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1. Zusammenfassung 

1.1 Deutsche Zusammenfassung 

Diese Arbeit untersucht die Einsetzbarkeit biliärer und ösophagealer Metallgitterstents. 

Die endoskopische Einlage von Stents zur Überbrückung von Stenosen im Gastrointestinaltrakt ist 

inzwischen ein Standardverfahren zur Behandlung von Patienten mit malignen Grunderkrankungen. 

Prinzipiell werden in der klinischen Praxis Metallstents auch im Rahmen von gutartigen Krankheiten 

verwendet und nach einem gewissen Zeitraum wieder entfernt. Die vorliegende Arbeit untersucht 

passagere und permanente Metallstents und beschreibt, welche Stentart  über einen gewissen Zeitraum 

benutzt wurde und zu welchen Komplikationen es dabei gekommen ist. Die zentrale Frage ist, ob 

selbstexpandierende Metallstents komplikationsarm wieder entfernt werden können und, ob sie im 

klinischen Alltag erfolgreich eingesetzt werden. 

Es wurden zum einen alle Patienten erfasst, die von Januar 2008 bis Juli 2010 einen biliären, 

selbstexpandierenden Metallstent erhielten. Zum anderen wurden alle Patienten untersucht, die von 

Januar 2008 bis Mai 2018 einen Ösophagusstent erhielten. 

41 Patienten erhielten einen biliären Metallstent, wovon 27 Patienten einen dauerhaften Stent 

erhielten.  Die überwiegende Mehrzahl der dauerhaften Stentträger - 21 Patienten (78%) - war an einer 

malignen Gallengangstenose erkrankt. In diesen Fällen wurde eine Metallstentimplantation wie üblich 

in palliativer Absicht durchgeführt, um den Patienten häufige Folgeuntersuchungen mit 

Plastikstentwechsel zu ersparen. In 22 Fällen (81%) wurde eine erfolgreiche Beseitigung der zuvor 

bestehenden Cholestase erreicht. Durchschnittlich hatten die Patienten lediglich 0,85 

Folgeuntersuchungen. Somit wurde die bekannte Effektivität der Metallstents zur Beseitigung einer 

malignen Cholestase bestätigt. 

Von 41 untersuchten Stents wurden 14 (34%) im weiteren Verlauf wieder explantiert. Im Gegensatz 

zu den dauerhaften Stentträgern hatten nur vier von 14 Patienten (29%) eine maligne 

Grunderkrankung. In sechs von 14 Fällen bestand eine Papillenblutung und/oder Leckage, in drei 

Fällen lag eine komplizierte Choledocholithiasis vor, in zwei Fällen eine maligne Stenose mit 

rezidivierenden Okklusionen. In jeweils einem Fall war der Implantationsgrund ein zögerlicher 

Kontrastmittelabfluss trotz Steinentfernung, eine akzidentielle Extraktion, sowie eine Primär 

Sklerosierende Cholangitis mit komplexen Stenosen. Die 14 Patienten wurden nach Extraktion 

hinsichtlich postinterventioneller Pankreatitis, Cholangitis, Blutung oder Ereignissen während der 

endoskopischen Prozedur untersucht. Hier zeigte sich, dass es zu keiner postinterventionellen 

Komplikation gekommen war. Die komplikationsarme Entfernung ist auf den überwiegenden Anteil 

vollbeschichteter Stents zurückzuführen. 13 Stents wiesen eine Vollbeschichtung auf und nur ein Stent 

eine Teilbeschichtung. Eine Problematik bestand in der hohen Anzahl an Migrationsereignissen. Vier 

von 13 vollbeschichteten Stents migrierten spontan und waren in der Folgeuntersuchung nicht mehr 
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auffindbar. Ein weiterer vollbeschichteter Stent war nach distal disloziert und musste ausgetauscht 

werden. Ein Stent wurde akzidentiell entfernt. Klinische Komplikationen ereigneten sich durch die 

Stentmigrationen nicht. In der Studie war die Extraktion voll- und teilbeschichteter, biliärer, 

selbstexpandierender Metallstents eine sichere und komplikationsarme Methode und behandelte 

erfolgreich Gallengangleckagen und Papillenblutungen. Da die Empfehlung zur Implantation 

vollbeschichteter Stents in Fällen gutartiger Erkrankungen als mögliches Alternativverfahren bereits 

Eingang in die deutschen und europäischen Leitlinien gefunden hat, wurde der Untersuchungszeitraum 

nicht ausgeweitet. 

Im Bereich der Ösophagusstents wurden insgesamt 165 Patienten untersucht.  Die technische 

Stentimplantation verlief bei allen Patienten erfolgreich und komplikationsarm.  

Von insgesamt 165 untersuchten Stents wurden 128 dauerhaft ohne folgende Extraktion implantiert. 

