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1. Voruntersuchungen

Vor therapeutischen Eingriffen im Bereich des Ösophagus (Bougierung, Dilatation, Laserkoa-
gulation, Stent-Implantation) ist ein ausführliches Aufklärungsgespräch zwischen Patient und
Arzt notwendig, das schriftlich dokumentiert und von beiden unterschrieben wird. Kommerziell
erhältliche Aufklärungsformulare standardisieren die Informationen und vereinfachen den Auf-
klärungsvorgang, ersetzen aber keinesfalls das Gespräch. Routinemäßig sollten die Gerin-
nungsparameter (Quick, PTT, Thrombozyten und ggf. Blutungszeit) vorliegen. Bei Verdacht auf
hochsitzende bzw. subtotal stenosierende Ösophagustumoren, eine ösophago-tracheale
Fistel, Divertikel, höhergradige benigne (peptisch) oder maligne Stenosierungen (vor allem im
oberen Ösophagusdrittel) oder nach Operation mit ösophagogastrischer, ösophagocolischer
bzw. pharyngocolischer Anastomose sollte der Endoskopie unbedingt eine Röntgendarstel-
lung des Ösophagus (mit wasserlöslichem Kontrastmittel) vorgeschaltet werden, um Lokalisa-
tion und Ausdehnung des Befundes sowie die Verhältnisse im distalen Ösophagus festzulegen.
Dies ermöglicht ein gezielteres und vorsichtiges Einführen des Endoskops, am besten unter
Sicht.

2. Vorbereitung des Patienten

Der Patient sollte vor dem Eingriff mindestens 6 Stunden keine Nahrung zu sich genommen
haben. Bei Stenosen im Ösophagus, insbesonders bei der Achalasie kann es notwendig sein,
den Ösophagus vor der Untersuchung zu spülen bzw. dem Eingriff eine mehrtägige Phase aus-
schließlich flüssiger Nahrungszufuhr vorzuschalten. 

Zur Durchführung der therapeutischen Maßnahmen sollte eine Sedierung und Analgesie über
einen sicheren intravenösen Zugang erfolgen (Leitlinien „Patientenüberwachung“). Eine Allge-
meinnarkose ist nur sehr selten erforderlich. 

Wegen der hohen Bakteriämierate von bis zu 45% bei Dilatation, Stenteinlage oder Laser-
therapie am oberen Gastrointestinaltrakt (1, 2; Anmerkung: im Vergleich dazu beträgt die Bakte-
riämierate bei einfachen diagnostischen Untersuchungen mit oder ohne Biospieentnahme
weniger als 4%) müssen Patienten mit einem erhöhten Endokarditisrisiko eine suffiziente Anti-
biotikaprophylaxe vor und ggfs. auch nach dem endoskopischen Eingriff erhalten (Leitlinie der
European Society of Gastrointestinal Endoscopy, E.S.G.E., und Empfehlung der Deutschen
Gesellschaft für Kardiologie, Herz- und Kreislaufforschung; 3–5). Eine zusätzliche Dekontamina-
tion des Mund-Rachenraums mit einem Aminoglykosid-Antibiotikum zeigt keinen zusätzlichen
positiven Effekt auf die Bakteriämierate 6.

3. Mögliche Therapiemaßnahmen

Nach entsprechenden Voruntersuchungen und Vorbereitung des Patienten sind folgende 
therapeutische Maßnahmen bei benignen und malignen Stenosen des Ösophagus möglich:
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3.1. Bougierung, hydrostatische Ballondilatation (Tumorstenose, Striktur)

3.1.1. Durchführung

Die Bougierung erfolgt meist mit Savary-Gilliard-Dilatatoren über einen steifen Führungsdraht
(Eder-Puestow-Draht, 200 cm) mit weicher Spitze. Das Standard-Bougie-Set besteht aus
konisch zulaufenden PVC-Bougies (Länge 70 cm) von 5–20 mm (15–60 French) Durchmesser.
Am Übergang vom flexiblen (konischen) zum steiferen Anteil des Bougies befindet sich eine
röntgendichte Markierung.

Der Führungsdraht des Bougie-Sets wird über den Arbeitskanal des Endoskops unter Sicht
durch die Stenose hindurch (ggf. auch unter röntgenologischer Kontrolle) möglichst im 
präpylorischen Antrum platziert.

