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Spontane Osophagusruptur: Eine seltene und schwierige Diagnose, die lebensbedrohlich ist

Boerhaave-Syndrom
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Konsultation in der Notfallabteilung
Ein 77-Jdhriger mit nicht insulinpflichtigem
Typ-2-Diabetes kommt mit seiner Frau nachts
in die Notfallabteilung eines Spitals in der Peri-
pherie und klagt iiber akute Brustschmerzen,
insbesondere einen schweren, driickenden,
anhaltenden Schmerz in der Mitte des Brust-
korbs, der epigastrisch ausstrahlt und sich
beim Atmen verschlechtert. Die Anamnese ist
schwierig, da der Patient an Schmerzen leidet
und unruhig ist. Die Heteroanamnese durch
die Ehefrau ergibt, dass der Brustschmerz den
Patienten geweckt hat und er beim Aufwachen
eine einmalige Episode von Erbrechen hatte.

Bei der klinischen Untersuchung ist der
Patient himodynamisch stabil und afebril. Der
Blutdruck ist an beiden Armen symmetrisch
und liegt bei 140/80 mmHg, die Herzfrequenz
bei 80/min. Die Sauerstoffsittigung betragt
85% bei Raumluft und 96% bei 2 1 Sauerstoft.
Ungeachtet hoher Opioiddosen (i.v.) empfin-
det der Patient Schmerzen. Der kardiovaskuli-
re Status zeigt kalte Extremitdten. Das Atem-
gerdusch ist symmetrisch, ohne zusatzliche
Geridusche. Der Patient ist tachypnoisch. Bei
der Abdomen-Untersuchung sind die Geréu-
sche von verminderter Frequenz, aber norma-
ler Tonalitat. Die Palpation des Abdomens ist
diffus schmerzhaft, vor allem epigastrisch, und
geht mit einer Abwehrspannung einher.

Kommentar

Die Anamnese und der klinische Befund
sind besorgniserregend. Ohne einen kla-
ren Hinweis zu liefern, zeigen sie die
Dringlichkeit einer breit angelegten Diffe-
renzialdiagnose und des Ausschlusses
mehrerer moglicher Ursachen. Die einma-
lige Episode von Erbrechen ist wichtig,
ebenso wie der Zeitpunkt. Das Erbrechen
trat beim Aufwachen nach dem Schmerz-
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empfinden auf. Es sollte nicht vernachlas-
sigt werden und wird sich als Schlussel-
faktor erweisen. Vorwiegend thorakale
Symptome mit Desaturierung in Verbin-
dung mit epigastrischer Abwehrspannung
und Erbrechen erlauben es nicht, die Dif-
ferenzialdiagnose auf ein einziges System
zu beschranken.

Weitere Untersuchungen

Das EKG zeigt einen regelmissigen Sinus-
rhythmus von 90/min ohne Anomalie und
ohne Anzeichen akuter Ischdmie. Der Labor-
befund ergibt eine Leukozytose von 16,4 G/1
ohne erhéhten CRP-Wert. Die Elektrolyte
sowie die Leber- und Pankreaswerte sind
normal. Die Troponine liegen unterhalb des
Grenzwerts und zeigen keine Kinetik, die D-
Dimere liegen ebenfalls unter dem Grenz-
wert. Der Rontgen-Thorax zeigt angesichts
der Schmerzen eine geringe Inspirationstiefe.
Es sind minimale bilaterale Pleuraergiisse
mit Ventilationsstorung und paratracheale
Authellungen festzustellen, die rechts stirker
ausgepragt sind. Die initiale Blutgasanalyse
zeigt eine hypoxdmische respiratorische In-
suffizienz mit einem pO,/FiO,-Quotienten
von unter 200. Die Laktatkonzentration im
Blut liegt bei 5,7 mmol/l ohne assoziierte
Azidose.

Da diese Primaruntersuchungen keine ge-
naue Diagnose zulassen, wird die Differenzial-
diagnose ausgeweitet und eine Thorax-Ab-
domen-Becken-CT durchgefithrt, um einen
Aortenprozess und eine Organperforation
auszuschliessen. Der CT-Scan zeigt ein Pneu-
momediastinum (Abb. 1) und (Abb. 2) mit
zervikothorakalem Hautemphysem (Abb. 3)
und linksseitiger Perforation des distalen Oso-
phagus, verbunden mit bilateralen Pleuraer-
glissen (Abb. 1). Dies deutet auf ein Boer-
haave-Syndrom hin.

