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Todliche Komplikationen
bei perforierenden Osophagusverletzungen

M. Thiel

Abteilung Rechtsmedizin der Medizinischen Fakultit der Rhein.-West. Techn. Hochschule Aachen,
Lochnerstr. 4-20, D-5100 Aachen, Bundesrepublik Deutschland

Lethal Complications Caused by Perforating Esophageal Injuries

Summary. Symptoms, complications, and pathoanatomic findings of three
cases, in which the esophageal perforation originally caused the death, are
demonstrated. .

The first case deals with an impulse-arrosion as a result of gavage, the
second an incised wound by a razor blade, and the third a through-and-through
gunshot wound of the upper part of the esophagus.

Key words: Esophageal perforation, reasons for complications — Injuries,
esophageal perforation

Zusammenfassung. Anhand von 3 Todesfillen, bei denen Osophagusperfora-
tionen den Tod ursdchlich mitbestimmten, werden pathologisch-anatomische
Befunde, Symptomatik und Komplikationen demonstriert. Im . Fall handelt
es sich um eine Druckarrosion bei Sondenerndhrung, beim 2. Fall um eine
Schnittverletzung durch eine Rasierklinge und beim 3. Fall um einen Durch-
schuf} des Osophagus.

Schliisselworter: Osophagusperforation, Komplikationsursachen - Verletzun-
gen, Osophagusperforation

Bedingt durch die Fortschritte der Intensivmedizin vergréfern sich in steigendem
MaBe die Chancen eines Schwerverletzten, die unmittelbaren Unfallfolgen zu
iiberleben. Damit gelangen Verletzungen in den Gesichtskreis des behandelnden
Arztes, die frither nur als Sektionsbefund eine Rolle spielten.

Perforierende Osophagusverletzungen nehmen zwangslaufig mit der steigen-
den Zahl endoskopischer Untersuchungs- und Behandlungsverfahren zu 11, 13].

Die relative Haufigkeit von Osophagusperforationen nahm nach der routine-
maBigen Einfithrung der Gastroskopie Mitte der 50er Jahre von 8% [2]itber 1,7%0
[31] auf 1,2%0 [5] in den letzten Jahren ab. Nach Berry stellen iatrogene Perfora-
tionen mit 75% den groBten Anteil. Die Mortalitdt liegt trotz sofort gestellter
Diagnose zwischen 22,05% und 29% [31].
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An zweiter Stelle der Perforationshiufigkeit der Speiserdhre und mit hoher
Letalitidt behaftet stchen Fremdkérper, die meist von Suicidenten oder von
psychisch Kranken ingestiert werden [29, 40]. Entziindliche oder krankhafte Ver-
dnderungen des Osophagus und der Nachbarorgane, Verdtzungen und um-
schriebene perforierende Traumen sind mit 10% recht selten. In der gleichen
GrobBenordnung bewegen sich spontane oder traumatische, meist groBdimen-
sionale Osophagusrupturen, wie z.B. nach Explosionstrauma.

Ein Gefahrenpunkt der Osophagusperforation liegt je nach Lokalisation in der
verschleierten Symptomatik. Das freie Intervall bis zum Ausbruch klinischer
Symptome kann Stunden bis Tage dauern. Damit erschwert sich zwangsldufig bei
unklarer Genese die Diagnose und die rechtzeitige und adiquate Therapie. Das
Fehlen dieser Kriterien erklart die hohe Sterblichkeit bei dieser Verletzungsart.

Eigenes Untersuchungsgut

Drei Obduktionsfille, deren Verldufe charakteristisch fiir verschiedene Ursachen
sind, werden vorgestelit. Anhand der Verldufe und der pathologisch-anatomischen
Ergebnisse soll die Perforationsgefahr des Osophagus mit ihren Komplikationen
diskutiert werden.
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Abb. 1. Seitansicht von rechts: Dextropositio aortae mit Verlagerung von Osophagus und
Trachea vor den Aorienbogen. Beachte die beiden Engen, bedingt durch die Verlagerung des
Aortenbogens zwischen Osophagus und Wirbelsdule

Abb. 2. Transversalschnitt durch das obere Mediastinum: Atypischer Verlauf des Arcus aortae
hinter dem Osophagus, unphysiologische Enge
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1. Obduktionsfall
Helmut K., 14 Jahre alt, &, S.-Nr.: 255/79.

