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Osophagusatresie

Definition:

Die Osophagusatresie (OA) ist eine angeborene Unterbrechung der Speiserdhre mit oder
ohne Verbindung zur Luftréhre (tracheodsophageale Fistel, TOF). Die Inzidenz liegt bei 1 auf
2.500 — 3.000 Geburten. Die Ursache der Erkrankung ist unklar. Je nach Abstand zwischen
den beiden Osophagusenden unterscheidet man eine ,kurzstreckige® von einer langstrecki-
gen“ Form. Von einer langstreckigen Form der Osophagusatresie wird gesprochen, wenn die
Licke mehr als 3 cm oder zwei Wirbelkérper betragt (Castilloux et al. J Ped 2010).

Diagnostik

Die Diagnose wird h&ufig bereits pranatal im Ultraschall gestellt. Bei etwa 30-50% der Feten
mit einer Osophagusatresie und Fistel fallt im Pranatalschall ein Polyhydramnion bzw. eine
kleine oder fehlende Magenblase auf (de Jong et al. Prenat Diag 2010).

Unmittelbar nach der Geburt kann es zur Atemnot oder schaumigem Speichel kommen. Bei
Verdacht auf eine Osophagusatresie wird dann versucht eine Magensonde zu legen. Diese
kann bei einer Osophagusatresie jedoch nicht in den Magen vorgeschoben werden (Alberti
et al. J Mat Fet Neo Med 2011). Zur Bestétigung erfolgt anschlieBend eine Réntgenaufnah-
me des Thoraxes mit liegender Osophagussonde im oberen Blindsack. So kann u.a. der
Abstand zwischen den beiden Osophagusenden abgeschétzt werden. Die Distanz ergibt sich
bei der haufigsten Form (sogenannte Typ lllb nach Vogt) im Réntgenbild aus der Strecke
zwischen dem tiefsten Punkt des oberen Blindsackes und der Bifurkation der Trachea.

Therapie

Anhand des Abstands und der Form der Atresie wird die Behandlungsstrategie festgelegt.
Das primére Ziel der chirurgischen Behandlung ist der Verschluss der tracheodsophagealen
Fistel (TOF) und die Herstellung der Speiserdhrenkontinuitat. Sofern keine Kontraindikatio-
nen bestehen (wie z.B. ein schwerer Herzfehler oder ein Geburtsgewicht unter 1500g) fihren
wir den Eingriff auch in minimalinvasiver Technik (Thorakoskopie) durch (Rothenberg et al.
Dis Eso 2013). Bei instabilen Neugeborenen ist es gelegentlich notwendig, die Erstoperation
auf den Fistelverschluss und die Anlage einer Gastrostomie zu beschréanken. Die Rekon-
struktion der Speiserdhre erfolgt dann sekundar nach Stabilisierung des Kindes.

Bei sehr groBen Abstanden (langstreckige Form) fihren wir in unserer Klinik meistens ei-
nen sogenannten partiellen Magenhochzug durch. Dabei wird der Magen teilweise in den
Thorax mobilisiert und damit die Licke zwischen den Osophagusenden tiberwunden. Alter-
nativ kann die Speiserbhre gedehnt (z.B. Foker- oder Kimura-Methode) oder ein Darminter-
ponat verwendet werden. Bei der Foker-Technik wird in einer ersten Operation Faden an
beiden Stumpfenden angebracht und Uberkreuz nach extrakorporal ausgeleitet (Foker et al.
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Sem Ped Surg 2009). Bei der Kimura-Technik wird hingegen der proximale Blindsack nach
extrakorporal gebracht und kutan als endstdndiges Stoma ausgeleitet. Nach Wochen wird
das Stoma ausgelést, erneut unter Spannung gebracht und nach subkutaner Tunnelung ein-
genaht. Dies wird fortgesetzt bis eine ausreichend lange Strecke erreicht wurde und der
Osophagus anastomisiert werden kann (Kimura et al. J Ped Surg 1994). Mit allen drei Me-
thoden kénnen sehr gute kurzfristige Ergebnisse erzielt werden. Der partielle Magenhochzug
bietet jedoch die besten langfristigen Ergebnisse und wird daher in unserer Klinik bevorzugt
(Reismann et al. World J Ped 2015).

Ein Sonderfall sind die Formen mit einer langstreckigen Atresie ohne Fistel (Voigt Typ 2).
Sie treten bei 10% der Kinder mit einer Osophagusatresie auf (Rothenberg et al. Dis Eso
2013). Bei diesen Kindern legen wir in den ersten Lebenstagen eine Gastrostomie an und
fihren die Anastomose 6-12 Wochen spater aber mdglichst mit einem Gewicht von 2000g
durch. Das Ziel ist eine primédre Anastomose. Sollte diese nicht mdglich sein, wird in unse-
rem Zentrum ein partieller Magenhochzug durchgefuihrt.

Nachsorge

Neugeborene mit einer Osophagusatresie, bei denen eine primare Anastomose durchgefiihrt
wurde, bleiben in unserem Zentrum durchschnittlich 2 Wochen nach der Operation im Kran-
kenhaus. Die Kinder kénnen unmittelbar postoperativ Uber eine Magensonde ernéhrt wer-
den. Nach einer Woche wird zur Kontrolle der Anastomose (Speiserdhrennaht) eine Kon-
trastmitteluntersuchung durchgefiihrt und im Zuge dessen die Magensonde entfernt. An-
schlieBend werden die Kinder vollsténdig oral erndhrt und bei guter Gewichtsentwicklung
rasch nach Hause entlassen. In unserer Nachsorgesprechstunde begleiten wir die Kinder
langfristig und kénnen so auf eventuelle Probleme rechtzeitig und nachhaltig reagieren.

Viele Kinder, die mit einer Osophagusatresie geboren wurden, leiden an einer Refluxéso-
phagitis. Langfristig beglnstigt dies eine Umwandlung der Speiseréhrenschleimhaut (soge-
nannten Barett-Osophagus) und kann in einigen Fallen zu einer Ausbildung eines Adenokar-
zinoms im Erwachsenenalter fihren (Schneider et al. Ann Surg 2016). Daher in unserer Kii-
nik alle Kinder vor der Transition ins Erwachsenenalter werden gespiegelt und Proben von
der Speiseréhre entnommen. Mit diesem Regime kénnen Patienten mit einem erhéhten Risi-
ko fur derartige Veranderungen rechtzeitig erkannt werden.

Rekonstruktionen von langstreckigen Formen gehen mit einem deutlich erhdhten Risiko fir
Stenosen, Anastomosenleckagen und Dysmotiltdten einher und es kommt gelegentlich zu
langfristigen, aber I6sbaren Problemen wie einer Tracheomalazie, einem gastro6sophagea-
len Refluxkrankheit (GOR) oder einer Verengung (Stenose) an der Speiserdhrennaht. Daher
empfehlen wir in diesen Féllen eine zusatzliche Anbindung an die Selbsthilfeorganisation
KEKS (http://www.keks.org).

Terminvergabe
Wenn Sie ein Kind mit einer Trichterbrust bei uns vorstellen wollen, wenden Sie sich an das
kinderchirurgische Sekretariat (Telefon: 040 7410 52717, E-Mail: kinderchirurgie @uke.de).
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