anastomoseninsuffizienz 

Die soeben beschriebene Ösophagogastrostomie sowie die Ösophagojejunostomie 

können der Ausgangspunkt einer der gefürchtetsten postoperativen Komplikationen 

sein: der Anastomoseninsuffizienz. Sie stellt zusammen mit der respiratorischen In-

suffizienz die häufigste und schwerwiegendste postoperative Komplikation nach 

Ösophagusresektion und Gastrektomie dar (Meyer 2004). 

1.3.1 Definition, Inzidenz und Mortalität 

Die Anastomoseninsufffizienz ist definiert als ein vollständiger Wanddefekt im Bereich 

einer chirurgischen Naht, wodurch intra- und extraluminäre Räume miteinander in 

Verbindung stehen (Urschel 1995, Wolf 2002). Die Angaben zur Inzidenz der 

Anastomoseninsuffizienz nach Ösophagusresektion und totaler Gastrektomie variieren 

in der Literatur. Eine Übersicht, in der die Raten der Anastomoseninsuffizienz in 

Abhängigkeit von der Lokalisation und Art der Anastomose aufgeführt sind, zeigt 

Tabelle 1. Wie bereits erwähnt, ist die Rate der Anastomoseninsuffizienz bei zervikalen 

Ösophagogastrostomien im Vergleich zu anderen ösophagealen Anastomosen am 

höchsten. Sie betrifft zwischen 10 und 25% der Anastomosen und tritt damit etwa 

doppelt so häufig auf wie die intrathorakale Variante. Die Ösophagojejunostomie mit 

unter 5% weist die geringsten Insuffizienzraten auf (Tabelle 1). 

Durch ihre schwerwiegenden Komplikationen hat das Auftreten einer Anastomosen-

insuffizienz großen Einfluss auf die postoperative Mortalität. Beispielsweise wurden bei 

Patienten mit Anastomoseninsuffizienz nach Ösophagusresektion Mortalitätsraten bis 

zu 64% beschrieben (Patil 1992). Bei aktuelleren Studien ist eine Verbesserung sicht-

bar (Martin 2006). Die Mortalität bewegt sich zwischen circa 10 und 25% (Michelet 

2005, Blewett 2001, Sarli 2006).  
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Autor 
Ösophagogastrostomie Ösophagojejuno-

stomie nach 
Gastrektomie 

Intrathorakale 
Anastomose 

Zervikale 
Anastomose 

Sarli et al. 2006 6,1% 13,9% - 

Peracchia et al. 2004 6,5% 14% - 

Vörös et al. 2001 4,4% 20% 1% 

Pickleman et al. 1999 4,4% 4,8% 

Tabelle 1: Inzidenz der Anastomoseninsuffizienz in Abhängigkeit der Lokalisation und Art der 

Anastomose 

 

1.3.2 Risikofaktoren 

Es existieren viele verschiedene klinische und biologische Faktoren, die einen Einfluss 

auf die Entstehung einer Anastomoseninsuffizienz haben. 

Faktoren, die mit einem erhöhten Risiko für eine Insuffizienz einhergehen, sind eine 

inadäquate Durchblutung, eine neoadjuvante Radiotherapie, eine unter Zugspannung 

stehende Anastomose sowie technische Schwierigkeiten beim Herstellen der 

Anastomose (Briel 2004, Whooley 2001, Panieri 2003, Michlet 2005, Mao 2005). 

Das Tumorstadium, ein nicht-tumorfreier Resektionsrand und die Operationsintention, 

palliativ oder kurativ, spielen keine Rolle. Auch ein hohes Alter des Patienten, das 

Geschlecht oder systemische Erkrankungen wie Diabetes mellitus oder arterieller 

Hypertonus gehen nicht mit einem signifikant erhöhten Risiko für eine Anasto-

moseninsuffizienz einher (Griffin 2001, Panieri 2003, Michelet 2005, Sauvanet 2005, 

Junemann-Ramirez 2005). 

1.3.3 Klinisches Bild 

Eine Anastomoseninsuffizienz kann sich durch eine Vielzahl von Symptomen be-

merkbar machen. Dabei beeinflusst die Schwere der Insuffizienz das klinische Bild. 

Unter dieser Vorstellung werden Anastomoseninsuffizienzen in drei Kategorien 

eingeteilt (Lerut 2002, Urschel 1995): 

 

- Die hochgradige „major“ Anastomoseninsuffizienz geht mit sehr starken 

Symptomen wie septischer Schock und schwere respiratorische Insuffizienz 

einher. Die Drainageflüssigkeit ist meist auffällig und die Anastomosendehiszenz 

sehr deutlich ausgeprägt. 
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- Die mäßige „moderate“ Anastomoseninsuffizienz kann sich unter anderem durch 

kardiale Symptome wie Tachykardie oder Rhythmusstörungen, durch 

Tachypnoe, Fieber und/oder Leukozytose zeigen; der Patient ist stabil und die 

Schwere der Insuffizienz mittelgradig. 

 

- Bei der asymptomatischen „minor“ Anastomoseninsuffizienz zeigt der Patient 

keine klinischen Symptome; die Insuffizienz stellt sich in bildgebenden Verfahren 

meist als kleine gedeckte Dehiszenz dar.  

 

Die hochgradige Anastomoseninsuffizienz tritt meist innerhalb der ersten 48 Stunden 

auf und ist in der Regel auf die Nekrose des Ersatzorgans oder auf technische Fehler 

zurückzuführen. Diese Form hat die höchste Mortalitätsrate. Die mäßig symptomatische 

Insuffizienz manifestiert sich etwa nach dem zweiten postoperativen Tag. Die Ursache 

der Entstehung ist fast immer multifaktoriell und kann daher oft nicht genau bestimmt 

werden. Die asymptomatische Insuffizienz hat die beste Prognose und ist nur durch 

Routinekontrolle der Anastomose zu identifizieren (Lamb 2004). 

Das Bestehen einer Anastomoseninsuffizienz kann zu schweren, potenziell letalen 

Komplikationen führen. Von Bedeutung sind dabei unter anderem (Siewert 2004): 

 

- Mediastinitis,  

- Pleuritis,  

- Pleuraempyem,  

- Arrosionsblutungen,  

- Abszessbildung, 

- Bildung von ösophago-trachealen Fisteln und 

- Peritonitis. 

 

Vor allem für die zervikale Anastomoseninsuffizienz sind außerdem funktionelle 

Schluckstörungen und Rekurrensparesen charakteristisch.  

Die wichtigste Langzeitkomplikation einer Anastomoseninsuffizienz ist die Bildung einer 

narbigen Stenose im Bereich der Anastomose, welche wiederum zu Dysphagie und 

Aspiration führen kann (Cassivi 2004). 



11 

1.3.4 Diagnostik 

Entscheidend für die Prognose ist die Früherkennung einer Anastomoseninsuffizienz, 

um weiterführende Komplikationen zu vermeiden. In der apparativen Diagnostik stehen 

dabei folgende Verfahren zur Verfügung: 

 

Röntgenkontrastdarstellung 

Mit Hilfe der Röntgenkontrastuntersuchung kann der Ösophagus durch die orale 

Verabreichung eines positiven Kontrastmittels dargestellt werden. Bei Verdacht auf eine 

Anastomoseninsuffizienz ist dabei nur wasserlösliches Kontrastmittel wie beispielsweise 

Gastrografin zu verwenden. Im Anschluss erfolgt die Darstellung des Ösophagus in 

mehreren Ebenen. Allgemein können die Passage, das Faltenrelief, die Lumenweite 

und der Ösophagusverlauf beurteilt werden. In Bezug auf die Anastomose sind 

Aussagen zu Vorhandensein, Größe und Richtung eines Extraintestinats möglich und 

auch gedeckte Insuffizienzen und Fisteln, zum Beispiel zur Trachea, können dargestellt 

werden (Meyer 2004, Siewert 2004). 

 

Endoskopie 

Mit Hilfe der Endoskopie sind neben der Beurteilung des Ausmaßes einer Insuffizienz 

auch Aussagen über die Schleimhautverhältnisse und die Durchblutung möglich. So 

kann beispielsweise das Vorhandensein von Ödemen, einer Ischämie, einer Nekrose 

oder einer Entzündung festgestellt werden (Maish 2005, Meyer 2004). 

 

Computertomografie 

Ferner kann der Nachweis einer Anastomoseninsuffizienz durch eine Computer-

tomografie erfolgen. Dabei können auch mit einer Insuffizienz einhergehende Kom-

plikationen wie Abszess- oder Fistelbildung erkannt und die korrekte Lage einer bereits 

vorhandenen Drainage beurteilt werden (Siewert 2004, Hogan 2008). 

1.3.5 Therapie 

Grundsätzlich werden je nach Ausmaß und Klinik der Anastomoseninsuffizienz ver-

schiedene therapeutische Konzepte unterschieden: 

Beim konservativen Vorgehen werden klinisch stabile Patienten mit Anastomosenin-

suffizienz durch die Einlage einer Ernährungssonde zur Überbrückung der Insuffizienz 

und die Gabe eines Breitbandantibiotikums behandelt. Zusätzlich ist oft die Anlage einer 
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Drainage zum Beispiel unter computertomografischer Kontrolle erforderlich. Die 

Anastomose sollte in regelmäßigen Abständen radiologisch kontrolliert werden, um bei 

zunehmender Größe der Insuffizienz das therapeutische Vorgehen anpassen zu 

können (Bartels 2008, Griffin 2001). 

Bestehen Anzeichen einer Sepsis oder ist eine Nekrose die Ursache der Insuffizienz so 

ist das chirurgische Vorgehen mit sofortiger Reoperation, Entfernung des nekrotischen 

Gewebes, Neuanlage der Anastomose und Einbringung von Drainagen indiziert. Eine 

Reoperation ist immer mit einer hohen Mortalitätsrate verbunden und sollte daher nur in 

dringend notwendigen Fällen durchgeführt werden (Sarli 2006, Lang 2000). 

Ein alternatives Vorgehen stellt die endoskopische Behandlung der Anastomosen-

inuffizienz mit selbst-expandierenden Plastik- oder Metallstents dar (Hünerbein 2004, 

Kauer 2008). Auch der endoskopische Fistelverschluss durch Fibrinkleber oder durch 

Clips bei kleineren Insuffizienzen (<30%) ist möglich (Schubert 2006). 
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1.4 Fragestellung 

Um die postoperative Morbiditäts- und Mortalitätsrate von Patienten nach Gastrektomie 

oder Ösophagusresektion möglichst niedrig zu halten, ist die frühzeitige Erkennung von 

Komplikationen sehr wichtig. Eine der schwerwiegendsten Komplikationen ist dabei die 

Anastomoseninsuffizienz, da sie mit einer besonders hohen Mortalitätsrate einhergehen 

kann. 