Anamnese: Korperlich und geistig seit Jahren behindert; bei Verkehrsunfall Polytrauma, mehr-
fache operative Versorgung der Extremititenverletzungen. Intensivtherapie, Sondenerndhrung.
Nach sechs Wochen Erbrechen von hellrotem Blut, Teerstithle. Verdacht auf Magen- oder
Duodenalulcus. Probelaparatomie: Verdacht nicht bestatigt. Verdacht der Osophagusblutung:
,Senkstakensonde’, massive Transfusionstherapie. Wegen weiterer Blutungen Thorakotomie:
Osophagus- und Aortenperforation, Uberndhung der Defekistellen. Trotzdem verstarkte Nach-
blutung aus dem Operationsgebiet, Massivtransfusion. Rethorakotomie: Ubernihung eines
arrodierten GefdaBstumpfes. Zwei Tage spater: Verschlechterung der Blutgaswerte, Anurie, Tod
nach Herzstillstand.

Obduktionsdiagnose: Zustand nach schwerem, protrahierten, hamorrhagischen Schocksyndrom
und intensiven ReanimationsmaBnahmen. Schocklunge, Schockleber, Schocknieren. Zahlreiche
Mikrothrombosicrungen des Gehirns mit umschriebenen Erweichungen bei diffusem, hypoxi-
schem Hirnschaden. Gefligeauflockerung des Herzens und subendokardiale Blutungen. Nekro-
tisierende Tracheobronchitis, subakute Pleuritis, petechiale Hautblutungen.

Anlagebedingte Platybasie, Hyperostose des Schiddeldaches. Zustand nach plastischer
Deckung einer Lippen-Kiefer-Gaumenspalte. Dextroposition der Aorta mit Verlagerung des
Aortenbogens zwischen Osophagus und Wirbelsiule (Abb. 1 und 2). Zustand nach operativer
Ligierung eines aberrierenden Ramus oesophageus der Aorta, Naht der Aortenwand und
plastische Deckung einer Wandperforation des Osophagus in gleicher Hohe, ca. 9 cm unterhalb
der Glottis. Durch gegenseitigen Verlauf bedingte, verlagerte Abginge der Art. carotis und
Art. subclavia sinistra.

Todesursache: Protrahierter, hdmorrhagischer Schock.

2. Obduktionsfall
Sher K., &, 30 Jahre, S.-Nr.256/79.

Anamnese: Verschlucken einer Rasierklinge in der Haftanstalt. R6-Diag. nach zweieinhalb
Stunden: Rasierklinge im unteren Osophagusdrittel. Wihrend der 6sophagoskopischen Extrak-
tion Eintritt einer plotzlichen, unstillbaren Blutung, ,Senkstakensonde’, Notthorakotomie, Tod
durch Verbluten kurze Zeit spiiter.

Obduktionsdiagnose: Vollstindige Lingsdurchtrennung der linken Osophagushinterwand tiber
15 cm. Massive Begleitblutung ins Mediastinum. Scharfrandige, vollstdndige, schrigverlaufende,
2cm lange Durchtrennung der Aortenhinterwand im absteigenden Bogenteil. Weitere, 6 cm
lange, durchgehende Lingsdurchtrennung der Osophagusriickwand (Abb. 3). Allgemeiner Aus-
blutungszustand.

Unbeschidigte Rasierklinge im Rachen mit mehreren oberflachlichen Schnittwunden bis
1cm Linge. Massenweise flilssiges und geronnenes Blut in Magen, Duodenum und tbrigem
Diinndarm. Oberflachliche Schleimhauteinrisse im Kardiabereich (,Senkstakensonde®).

Todesursache: Akute innere Verblutung.