Kommentar

Viele der klassischen Atiologien akuter
Brustschmerzen lassen sich bereits durch
die routinemassigen Zusatzuntersuchun-
gen ausschliessen, mit Ausnahme eines
Aortenprozesses. Die Hyperlaktatdmie
weist auf eine Hypoperfusion im Gewebe
hin, ohne spezifischere Schlussfolgerun-
gen zuzulassen. Dieser paraklinische Be-
fund erlaubt keine genaue Diagnose, ist
aber besorgniserregend und gibt Anlass
zu eingehenderen Notfalluntersuchungen,
die zur endgultigen Diagnose fuhren. Da
die Sonografie in der Notfalldiagnostik
immer wichtiger wird, kann noch vor
einem CT-Scan eine Untersuchung mittels
POCUS (Point-of-Care-Sonografie) erfol-
gen, wenn die untersuchende Person
Uber die entsprechenden Fahigkeiten ver-
flgt, um nach freier intraabdomineller
FlUssigkeit oder einem akuten Aortensyn-
drom zu suchen.

Das Boerhaave-Syndrom (spontane
Osophagusruptur) ist eine seltene Entitét
mit hoher Mortalitét. Die Inzidenz wird auf
3/1000000 geschatzt [1, 2]. Die spontane
Ruptur geht auf ein Barotrauma zurtick,
das durch intraluminalen Uberdruck bei
geschlossener Glottis und den folgenden
plétzlichen Anstieg des intradsophage-
alen Drucks verursacht wird [2, 3]. Betrof-
fen sind Uberwiegend Manner mittleren
Alters. Als Atiologie wird haufig starkes
Erbrechen festgestellt. Andere mdgliche
Ursachen sind Husten oder Niesen, lang
andauernder Geburtsvorgang, Heben
schwerer Lasten, Asthma- sowie Epilep-
sieanfalle [1, 2]. Es werden einige pradis-
ponierende Faktoren beschrieben, die je-
doch nicht unbedingt vorliegen mussen:
starker Alkoholkonsum und Ubermassige
Nahrungsaufnahme, die beide zu plétz-
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lichem und starkem Erbrechen — der am
haufigsten nachgewiesenen Ursache -
flhren koénnen. Auch eine zugrunde lie-
gende Erkrankung der Speiseréhre kann
ein Risikofaktor sein (Reflux, Osophagitis
oder onkologische Erkrankung) [1-3].

Der Schmerz wird in der Regel als kon-
stant, intensiv und kaum durch Schmerz-
mittel linderbar beschrieben, er ist im
Brustkorb lokalisiert und strahlt in Riicken
oder Bauch (epigastrisch) aus. Betroffene
kénnen auch Uber Dyspnoe, Nacken-
schmerzen, Dysphagie, Odynophagie oder
Stimmveranderungen klagen. Die Ma-
ckler-Trias (Auftreten in chronologischer
Reihenfolge von starkem Erbrechen, Brust-
schmerzen und Hautemphysem) wird
klassischerweise beschrieben, allerdings
nur in einem Viertel der Falle tatsachlich
beobachtet [2-5].

Bei unserem Patienten ist die zeitliche
Abfolge von Brustschmerzen und Er-
brechen nicht typisch. In der Anamnese
finden sich keine offensichtlich pradispo-
nierenden Faktoren.

Verlauf

Das klinische Bild verschlechtert sich rasch, da
der Patient weniger als zwei Stunden nach sei-
ner Aufnahme klinische Anzeichen respirato-
rischer Insuffizienz zeigt, mit Auftreten eines
Hautemphysems, das im Halsbereich grossfla-
chig tastbar ist (Abb. 3), zentraler Zyanose, neu
auftretender Dysphonie und einer Desaturie-
rung von <85% trotz hoch konzentriertem
Sauerstoff tiber die Maske. Der Patient wird
vor Ort intubiert, bevor er zur Weiterbehand-
lung ins Universititszentrum geflogen wird.
Zudem wird eine Breitbandantibiotikatherapie
eingeleitet.

Die unmittelbare Versorgung besteht aus
einer Gastroskopie, die eine 3 cm lange Langs-
perforation des distalen Osophagus bestitigt,
und Implantation eines Stents. Letztere wird
mit der Drainage des Mediastinums und dem
Legen von Thoraxdrains kombiniert.