Einige Autoren favorisieren deshalb eine Routinekontrolle der Anastomose mittels 

Röntgenkontrastsdarstellung vor Beginn des Kostaufbaus (Sauvanet 1998), um eine 

Anastomoseninsuffizienz auszuschließen und um weiterführende Komplikationen bei 

bestehender Insuffizienz zu vermeiden. Es existieren aber auch andere Ansichten zur 

Indikation einer Anastomosenkontrolle. 

Einige Autoren halten eine Routineuntersuchung der Anastomose für ungeeignet (Lamb 

2004, Siewert 2004), da sie beispielsweise auch falsch negative Ergebnisse liefern 

kann, welche dann eventuell zu einer verzögerten Diagnosestellung führen. Eine selek-

tive Untersuchung im Falle eines klinischen Verdachts einer Anastomoseninsuffizienz 

wäre ausreichend (Brüwer 2006). Klinisch relevante Anastomoseninsuffizienzen würden 

auch bei dieser Strategie rechtzeitig erkannt werden. Hierbei ist aber noch ungeklärt, 

welche klinischen Parameter zur Feststellung eines klinischen Verdachts auf eine 

Anastomoseninsuffizienz berücksichtigt werden müssten, um keine relevante Insuf-

fizienz zu übersehen. In der Literatur werden unterschiedlichste Parameter (Ent-

zündungswerte, Herzfrequenz, Atemfrequenz, Drainagequalität etc.) beschrieben, die 

als Hinweis auf eine Anastomoseninsuffizienz dienen können (Madan 2007, Page 2005, 

Kolakowski 2007). Ein Standardvorgehen, um einen klinischen Verdacht auf eine 

Anastomoseninsuffizienz zu definieren, ist bisher aber nicht etabliert. 

Auch in der apparativen Diagnostik stehen mehrere Verfahren zur Identifizierung einer 

Anastomoseninsuffizienz zur Auswahl. Bisher am häufigsten angewendet wird die 

Röntgenkontrastdarstellung. Die ausreichende Sensitivität dieser Untersuchungs-

methode wurde von einigen Autoren jedoch angezweifelt (Doraiswamy 2007, Tirnaksiz 

2005). Als Alternative gewinnt vor allem die Endoskopie zunehmend an Bedeutung. 

Zurzeit wird sie oft als Ergänzung bei unklarem Befund der Röntgenuntersuchung 

eingesetzt (Hogan 2008), häufig aber auch zu therapeutischen Zwecken (Gelbmann 

2004). Daher ist zu überlegen, ob die Endoskopie bei der Diagnostik der Anastomo-

seninsuffizienz mittlerweile besser geeignet ist als die Röntgenkontrastuntersuchung. 
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Aus der geschilderten Situation wurden folgende Fragestellungen für diese Studie 

abgeleitet: 

 

1.) Welche der beiden Strategien Routinekontrolle der Anastomose oder 

selektive Kontrolle der Anastomose (bei klinischem Verdacht auf eine 

Anastomoseninsuffizienz) ist zu bevorzugen? 

- Gibt es signifikante Unterschiede hinsichtlich Zeitpunkt der Diagnosestellung, 

Kostaufbau, Intensivstationaufenthaltsdauer oder Krankenhausaufenthalts-

dauer zwischen den beiden genannten Strategien? 

- Sind die Rate der Mortalität und die Rate der Anastomoseninsuffizienz bei 

selektiver Kontrolle der Anastomose im Vergleich zur Routinediagnostik ver-

ändert?  

 

2.) Gibt es signifikante Unterschiede im postoperativen Verlauf zwischen 

symptomatischen und asymptomatischen Patienten bei Anwendung der 

selektiven Kontrolle der Anastomose? 

 

3.) Wie können Patienten mit Anastomoseninsuffizienz mit Hilfe klinischer 

Parameter zuverlässig auch ohne Routinekontrolle der Anastomose 

identifiziert werden? 

- Welcher klinische Parameter ist beim Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz 

signifikant häufiger positiv als bei Patienten ohne Insuffizienz? 

- Welche Parameter sind besonders sensitiv oder spezifisch? 

- Ist das in der Studie angewandte Verfahren zur Definition eines klinischen 

Verdachts geeignet ? 

 

4.) Welches der Verfahren, Röntgenkontrastmitteluntersuchung oder Endo-

skopie, ist für die Diagnostik der Anastomoseninsuffizienz besser ge-

eignet? 

- Wie hoch sind die Sensitivität und Spezifität der einzelnen Verfahren? 

- Wie verhalten sich positiv und negativ prädiktiver Wert? 
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2 Material und Methoden 

In diese Studie wurden 87 Patienten, die in der Klinik für Chirurgie und Chirurgische 

Onkologie Charité Campus Buch auf Grund eines Ösophagus- oder Magenkarzinom 

operiert wurden, eingeschlossen. Dabei wurde der postoperative Verlauf von Patienten 

erfasst, bei denen eine abdomino-thorakale Ösophagusresektion mit Magenhochzug 

und intrathorakaler Ösophagogastrostomie, eine totale Gastrektomie oder eine 

Restgastrektomie mit Ösophagojejunostomie durchgeführt wurde. Patienten mit multi-

viszeralen Resektionen oder neoadjuvanter Strahlentherapie wurden ausgeschlossen. 

 

2.1 Studiendesign 

In dieser Studie wurden zwei verschiedene Behandlungszeiträume mit unterschied-

lichen postoperativen Strategien zur Diagnostik einer Anastomoseninsuffizienz be-

trachtet.  

 

Routinekontrolle 

Im Zeitraum Januar 2003 bis Juni 2004 wurde bei jedem der Patienten postoperativ, vor 

Beginn des Kostaufbaus, eine radiologische Routinekontrolle der Anastomose um den 

fünften postoperativen Tag zum Ausschluss einer Insuffizienz durchgeführt. Der 

postoperative Verlauf dieser Patienten wurde hinsichtlich der durchgeführten 

Routinediagnostik, des Kostaufbaus, der Intensivstation- und Krankenhausaufent-

haltsdauer retrospektiv betrachtet. Diese Patienten bildeten die Gruppe „Routinekon-

trolle“ der Anastomose. 

 

Selektive Kontrolle 

Von Januar 2005 bis Juni 2006 wurde eine neue Strategie zur Identifizierung einer 

Anastomoseninsuffizienz angewendet. Dabei wurden nur noch Patienten mit klinischem 

Verdacht auf eine Anastomoseninsuffizienz untersucht. Diese Patienten bildeten die 

Gruppe „selektive Kontrolle“ der Anastomose. 

Zur objektiven Feststellung eines klinischen Verdachts wurde zuvor ein Standardvor-

gehen festgelegt, das in Abbildung 1 und 2 dargestellt ist. Der klinische Verdacht einer 

Anastomoseninsuffizienz wurde demnach definiert als das Auftreten mindestens eines 

„harten“ Kriteriums wie beispielsweise trübe Drainageflüssigkeit oder auffälliges 
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Abdomen und/oder mindestens zwei „weicher“ Kriterien wie beispielsweise Tachykardie 

und erhöhte Leukozytenzahl im postoperativen Verlauf. Eine genaue Darstellung der 

Kriterien zeigt Abbildung 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 1: Postoperatives Standardvorgehen zur Überwachung einer ösophagojejunalen oder 

ösophagogastralen Anastomose 
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Abbildung 2: Definition des klinischen Verdachts einer Anastomoseninsuffizienz1 

 

Wurden die Kriterien für einen klinischen Verdacht erfüllt, so erfolgte eine sofortige 

Einleitung der diagnostischen Maßnahmen. Hier kamen sowohl die Röntgenkontrast-

darstellung als auch die Endoskopie zum Einsatz. Die Untersuchungen erfolgten 

unabhängig vom Ergebnis des anderen Verfahrens, außerdem war dem jeweiligen 

Untersucher das Ergebnis des anderen Verfahrens nicht bekannt.  

Bei positivem Befund wurde die entsprechende Therapie veranlasst. Bei negativem 

Befund der Röntgenuntersuchung und der Endoskopie (Ösophagojejunoskopie) erfolgte 

die Rückkehr zu TRACK 1. Traten keine der Anhaltspunkte für eine Insuffizienz auf oder 

wurde nur ein weiches Kriterium erfüllt, befand sich der Patient im TRACK 1 und erhielt 

den entsprechenden Kostaufbau ohne vorherige Kontrolle der Anastomose. Diese 

Patienten, die über dem gesamten postoperativen Verlauf unauffällig waren, wurden der 

Untergruppe „asymptomatischer Verlauf“ (TRACK 1) zugeordnet. Zur Gruppe „sympto-

matischer Verlauf“ (TRACK 2) gehörten die Patienten, bei denen kurzzeitig der Ver-

                                            
1 p.o.: postoperativ, AF: Atemfrequenz, CRP: C-reaktives Protein 

Ein klinischer Verdacht auf eine Anastomoseninsuffizienz liegt vor bei 

Vorhandensein: 

• mindestens zweier weicher  

Kriterien: 

- Postoperativ anhaltende oder ab 

dem 2. p.o. Tag neu aufgetretene 

erhöhte Körperkerntemperatur          

> 38,5°C 

- Tachypnoe (AF >20/min) oder 

Hyperventilation mit paCO2 < 

32mmHg 

- Tachykardie (> 100/min) 

- Leukozytose (> 15 Gpt/l) oder   

Leukopenie (< 4 Gpt)/l)  

- erhöhtes CRP 

- neuaufgetretene ungeklärte 

Herzrhythmusstörungen 

• mindestens eines harten  

Kriteriums: 

- trübe Drainageflüssigkeit 

- auffälliges Abdomen 

- Pleuraerguß mit Intestinalkeim- 

 oder Amylasenachweis 

 

 

 

und/oder ... 
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dacht einer Anastomoseninsuffizienz bestand, der aber nicht bestätigt wurde sowie 

Patienten mit Anastomoseninsuffizienz. Eine Übersicht über die Gruppen in dieser 

Studie zeigt Abbildung 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 3: Übersicht über die Patientengruppen der klinischen Studie 

 

2.2 Anastomoseninsuffizienzen 

Das Vorhandensein einer Anastomoseninsuffizienz wurde definiert als die Kombination 

aus symptomatischem klinischen Verlauf, eindeutig positivem Befund der Röntgenun-

tersuchung oder der Endoskopie sowie positivem Ergebnis einer dritten Unter-

suchungsmethode oder einer Reoperation. Asymptomatische, das heißt klinisch nicht 

relevante Anastomoseninsuffizienzen, wurden in der Definition der Anastomosenin-

suffizienz nicht berücksichtigt. 

