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Leckagen nach Gastrointestinalen Anastomosen:

-—p Zervikale Anastomose: 4.8% - 53%

Intrathorakale Anastomose: 1.6% - 16.1%

Intraabdominelle Anastomose: 2.7% - 12.3%

Anastomose Kolon: 1% - 19%

= Anastomose Rektum (ultratief): 6.3% - 50%

Messager M, et al. EJSO 2017;43:258-269 / Gaines S, et al. BJS 2018;105:e131-141 / Penna M, et al. Ann Surg ,
2018;Jan5 Epub ahead of prin CC:I-IARITE



Beispiel: Leckage im oberen Gastrointestinaltrakt

Was tun....?

Evaluierung von:

GrofRe der Leckage
Ischamie der Umgebung
Freie / Gedeckte Perforation?

Peritonitis / Pleuritis / Mediastinitis /
Abszess?

Sepsis / Organversagen?

Ziel:
Abdichten der Leckage

Entfernung von Nekrose
Kontrolle der Infektion

CHARITE



Anastomoseninsuffienz nach Osophagojejunostomie

Clinical suspicion of esojejunal leak

v

Diagnosis of leak
CT scan with contrast
+/- endoscopy

v

Sepsis with organ failure
Diffuse peritonitis

Jejunal loop ischemia

No/

Conservative treatment
Fast, antibiotics, nutritional support +/-
nasojejunal tube

v
Peri-anastomotic collection

No ‘/ \‘ Yes
! v

Surgery
Drain + Repair or refashioning of the
anastomosis + Jejunostomy
(rarely dismantling the anastomosis)

Conservativ Conservative treatment
e treatment Radiological or endoscopic drain
only +/- endoscopic management (glue, clip, stent)
f * Drain inefficient or impossible
Surveillance » Surveillance > Failure of conservative
treatment

Figure 3. Proposed treatment algorithm for the management of an esojejunal leak.

Messager M, et al. EJSO 2017;43:258-269.
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Anastomoseninsuffienz nach Osophagogastrostomie

No
I I I Surveillance
Diagnosis of esogastric leak > +repeat
| | investigations
Leak WITHOUT Leak WITH
| suspected ischemia \
— Early leak, £72h, \ ‘/
with sepsis Late contained Important or not
leak, no sepsis controlled sepsis
Leak <1/3
Minimal leak, circumference ¢
Non symptomatic Controlled sepsis
l No ischemia Surgical treatment
l i Thoracotomy
Conservative Biologic samples, wash, necrotic tissue
treatinent Yes No [(—» removal, drain
Fasting
Antibiotics Y
Surveillance Endoscopic
treatment
Long, extractible
& covered stent Local ischemia Diffuse ischemia
Pleural drain Resection Dismantling gastric
v T Refashioning of pull-up
In case of absence of improvement BRASImORE: Esophagostomy
Repeat investigations v
Optimize drainage No ischemia
' Conservative surgical treatment
In case of ongoing clinical deterioration “F Stitch defect closure / redo anastomosis
Figure 2. Proposed treatment algorithm for the management of an esogastric leak.

Messager M, et al. EJSO 2017;43:258-269. CHARITE



Leckage nach Rektumanastomose — klassisches Konzept:

Primare Naht Primare Naht + Hartmann-Stoma

Loop-lleostoma

@I-IARITE



Laparoskopische primare Naht:

auch in kontaminierter Umgebung

Klammernahtgerate erlauben sichere laparoskopische Naht von umschriebenen Kolonperforationen,

@HARITE



Ursachen flr definitives Stoma nach tiefer Resektion:

Cumulative incidence PST (%)

30% 1

25%

20% 1

15%

10%

24 36 48 60 72 84
Time (months)

96

Cumulative incidence PST (%)

100% - ————————————————————
90% --:
| Coloanal anastomosis present
80% T Anastomotic leakage present
70% =|L ———-l |m————=
60% | [T ———————————= -
| P
50% | _
| |
40% +I~ 1 Coloanal anastomosis absent
| | Anastomotic leakage present
g
30% | ;
20% | | Coloanal anastomosis present
| I Anastomotic leakage absent
A—— r
10% —_——-——
- T T T T T T T T T T ——F Coloanal anastomosis absent
— s Sy———————————————— — Anastomotic leakage absent
0 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60 66

Follow-up time (months)

Risikofaktoren fur definitves Stoma:

- Anastomosenleckage:
- Inkontinenz:
- Tumorrezidiv:

60%
27%
13%

60% aller Hartmann-Stomata werden
nicht rickverlagert

Dinnewitzer A, et al. Dis Colon Rectum 2013;56:1134-1142.
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Kolon-Leckage mit schwerer Peritonitits:
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Damage Control Surgery with Abdominal Vacuum
and Delayed Bowel Reconstruction in Patients
with Perforated Diverticulitis Hinchey III/IV

564 patients admitted for diverticulitis | ———{conservative management/percutaneous drainage |

154 operated for diverticulitis HIOE& elective operations or Hinchey < Il |

51 patients with emergent laparatomy for generalized peritonitis Hinchey Ill ( n=40) and IV (n=11) I I
damage control second look follow-up (mean 24 months) 43 patients alive (84%)

discharge (n=46, 90%)
I

n=6 |suture only suture only 1 patient elective resection for stenosis
VAC n=3 2 patients cured
|_PRAN=3 | 40 patients alive without stoma