Die Wahl des Durchmessers des ersten Bougies erfolgt nach der zugrundeliegenden Erkran-
kung und wird initial dem Endoskopdurchmesser angepasst, mit dem die Stenose gerade eben
noch passiert werden konnte. Bei benignen peptischen Stenosen oder Stenosierungen nach
Verätzung bedarf es großer Vorsicht und der Durchmesser des Bougies sollte nur wenig über
dem Durchmesser der Stenose liegen. Dies gilt auch für Stenosen bei exophytisch wachsen-
den Tumoren, da es hier ansonsten bei zu groß gewähltem ersten Bougiedurchmesser durch
die Scherkräfte zur Ablösung größerer Tumoranteile mit nachfolgender Blutung kommen kann.
Die Bougierung erfolgt dann schrittweise unter radiologischer Kontrolle der Lage des Füh-
rungsdrahts und des Bougies. Nach Passage der Stenose wird der Bougie für wenige Augen-
blicke (z.B. 30 Sekunden) in situ belassen. Üblicherweise wird in einer Sitzung nur über über
zwei Durchmesserstufen bougiert (z.B. 5 -> 7 -> 9 mm oder 9 -> 11 -> 12,8 mm). Zwischen den
Therapiesitzungen liegen üblicherweise 2–3 Tage. Die Entscheidung, die Therapie abzubre-
chen oder fortzuführen, hängt von verschiedenen Faktoren ab: Erfahrung des Endoskopikers;
Morphologie und Ausdehnung der Stenose; Widerstand beim Passieren der Enge. Die Angabe
von Schmerzen durch den Patienten ist stets ein Warnzeichen und sollte die Therapiesitzung
beenden. 

Beim Wechseln der Bougies verbleibt der Führungsdraht unverändert in Position. Wenn der
letzte Bougie entfernt wird, muss der Führungsdraht bis zum Widerstand an die Bougiespitze
herangezogen werden, so dass beim Herausziehen des Bougies nur noch die weich-elastische
Drahtspitze aus dem Bougie herausschaut. Dadurch werden unnötige Alterationen der Mukosa
durch den Führungsdraht bei der Entfernung vermieden. Nach der Bougierung ist eine kurze
endoskopische Kontrolle des Befunds empfehlenswert, zum einen um den Effekt der 
Bougierung zu beurteilen (Passage mit dem Gerät möglich?) und zum anderen um eine Kom-
plikation (s.u.) oder Lazeration der Magenmukosa durch den Führungsdraht auszuschließen
bzw. zu dokumentieren.

Die hydrostatische Ballondilatation vermag durch die Ballontechnik im Gegensatz zur Bougie-
rung die Dehnungskräfte vollständig radial auf die Stenose umzusetzen 7. 

Das Endoskop wird durch die Stenose hindurchgeschoben und am Unterrand der Stenose
bzw., falls eine Passage der Stenose/Striktur nicht möglich ist, am Oberrand der Stenose mit-
tig im Ösophaguslumen plaziert. Anschließend wird ein sog. TTS- („through the scope“-) 
Ballon durch den Arbeitskanal des Endoskops (≥ 2,8 mm) in deflatiertem Zustand eingeführt
(ggf. vorher Behandlung mit Gleitmittel, z.B. Silicon-Spray) und so platziert, dass die gesamte
Länge des Ballons außerhalb des Endoskops im Bereich der Stenose zu liegen kommt.
Anschließend wird über einen speziellen, pistolenähnlichen Handgriff (z.B. Rigiflex®) der 
Ballon insuffliert, wobei mit den modernen Ballons stufenlos drei unterschiedliche Durchmes-
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ser mit demselben Ballon erreicht werden können (z.B. 12 -> 13,5 -> 15 mm). Die Therapie
kann in einer Sitzung oder sequentiell erfolgen. Da die Polyethylenballons vollständig durch-
sichtig sind, ist während der maximalen Aufdehnung des Ballons die engste Stelle der Steno-
se meist gut zu sehen. Bei der Initialtherapie hängt der als erstes eingesetzte Ballondurchmes-
ser von der zugrundeliegenden Erkrankung und der Art der Stenose ab. Ein kombiniertes, 
ante- und retrogrades Vorgehen bei der Ballondilatation bedarf einer besonderen Expertise des
Untersuchers und bleibt eher komplexen Stenosierungen im Ösophagus und Einzelfällen vor-
behalten 8.