In den beiden Gruppen „selektive Kontrolle“ und „Routinekontrolle“ entwickelten jeweils 

fünf Patienten im postoperativen Verlauf eine Anastomoseninsuffizienz. Das entspricht 

einer Anastomoseninsuffizienzrate von 12,2% in der Gruppe selektive Kontrolle und von 

10,9% in der Gruppe Routinekontrolle. 

Die Charakteristika der aufgetretenen Anastomoseninsuffizienzen sind in der Tabelle 2 

ausführlich dargestellt. 

 

Gruppe „asympto- 

matischer Verlauf“  

(n=18) 

Gruppe „sympto- 

matischer Verlauf“  

(n=23) 

Gruppe „selektive  

Kontrolle“ (n=41) 

Gesamtkollektiv 

(n = 87) 

Gruppe „Routine- 

kontrolle“ (n=46) 
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Patient Alter Gruppe Operation 

Diagnose-

zeitpunkt 

(p.o.-Tag) 

Befund 

Röntgen 
Größe 

Befund 

Endoskopie 
Lage Größe Therapie 

1 57 SK 
Ösophagus-
resektion 

13 
Zwei 
Fistelgänge 

2-3 cm 
lang 

Zwei Dehiszenzen 30 cm 0,5-1cm Stent 

2 67 SK 
Ösophagus-
resektion 

9 Unauffällig entfällt Fistelöffnung 28 cm 3 mm Stent 

3 52 SK 
Ösophagus-
resektion 

5 Fistelgang 
10 cm 
lang 

Dehiszenz, livide 
Schleimhaut 

25 cm 3 mm 
Rethorako-

tomie 

4 70 SK 
Ösophagus-
resektion 

2 Extravasat 
Keine 
Angaben 

Dehiszenz 27 cm 3 mm Stent 

5 58 SK 
Ösophagus-
resektion 

3 
Kein 
Röntgen 

entfällt 
Drei Dehiszenzen, 
Nekrose 

23 cm je 1 mm Stent 

6 59 RK Ösophagus-
resektion 

6 Extravasat keine 
Angabe 

Dehiszenz 28 cm 4 mm Stent 

7 61 RK 
Ösophagus-
resektion 

2 Fistelgang 5 mm lang Dehiszenz 30 cm 4 mm Stent 

8 42 RK Gast-
rektomie 

5 Fistelgang keine 
Angabe 

Dehiszenz 35 cm 3 mm Fibrin 

9 63 RK 
Ösophagus-
resektion 

5 Extravasat 
keine 
Angabe 

Dehiszenz 30 cm keine Angabe Stent 

10 64 RK Gast-
rektomie 

2 Kein 
Röntgen 

entfällt Dehiszenz 40 cm keine Angabe Relaparo-
tomie 

Tabelle 2: Charakteristika der aufgetretenen Anastomoseninsuffizienzen2 

 

                                            
2 SK: selektive Kontrolle, RK: Routinekontrolle 
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2.3 Beschreibung des Patientenkollektivs 

Die wichtigsten Charakteristika des Patientenkollektivs sind in Tabelle 3 dargestellt.  

 

Merkmal 

Gruppe  

Routinekontrolle 

Gruppe 

Selektive Kontrolle 

Gesamt- 

kollektiv 

absolut relativ  absolut relativ absolut relativ 

Gesamtanzahl n 46 41 87 
 

Geschlecht 

     Männer 38 83% 28 68% 66 76% 

     Frauen 8 17% 13 32% 21 24% 
 

Altersmedian 59,5 62 61 
 

Karzinomlokalisation 

     Ösophaguskarzinom 15 33% 12 29% 27 31% 

     Kardiakarzinom 4 9% 7 17% 11 13% 

     Magenkarzinom 27 59% 22 54% 49 56% 
 

Histologie 

     Plattenepithelkarzinom 11 24% 5 12% 16 18% 

     Adenokarzinom 35 76% 36 88% 71 82% 
 

neoadjuvante Chemotherapie 6 13% 4 10% 10 11% 
 

Adjuvante Therapie 2 4% 3 7% 5 6% 
 

OP-Verfahren 

     Ösophagusresektion 18 39% 17 41% 35 40% 

     Gastrektomie 28 61% 22 54% 50 57% 

     Restgastrektomie 0 0% 2 5% 2 2% 
 

Anastomose 

     Ösophagogastrostomie 18 39% 17 41% 35 40% 

     Ösophagojejunostomie 28 61% 24 59% 52 60% 
 

OP-Intention 

     Kurativ 40 87% 37 90% 77 89% 

     Palliativ 6 13% 4 10% 10 11% 
 

Naht 

     Maschinell 43 93% 41 100% 84 97% 

     Manuell 3 7% 0 0% 3 3% 

Tabelle 3: Charakteristika des Patientenkollektivs 
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2.4 Datenerfassung 

Folgende Daten eines jeden Patienten wurden mit Hilfe der entsprechenden Kranken-

akte erfasst: Geburtstag, Geschlecht, Art und Histologie des Tumors, Tumorstadium 

(pTNM), Datum der Operation, Operationsverfahren, Operationsintention (kurativ/ 

palliativ), Art der Anastomose (ösphagojejunal/ösophagogastral), Anastomosennaht 

(maschinell/handgenäht), neoadjuvante/adjuvante Therapie, Dauer des Intensiv-

stationaufenthalts, Datum, Komplikationen, Kontrastmittel und Ergebnis der Röntgen-

untersuchung, Datum, Komplikationen und Ergebnis der Ösophagojejunoskopie, gege-

benenfalls Datum, Anlass und Ergebnis einer weiteren Untersuchung, TRACK-

Zuordnung, gegebenenfalls Datum des TRACK-Wechsel, Kostaufbau, relevante 

klinische Parameter während des Intensivstationaufenthalts (auffälliges Abdomen, 

auffällige Drainageflüssigkeit, Pleuraerguß mit Intestinalkeim oder Amylasenachweis, 

Temperatur über 38,5°C, Tachypnoe, Tachykardie, CRP, Leukozyten >15 Gpt/l und < 4 

Gpt/l, neu aufgetretene Herzrhythmusstörungen), gegebenenfalls Therapie und Verlauf 

der Anastomoseninsuffizienz sowie Aufnahme- und Entlassungsdatum. 

 

2.5 Statistische Auswertung 

Die Auswertung sämtlicher Daten wurde mit dem Statistikprogramm SPSS Version 11.5 

für Windows® durchgeführt. Bei den mittels Kreuztabellen analysierten, kategoriellen 

Daten erfolgte die Signifikanzberechnung mit dem Chi-Quadrat-Test, beziehungsweise 

bei sehr kleinen Fallzahlen mit dem Exakten Test nach Fischer. Zur Erfassung 

signifikanter Differenzen bei metrischen Variablen kam der Mann-Whitney-U-Test für 

unverbundene Stichproben zur Anwendung.  

Bei allen statistischen Tests wurden p-Werte unter 0,05 als signifikant betrachtet. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Vergleich der beiden Strategien selektive Kontrolle und 

Routinekontrolle der Anastomose 

3.1.1 Diagnosestellung der Anastomoseninsuffizienz 

In den Gruppen „selektive Kontrolle“ (n=41) und „Routinekontrolle“ (n=46) wurden 

jeweils fünf Anastomoseninsuffizienzen diagnostiziert. Die Anastomoseninsuffizienzrate 

betrug in der Gruppe „selektive Kontrolle“ 12% und in der Gruppe „Routinekontrolle“ 

11%. Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen war mit p=0,847 nicht signifikant 

unterschiedlich. 

Die Zeitpunkte für die Diagnosestellung der Anastomoseninsuffizienz unterschieden 

sich in den beiden Gruppen ebenfalls nicht signifikant (p=0,454) voneinander. Der 

Median befand sich in beiden Gruppen am 5. postoperativen Tag. In der Gruppe 

„selektive Kontrolle“ traten die Anastomoseninsuffizienzen zwischen dem 2. und 13. 

postoperativen Tag auf, in der Gruppe „Routinekontrolle“ zwischen dem 2. und 6. 

postoperativen Tag. Näheres zeigt Abbildung 4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4: Vergleich der Diagnosezeitpunkte in den beiden Gruppen „selektive Kontrolle“ und 

„Routinekontrolle“ 
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In der Gruppe „Routinekontrolle“ der Anastomose traten zwei der insgesamt fünf 

Anastomoseninsuffizienzen bereits am 2. postoperativen Tag auf, noch vor der plan-

mäßigen Röntgenuntersuchung am 5. postoperativen Tag. Die anderen drei Insuffizien-

zen wurden durch die Routineuntersuchung am 5. oder 6. postoperativen Tag diag-

nostiziert. In der Gruppe „selektive Kontrolle“ (n=41) waren alle fünf Patienten mit 

Anastomoseninsuffizienz nach den Kriterien des TRACK-Verfahrens auffällig, das heißt 

mindestens zwei weiche oder ein harter klinischer Parameter zeigte(n) sich verändert. 

Die daraufhin eingeleitete Diagnostik bestätigte den Verdacht der Anastomosenin-

suffizienz. Weitere 18 Patienten mit klinischem Verdacht wurden ebenfalls untersucht, 

jedoch ohne pathologisches Ergebnis. Bei den restlichen 18 Patienten dieser Gruppe 

wurde auf eine Kontrolle auf Grund eines unauffälligen postoperativen Verlaufs ganz 

verzichtet, wie aus Abbildung 5 hervorgeht. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 5: Diagnostik der Anastomoseninsuffizienz in den beiden Gruppen „selektive 

Kontrolle“ und „Routinekontrolle“ 

 

3.1.2 Entfernung der Magensonde 

Entsprechend dem TRACK–Schema (Abbildung 1) ist vorgesehen bei Patienten der 

Gruppe „selektive Kontrolle“, bei unauffälligem Verlauf, am 2. postoperativen Tag die 

Magensonde zu entfernen. Dies war bei 76% der Patienten in dieser Gruppe auch der 

Fall. In der Vergleichsgruppe fand die Entfernung der Magensonde nach der Routine-

kontrolle der Anastomose, bei der Mehrzahl (68% der Patienten) am 4. bis 6. post-
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operativen Tag, statt. Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist signifikant 

(p=0,000). 

3.1.3 Kostaufbau 

Der Kostaufbau in der Gruppe „selektive Kontrolle“ sollte entsprechend dem TRACK–

Schema im Falle eines unauffälligen postoperativen Verlaufs oder nach Ausschluss 

einer Anastomoseninsuffizienz bei symptomatischem Verlauf nach 48 Stunden mit der 

Gabe von Tee beginnen (Abbildung 1). Dies war bei 88% der Patienten in dieser 

Gruppe festzustellen.  