(93 % of surviving)

I
I
I
T
I
I
1
1
lI
1
[—\\ 23 patients discharged : (78 % intent to treat)
_ — - P ) . i .
n=45|limited resection | n=1 g#éd PRA n= 28 Qanents minor leakage - PAD :
3 1
]
1
|
1
]
1
I
]

VAC atients major leakage - HP

v 5 patients ileostomy closed 1 patient persisting ileostom
PADS n=4 |—{6 pltients disch ; w P b & !
\/ =
HP n=12 patients discharged with HP 6 patients Hartmann reversal ) .
. X . . . . 2 patients persisting colostomy|
4 patients died 3 patients died from underlying diseas

Legend: VAC (vacuum-assisted closure) PRA (primary resection with ana
HP ( Hartmann procedure)

unctioning stoma)

51 Patienten mit perforierter Divertikulitis
Mortalitat 9.8% / 76% der Patienten mit gastrointestinaler Rekonstruktion entlassen
Ende Follow-up -> 93% ohne Stoma am Leben

Kafka-Ritsch R, et al. J Gastrointest Surg2012;16:1915-1922.
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Modernes Management von Leckagen:

Verbesserte endoskopische und chirurgische Verfahren in den letzten Jahren verfiigbar
geworden

Invasivitat der chirurgischen Intervention durch minimal-invasive Techniken reduziert

Management mehr und mehr durch modulares Konzept mit sowohl interventionellen als auch
abgestuft chirurgischen Verfahren gekennzeichnet -> alle Verfahren miissen vorgehalten sein

Ziel: -> 1) Effektive Infektkontrolle
-> 2) Vermeidung von (Kolo)Stomata

Endoskopie ' Chirurgie

CHARITE



Fall 1: Pat. mit partieller Insuffizienz der Anastomose

64a, mannlich 3x EndoSponge-Wechsel

RektumCa unteres Drittel
ypT3ypNOLOVOROMO

-> Wundhdhle sauber, beginnende
Granulation

Z.n. neoadj. RCTX Transanale Naht mit Readaptation
des Darmrohres, Einlage einer

Lap. TaTME mit loop-lleostoma transanalen Splldrainage

Komplikationsloses Abheilung
POD 14. postoperativ
Anastomoseninsuffizienz
lleostoma-Riickoperation 5
Endoskopie: 1/3 der Anastomose Monate postoperativ

dehiszent

primar Endosponge - Anlage

CHARITE



Fall 2: zirkumferentielle Insuffizienz mit groflem Substanzdefekt

54a, mannlich Initial EndoVAC-Therapie

Revision mit Nekrosektomie im Op

Wieder EndoVAC-Therapie bis
Abszesshohle Granulation zeigt

RektumCa unteres Drittel
ypT3ypN2bLOVOROMO

Z.n. neoadj. RCTX

Lap. TaTME mit loop-lleostoma
P P Bei groRem Substanzdefekt offene

Revision, Resektion des

LOS 7d postop Neorektums

Mobilisation rechtes Hemikolon

mit Anlage einer ascendoanalen
S/E Anastomose unter
lleostomaschutz

Wiederaufnahme
3 Wochen postOp

Nekrose der S/E Anastomose Problemloses Einheilen der

Anastomose

lleostoma-Rickop nach 5 Wochen

@HARITE



Fall 3: Pat. ,,aufgegeben® mit offenem Rektumstumpf nach Insuffizienz

48a, mannlich

RektumCa unteres Dri
ypT3ypNOLOVOROMO

Z.n. neoadj. RCTX
Lap. VTR mit loop-lleos

Anastomoseninsuffizie
Revision, Hartmann-A
Rektumstumpfinsuffizi
neuerlicher Revision

Letztendlich mit groRRer
Abszesshoéhle prasakral und
weit offenem Rektumstumpf
zur konservativen ps-Heilung
entlassen

Zuweisung flr weitere
Optionen

Mehrfache transanale VAC-
Wechsel zur Konditionierung der
Abszesshohle

Nach 3x EndoSponge-Wechsel
Wundhghle sauber, beginnende
Granulation

Relaparotomie mit Adhasiolyse
und Anlage einer ascendoanalen
E/E Anastomose mit loop-
lleostomie

Komplikationsloses Abheilung
postoperativ

lleostoma-Riickoperation 6
Monate postoperativ




Zusammenfassung

Chirurgie nach wie vor wesentlich in der Behandlung der gastrointestinalen
Anastomoseninsuffizienz, vor allem bei Nekrosen und zur Infektkontrolle

Chirurgie im Wechselspiel mit interventionellen Méglichkeiten bei ausgedehnten
Befunden als Konzept fix etabliert

Im oberen Gastroinestinalreakt kann Operation 6fter vermieden werden

Im unteren Gastrointestinaltrakt zwar Operation, jedoch kann Anastomose in bis zu
75% gerettet werden

Durch moderne Konzepte Vermeidung von definitiven Diversionen oft moglich
Ohne ausreichende Konditionierung operative Revision erfolglos

Funktion nach modularem Konzept postoperativ ermutigend
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