3.1.2. Bewertung

Die gefürchteste Komplikation der Bougierungs- und der Dilatationstherapie ist die Perforation
des Ösophagus; sie wird für beide Verfahren mit 0,5–1,0% der Fälle angegeben 7, 9, 10. Es soll-
te deshalb nach jeder Sitzung eine Röntgendarstellung des Ösophagus mit Gastrografin erfol-
gen. Ob bei vorliegender Perforation ein primär konservatives Vorgehen (Nahrungskarenz, Anti-
biotikatherapie, usw.) gerechtfertigt oder sofort eine chirurgische Intervention notwendig ist,
hängt vom Zustand des Patienten und vom Lokalbefund ab und wird mit dem Chirurgen abge-
stimmt.

Der Vorteil der endoskopischen Ballondilatation gegenüber der Bougierung ist der wesentlich
geringere Zeitaufwand sowie die Möglichkeit, vollständig auf die Röntgendurchleuchtung verzich-
ten zu können (auch dann, wenn die Stenose primär mit dem Endoskop nicht zu passieren ist). 

Beide Therapieverfahren sind in der Hand des versierten Endoskopikers sichere und effektive
Methoden zur Therapie von Stenosen und Strikturen. Bei malignen Stenosen können beide
Verfahren als Vorstufe zu weiteren Therapiemaßnahmen (z.B. Stentimplantation) eingesetzt
werden. Sie eignen sich jedoch auch als alleinige palliative Therapiemaßnahme, wobei die
Anzahl der Re-Interventionen abhängt von der Grunderkrankung (z.B. Tumorwachstum) und
vom Therapieerfolg bei der Initialtherapie. Allgemeingültige Daten aus kontrollierten Studien
hinsichtlich der zeitlichen Abstände zwischen den Re-Interventionen liegen nicht vor. Bei einem
noch bestehenden Restlumen des Ösophagus von ca. 9 mm erfolgt als erster Schritt der 
Palliation die Bougierung (bis auf ca. 15 mm). Oftmals ist die Zufuhr einer normalen Kost für die
Patienten hiernach wieder möglich. In Absprache mit dem Patienten sollte dann ein individuel-
ler Zeitraum zwischen den Re-Interventionen festgelegt werden (z.B. alle 4–8 Wochen), um eine
komplette Re-Stenosierung zu vermeiden 10. Sinkt das erforderliche Intervall der Re-Bougie-
rung bzw. Re-Dilatation auf < 3 Wochen oder ist die Stenose bereits initial hochgradig 
(<< 9 mm) oder besteht eine ösophago-tracheale oder ösophago-bronchiale Fistel sollte nach
ggf. vorausgehender Bougierung bzw. Dilatation eine Stent-/Protheseneinlage durchgeführt
werden (s.u.).

Zum Vergleich zwischen der Bougierungs- mit der TTS-Ballon-Dilatationsmethode bei pepti-
schen Strikturen existiert eine kleinere, kontrollierte, randomisierte Studie 11. Beide Verfahren
sind hinsichtlich des primären Therapieerfolgs ähnlich effektiv. Hinsichtlich des Langzeitver-
laufs über 2 Jahre zeigt die Ballondilatation einen signifikanten Vorteil.

3.2. Pneumatische Ballondilatation, endoskopische Botulinustoxininjektion (Achalasie)

3.2.1. Durchführung

Nach Vorbereitung des Patienten werden bei der pneumatischen Ballondilatation ein steifer 
Führungsdraht (Eder-Puestow-Draht, 200 cm) mit weicher Spitze im präpylorischen Antrum
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platziert und das Endoskop entfernt. Unter Röntgen-Durchleuchtungskontrolle wird dann ein
Ballonkathetersystem (z.B. Rigiflex®) über den Draht in der Kardiaregion platziert. Beginnend
mit dem 30 mm-Ballon wird nach korrekter Positionierung der Ballon mit Luft druckgesteuert 
(bis auf 300 mmHg, entsprechend 5,8 psi) ruckartig inflatiert, wobei die Engstellung („Sand-
uhr“) des Ballons an der Kardia vollständig verstreichen soll. Die maximale Inflation des Ballons
wird über 0,5–1 Minute beibehalten. Eine evtl. zweite Inflation desselben Ballons kann sich
anschließen. Nach Entfernung des Ballonsystems und des Drahts erfolgt die endoskopische
Befundkontrolle, um eine Perforation auszuschließen. Nach dem Eingriff sollte der Patient über
weitere 6–8 Stunden unter Nüchternbedingungen überwacht werden. Bei auftretenden Brust-
schmerzen sind eine unmittelbare Re-Intervention (Endoskopie, Röntgen-Gastrografinschluck)
obligat. In Abhängigkeit vom subjektiven Therapieerfolg (Angaben des Patienten zur Dyspha-
gie) können im Abstand von 2–3 Tagen weitere Dilatationen mit dem 35 mm- und 40 mm-Bal-
lon erfolgen. 