In der Vergleichsgruppe „Routinekontrolle“ fand der Beginn des Kostaufbaus bei 79% 

der Patienten zwischen dem 4. und 6. postoperativen Tag, nach Kontrolle der 

Anastomose, statt. Zu diesem Zeitpunkt erfolgte bei der Mehrzahl (78%) der Patienten 

in der Gruppe „selektive Kontrolle“ bereits die Umstellung der Kost auf 

Tee/Schleim/Suppe. In der Gruppe „Routinekontrolle“ geschah dies wiederum etwas 

später, am häufigsten zwischen dem 7. und 9. postoperativen Tag (Tabelle 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 4: Vergleich des Kostaufbaus in den Gruppen „Routinekontrolle“ und „selektive 
Kontrolle“ 

                                            
3Die Daten zum Kostaufbau von drei Patienten der Gruppe „Routinekontrolle“ konnten nicht erhoben 

werden. 

 

Kost 

Routine- 
kontrolle 
n = 433 

Selektive 
Kontrolle 

n = 41 
 

p-Wert 
Anteil der Patienten 

 Tee 

2. p.o. Tag 0% 88 %  

3. p.o. Tag 2% 10%  

4.-6. p.o. Tag 79% 0%  

> 6. p.o. Tag 19% 2%  

Median 5 p.o. Tag 2. p.o. Tag 0,000 

 Tee/Schleim/Suppe 

4. – 6. p.o. Tag 2% 78%  

7. – 9. p.o. Tag 79% 10%  

> 9. p.o. Tag 19% 12%  

Median 8. p.o. Tag 5. p.o. Tag 0,000 
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3.1.4 Intensivstationaufenthaltsdauer 

Die Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation unterschied sich nicht signifikant (p=0,881) 

in den Gruppen „selektive Kontrolle“ und „Routinekontrolle“. Der Median befand sich in 

beiden Gruppen bei 7 Tagen. Die Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation betrug in der 

Regel (bis auf wenige Ausreißer bzw. Extremwerte) in der Gruppe „selektive Kontrolle“ 

zwischen 1 und 15 Tagen. Patienten in der Gruppe „Routinekontrolle“ waren bis auf 

zwei Ausnahmen zwischen 5 und 15 Tagen intensivpflichtig. 

Die Abbildung 6 zeigt die Verteilung der intensivpflichtigen Tage in den beiden Grup-

pen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 6: Intensivstationaufenthaltsdauer in den Gruppen „selektive Kontrolle“ und 

„Routinekontrolle“ 
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43 Tagen und in der Gruppe Routinekontrolle zwischen 11 und 36 Tagen wie aus 

Abbildung 7 ersichtlich. 

 

Abbildung 7: Krankenhausaufenthaltsdauer in den Gruppen „selektive Kontrolle“ und 

„Routinekontrolle“ 
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3.2 Vergleich der Gruppen „asymptomatischer“ und „symptomati-

scher Verlauf“ bei selektiver Kontrolle der Anastomose 

 

Die Gruppe „selektive Kontrolle“ (n=41) beinhaltete die zwei Subgruppen „asympto-

matischer“ (TRACK 1, n=18) und „symptomatischer Verlauf“ (TRACK 2, n=23). In der 

Gruppe „asymptomatischer Verlauf“ befanden sich Patienten, die während des 

gesamten klinischen Aufenthaltes nach den bereits beschriebenen Kriterien (Abbildung 

2) unauffällig waren. Zur Gruppe „symptomatischer Verlauf“ gehörten die Patienten, bei 

denen kurzzeitig der Verdacht einer Anastomoseninsuffizienz bestand, der aber nicht 

bestätigt wurde, sowie Patienten mit Anastomoseninsuffizienz. 

3.2.1 Entfernung der Magensonde und Kostaufbau 

Keines der drei Merkmale, Entfernung der Magensonde, erstmalige Einfuhr von Tee 

und Tee/Schleim/Suppe, zeigt einen signifikanten Unterschied in den beiden Sub-

Gruppen. Die statistischen Daten im Einzelnen zeigt Tabelle 5.  

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Tabelle 5: Vergleich des Kostaufbaus in den Gruppen „asymptomatischer Verlauf“und 

„symptomatischer Verlauf“4 

 

 

                                            
4 p.o. Tag: postoperativer Tag 

Kost 
TRACK 1 TRACK 2 

p-Wert 
n = 18 n = 23 

 Entfernung der Magensonde 

Median 2. p.o. Tag 2. p.o. Tag 0,625 

 Tee 

Median 2. p.o. Tag 2. p.o. Tag 0,247 

 Tee/ Schleim/Suppe 

Median 5. p.o. Tag 5. p.o. Tag 0,217 
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3.2.2 Intensivstationaufenthaltsdauer 

Beim Vergleich der Intensivstationaufenthaltsdauer zeigte sich, dass Patienten der 

Gruppe „asymptomatischer Verlauf“ signifikant (p=0,001) schneller wieder verlegt wer-

den konnten als die Patienten der Gruppe „symptomatischer Verlauf“.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 8: Intensivstationaufenthaltsdauer in den Gruppen „asymptomatischer Verlauf“ und 

„symptomatischer Verlauf“ 

 

In der Gruppe „asymptomatischer Verlauf“ lag der Median bei 5,5 Tagen. Patienten der 

Gruppe „symptomatischer Verlauf“ waren mit einem Median von 10 Tagen fast doppelt 

so lang intensivpflichtig. 

3.2.3 Krankenhausaufenthaltsdauer 

Patienten der Gruppe „asymptomatischer Verlauf“, konnten gegenüber denen in der 

Gruppe „symptomatischer Verlauf“, nicht nur eher von der Intensivstation verlegt 

werden, sondern sind auch signifikant früher aus dem Krankenhaus entlassen worden 

(p=0,000). Dies zeigt die Abbildung 9. Der Median befand sich in dieser Gruppe bei 16 

Tagen. Die Krankenhausaufenthaltsdauer betrug zwischen 12 und 24 Tagen.  

Patienten der Gruppe „symptomatischer Verlauf“ dagegen waren zwischen 14 und 73 

Tagen in stationärer Behandlung. Der Median befand sich in dieser Gruppe bei 27 

Tagen und betrug somit 11 Tage mehr als in der Gruppe „asymptomatischer Verlauf“. 
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Abbildung 9: Krankenhausaufenthaltsdauer in den Gruppen „asymptomatischer Verlauf“ und 

„symptomatischer Verlauf“ 
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3.3 Analyse der klinischen Parameter 

In der Gruppe „selektive Kontrolle“ wurden bestimmte klinische Parameter der Patienten 

postoperativ erfasst und nach einem Standardverfahren bewertet (Abbildung 1 und 2). 

Dabei wurden harte und weiche Kriterien unterschieden. Tabelle 6 zeigt die klinischen 

Parameter der Patienten mit Anastomoseninsuffizienz. 

Tabelle 6: Klinische Parameter der Patienten mit Anastomoseninsuffizienz in der Gruppe 

„selektive Kontrolle“5  6  

 

3.3.1 Harte Kriterien 

Ein auffälliges Abdomen, wie aus Abbildung 10 ersichtlich, war bei Patienten mit 

Anastomoseninsuffizienz (n=5) in der Gruppe „selektive Kontrolle“ signifikant (p=0,043) 

häufiger vorhanden als bei Patienten ohne Insuffizienz in dieser Gruppe (n=36). Die 

auffällige Drainagequalität trat ebenfalls häufiger bei Patienten mit Insuffizienz auf, 

erreichte jedoch keine statistische Signifikanz (p=0,299). Die diagnostischen 

Kennziffern Sensitivität, Spezifität, positiver und negativer Vorhersagewert der beiden 

Parameter Abdomenbefund und Drainagequalität sind in Tabelle 7 dargestellt.  

Bei keinem der Patienten lag ein positiver Nachweis eines Pleuraerguss mit Amylase 

oder Intestinalkeim vor, weshalb dieses Kriterium in der Tabelle 7 und der Abbildung 10 

nicht dargestellt wurde.  

 

 

 

                                            
5 HRST: postoperativ neu aufgetretene Herzrhythmusstörung 
6 Die genaue Definition der klinischen Parameter ist in Abbildung 2 dargestellt. 

Patient 
Drainage 
auffällig 

Ab-
domen- 
befund 

Pleura-
erguss 

Fieber 
Tachy- 
pnoe 

Leuko- 
Zyten 

CRP 
erhöht 

Neue 
HRST 

Tachy- 
kardie 

1 - - - + - + + - + 

2 - + - + - - + - - 

3 + + - - - - + - - 

4 - - - - - - + + + 

5 + + - - + - + + + 
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Abbildung 10: Darstellung des Anteils auffällig harter klinischer Parameter bei Patienten mit und 

ohne Anastomoseninsuffizienz 

 

 Auffälliger 

Abdomenbefund 

Auffällige 

Drainagequalität 

Sensitivität 60% 40% 

Spezifität 86% 81% 

PpW 38% 22% 

NpW 94% 91% 

p-Wert 0,043 0,299 

Tabelle 7: Diagnostische Kennziffern der harten Kriterien Abdomenbefund und Drainagequalität7 8 

 

3.3.2 Weiche Kriterien 

Keiner der weichen klinischen Parameter war bei Patienten mit Anastomosenin-

suffizienz (n=5) der Gruppe „selektive Kontrolle“ signifikant häufiger zu finden als bei 

Patienten ohne Insuffizienz (n=36) dieser Gruppe. Eine Temperaturerhöhung über 

38,5°C, eine neu aufgetretene Herzrhythmusstörung und eine Tachykardie traten 

jedoch bei Patienten mit Anastomoseninsuffizienz deutlich häufiger auf als bei Patienten 

ohne Insuffizienz, wie aus Abbildung 11 ersichtlich ist. Ein CRP-Anstieg war im früh-

                                            
7 PpW: positiv prädiktiver Wert 
8 NpW: negativ prädiktiver Wert 
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postoperativen Verlauf bei allen Patienten mit und ohne Anastomoseninsuffizienz 

gleichermaßen zu beobachten. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 11: Darstellung des Anteils auffällig weicher klinischer Parameter bei Patienten mit und 

ohne Anastomoseninsuffizienz 

 

Die diagnostischen Kennziffern Sensitivität, Spezifität, positiver und negativer Vorher-

sagewert der weichen Parameter sowie der p-Wert beim Vergleich der Kriterien zwi-

schen Patienten mit und ohne Anastomoseninsuffizienz sind in Tabelle 8 dargestellt.  