3. Obduktionsfall
Blanka P., @, 27 Jahre, S.-Nr.: 246/79).

Anamnese: Mehrfache Schuliverietzungen der Extremititen, sowie im Bauch- und Brustbereich.
Zunichst erfolgreiche operative Versorgung der Verletzungen: Lungenunterlappenresektion
rechts, Drainage. Laparatomie: VerschluB} des Durchschusses der Magenvorderwand und des
linken Leberlappens, Drainage. Schocktherapie, 24 Stunden spater plotzlicher, irreversibler
Herzstillstand.
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Abb. 3. Schriigbild von rechts: Durch die gespreizte Osophagusverletzung die spindelformige
Erstfnung des anliegenden Aortenbogens erkennbar. Einblutung ins hintere Mediastinum

Obduktionsdiagnose: Zustand nach addquater operativer Versorgung der o.a. Verletzungen.
Nicht erkannte, nicht versorgte DurchschuBverletzungen des Osophagus bei einem SchuBkanal
zwischen linkem Kinnwinkel und vorderem Halsansatz, absteigend zum Mediastinum mit Aus-
schull paravertebral rechts neben der Schulterblattspitze (Abb.4). Massive Blutung in den
Magen-Darm-Trakt. Folgen eines hdmorrhagischen Schocksyndroms mit akutem, diffusem,
hypoxischem Hirnschaden, Hirnédem, triilbe Schwellung der inneren Organe mit Geflige-
auflockerung der Herzmuskulatur, diffuses, teils himorrhagisches Lungenddem. Schockleber,
Schocknieren.

Todesursache: Hamorrhagischer Schock.
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Abb. 4. Seitansicht von rechts: Darstellung des Schuf3-
kanals, Streifschufiverletzung des linken Unterkiefers,
Penetration in den linken Halsbereich, Durchdringen
des Mediastinums, Perforation des Osophagus, Aus-
tritt paravertebral rechts

Diskussion

Der todliche Verlauf bei den demonstrierten Obduktionsfalien zeigt die Komplika-
tionen einer Osophagusperforation, die durch folgende ungiinstige Faktoren ver-
ursacht werden:

1. pathologisch-anatomische Besonderheiten des Osophagus,

2. unglinstige Operationsmoglichkeit,

3. fehlende, verzogert einsetzende und/oder verschleierte Symptomatik,
4. starke Reaktionsbereitschaft der Nachbarorgane.

ad I: Dem Osophagus fehlt im Gegensatz zu dem iibrigen Magen-Darm-Trakt der
Serosatiberzug, der sonst bei Defekten durch Verklebung eine Keimverschleppung
verhindert und die Defektstelle schlieit. Diese Eigenschaft erfiillt nur teilweise die
Pleura mediastinalis und die Pleura parietalis.

Die arterielle Blutversorgung der pars cervicalis oesophagei ist recht variabel
und wird von den benachbarten HalsgefdBen tibernommen. In der pars thoracica
erfolgt eine segmentale Versorgung von bronchialen oder interkostalen Gefélien,
aus denen kaum Kollateralen entspringen. Das adventitielle Bindegewebe ist von
einem starken Venengeflecht durchsetzt, welches das Blut in die V. azygos oder
V. hemiazygos ableitet. Arrosionen oder Verletzungen dieser Gefafabschnitte
fithren daher, wie auch unsere Falle eins und zwei zeigen, haufig zu unstillbaren
Blutungen, da eine direkte Kompression unméglich ist. Diese Behandiungs-
methode ist nur bei oberflichlichen Varizen in der Osophagusschleimhaut ange-
zeigt. AuBerdem weist die aus quergestreifter und glatter Muskulatur aufgebaute
Muscularis eine geringe Dehnbarkeit auf und neigt zur Retraktion, da bereits die
Grundspannung des Osophagus recht hoch ist [13].
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ad2: Die Osophagus-Chirurgie mufi diese Bedingungen beriicksichtigen. Die
grofiten Schwierigkeiten bereiten primére Nahtinsuffizienz, geringfiigige Resezier-
barkeit und die Unmoglichkeit, den Osophagus zu skelettieren, um eine bessere
Operationsbedingung und -tibersicht zu gewinnen. Da in unserem Obduktionsgut
stets eine vollstdndige Perforation aller Wandschichten zugrunde lag, ist diese
Verletzungsform mit Sicherheit schwerer zu beherrschen, als inkomplette, intra-
murale Osophagusperforationen und -blutungen [3, 12, 20]. Diese Faktoren
erkliaren die hohe Letalitit nach operativen Eingriffen, die z. T. 45% erreicht [11].
Diese hohe Letalitiit veranlaBte die Chirurgen, die Indikation fiir ein erfolgreiches,
konservatives Vorgehen deutlicher herauszustellen, aulerdem wurden die Kontra-
indikationen fiir die Osophago- und Gastroskopie weiter gefaBt [7, 18, 20, 28, 30].
In der Baseler Universititsklinik ist nach jeder ,Senkstakensonde* die Osophago-
skopie obligatorisch.