Zur endoskopischen Botulinustoxininjektion (Btx) wird das kristalloide Toxin (z.B. Botox®, 
100 E.; Dysport®, 500 E.) in z.B. 4 oder 8 ml 0,9%igem NaCl aufgelöst und in einer Spritze auf-
gezogen. Zur Injektion wird eine Standard-Sklerosierungsnadel (Nadellänge: 6–7 mm, Nadel-
durchmesser: 0,7 mm), welche (bis zum ersten Austreten der Lösung) mit dem Btx-Gemisch
vorgefüllt wird, verwendet. Nach Einstellen des unteren Ösophagussphinkters erfolgt die Injek-
tion durch tiefes Einstechen der Nadel (Anmerkung: submuköse Injektion ist unwirksam),
wobei vier gleiche Portionen (d.h. jeweils 1 bzw. 2 ml Btx-Gemisch) in der Vier-Quadranten-
technik injiziert werden (Gesamtdosis: 100 E. Botox® bzw. 250 oder 500 E. Dysport®). Ein
wesentlicher therapeutischer Effekt ist meist erst nach 24–48 Stunden zu beobachten.

3.2.2. Bewertung

Die pneumatische Dilatation des unteren Ösophagussphinkters gilt immer noch als die Thera-
pie der Wahl bei der Achalasie. Die Erfolgsrate liegt bei 80–85% und die Möglichkeit einer Öso-
phagusperforation wird in der Literatur mit bis zu 1,7% der Fälle angegeben 10, 12–14. Das 
Risiko ist abhängig von der vorliegenden Anatomie (z.B. epiphrenisches Divertikel), einer vor-
ausgegangenen Therapie und zu hohen Druckwerten (≥ 10 psi) bei der Dilatation oder einem zu
großen Ballondurchmesser. Ob eine Abhängigkeit vom Lebensalter des Patienten und vom
Vorliegen einer sog „vigorous“-Achalasie besteht, lässt sich – wohl auch aufgrund der Selten-
heit der Erkrankung – anhand der Literatur nicht eindeutig belegen 15, 16 (siehe auch Kapitel II. 6.).

Bereits eine einmalige intrasphinktäre Btx-Injektion führt bei über zwei Drittel der Patienten zu
einer mehr als 6 Monate anhaltenden Verbesserung der klinischen Symptome und objektiven
Parameter 17. Größere unerwünschte Wirkungen der Btx-Therapie (außer leichten Thorax-
schmerzen) sind bisher nicht berichtet worden 16, 18.

Das symptomfreie Intervall nach Therapie ist nach pneumatischer Ballondilatation signifikant
länger als nach Btx-Injektion 16, 19–21. So bedürfen ca. 50% der zunächst mit einer Btx-Injektion
behandelten Patienten im Verlauf einer weiteren Therapie (Re-Injektion, Ballondilatation, 
Myotomie; 16, 19, 20). Ob durch die mit Hilfe eines Doppelkanalendoskops durchgeführte, mano-
metrisch gezielte und simultane Botulinustoxininjektion eine bessere Präzision und damit ver-
bunden auch längere Rezidivfreiheit erzielt werden kann, muss erst noch durch kontrollierte 
Studien gezeigt werden 22. 

Ein exakter Vergleich der Ergebnisse zwischen pneumatischer Ballondilatation und Btx-Injek-
tion ist schwierig aufgrund der differenten Studiendesigns, der subjektiven (z.B. Symptom-
Score) und/oder objektiven (Manometriebefund am unteren Ösophagussphinkter, Röntgen-



Bariumbreischluck) Messparameter sowie der unterschiedlichen Nachbeobachtungszeiträu-
me. Bei ausschließlicher Berücksichtigung objektiver Messparamater zeigte die Btx-Injektion
in einer prospektiven, randomisierten Vergleichsstudie nach 1 Jahr eine signifikant geringere
Erfolgsrate im Vergleich zur Dilatationbehandlung (32% vs. 70%) 23. Ob die Btx-Injektion als
zusätzliches Diagnostikverfahren eingesetzt werden soll, ist umstritten.

Die höheren Kosten für die Ersttherapie mittels pneumatischer Ballondilatation (unter den 
Kriterien: stationäre Behandlung, mehrere Sitzungen, Röntgenkontrolle) im Vergleich zur 
Btx-Injektion kehren sich im Langzeitverlauf durch die häufigeren Re-Interventionen bei der
Btx-Therapie um 16, 24. 