 

 
Fieber 

Tachy-

kardie 

Tachy 

-pnoe 

CRP-

Erhöhung 

Leukozyt-

ose/-penie 

neue  

HRST 

Sensitivität 40% 60% 20% 100% 20% 40% 

Spezifität 89% 81% 83% 0% 78% 89% 

PpW 33% 30% 14% 12% 11% 33% 

NpW 91% 94% 88% 0% 88% 91% 

p-Wert 0,148 0,083 1,000 - 1,000 0,148 

Tabelle 8: Diagnostische Kennziffern der weichen klinischen Kriterien9 

                                            
9 Da CRP konstant positiv war, konnte kein p-Wert berechnet werden. 
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3.4 Vergleich von Endoskopie und Röntgenkontrastdarstellung in der 

Diagnostik der Anastomoseninsuffizienz 

 

Röntgenuntersuchung 

In den Gruppen „selektive Kontrolle“ und „Routinekontrolle“ wurde bei insgesamt 66 

Patienten eine Röntgenkontrastdarstellung durchgeführt. Die Ergebnisse zeigt die 

Tabelle 9. 

 

                Diagnose 
 
Test 

Anastomosen-
insuffizienz 

Keine 
Anastomosen- 

Insuffizienz 
Gesamt 

Röntgenbefund 

positiv 
7 2 9 

Röntgenbefund 

negativ 
1 56 57 

Gesamt 8 58 66 

Tabelle 9: Ergebnisse der Röntgenkontrastuntersuchung 

 

Zwei der Patienten mit Anastomoseninsuffizienz erhielten keine Röntgenuntersuchung. 

In einem der beiden Fälle handelte es sich um einen Patienten mit Anastomosenin-

suffizienz am 2. postoperativen Tag. Es wurde eine Ösophagojejunoskopie durch-

geführt mit anschließender Relaparotomie, aber zu diesem Zeitpunkt keine Röntgen-

kontrastdarstellung. Erst im späteren Verlauf wurde zur Kontrolle der behandelten 

Anastomoseninsuffizienz eine Röntgenuntersuchung initiiert. 

Im anderen Fall wurde statt einer Röntgenkontrastuntersuchung sofort eine 

Computertomografie und eine Endoskopie veranlasst, die eine Anastomoseninsuffizienz 

zeigten. 
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Endoskopie 

Die Endoskopie wurde insgesamt bei 28 von 87 Patienten durchgeführt. Die Ergebnisse 

zeigt die Tabelle 10. 

 

                          Diagnose 
 
Test 

Anastomosen-
insuffizienz 

Keine 
Anastomosen- 

insuffizienz 
Gesamt 

Endoskopiebefund  

positiv 
10 0 10 

Endoskopiebefund  

negativ 
0 18 18 

Gesamt 10 18 28 

Tabelle 10: Ergebnisse der Endoskopie 

 

Sensitivität, Spezifität, positiv und negativ prädiktiver Wert 

Die aus den Untersuchungsergebnissen der Röntgenkontrastdarstellung und der 

Endoskopie berechneten Sensitivitäts-, Spezifitäts- und Vorhersagewerte sind in der 

Tabelle 11 gegenübergestellt. 

 

Diagnostische Kennziffer 
Röntgenkontrast- 

darstellung 
Endoskopie 

Sensitivität 87,5% 100% 

Spezifität 96,6% 100% 

Positiv prädiktiver Wert 77,8% 100% 

Negativ prädiktiver Wert 98,2% 100% 

Tabelle 11: Sensitivität, Spezifität, positiv und negativ prädiktiver Wert der Röntgenkontrast-

darstellung und der Endoskopie 
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4 Diskussion 

Eine der gefürchtetsten und schwerwiegendsten postoperativen Komplikationen einer 

Gastrektomie oder Ösophagusresektion ist eine insuffiziente Anastomose (Alanezi 

2004). Um die daraus resultierenden schweren Krankheitsbilder wie die Mediastinitis 

oder die Sepsis möglichst zu verhindern, ist die frühzeitige Erkennung dieser 

Komplikation von entscheidender Bedeutung. Daher wurde lange Zeit eine 

Routinekontrolle der Anastomose mittels Röntgenkontrastdarstellung vor Beginn des 

Kostaufbaus durchgeführt (Sauvanet 1998). Da dieses Verfahren aber auch falsch 

negative Ergebnisse liefern kann, ist die Gefahr einer falschen Sicherheit und somit die 

Gefahr einer verzögerten Diagnosestellung der Anastomoseninsuffizienz gegeben 

(Siewert 2004, Upponi 2008). Unter anderem aus diesem Grund halten einige Autoren 

die Routineuntersuchung mittlerweile nicht mehr für notwendig (Tirnaksiz 2005, Griffin 

2001). Eine Untersuchung im Falle eines klinischen Verdachts wie zum Beispiel bei 

erhöhten Entzündungsparametern wäre besser geeignet (Brüwer 2006).  

In unserer Studie verglichen wir daher den postoperativen Verlauf von Patienten mit 

Routinekontrolle der Anastomose und selektiver Kontrolle der Anastomose, um die 

vorteilhaftere Strategie zu finden. Dabei untersuchten wir auch verschiedene weiche 

und harte klinische Parameter, unter anderem Entzündungswerte, Abdomenbefund und 

Drainagequalität, die bei der Definition eines klinischen Verdachts einer 

Anastomoseninsuffizienz zu beachten sind, um bei selektiver Kontrolle der Anastomose 

keine relevante Insuffizienz zu übersehen. 

In der apparativen Diagnostik gewinnt vor allem die Endoskopie gegenüber der 

Röntgenkontrastdarstellung zunehmend an Bedeutung. In der Regel wird zunächst die 

Röntgenuntersuchung bei Verdacht auf eine Anastomoseninsuffizienz eingesetzt 

(Hogan 2008). Um keine relevante Anastomoseninsuffizienz zu übersehen, wird bei 

unklarem oder negativem Röntgenbefund oft zusätzlich die Endoskopie angewendet 

(Lamb 2004). Wir verglichen diese beiden diagnostischen Verfahren, um ihren 

Stellenwert in der Diagnostik der Anastomoseninsuffizienz zu ermitteln. 
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4.1 Vergleich der beiden Strategien selektive Kontrolle und 

Routinekontrolle der Anastomose 

 

Um die Frage zu beantworten, welche der Strategien, routinemäßige oder selektive 

Untersuchung der Anastomose, vorteilhafter ist, analysierten wir zwei verschiedene 

Patientengruppen: Einerseits die Gruppe „Routinekontrolle“, in der bei allen Patienten 

um den 5. postoperativen Tag eine Untersuchung der Anastomose mittels Röntgen-

kontrastdarstellung durchgeführt wurde, und andererseits die Gruppe „selektive 

Kontrolle“, in der eine Untersuchung nur stattfand, nachdem ein klinischer Verdacht auf 

eine Anastomoseninsuffizienz geäußert wurde. Zur Objektivierung des klinischen 

Verdachts wurden im Vorfeld eine Reihe von Kriterien festgelegt (Abbildung 2). Wir ver-

glichen den postoperativen Verlauf der beiden Gruppen hinsichtlich Diagnosestellung, 

Kostaufbau, Intensivstation- und Krankenhausaufenthaltsdauer. 

 

Diagnosestellung der Anastomoseninsuffizienz 

In den beiden Gruppen „Selektiv-„ und „Routinekontrolle“ der Anastomose wurde 

zunächst der Zeitpunkt der Diagnosestellung analysiert, da vor allem die frühzeitige 

Identifizierung einer Anastomoseninsuffizienz von großer Bedeutung für die Prognose 

des Patienten ist (Cassivi 2004, Siewert 2004). 

Dabei zeigte sich, dass die Zeitpunkte, an denen die Diagnose gestellt wurde, in den 

beiden Gruppen nicht signifikant voneinander abwichen. Der Median befand sich in 

beiden Gruppen am 5. postoperativen Tag. Allerdings wurden in der Gruppe „selektive 

Kontrolle“ zwei der Anastomoseninsuffizienzen erst am 9. bzw. 13. postoperativen Tag 

diagnostiziert, die eventuell bei einer Routinekontrolle am 5. postoperativen Tag bereits 

hätten entdeckt werden können. Dies ist nicht auszuschließen. Da aber beide Patienten 

erfolgreich behandelt wurden, ist anzunehmen, dass die Diagnosestellung auch hier 

zeitgerecht erfolgte und die Insuffizienz erst nach dem 5. postoperativen Tag auftrat. 

Weiterhin stellten wir fest, dass die diagnostizierten Anastomoseninsuffizienzraten 

sowie die Mortalitätsraten in den zwei Gruppen vergleichbar waren. Daher ist ebenfalls 

anzunehmen, dass keine klinisch relevante Anastomoseninsuffizienz übersehen wurde. 

Diese Ergebnisse werden durch eine Studie von Lee et al. (2007) bestätigt, in der 

Patienten nach Magen-Bypass-Operationen untersucht worden sind. Auch dort kam es 
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zu keinem signifikanten Unterschied in der Morbidität und Mortalität zwischen den 

Gruppen selektive Kontrolle und Routinekontrolle der Anastomose.  

Ferner demonstrierte unsere Studie, dass die Diagnose Anastomoseninsuffizienz nur in 

60% der Fälle durch die Routineuntersuchung gestellt werden konnte. 40% der 

Insuffizienzen traten bereits vor der Routinediagnostik auf, in einer Studie von Boone et 

al. (2008) waren es sogar 53%. Das heißt, der Zeitpunkt des Auftretens einer 

Anastomoseninsuffizienz befindet sich oft außerhalb des Routinediagnostik-Zeit-

fensters, weshalb nur ein begrenzter Anteil der Anastomoseninsuffizienzen durch die 

Routinediagnostik überhaupt erfasst werden kann. Weitere Studien unterstützen diese 

Aussage. In der Untersuchung von Sarela et al. (2008) beispielsweise wurden nur 40% 

der Anastomoseninsuffizienzen bei der Routinekontrolle entdeckt. In der Studie von 

Griffin et al. (2001) waren es nur 10%. Die Mehrzahl der Anastomoseninsuffizienzen trat 

auch hier außerhalb des Zeitraums der Routineuntersuchung auf oder wurde auf Grund 

falsch negativer Ergebnisse erst zu einem späteren Zeitpunkt durch wiederholte 

Diagnostik identifiziert. Die Effektivität der Routinekontrolle war folglich sowohl in 

unserer Studie als auch in den genannten anderen (Sarela 2008, Griffin 2001, Boone 

2008) nicht zufriedenstellend. 