ad 3: Die Suche nach einer optimalen Behandlungsmethode hingt vordringlich von
der primiren Diagnosefindung ab [6, 11, 35]. Bei Schwerverletzten kénnen
Osophaguslisionen von anderen Krankheitsbildern iiberlagert und kaschiert sein,
wie unser dritter Fall zeigt. Das Spektrum an subjektiven und objektivierbaren
Symptomen ist vielfaltig, Frithsymptome sind: Retrosternale Schmerzen, Myal-
gie des M. sternocleidomastoideus, Dysphagie; bei tiefer cervikaler Verletzung:
Mediastinitis, kollares Hautemphysem. Réntgenologisch 148t sich die Perforation
durch eine Gastrografin-Kontrast-Darstellung oder durch die Darstellung der
Luftsichel (V-sign) dokumentieren [32]. Thorakale Osophagusverletzungen fiithren
zur Pleuromediastinitis, Mediastinalemphysem (Ré: Minnigerode’sche Zeichen),
Einflulistauung, Pyopneumothorax.

Subdiaphragmale Lisionen des Osophagus imitieren die Symptome eines
~akuten Bauches®, obwohl die Perforationen bzw. Rupturen extra- bzw. retro-
peritonial liegen. Ohne addquate und zeitgerechte Behandlung kommt es alsbald
zu einem Schockzustand mit schwerem, toxisch-septischem Krankheitsbild.

Mit Ausnahme der rontgenologischen Zeichen wurde dieser Symptomen-
komplex bereits 1724 von Hermann Boerhaave beschrieben.

ad4: Fir die entziindliche oder traumatische Mitbeteiligung benachbarter Organe
oder Korperhdhlen sind zwei Voraussetzungen notwendig:

1. Die Richtungsentwicklung,

2. die Beschaffenheit und Bewegungsmoglichkeit der Nachbarorgane.

In dieser Hinsicht sind vor allem Fehlanlagen besonders gefihrdet, da physio-
logische Ausweichmdglichkeiten nicht gegeben sind, wie Fall 1 beweist [14]. Hier
hat offenbar die standige Pulsation der Aorta gegen die relativ starre Magensonde
im Osophagus zu einer allmahlichen Druckarrosion der Osophagus- und direkt
anliegenden Aortenwand gefiihrt.

Form und Beschaffenheit von bestimmten Instrumenten oder Sonden 16sen
nicht selten auch andererseits fatale Komplikationen aus [9].

In Kenntnis der Komplikationen bei Osophagusperforationen sehen wir bei
diagnostischen oder therapeutischen Eingriffen am Osophagus folgende Voraus-
setzungen: Strenge Indikationstellung, Kenntnis der Kontraindikationen, be-
sonders bei Vorerkrankungen, und die sorgfiltige und zuriickhaltende Anwendung
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von Sonden, um so beirechtzeitiger Diagnose und mit addquater Therapie die Rate
an tédlichen Komplikationen nach Osophagusperforationen weiter zu senken.
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