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Hintergrund

Das Gastric-outlet-Syndrom manifestiert
sich durch vielfältige Symptome wie z. B.
Schmerzen, rasches Völlegefühl, Reflux, Er-
brechenundGewichtsabnahme.DieGene-
se kann vielfältige, benigne und maligne,
Ursachen haben.

Etwa 20% der Pankreastumor- und
35% der Magenkarzinompatienten ent-
wickeln eine tumorbedingte Magenaus-
gangsstenose die, wenn klinisch auffällig,
eine deutliche Einschränkung der Lebens-
qualität mit einer deutlich erhöhten Mor-
bidität zur Folge hat. Seltenere Ursachen
sind Papillentumoren, Duodenalkarzino-
me oder Lymphome des Duodenums.

» In palliativer Intention sind
die Passageherstellung und die
Dekompression des Magens das Ziel

Bei einer malignen Genese ist die chir-
urgische Resektion, insbesondere in ku-
rabler Intention, immer die Therapie der
Wahl. Inpalliativer Intentionwären imRah-
men der Symptomkontrolle und Steige-
rung der Lebensqualität die Passageher-
stellung und die Dekompression des Ma-
gens das Ziel. Hierzu stehenmit der Bypas-
schirurgie, dem endoskopischen Stenting,
der Sondentherapie (perkutane endosko-
pische Gastrostomie [PEG], Ablauf- oder
Magensonde) und der neuerdings endo-
sonographisch gesteuerten Gastroentero-
stomie mehrere Verfahren zur Auswahl.

Bei der Krankenklientel der Autoren
handelt es sich umPatientenmit einerma-
lignen Grunderkrankung, meist Pankreas-
oder Magenkarzinompatienten, die eine
maligne Stenose im Bereich des Magen-
ausgangs haben. Weitere passagerelevan-
teStenosen imübrigenMagen-Darm-Trakt
sollten nicht vorhanden sein.

Methodik und Vorgehensweise

Die Intervention erfolgt in Propofolsedie-
rung mit entsprechender Überwachung.
Die Autoren verwenden das therapeuti-
sche Endosonographiegerät GF-UCT180
der Firma Olympus (Hamburg, Deutsch-
land) sowie ein Standartgastroskop des
gleichen Herstellers.

» Zwischen Magenwand
und der zu punktierenden
Dünndarmschlinge sollte nicht
mehr als 10mm liegen

In einem ersten Schritt muss der Dünn-
darm jenseits der Flexura duodenojejuna-
lis mit Aqua gefüllt werden. Die Autoren
versetzten das Aquamit Methylenblau zur
visuellen Punktionskontrolle (s. im Folgen-
den). Idealerweise sollte es gelingen, mit
dem Endoskop die Stenose zu passieren,
um über den Waterjet den Dünndarm zu
füllen.

Ist dies nicht möglich, kann über eine
jenseits der StenoseplatzierteErnährungs-
sonde der Dünndarm gefüllt werden. Die

Die Gastroenterologie 1

https://doi.org/10.1007/s11377-022-00649-0
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s11377-022-00649-0&domain=pdf


Neue Techniken

Abb. 18 Endosonographisches Bild. Die Distanz zwischenMagen und Je-
junumwandbeträgt 3,3mm

Abb. 28Das Applikationssystem (Pfeile) ist in die angrenzende Jejunum-
schlinge vorgeschobenworden

Abb. 39Die dis-
tale Tulpe ist in der
Jejunumschlinge
freigesetzt (Pfeile)

Platzierung der Sonde kann auch draht-
geführt unter Röntgenkontrolle erfolgen.
Mittels gleichzeitiger gastraler Endosono-
graphie kann die Füllung der benachbar-
ten Jejunalschlingenbeurteilt unddieZiel-
schlingeausgewähltwerden. InbeidenFäl-
len der Vorgehensweisen sollte eine Spas-
molyse mit Butylscopolamin erfolgen. Die
Distanz zwischen derMagenwand und der
zu punktierenden Dünndarmschlinge soll-
te 10mm nicht überschreiten (. Abb. 1),
da sonst die Gefahr besteht, dass der Stent
disloziert. Eine ausgiebige Wasserfüllung
des Magens sollte vermieden werden, um
Erbrechen und ggf. Aspiration während
der Prozedur zu vermeiden.

Unter endosonographischer Sicht er-
folgt die Punktion mit dem Applikations-
system (. Abb. 2). Verwendet wird ein
großlumiger Hot Axios Lumen Apposing
Metal Stent der Firma Boston Scientific
(Marlborough, MA, USA, in der Klinik der

Autoren der Stent mit 20mm Durchmes-
ser).

Erst erfolgt die Freisetzung der dista-
len Tulpe in der „Zielschlinge“ (. Abb. 3),
anschließend die Freisetzung in der pro-
ximalen Tulpe im Magen (.Abb. 4). Ei-
ne Kontrolle über die korrekte Lage des
Stents erfolgt durch sichtbares,mitMethy-
lenblau angereichertes Dünndarmsekret,
das in den Magen zurückläuft.

ImAnschluss erfolgt die endoskopische
Kontrolle. Beim Blick durch den Stent sind
die Kerckring-Falten sichtbar (.Abb. 5),
ggf. ist es möglich, durch den Stent in den
Dünndarm vorzuspiegeln.