Dies wird zudem durch die Tatsache bekräftigt, dass eine sehr große Anzahl von 

Patienten kontrolliert werden muss, um eine geringe Anzahl von klinisch relevanten 

Ergebnissen zu finden. Bei Tirnaksiz et al. (2005) beispielsweise wurden 464 Patienten 

untersucht, um letztendlich 17 klinisch relevante Anastomoseninsuffizienzen zu 

diagnostizieren. Das heißt die Diagnoserate lag lediglich bei 4%, in unserer Studie in 

der Gruppe „Routinekontrolle“ bei vergleichbaren 11% (von 46 untersuchten Patienten 

dieser Gruppe, wurden fünf mit Anastomoseninsuffizienz identifiziert). 96% der 

Untersuchungen wurden in der Studie von Tirnaksiz et al. ohne klinisch relevanten 

Befund durchgeführt, in unserer Studie waren es 89%. 

In diesem Punkt ist die selektive Kontrolle wesentlich vorteilhafter. In unserer Gruppe 

„selektive Kontrolle“ (n=41) wurden nur 56% der Patienten untersucht. Dabei waren 

22% der Ergebnisse klinisch relevant (= fünf Anastomoseninsuffizienzen). Bei 44% der 

Patienten konnte in dieser Gruppe auf eine Untersuchung der Anastomose ganz 

verzichtet werden. Das heißt, mit wesentlich weniger durchgeführten Untersuchungen, 

konnten in der Gruppe „selektive Kontrolle“ ebenso viele Anastomoseninsuffizienzen 

diagnostiziert werden wie in der Gruppe „Routinekontrolle“. 
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Asymptomatische Anastomoseninsuffizienzen, das heißt Insuffizienzen, die nur 

radiologisch nachweisbar sind und sich klinisch nicht bemerkbar machen (Urschel 

1995), werden bei diesen ausschließlich selektiven Kontrollen nicht erkannt. Sie sind 

nur durch Routinekontrollen zu erfassen. Da sie aber eine sehr gute Prognose haben 

und sich keine therapeutischen Konsequenzen ergeben, ist deren Entdeckung von 

untergeordneter Bedeutung (Lamb 2004), so dass auf Routinekontrollen zur 

Identifizierung asymptomatischer Anastomoseninsuffizienzen verzichtet werden kann. 

Zusammenfassend haben die Ergebnisse gezeigt, dass die selektive Kontrolle der 

Anastomose bei der Diagnosestellung der Insuffizienz wesentlich effektiver ist als die 

Routinekontrolle, da bei einem großen Anteil der Patienten auf eine Untersuchung ganz 

verzichtet werden kann. Der Verzicht auf die Routinediagnostik und die damit 

ausschließlich selektive Kontrolle führt nicht zum Übersehen einer klinisch relevanten 

Anastomoseninsuffizienz oder zu einer kritischen Verzögerung bei der Diagnose-

stellung. 

 

Kostaufbau 

Wir analysierten den Kostaufbau, um herauszufinden, ob der Verzicht auf die Routi-

nekontrolle und ein früherer Beginn des Kostaufbaus nach bereits 48 Stunden bei 

klinisch unauffälligen Patienten in der Gruppe „selektive Kontrolle“ zu Veränderungen 

im postoperativen Verlauf der Patienten im Vergleich zur Gruppe „Routinekontrolle“ 

führen. 

In der Gruppe „selektive Kontrolle“ wurde bei der Mehrzahl der Patienten (87,5%), wie 

geplant, der Beginn des Kostaufbaus am zweiten postoperativen Tag umgesetzt. In der 

Gruppe „Routinekontrolle“ begann der Kostaufbau erst nach der Routine-Röntgenunter-

suchung, in der Regel (bei 79% der Patienten) am fünften postoperativen Tag. Unter-

schiede im postoperativen Verlauf der beiden Gruppen konnten nicht nachgewiesen 

werden. Daher ist ein zügiger Kostaufbau nach zwei Tagen ohne routinemäßige Kon-

trolle der Anastomose, ohne Steigerung der Anastomoseninsuffizienzrate oder Ver-

längerung der Krankenhaus- und Intensivstationaufenthaltsdauer möglich. 

Andere Studien (Lewis 2008, Weimann 2003) haben dies bestätigt und gezeigt, dass 

ein frühzeitiger postoperativer Kostaufbau außerdem das Risiko von Komplikationen 

vermindern, die Mortalität senken und zu einer Verkürzung der Krankenhausverweil-

dauer führen kann.  
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Aus unserer Sicht ist daher ein Kostaufbau nach 48 Stunden bei unauffälligem, 

asymptomatischem, postoperativen Verlauf bzw. nach Ausschluss einer Anastomo-

seninsuffizienz bei symptomatischen Patienten zu empfehlen. 

 

Intensivstationaufenthaltsdauer/Krankenhausaufenthaltsdauer 

Eine verlängerte Intensivstation- oder Krankenhausaufenthaltsdauer steht im 

Zusammenhang mit einer erhöhten postoperativen Morbiditätsrate (Zilling 1997). Daher 

verglichen wir diese beiden Charakteristika in den zwei Gruppen „Selektiv-“ und 

„Routinekontrolle“ der Anastomose um Veränderungen diesbezüglich auszuschließen. 

Dabei stellten wir fest, dass sowohl die Krankenhausverweildauer als auch die Dauer 

des Intensivstationaufenthaltes in den beiden Gruppen annähernd identisch waren 

(p=0,378 bzw. p=0,881). 

White et al. (2008) kamen zu demselben Ergebnis, da auch hier kein signifikanter 

Unterschied in der Krankenhausaufenthaltsdauer zwischen den beiden Gruppen 

gefunden werden konnte. In der Studie von Lee et al. (2007) wurde durch die Einfüh-

rung von selektiven Kontrollen sogar die durchschnittliche Krankenhausaufenthalts-

dauer von vier auf drei Tage reduziert, allerdings ohne statistische Signifikanz (p=0,08).  

Die selektiv durchgeführte Kontrolle der Anastomose führt demzufolge nicht zu einer 

Verlängerung der Intensiv- oder Krankenhausaufenthaltsdauer. Es ist daher nicht 

anzunehmen, dass sich durch den Verzicht auf die Routinekontrolle die postoperative 

Morbiditätsrate erhöht.  

 

Zusammenfassung des Vergleichs Routine- und Selektivkontrolle der 

Anastomose 

Der postoperative Verlauf zwischen den beiden Gruppen „Routinekontrolle“ und 

„selektive Kontrolle“ der Anastomose unterschied sich hinsichtlich Diagnosezeitpunkt, 

Intensivstation- und Krankenhausaufenthaltsdauer nicht und sowohl die Anasto-

moseninsuffizienzrate als auch die Mortalitätsrate waren unverändert. Daher kann in 

Zukunft auf die Routineuntersuchung der Anastomose zugunsten der effektiveren 

selektiven Kontrolle, ohne Nachteile für den Patienten, verzichtet werden. Zu dieser 

Schlussfolgerung kommen auch andere Autoren (Lamb 2004, Tirnaksiz 2005 und 

Hogan 2008). Der Verzicht würde unter anderem zum Wegfall von Risken wie der 

allergischen Reaktion auf das Kontrastmittel oder Entwicklung einer Pneumonie als 
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Folge einer Aspiration von Kontrastmittel bei klinisch unauffälligen Patienten führen 

(Griffin 2001). Zusätzlich können dadurch Zeit eingespart und Kosten reduziert werden.  

Sauvanet et al. (1998) sprechen sich dagegen für die routinemäßige Kontrolle der 

Anastomose aus mit der Begründung, dass klinisch asymptomatische Anasto-

moseninsuffizienzen sonst übersehen werden könnten. Es fehlt in dieser Studie aber 

der Vergleich mit einer Kontrollgruppe, in der die Anastomose selektiv untersucht 

wurde. Daher ist die Einschätzung der selektiven Strategie durch die Studie von 

Sauvanet et al. nicht möglich und eventuelle Vorteile dieser Strategie sind nicht 

beurteilbar. 

 

4.2 Vergleich der Gruppen „asymptomatischer“ und „symptoma-

tischer Verlauf“ bei selektiver Kontrolle der Anastomose 

 

Innerhalb der Gruppe „selektive Kontrolle“ befanden sich die zwei Untergruppen 

„asymptomatischer“ und „symptomatischer Verlauf“. Zur ersten Gruppe gehörten Pa-

tienten, die über den gesamten postoperativen Verlauf (bis zur Entlassung aus dem 

Krankenhaus) klinisch unauffällig waren und deren Anastomose daher nicht kontrolliert 

wurde. Patienten mit symptomatischem Verlauf dagegen wurden nach den festgelegten 

Kriterien (Abbildung 2) im Verlauf als klinisch auffällig eingestuft, weshalb eine Unter-

suchung der Anastomose stattfand. Bei positivem Befund, sprich Vorliegen einer 

Anastomoseninsuffizienz, wurden entsprechende Therapiemaßnahmen eingeleitet. Bei 

negativem Untersuchungsergebnis, das heißt Ausschluss einer Anastomoseninsuf-

fizienz, erfolgte die weitere Behandlung äquivalent zur Gruppe „asymptomatischer 

Verlauf“.  

In unserer Studie ergab sich für diese klinisch auffälligen Patienten ohne Nachweis 

einer Anastomoseninsuffizienz im weiteren Verlauf kein erneuter Hinweis auf eine 

Insuffizienz. Da keine geplante Kontrolle des Befunds vorgesehen war, erhielten diese 

18 Patienten keine weiteren Untersuchungen der Anastomose. Wäre aber keine andere 

Komplikation als Ursache für die Symptomatik dieser Patienten gefunden worden oder 

hätten die Symptome trotz Therapie der vermeintlichen Ursache weiterhin persistiert, so 

wäre eine erneute Röntgenuntersuchung und Endoskopie indiziert gewesen. 

Der Vergleich der beiden Gruppen „asymptomatischer“ und „symptomatischer Verlauf“ 

zeigte, dass Patienten ohne Kontrolle der Anastomose keinen Nachteil gegenüber 
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denen mit Kontrolle hatten. Im Gegenteil, auf Grund des komplikationslosen Verlaufs 

und des Verzichts auf die Untersuchungen konnten diese Patienten sowohl die 

Intensivstation (p=0,001) als auch das Krankenhaus signifikant eher (p=0,000) 

verlassen. Hinsichtlich des Kostaufbaus ergaben sich keine Veränderungen. 

 

Es wird somit wiederum deutlich, dass eine selektive Kontrolle der Anastomose möglich 

ist. Vor allem asymptomatische Patienten profitieren vom Verzicht auf die 

Routinekontrolle durch kürzere stationäre Aufenthalte und Vermeidung von 

Untersuchungsrisiken. 