Es folgt eine lange Behandlung mit zahl-
reichen Komplikationen. Eine Kontroll-OGD
zeigt eine trotz Stent persistierende Perfora-
tion, die angesichts des Scheiterns der endos-
kopischen Versorgung eine erneute Interven-
tion mit Verndhung der Lasion erfordert.
Dieser Eingriff erweist sich als erfolglos und
fithrt zu einer rezidivierenden Perforation, die
mit einem Clip behandelt wird. Als Komplika-
tion treten Blutungen auf, die eine hamostati-
sche Behandlung erfordern. Ungeachtet dieser
Massnahmen ist der Verlauf ungiinstig. Der
Patient bleibt septisch, die Osophaguswand
nekrotisiert im distalen Abschnitt und es ent-
steht eine neue Perforation, die aufgrund der
Schwere der Lasionen eine chirurgische Be-
handlung mit Osophagektomie und zervikaler
Osophagostomie erfordert. Die 6sophagogast-
rale Kontinuitit kann in der Folge wiederher-
gestellt werden.

Kommentar

Ungeachtet der friihen Diagnose und er-
fahrener Arztinnen und Arzte in einem
Universitatszentrum ist der anfangliche
Verlauf ungtnstig. Der Patient muss sich
mehreren Eingriffen mit wochenlangem
Spitalsaufenthalt unterziehen, was die
Komplexitat und Schwere der Erkrankung
verdeutlicht.

Die Osophagusruptur tritt meist an der
linken dorsolateralen Wand des distalen
Osophagusdrittels auf, da an dieser Stelle
eine anatomische Fragilitat besteht [6].

Eine intrathorakale Osophagusruptur
(6sophago-mediastinale Fistel) beglins-
tigt das Auftreten einer Mediastinitis,
eines Emphysems oder einer Nekrose
durch den Kontakt mit Mageninhalt [1,4].
Dies erklart angesichts der hohen Wahr-
scheinlichkeit einer Sepsis in Verbindung
mit Multiorganversagen die Haufigkeit
einer raschen Verschlechterung sowohl in
respiratorischer als auch hamodynami-
scher Hinsicht.

Ohne Behandlung ist die Uberlebens-
wahrscheinlichkeit deutlich beeintrach-
tigt. Wird innert 12 bis 24 Stunden nach
der Ruptur eine angemessene Behand-
lung eingeleitet, erreicht die Uberlebens-
rate rund 70% [1, 2]. Bei langerer Warte-
zeit sinkt diese Rate, wobei das Risiko
eines todlichen Verlaufs deutlich hdher ist,
falls sich die Diagnose um mehr als 24
Stunden verzégert. Die Behandlung be-
ruht also auf einer schnellen Diagnose
und sofortigen Intervention [1, 2, 5, 7].

Die Behandlungsmethoden reichen
von der konservativen Uber die endosko-
pische Behandlung bis hin zur invasiven
Chirurgie. Die chirurgische Behandlung ist
seit vielen Jahren der Goldstandard. Hier-
bei wird die Lasion je nach Zustand der
Wand genadht oder mit einem Diaphrag-
malappen verschlossen. Bei ausgedehn-
ter Ruptur sollte eine Osophagusresektion
in Betracht gezogen werden [6,8]. Der Er-
folg der chirurgischen Behandlung hangt
von der Erfahrung der operierenden Per-
son, vor allem aber von der Frihzeitigkeit
des Eingriffs ab. Die Uberlebensrate soll
bei einer Intervention in den ersten 24
Stunden nahezu 100% betragen [9], da-
nach steigen Morbiditdt und Mortalitat
wohl deutlich an.

Abbildung 1: Axiale Akquisition des Thorax im
Lungenfenster, Vorhandensein von Luft im an-
terioren Mediastinum und peridsophageal.
Dunner Pneumothorax-Saum rechts. Bilateraler
Pleuraerguss.

Abbildung 2: Zirkumferenzielle Verdickung der
(:)sophaguswand und Luftansammlung um den
Osophagus herum sowie vor der Aorta.

Abbildung 3: Hautemphysem, das in diesem
Axialschnitt zervikal als lufthaltige Verdichtun-
gen in der Subkutis und in den verschiedenen
tiefen Halskompartimenten sichtbar ist.