Eine endoskopische Kontrolle erfolgt
nach 24h, bei Bedarf kann eine pneu-
matische Dilatation des Stents in gleicher
Sitzung erfolgen.

Diskussion

Die endosonographisch gesteuert Anlage
einer Gastroenterostomie erweitert die
Therapieoptionen der malignen Magen-
ausgangsstenose und ermöglicht eine
symptomkontrollierende endoskopische
Palliation. Sollte im Rahmen des Thera-
piekonzepts die operative Anlage einer
biliodigestiven Anastomose geplant sein,
ist die Gastroenterostomie in gleicher
Sitzung chirurgisch durchzuführen, um
die Belastung des Patienten so gering wie
möglich zu halten.

Ist dies nicht der Fall, besteht die Mög-
lichkeit einer Stentanlage mittels selbst-
expandierendem Metallstent (SEMS) oder
die endosonographische Anlage eines
„lumen-apposing metal stent“ (LAMS,
. Abb. 6). Prospektiv randomisierte Stu-
dien zum Vergleich beider Methoden
gibt es nicht, allerdings Fallserien, die re-
trospektiv beide Methoden vergleichbar
machen. Beide endoskopische Methoden
sind von Seiten des Zugangstraumas ge-
genüber der chirurgischen Anlage einer
Gastroenterostomie zu bevorzugen.

DieAufenthaltsdauer imHospital ist bei
beiden endoskopischen Verfahren nahe-
zu identisch [1, 2], gleiches gilt für den
technischen Erfolg der Intervention [3].
Stentdysfunktionen, die einer Reinterven-
tionbedürfen, tretenbei SEMShäufiger auf
undder klinischeErfolg, gemessenamVer-
lust der Obstruktionssymptome und der
Möglichkeit der Ernährung, stellt sich mit
LAMS schneller ein. Hier scheint auch ein
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Abb. 48Die proximale Tulpe ist imMagen frei-
gesetzt

a b

Abb. 68 Computertomographie vor (a) und nach (b) Anlage eines Hot Axios LumenApposingMetal
Stent (LAMS; Boston ScientificMarlborough,MA, USA). Gezeigt sind der Tumor, der zurMagenaus-
gangsstenose führt (roter Pfeil) und der retonisierte Retentionsmagen (grüner Pfeil) vor, bzw. nach
LAMS-Anlage

Stentdurchmesser von 20mm gegenüber
15mm überlegen [4]. Insgesamt ist die
orale Nahrungsaufnahme bei beiden en-
doskopischen Verfahren deutlich schnel-
ler möglich [5–8]. Bei einer Nachbeobach-
tungszeit von maximal 590 Tagen zeigte
sich keine reinterventionsbedürftige Ma-
genausgangsproblematik [9].

» Stentdysfunktionen mit
Notwendigkeit einer Reintervention
treten bei SEMS häufiger auf

Komplikativ kommt es bei den SEMShäufi-
ger zu Tumoreinbrüchen, Stentokklusion,
Stentmigration und Blutungen [10] sowie,
je nach Stentwahl, zur Papillenobstruktion
mitposthepatischemIkterus [11].Prozedu-
rale Blutungen, definiert als endoskopisch
interventionsbedürftig mit einem Hämo-
globinabfall >2mg/dl oder mit Transfu-
sionspflichtigkeit, traten bei beiden Me-
thoden nicht auf. Vereinzelt zeigen sich

Abb. 58 Blick durch den Stent in den anasto-
misiertenDünndarm. Seit-zu-Seit-Gastrojeju-
nostomie

bei der LAMS-Anlage Arrosionsblutungen
[11].

Fazit für die Praxis

4 Die endosonographisch gesteuerte Anla-
geeinerGastrojejuno-/Gastroenterostomie
erweitert die therapeutischen endosko-
pischen Möglichkeiten zur Symptomkon-
trolle einer symptomatischen Magenaus-
gangsstenose.

4 Aufgrund dermeist schwer vorerkrankten
Patienten sollte die Belastung des Patien-
ten so gering wie möglich gehalten wer-
den.

4 Das therapeutische Vorgehen sollte in-
terdisziplinär, vorzugsweise im Rahmen
einer Tumorkonferenz, besprochen wer-
den.

4 Patienten, die einer chirurgischen Inter-
vention bedürfen, sollten in gleicher Sit-
zung auch eineGastroenterostomie erhal-
ten.

4 Die Anlage eines selbstexpandierenden
Metallstents (SEMS) oder eines „lumen-
apposing metal stent“ (LAMS) zur Sym-
ptomkontrolle bei Gastric-outlet-Syn-
drome sollte nur erfolgen, wenn keine

weiteren Obstruktionen im absteigen-
den Gastrointestinaltrakt, z.B. durch eine
Peritonealkarzinose, vorhanden sind. An-
dernfalls muss die Anlage einer Ablauf-
sonde mittels perkutaner endoskopischer
Gastrostomie (PEG) erwogen werden.

4 Die Wahl des endoskopischen Verfahrens
sollte von der endoskopischen Expertise
abhängig sein.
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