 

4.3 Analyse der klinischen Parameter 

In der Literatur sind bisher keine etablierten klinischen Parameter bei der Diagnostik der 

Anastomoseninsuffizienz beschrieben. 

Wir analysierten daher während des frühen postoperativen Verlaufs verschiedene 

klinische Parameter der Patienten in der Gruppe „selektive Kontrolle“, um festzustellen, 

welche besonders geeignet sind eine Anastomoseninsuffizienz vorherzusagen. Dabei 

wurden harte (Drainagequalität, Abdomenbefund, Pleuraerguß mit Intestinalkeim- oder 

Amylasenachweis) und weiche Kriterien (Tachykardie, Tachypnoe, neue Herzrhyth-

musstörungen, Leukozytose/-penie, CRP-Erhöhung, Temperaturerhöhung > 38,5°C) 

unterschieden.  

 

Harte Kriterien 

Unsere Untersuchung zeigte, dass vor allem ein auffälliger Abdomenbefund ein 

signifikanter Hinweis (p=0,043) für das Vorliegen einer Anastomoseninsuffizienz ist. 

Dieses Kriterium war bei 60% der Patienten mit Insuffizienz nachweisbar. Auch eine 

veränderte Drainagequalität trat bei Patienten mit Insuffizienz wesentlich häufiger auf 

(bei 40%), mehr als doppelt so oft, wie bei Patienten ohne Insuffizienz. Der Parameter 

erreichte aber keine statistische Signifikanz (p=0,299). Die Äußerung eines klinischen 

Verdachts ist jedoch auch bei Auftreten dieses Parameters absolut gerechtfertigt. Ein 

Pleuraerguss mit Intestinalkeim- oder Amylasenachweis als drittes hartes Kriterium 

konnte bei keinem der Patienten nachgewiesen werden. 

Die harten Kriterien (Abdomenbefund, Drainagequalität und Pleuraerguß mit Intesti-

nalkeim- oder Amylasenachweis) wurden bisher von anderen Autoren nur wenig 
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untersucht. Lediglich die Studien von Brüwer et al. (2006) und Page et al. (2005) 

beschäftigten sich ebenfalls mit der Drainagequalität. Diese erreichte aber auch in 

diesen beiden Studien keine statistische Signifikanz. Die Sensitivität war in beiden 

Studien mit 13 und 9% nicht nennenswert. Page et al. dokumentierten zusätzlich das 

Auftreten von Pleuraergüssen bei Patienten mit Anastomoseninsuffizienz, allerdings 

ohne Berücksichtigung von Intestinalkeim- oder Amylasenachweis. Dabei stellte sich 

eine akzeptable Sensitivität von 61% heraus. 

 

Weiche Parameter 

Alle weichen Parameter wie Fieber, Leukozytose/-penie, CRP, Tachypnoe, Tachykardie 

und neu aufgetretene Herzrhythmusstörung, waren in unserer Studie bei Patienten mit 

und ohne Anastomoseninsuffizienz nicht signifikant unterschiedlich.  

Andere Studien konnten jedoch signifikante Unterschiede nachweisen. Beispielsweise 

wurden in einer Studie von Kolakowski et al. (2007) klinische Parameter nach einer 

Roux-en-Y-Magenbypass-Operation ausgewertet. Hier zeigte sich die Kombination von 

erhöhter Temperatur (> 38,6°C), Tachypnoe und Tachykardie als signifikanter Prädiktor 

für eine Anastomoseninsuffizienz mit einer Sensitivität von 58%. In unserer Studie 

traten diese drei Parameter (Temperatur/Tachypnoe/Tachykardie) bei Patienten mit 

Anastomoseninsuffizienz ebenfalls häufiger auf als bei Patienten ohne, der Unterschied 

war allerdings nicht signifikant (p=0,148/p=1,000/p=0,083). 

In einer Untersuchung von Madan et al. (2007) wurden die klinischen Parameter 

Leukozytose, Tachykardie und Temperatur betrachtet. Dabei erwies sich die Leuko-

zytose als sehr sensitiv (100%). Tachykardie und Temperatur dagegen erreichten hier 

nur niedrige Sensitivitätsraten von 12% bzw. 25%, dafür war jedoch deren Spezifität 

wesentlich höher (85% bzw. 97%). Die gute Spezifität der letzten beiden Parameter 

bestätigte sich auch in unserer Studie (mit 81% für Tachykardie, 89% für Temperatur), 

die Sensitivitätsraten jedoch nicht. Vor allem die hohe Sensitivität der Leukozytose von 

100% stellte sich in unserer Untersuchung nicht heraus (in unserer Studie nur 20%). 

Die Ursache ist vermutlich die unterschiedliche Definition der Leukozytose, die in 

unserer Studie erst ab einer Leukozytenzahl von mindestens 15 Gpt/l als solche 

gewertet wurde, in der Studie von Madan et al. aber schon ab 10,5 k/µl (entspricht 10,5 

Gpt/l). Die Sensitivität war aus diesem Grund bei Madan et al. deutlich höher, allerdings 

auf Kosten der Spezifität, die mit 4% sehr niedrig lag. 
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Von Brüwer et al. (2006) wurden neben der Drainagequalität auch weiche Parameter 

wie Leukozytose, CRP, Temperatur, kardiale und pulmonale Auffälligkeiten betrachtet. 

Bei Patienten mit Anastomoseninsuffizienz waren dabei Leukozyten und CRP 

signifikant häufiger erhöht. Dies war in unsere Studie nicht der Fall. Bei all unseren 

Patienten, unabhängig davon ob eine Insuffizienz vorlag oder nicht, war zunächst ein 

CRP-Anstieg zu beobachten. Wir betrachteten dabei aber vor allem die frühpost-

operative Phase. Erhöht sich das CRP im späteren postoperativen Verlauf nachdem 

bereits ein Rückgang oder eine Normalisierung stattgefunden hat, könnte es ein 

Hinweis auf eine Anastomoseninsuffizienz sein. In den ersten postoperativen Tagen 

(circa 1.-5. Tag) ist die Bestimmung aber nicht aussagekräftig. Eine Leukozytose war in 

unserer Studie bei Patienten mit Anastomoseninsuffizienz, wie bereits erwähnt, 

ebenfalls nicht signifikant häufiger zu beobachten als bei Patienten ohne Insuffizienz. 

Auch Page et al. (2005) dokumentierten weiche klinische Parameter bei Patienten mit 

Anastomoseninsuffizienz. Dabei stellten sie fest, dass neben den bereits aufgeführten 

Pleuraergüssen wiederum die Leukozytose (Sensitivität 52%), aber häufig auch Fieber 

(mit einer Sensitivität von 57%), mit einer Anastomoseninsuffizienz einhergehen. 

 

Insgesamt sind die Ergebnisse der verschiedenen Studien sehr unterschiedlich. Nur 

das Entzündungszeichen Leukozytose wird häufiger als ein signifikanter Hinweis auf 

eine Anastomoseninsuffizienz beschrieben. In der Regel erreichen die einzelnen 

Parameter aber keine statistische Signifikanz und damit auch keine ausreichende 

Aussagekraft. Das klinische Bild einer Anastomoseninsuffizienz ist zu variabel, um sich 

auf einzelne wenige Parameter verlassen zu können. 

Daher müssen viele verschiedene Parameter in die Bewertung eingehen. Die 

Beurteilung von Parametern nach dem in dieser Studie angewendeten TRACK-Ver-

fahren beispielsweise zeigte dabei ein sehr gutes Ergebnis. Durch die Berücksichtigung 

von insgesamt neun unterschiedlich gewichteten klinischen Parametern gelang es auf 

der einen Seite alle relevanten Anastomoseninsuffizienzen rechtzeitig zu entdecken, da 

alle Anastomoseninsuffizienzen erfolgreich behandelt werden konnten und die 

stationäre Mortalität bei 0% lag. Auf der anderen Seite konnte 50% der Patienten ohne 

Anastomoseninsuffizienz eine unnötige Untersuchung erspart werden. Das Verfahren 

ist demzufolge für die Identifizierung von Anastomoseninsuffizienzen bei selektiver 

Kontrolle der Anastomose zu empfehlen.  
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4.4 Vergleich von Endoskopie und Röntgenkontrastdarstellung in der 

Diagnostik der Anastomoseninsuffizienz 

 

Wir verglichen zwei bei der Diagnostik der Anastomoseninsuffizienz häufig eingesetzte 

Verfahren, die Röntgenkontrastmitteluntersuchung und die Endoskopie, und berechne-

ten die diagnostischen Kennziffern Sensitivität, Spezifität und Vorhersagewerte, um den 

Stellenwert der beiden Verfahren zu ermitteln. 

Dabei stellten sich für die Endoskopie eine Sensitivität und eine Spezifität von 100% 

heraus. Im Gegensatz dazu zeigte die Röntgenuntersuchung sowohl falsch negative als 

auch falsch positive Befunde. Die Sensitivität lag bei dieser Untersuchungsmethode bei 

87,5 % und die Spezifität bei 96,6%. 

Dieses Ergebnis wird durch andere Studien bestätigt. Beispielsweise zeigte die Studie 

von Hogan et al. (2008) ganz ähnliche Resultate. Die Sensitivität der Röntgenkontrast-

darstellung betrug auch in dieser Studie 87,5%, die Spezifität 90%. Für die Endoskopie 

ergaben sich ebenfalls eine Sensitivität und Spezifität von 100%. In der Studie von 

Tirnaksiz et al. (2005) erreichte die Röntgenkontrastuntersuchung nur eine Sensitivität 

von 40%. Hier wurde die routinemäßige Röntgenuntersuchung betrachtet. Als falsch 

negative Ergebnisse wurden dabei zusätzlich auch spät aufgetretene Anastomosen-

insuffizienzen gewertet, die zum Zeitpunkt der Routineuntersuchung noch gar nicht vor-

handen waren. Durch diese Wertung lag die Sensitivität noch wesentlich niedriger als in 

unserer Studie, in der nur nicht erkannte, aber tatsächlich vorhandene Insuffizienzen als 

falsch negativ definiert wurden. Die Spezifität von 95% war dagegen mit unserem 

Ergebnis fast identisch. Eine Übersicht mit Sensitivitätsraten weiterer Studien ist in 

Tabelle 12 dargestellt. Die Werte stimmen weitgehend mit unseren überein. 