Zusammenfassend muss die Indikation zur Btx-Therapie trotz der guten Effektivität der Thera-
pie kritisch bewertet werden, da die meisten Patienten im Verlauf weitere bzw. andere
Therapiemaßnahmen (Dilatation, Myotomie) benötigen. Die Btx-Injektion kann derzeit als Alter-
native zur pneumatischen Ballondilatation nur empfohlen werden bei älteren Patienten, bei
Patienten mit einem erhöhten Risiko für eine pneumatische Dilatation oder bei Patienten, 
welche auf andere Therapieverfahren bisher nicht angesprochen haben oder andere Therapie-
verfahren ablehnen. 

Für die Implantation von Metallstents besteht bei der Achalasie aufgrund der hohen Komplika-
tionsrate (Migration, Stentokklusion, Blutungen, etc.) keine Indikation 25, 26.

3.3. Laserkoagulation, Argonplasmakoagulation

3.3.1. Durchführung

Die rein palliative endoskopische Therapie mittels Lasertherapie (Festkörper-Lasersysteme) zur
Rekanalisation einer Tumorstenose mit dem 1064 nm Nd:YAG-Laser (Neodynium-Yttrium-
Aluminium-Garnet) beruht auf der Umsetzung von Laserenergie in Wärmeenergie am Tumor
über eine in Teflon eingeschlossene 600 mm Glas- oder Quartzfaser, welche über den Arbeits-
kanal des Endoskops an den Tumor herangeführt wird. Exophytisch wachsende Tumoranteile
können mit einer Energie von 40–100 Watt (meistens 70–80 Watt) destruiert werden. Da die
Nd:YAG-Laserstrahlen für das Auge unsichtbar sind, erfolgt die Zielerfassung des zu behan-
delnden Tumorgewebes mit einem Rubin-Pilotlaserstrahl. Die Applikation der Energie kann
gepulst oder kontinuierlich erfolgen. Die Spitze der Laserfaser ragt ca. 1 cm aus dem Arbeits-
kanal heraus und wird ca. 0,5–1 cm über das Gewebe gehalten. Der Tumor wird tangential in
„Non-touch“-Technik „gelasert“, womit sich die Eindringtiefe des Laserstrahls gering und
damit die Perforationsrate niedrig halten lässt 27. 

Die lokale Therapie sollte am distalen Tumorende beginnen. Um dies zu ermöglichen, kann eine
mechanische Dilatation (s.o.) vorgeschaltet werden. Nur wenn das Lumen selbst für einen Füh-
rungsdraht unpassierbar ist, sollte die Laserbehandlung von proximal her mit zentral fokus-
siertem Laserstrahl begonnen werden. Dieses Vorgehen beinhaltet eine höheres Risiko der
Perforation. Der Einsatz einer Laser-resistenten Keramik-Sonde als Führungssonde erlaubt
hier eine noch sicherere Wiederherstellung des Lumens 28. 

Bei der Argonplasmakoagulation wird Hochfrequenzstrom über einen flexiblen, teflonbe-
schichteten Katheter durch ionosiertes Argongas in „Non-touch“-Technik mit einer Leistung
von 80–100 Watt auf das Gewebe appliziert. Es bewirkt dort eine thermische Koagulation und
Desikkation. Eine Vaporisation des Gewebes wie bei der Lasertherapie tritt nicht auf. Wegen
des physikalischen Prinzips ist die Eindringtiefe des thermischen Effekts begrenzt, so dass 
tieferliegende Gewebeschichten nicht miterfasst werden. 
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3.3.2. Bewertung

Seit der Erstbeschreibung im Jahre 1982 dient die Methode vor allem zur Beseitigung subjek-
tiver Symptome (Dysphagie) und zur Wiederherstellung einer zufriedenstellenden Nahrungs-
aufnahme 29, 30. Der Nutzen der Lasertherapie als palliative Therapiemaßnahme ist gut bekannt
und durch randomisierte Studien beim fortgeschrittenen Ösophaguskarzinom belegt 31–33. Der
Erfolg der Lasertherapie wird nicht beeinflusst durch das Alter oder Geschlecht des Patienten,
die Histologie des Tumors oder den Nachweis von Lokal- oder Fernmetastasen. Dagen spielen
die Länge des Tumors (< 5 cm), der Verlauf des Restlumens (gerader Verlauf), das Tumor-
wachstum (exophytisch), die Ausdehnung des Tumors (zirkumferent) und das Ausmaß der
Obstruktion für das Ergebnis der Lasertherapie eine entscheidende Rolle 27–33.