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0". No commercial reuse without permission. See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



Prim Hosp Care | 2024;24(7):203-205

205

Case Report

Die endoskopische Behandlung ist
aufgrund ihres minimalinvasiven Aspekts
eine interessante Alternative zur Opera-
tion, wobei in letzter Zeit bedeutende Fort-
schritte erzielt wurden. Dabei wird eine
temporare Osophagus- Endoprothese
eingesetzt, mit der die Perforation abge-
deckt und die mediastinale Kontamination
begrenzt werden kann. Es scheint, dass
die Mortalitat nach initialer Stentimplanta-
tion im Vergleich zur chirurgischen Stan-
dardbehandlung &hnlich hoch ist, insbe-
sondere bei kleiner Lasion [1, 8, 10]. Aller-
dingskommteshaufigzu Therapieversagen
(vor allem aufgrund einer Stentverschie-
bung), und oftmals sind erneute Interven-
tionen erforderlich (erneutes Stenting,
Operation) [7, 10]. Dartiber hinaus kann
diese Methode zwar interessant sein, um
die Lé&sion zu reparieren, sie ermdglicht
aber nicht die Drainage von Flissigkeit
und/oder des moglicherweise assoziierten
Pneumomediastinums [8, 10, 11].

Obwohl sie als alleinige Behandlung
nicht ausreichen [9], sollten nichtinvasive
Massnahmen nicht vernachlassigt wer-
den, da sie fur eine erfolgreiche Behand-
lung unerlasslich sind. Dazu z&hlt eine
Breitbandantibiotikatherapie, die ange-
sichts des hohen Infektionsrisikos so
schnell wie méglich eingeleitet werden
sollte. Auch eine Schmerztherapie und
PPl missen verabreicht werden. Nah-
rungskarenz und das Legen einer Magen-
sonde unter Sichtkontrolle sowie eine
ausreichende FliUssigkeits-, N&hrstoff-
und Elektrolytsubstitution sind ebenfalls
Teil der Versorgung. Diese Massnahmen
sind fester Bestandteil der Behandlung
und unabhéangig von der parallelen endo-
skopischen oder chirurgischen Interven-
tion von grosster Bedeutung [8, 9, 11].

Schlussfolgerung
Dieser seltene und atypische Fall zeigt, wie
wichtig es ist, die Differenzialdiagnose eines
akuten Brustschmerzes auszuweiten, falls die-
ser durch die gangigsten Ursachen nicht er-
klarbar ist. Wenn die Routineuntersuchungen
keine Antworten liefern und insbesondere das
klinische Bild nicht mit den Untersuchungs-
ergebnissen iibereinstimmt, sind weitergehen-
de und gezieltere Untersuchungen (vor allem
bildgebende Verfahren) hilfreich, um Erkran-
kungen auszuschliessen, die seltener sind, aber
dramatische Folgen haben kénnen.

In diesem Zusammenhang ist es wichtig, an
die spontane Ruptur der Speiserohre (Boer-
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haave-Syndrom) zu denken: eine seltene, aber
schwerwiegende Erkrankung mit hoher Morta-
litit und Morbiditit. Sie muss schnell erkannt
und von erfahrenen Arztinnen und Arzten in
einem technisch gut ausgestatteten Kranken-
haus behandelt werden, um die bestmégliche
Prognose zu gewihrleisten. Der Goldstandard
der Behandlung bleibt die chirurgische Inter-
vention, wobei nichtinvasive, kurative Mass-
nahmen fiir einen guten Verlauf unerlisslich
sind, insbesondere eine Breitbandantibiotika-
therapie, die unmittelbar nach Diagnose der
Erkrankung begonnen werden sollte.

Take-Home Message

e Bei unspezifischen Symptomen (Brust-
schmerzen, epigastrische Schmerzen, Er-
brechen, Dyspnoe) gilt es, die Differenzial-
diagnose auszuweiten und auch seltene,
aber schwerwiegende Erkrankungen einzu-
beziehen.

Das Boerhaave-Syndrom ist eine seltene Er-
krankung mit potenziell gravierender Prog-
nose, die sich zu schwerer respiratorischer
Insuffizienz entwickeln und mit zahlreichen
Komplikationen, insbesondere infektidser
Art, einhergehen kann.

Die Mortalitét der spontanen Osophagusrup-
tur ist hoch, wenn sie nicht friihzeitig erkannt
wird, da sie eine schnelle Behandlung durch
erfahrene Arztinnen und Arzte erfordert. Die
Schwierigkeit der Diagnose liegt in der un-
spezifischen Symptomatik und der geringen
Inzidenz, wodurch die Erkrankung bei den
Hausérztinnen und -&rzten kaum bekannt ist.
«Dem Bauchgefuhl trauen!» Wenn das klini-
sche Bild besorgniserregend ist und die ers-
ten Routineuntersuchungen keine Erklarung
fUr die Situation liefern, sind weitere Unter-
suchungen angezeigt.
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