Neben den besseren diagnostischen Kennziffern ist ein weiterer Vorteil der Endoskopie 

gegenüber der Röntgenuntersuchung, dass eine differenziertere Aussage zur 

Anastomose und zur Vitalität der Schleimhaut möglich ist. Es kann zwischen Nekrose, 

Ischämie und Anastomositis unterschieden werden, was letztendlich immer die 

Therapieentscheidung erleichtert (Maish 2005). 
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Studie Röntgenkontrast-
darstellung 

Endoskopie 

Hogan et al. 2008 88% 100% 

Madan et al. 2007 75% - 

Page et al. 2005 61% 100% 

Tirnaksiz et al. 2005 40% - 

Tonouchi et al. 2007 53% - 

Tabelle 12: Sensitivität der Röntgenkontrastdarstellung und der Endoskopie verschiedener 

Studien 

 

Ferner ist neben der diagnostischen Nutzung auch die therapeutische Verwendung 

möglich. Mit Hilfe der Endoskopie ist zum Beispiel die Platzierung von Sonden einfacher 

(Page 2005). Des Weiteren kann ein Teil der Anastomoseninsuffizienzen durch die 

Implantation von Stents erfolgreich behandelt werden (Hünerbein 2004). Auch der 

endoskopische Fistelverschluss durch Fibrinkleber oder durch Clips bei kleinerer 

Insuffizienz ist möglich (Schubert 2006, Truong 2004). 

Ein Nachteil des Verfahrens besteht darin, dass immer ein erfahrener Untersucher zur 

Durchführung benötigt wird, um die Gefahr von Komplikationen, wie beispielsweise der 

Perforation, möglichst gering zu halten (Griffin 2001). 

Wird dies berücksichtigt, ist die Endoskopie ein sicheres und zuverlässiges Verfahren 

zur Diagnostik von Anastomoseninsuffizienzen. In dieser Studie kam es bei keinem der 

Patienten zu Komplikationen und auch in anderen Studien erwies sich die Endoskopie 

als zuverlässig und sicher (Hogan 2008, Maish 2005). 

Bei der Röntgenkontrastuntersuchung sind die Risiken für den Patienten mit denen der 

Endoskopie vergleichbar und auch hier ist erfahrenes Personal zur Beurteilung nötig. 

Vorteil des Verfahrens ist die bessere Verfügbarkeit und die geringere Invasivität der 

Untersuchung. Darüber hinaus ist das Verfahren zur Darstellung von Fistelgängen gut 

geeignet. 

Insgesamt aber überwiegen die Vorteile der Endoskopie bei der Diagnostik der 

Anastomoseninsuffizienz, daher sollte sie bevorzugt zum Einsatz kommen. Dieser 

Meinung sind auch Maish et al. (2005). Sie betrachteten 102 Patienten, die 

frühpostoperativ endoskopisch untersucht worden sind und bezeichneten die Endo-

skopie als wertvollste Untersuchung bei klinischer Verschlechterung von Patienten nach 

Ösophagusresektion. 
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4.5 Methodenkritik 

 

Studiendesign 

In dieser Studie untersuchten wir zwei Gruppen von Patienten während unterschied-

licher Zeiträume. Dabei wurde die Kontrollgruppe mit routinemäßig durchgeführter 

Anastomosenkontrolle retrospektiv betrachtet und der zweite Teil der Studie, die 

Gruppe „selektive Kontrolle“, prospektiv durchgeführt. 

Dadurch ist es möglich, dass die beiden Gruppen unterschiedlichen Einflüssen unter-

legen sind. Technische, personelle und gesundheitspolitische Veränderungen (Ein-

führung der Diagnosis Related Groups, DRG), die beispielsweise Einfluss auf die Inten-

sivstation- und Krankenhausaufenthaltsdauer oder auf die Untersuchungstechniken 

hatten, sind daher nicht vollständig auszuschließen. Allerdings sind diese durch die 

personelle Kontinuität und fehlende Strategiewechsel als gering einzustufen. 

Die systematische Veränderung des Kostaufbaus wurde bereits erwähnt und ent-

sprechend bei der Beurteilung berücksichtigt. 

Die Fallzahl ist auf Grund der relativ geringen Inzidenz der Anastomoseninsuffizienz 

begrenzt, was individuellen Unterschieden im Patientenkollektiv mehr Bedeutung und 

Ausreißern mehr Einfluss verleiht, daher sind die Ergebnisse durch Studien mit mehr 

Teilnehmern zu überprüfen. 

 

Patientenkollektiv 

Es bestehen geringe Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen. Bei-

spielsweise war der Anteil der Frauen im späteren Zeitraum um 15% größer und der 

Anteil der Adenokarzinome stieg um 12%, da diese Faktoren aber keinen Einfluss auf 

die Entwicklung der Anastomoseninsuffizienz haben, dürfte es auch zu keinem 

wesentlichen Einfluss auf die frühpostoperative Entwicklung gekommen sein. 

 

Auswertung 

Bei der Berechnung der diagnostischen Kennziffern (Sensitivität, Spezifität, 

Vorhersagewerte) ist ein diagnostischer Goldstandard erforderlich. Da es aber zum 

jetzigen Zeitpunkt keinen Goldstandard in der Diagnostik der Anastomoseninsuffizienz 

gibt, wurde zur Festlegung der Diagnose Anastomoseninsuffizienz beziehungsweise 

keine Anastomoseninsuffizienz die Kombination aus klinischem Verlauf, Ergebnissen 
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der Röntgenuntersuchung, der Endoskopie und dritter Untersuchungsmethoden sowie 

Befunden bei Reoperationen betrachtet. 
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5 Zusammenfassung 

Um die postoperative Morbiditäts- und Mortalitätsrate nach Gastrektomie oder Ösopha-

gusresektion möglichst niedrig zu halten, ist die frühzeitige Erkennung einer Anasto-

moseninsuffizienz sehr wichtig (Michelet 2005, Blewett 2001, Sarli 2006). Das optimale 

Vorgehen diesbezüglich ist ungeklärt.  

Wir stellten uns daher die Frage, welche der beiden praktizierten Strategien, Routine-

kontrolle der Anastomose mittels Röntgenkontrastsdarstellung vor Beginn des Kostauf-

baus (Sauvanet 1998, Boone 2008) oder selektive Kontrolle der Anastomose im Falle 

eines klinischen Verdachts einer Anastomoseninsuffizienz (Griffin 2001), geeigneter ist. 

In diesem Zusammenhang untersuchten wir außerdem, welche klinischen Parameter 

zur Feststellung eines klinischen Verdachts auf eine Anastomoseninsuffizienz berück-

sichtigt werden müssen, um keine relevante Insuffizienz zu übersehen. Darüber hinaus 

wurde der Stellenwert der apparativen Diagnostik, das heißt der postoperativen Endo-

skopie und Röntgenkontrastdarstellung, analysiert. 

Zur Untersuchung dieser Fragestellungen wurde der postoperative Verlauf von 87 

Patienten nach Ösophagusresektion oder Gastrektomie untersucht. 46 dieser Patienten 

(Gruppe „Routinekontrolle“) erhielten eine routinemäßige Röntgenuntersuchung der 

Anastomose vor Beginn des Kostaufbaus. Die anderen 41 Patienten (Gruppe „selektive 

Kontrolle“) wurden nur bei klinischem Verdacht auf eine Anastomoseninsuffizienz 

kontrolliert. Dieser Verdacht wurde nach bestimmten harten (Drainagequalität, 

Abdomenbefund, Pleuraerguss mit Intestinalkeim- oder Amylasenachweis) und weichen 

Kriterien (Tachykardie, Tachypnoe, CRP- und Temperaturerhöhung, Leukozytose/-

penie, neue Herzrhythmusstörung) definiert. Bei der selektiven Kontrolle kamen 

Endoskopie und Röntgenkontrastdarstellung parallel und unabhängig voneinander zum 

Einsatz. 

Die Anastomoseninsuffizienzrate war mit 12% in der Gruppe „selektive Kontrolle“ und 

11% in der Gruppe „Routinekontrolle“ vergleichbar (p=0,847). 

Der postoperative Verlauf hinsichtlich Zeitpunkt der Diagnosestellung (p=0,454), 

Intensivstationaufenthaltsdauer (p=0,881), Krankenhausaufenthaltsdauer (p=0,378) und 

Mortalität unterschied sich in den genannten Gruppen nicht signifikant voneinander. 

Daher ist davon auszugehen, dass eine selektive Untersuchung bei klinischem Ver-

dacht auf eine Anastomoseninsuffizienz ausreichend ist und es nicht zum Übersehen 

klinisch relevanter Insuffizienzen oder zu einer verzögerten Diagnosestellung kommt. In 
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unserer Studie konnte somit bei fast 50% der Patienten in der Gruppe „selektive Kon-

trolle“ (n=41) auf eine Untersuchung der Anastomose verzichtet werden.  

Bei der Analyse der klinischen Parameter zeigten sich vor allem ein auffälliger 

Abdomenbefund (p=0,043) und ein verändertes Drainagesekret (p=0,299) als Hinweise 

auf eine Anastomoseninsuffizienz. Auch eine Temperaturerhöhung über 38,5°C, eine 

neu aufgetretene Herzrhythmusstörung, eine Tachykardie und eine Tachypnoe waren 

bei Patienten mit Anastomoseninsuffizienz häufiger zu finden, jedoch ohne statistische 

Signifikanz. Ein erhöhtes CRP im frühpostoperativen Verlauf dagegen zeigte keinerlei 

Aussagekraft, da es sowohl bei allen Patienten mit als auch ohne Insuffizienz zunächst 

anstieg.  

Beim Vergleich der apparativen Diagnostikmethoden ergab sich für die Röntgen-

kontrastuntersuchung eine Sensitivität von 87,5% und eine Spezifität von 96,6%. Die 

Endoskopie zeigte eine Sensitivität und Spezifität von 100%. Neben den besseren 

diagnostischen Kennziffern ist vor allem auch die zusätzliche therapeutische 

Anwendungsmöglichkeit der Endoskopie ein weiterer Vorteil im Vergleich zur 

Röntgenkontrastuntersuchung. 

 

Zusammenfassend kann die selektive Kontrolle der Anastomose nach dem von uns 

etabliertem Schema empfohlen werden. Bei Verwendung der klinischen Kriterien 

(Drainagequalität, Abdomenbefund, Tachykardie, Tachypnoe, Temperaturerhöhung, 

Leukozytose/-penie, neue Herzrhythmusstörung) kann so bei fast 50% der Patienten 

auf eine Untersuchung verzichtet werden, ohne dass die Sensitivität sinkt oder die 

Komplikationsrate steigt. 

In der apparativen Diagnostik der Anastomoseninsuffizienz überwiegen die Vorteile der 

Endoskopie, auch im Hinblick auf eine sofortige therapeutische Intervention durch 

Stentimplantation. 
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