Nachteile der Lasertherapie sind zum einen die teueren Anschaffungskosten des Geräts sowie
die nicht zu unterschätzenden Komplikationen: Perforationsgefahr (v.a. bei progradem Vorge-
hen), Induktion einer Blutung aus dem Tumorgewebe, häufig rasches Nachwachsen des
Tumorgewebes innerhalb weniger Wochen.

Die Argonplasmakoagulation ist aufgrund ihrer geringen Eindringtiefe als palliative Therapie zur
Abtragung von Tumorgewebe und damit Eröffnung eines suffizienten Lumens im Ösophagus
nicht geeignet. Sie kommt v.a. zur Therapie von (Sicker-) Blutungen aus dem Tumor (z.B. nach
Bougierung) zum Einsatz. Das Risiko der Perforation ist zwar sehr gering, kann jedoch nicht
komplett ausgeschlossen werden. 

3.4. Stent- (Prothesen-) Implantation

3.4.1. Durchführung

Die Indikation zur Implantation von Ballon-expandierbaren oder selbstexpandierenden Metall-
stents besteht bei exophytisch-/infiltrativ-wachsenden malignen Tumoren sowie bei öso-
phago-trachealer bzw. -bronchialer Fistel. Zunächst muss der für die individuelle Situation
geeignete Stenttyp ausgewählt werden (z.B. ösophago-gastrischer Übergang, Knickstenose;
ummantelter oder nicht-ummantelter Stent). Nicht selten ist vor Stentimplatation eine vorheri-
ge Bougierung bzw. Ballondilatation zum Erreichen einer Passage der Tumorstenose erforder-
lich. Nach Ausmessen der Länge der Tumorstenose wird zur exakten Orientierung bei der
Stentimplantation das obere und untere Ende des Tumors markiert. Hierfür können entweder
röntgendichte Metallteile (z.B. Heftklammern) auf der Thoraxwand des Patienten aufgeklebt
werden, oder es wird mit einer Sklerosierungsnadel das röntgendichte Kontrastmittel Lipiodol
als kleines Depot (ca. 1 ml) in die Ösophaguswand injiziert. Nach korrekter Platzierung des
Savarydrahts und des Metallstents (auf dem Trägersystem angebrachte Röntgen-dichte Mar-
kierungen) wird unter Röntgen-Durchleuchtung über den Hersteller-spezifischen Freisetzungs-
mechanismus der Stent von proximal oder von distal her freigesetzt. Dabei ist zu berücksichti-
gen, dass die radialen Expansionskräfte sowie das Ausmaß der Verkürzung Stent- und Her-
steller-abhängig variieren. Während der initialen Phase der Stentfreisetzung ist eine Korrektur
der Position noch möglich. Nach vollständiger Freisetzung wird das Einführungsbesteck ent-
fernt. Da die Selbstexpansionskraft des Stents in den ersten 24 Stunden noch nicht vollstän-
dig erreicht erreicht ist, sollte auf eine sofortige endoskopische Stentkontrolle mit Passage des
Stents verzichtet werden (Vermeidung einer Stentdislokation und Beschädigung des 
Endoskops). 
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3.4.2. Bewertung

Die selbstexpandierenden Metallstents sind bei der palliativen Behandlung der intrinsischen
bzw. extrinsischen malignen Ösophagusstenose von allen endoskopischen und nicht-endo-
skopischen Therapiealternativen die am häufigsten eingesetzte Maßnahme bei Patienten, wel-
che andere Therapien (z.B. Chemotherapie, Radiotherapie oder Radiochemotherapie) nicht
tolerierten oder diese erfolglos waren, oder bei denen ein fortgeschrittenes Tumorleiden vor-
liegt 34–36. Heutzutage gelingt die erfolgreiche Implantation von Metallstents und damit die
Beseitigung bzw. Verbesserung der Dysphagie in > 95% der Fälle 37–39. Aufgrund des kleinen
Durchmessers des Einführungssets der Stents ist keine oder allenfalls geringe Bougierung der
Stenose (s.o.) erforderlich. Ein weiterer Vorteil der Metallstents liegt in der Wiederherstellung
größerer Lumina (14–23 mm). Der Nachteil der hohen Kosten im Vergleich zu Plastiktuben
und/oder auch anderen palliativen Maßnahmen (z.B. Bougierung) muss im Zusammenhang mit
der gewonnenen Lebensqualität des Patienten (z.B. orale Nahrungszufuhr flüssiger und breii-
ger Kost, Schlucken von Speichel, etc.) und der Anzahl möglicher Re-Interventionen und Re-
Hospitalisationen bei anderen palliativen Maßnahmen mit entsprechenden Folgekosten
betrachtet werden 37–40. Auch ist die eingriffsbezogene Komplikationsrate bei selbstexpandie-
renden Metallstents signifikant geringer als bei Plastiktuben 41.

Daten zum direkten Vergleich der verschiedenen palliativen Therapieoptionen beim stenosie-
renden Ösophaguskarzinom liegen nur begrenzt vor 40, 42. Eine retrospektive Studie zeigte für
mit einem Metallstent versorgte Patienten signifikant weniger Folgeeingriffe, eine kürzere
Hospitalisationsdauer und geringere Kosten 40. Eine prospektive randomisierte Studie bestä-
tigte diese Ergebnisse beim Vergleich zwischen Metallstent und Lasertherapie (signifikante
Unterschiede bei der Verbesserung der Symptomatik, der Anzahl der Re-Interventionen;42). 

Obwohl es zur Therapie ösophago-trachealer bzw. ösophago-bronchialer Fisteln keine pro-
spektiven Vergleichsstudien zwischen ummantelten Metallstents und anderen palliativen 
Therapieverfahren gibt, ist der ummantelte Metallstent als primäre Therapie der Wahl allgemein
akzeptiert. Im Vergleich zu anderen Therapieverfahren verlängern sie signifikant das Überleben
der Patienten und die Fistel kann zwischen 70–100% verschlossen werden 43, 44. Zusätzliche
Therapieoptionen bei persistierenden Fisteln sind die Implantation eines Stents in die 
Trachea oder ein operatives Vorgehen 45, 46.

Metallstents sind am besten geeignet für Stenosen im mittleren Abschnitt des Ösophagus. Am
ösophago-gastralen Übergang kann es nach Stentimplantation durch das Offenhalten der 
Kardia zu einem Reflux von Magensäure und -inhalt mit der Gefahr der Regurgitation und Aspi-
ration kommen 47. Neuere Stents mit einem Klappverschluss (z.B. Plastikhülle) am distalen Teil
des Stents können dies vielleicht verhindern 48. Die Implantation selbstexpandierender Metall-
stents bei sehr proximal sitzenden Stenosen ist technisch schwierig, jedoch möglich (Nähe
zum oberen Ösophagussphinkter, schwer abgrenzbarer oberer Rand) und führt zu einer Ver-
besserung der Dysphagie 49.

Die Implantation von Metallstents kann zu schwerwiegenden Komplikationen führen 47, 50.
Komplikationen direkt während des Eingriffs beinhalten eine mögliche Aspiration, eine Fehl-
positionierung des Stents und eine Ösophagusperforation. Als direkt postinterventionelle Kom-
plikationen können Thoraxschmerzen, Blutungen bzw. eine Tracheakompression mit Atemnot
bzw. Atemstillstand auftreten. Als Spätkomplikationen sind eine Dislokation des Stents nach
distal (Gefahr des Dünndarmileus), die Ausbildung einer ösophago-trachealen Fistel, Erosio-
nen, Druckläsionen der Ösophaguswand, Blutungen, eine Perforation und ein Stentverschluss
durch einwachsende Tumoranteile oder Nahrungsreste bekannt. Ca. 0,5–2% der Patienten
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versterben als direkte Folge der Implantation eines Metallstents 47. Zur Vermeidung des 
Einwachsens des Tumors durch das Metallgitter werden ummantelte Stents verwendet. Bei
Einwachsen des Tumors durch das Maschengitter nicht-ummantelter Metallstents kann ver-
sucht werden, mittels vorsichtiger (!) Bougierung bzw. Ballondilatation, Lasertherapie, Argon-
Plasmakoagulation oder photodynamischer Therapie Tumorgewebe abzutragen. Im Falle eines
kranialen oder kaudalen Tumorüberwuchses kann ein zweiter Metallstent überlappend implan-
tiert werden 51. 

Die Rate der im Verlauf auftretenden Komplikationen ist möglicherweise bei Patienten erhöht,
die zuvor mit einer Radiotherapie, Chemotherapie oder beiden Verfahren behandelt worden
sind 34, 52, 53, und vermutlich durch die Stent-induzierte Drucknekrose devitalisierten Tumorge-
webes bedingt. Hier muss in Abhängigkeit der zugrundeliegenden Symptomatik (z.B. Vorliegen
einer ösophago-trachealen Fistel, rezidivierend auftretender Dysphagie) individuell über das
therapeutische Vorgehen entschieden werden; oft besteht jedoch keine Alternative zur Stent-
implantation. Eine prospektive Studie zu diesem Thema zeigte ein signifikant längeres Überle-
ben bei Patienten, die nach der Stentimplantation eine Chemotherapie erhielten, im Vergleich
zu den Patienten, die nur mit einem Metallstent behandelt wurden 54. Eine mögliche Schrump-
fung des Tumors nach Chemotherapie und damit das Risiko einer Stentdislokation muss hier-
bei berücksichtigt werden.

Hinsichtlich geplanter MRT-Untersuchungen bei Patienten mit liegendem Metallstent müssen
das Risiko der Dislokation des Stents durch das Magnetfeld (vor allem innerhalb der ersten 
2 Wochen) sowie die Artefaktbildung berücksichtigt werden. Die Indikation ist unter dieser Nut-
zen-/Risikoabwägung und auch aus Kostenabwägung kritisch zu stellen 55–57.

Patienten mit implantierten Metallstents sollten ihre Essgewohnheiten ändern, um das Verle-
gen des Stents durch Nahrungsboli zu vermeiden. Vor allem flüssige und passierte Kost sind
zu bevorzogen. Bei Implantation von Metallstents ohne Antireflux-Vorrichtung im Bereich des
ösophago-gastralen Übergangs ist eine Therapie zur Säuresuppression zu empfehlen. 

3.5. Nachsorge des Patienten

Aufgrund der (Prä-) Medikation zum Eingriff müssen die Patienten nach 1–2 Stunden über-
wacht und nachbeobachtet werden. Nach einer Bougierung, pneumatischen Dilatation und
Einlage eines Stents wird zum Ausschluss einer Perforation eine Röntgen-Gastrographindar-
stellung unter Durchleuchtungskontrolle mit Dokumentation empfohlen, sobald der Patient
wieder schlucken kann. Aufgrund möglicherweise zweizeitig auftetender Komplikationen (z.B.
Perforation nach Bougierung) sollten die Patienten für mindestens 24 Stunden unter stationä-
rer Überwachung verbleiben.

3.6. Verlaufsuntersuchungen

Über endoskopische Kontrolluntersuchungen ist bei den Patienten in Abhängigkeit von der
Grunderkrankung und vom klinischen Verlauf individuell zu entscheiden.
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Ösophagusstenosen

• Bei der Behandlung maligner Ösophagusstenosen kommen sowohl die endoskopische
Ballondilatation als auch die Bougierung zum Einsatz. Bei hochgradigen Stenosen (Rest-
lumen < 9 mm) sollte primär bougiert werden. Insbesondere bei initial hochgradigen 
Stenosen und rascher Restenosierung nach Bougierung/Dilatation empfiehlt sich die
endoskopische Stent-/Protheseneinlage (Evidenzgrad II-3 B).

• Zur Behandlung peptischer Ösophagusstenosen sind hinsichtlich des primären Therapi-
eerfolges Ballondilatation und Bougierung ähnlich effektiv. Für den Langzeitverlauf ist 
die Ballondilatation überlegen (Evidenzgrad I-2 B).

• Bei Patienten mit Achalasie, die auf die endoskopische Ballondilatation entweder nicht
ansprechen oder bei denen ein erhöhtes Risiko für die Ballondilatation vorliegt (Alter,
Komorbidität) bietet sich als alternatives endoskopisches Verfahren die intrasphinctäre
Botulinustoxininjektion an (Evidenzgrad I-2 B).

• Der Nutzen der Lasertherapie zur Wiederherstellung der Nahrungspassage ist bei Patien-
ten mit fortgeschrittenem Ösophaguskarzinom belegt (Evidenzgrad I-2 B).

• Selbstexpandierende Metallstents haben den Vorteil einer beispielsweise gegenüber der
Laserbehandlung niedrigeren Reinterventionsrate und sind auch hinsichtlich der Verbes-
serung der Dysphagiesymptome überlegen (Evidenzgrad I-2 B).

• Die endoskopische Platzierung ummantelter selbstexpandierender Metallstents bietet
sich bei tumorbedingten Fisteln an (Evidenzgrad II-2 B). 