Die Patienten, die einen dauerhaften Stent erhielten, hatten in 91 % der Fälle (n=116) eine maligne 

Tumorerkrankung. Diese hohe Anzahl entspricht dem heutzutage üblichen Einsatz der Metallstents zur 

Behebung maligner Dysphagie. Die erfolgreiche Behandlung dysphagischer Beschwerden konnte in 

dieser Arbeit nachgewiesen werden, da alle Patienten bis auf einen eine Besserung dysphagischer 

Beschwerden angaben.  

Von 165 untersuchten Stents wurden im Verlauf 37 (22%) wieder entfernt. Alle Stents bis auf einen 

konnten technisch entfernt werden. Im Rahmen der Stententfernung traten Komplikationen auf, und 

zwar in zwei Fällen schwere Komplikationen. Ein teilbeschichteter, 8 cm langer Stent wurde nach 27 

Tagen entfernt. Dabei kam es zu einer Ösophagusperforation, die eine Ösophagusresektion mit 

Magenhochzug nach sich zog. Der Stent wurde am proximalen Faden herausgezogen. Diese Technik 

kann  zur Entfernung eingewachsener, teilbeschichteter Stents nicht empfohlen werden. Ein anderer, 

ebenfalls 8 cm langer, teilbeschichter Stent konnte endoskopisch nicht entfernt werden und wurde 

operativ im Rahmen einer Ösophagusresektion entfernt. Die Ösophagusresektion erfolgte, da der 

Patient an einem neoadjuvant vorbehandelten Kardiakarzinom litt. 

Weitere leichte Komplikationen traten auf, führten aber nicht zu einem Folgeschaden.  

Ein besonderes Augenmerk der untersuchten Daten lag auf dem Unterschied zwischen 

teilbeschichteten und vollbeschichteten Stents. Von 37 entfernten Stents waren 20 vollbeschichtet und 

17  teilbeschichtet. Die zwei schweren Komplikationen ereigneten sich jeweils bei der Verwendung 

von teilbeschichteten Stents. Eine mögliche Begründung ist ein vermehrter Gewebeeinwachs in 

teilbeschichtete Stents. In insgesamt 20 Stents wuchs Gewebe ein, wovon 14 Stents (70%) eine 

Teilbeschichtung aufwiesen. Es zeigte sich zudem, dass vollbeschichtete Stents im Vergleich zu 

teilbeschichteten eher migrieren. So konnten insgesamt 24 migrierte Stents identifiziert werden. Von 

24 migrierten Stents waren 16 (67%) vollbeschichtet. Zwei vollbeschichtete, migrierte Stents führten 

dabei zu Folgeschäden. In einem Fall wurde eine Stentdislokation mit Ösophagitis und 

Aspirationspneumonie ausgelöst und in einem anderen Fall perforierte ein Stent in den linken 

Hauptbronchus. 



3 

 

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass Metallstents prinzipiell auch Patienten mit gutartigen Erkrankungen 

passager eingesetzt werden können. Dabei empfehlen wir eine Entfernung am distalen Ende des 

Stents. Bei der Wahl des Metallstents ist zu beachten, dass eine Vollbeschichtung eher zu einer 

Migration führt und eine Teilbeschichtung zu Gewebeeinwachs und somit zu einer 

komplikationsreicheren Entfernung führt. Metallstents wurden passager verwendet im Rahmen 

rezidivierender Ösophagusvarizenblutung, Ösophagusperforationen und Leckagen. 

 

1.2 Abstract: Placement of fully covered and partially covered self-expandable metal 

stents in bile ducts and esophagus – indications and course  

This study investigates the temporary implantation of biliary and esophageal metal mesh stents. 

Endoscopic stenting to bridge stenoses in the gastrointestinal tract is now a standard procedure for the 

palliative treatment of patients with primary malignant diseases. In clinical practice, metal stents are 

also used to treat benign diseases and then removed after a certain time. This study investigates 

temporary and permanent metal stents and describes which kind of stent was used over a certain 

period and which complications arose. The key questions are whether self-expandable metal stents can 

be removed again with few complications and whether they can be successfully used in clinical 

routine. 

The study included on the one side all patients who had a biliary, self-expandable metal stent  

implanted in the period from January 2008 to July 2010. On the other side, all patients were examined  

who had received an esophageal stent from January 2008 to May 2018. 

A metal biliary stent was inserted in 41 patients, 27 of whom received a permanent stent. The  

overwhelming majority of those with permanent stents – 21 patients (78%) – had a malignant bile duct 

stenosis. In these cases, a metal stent was implanted as usual as a palliative measure to spare the  

patients frequent follow-up examinations and replacement of a plastic stent. In 22 cases (81%), a  

previously existing cholestasis was successfully eliminated. The patients had an average of only 0.85  

follow-up examinations. This confirmed the known effectiveness of the metal stents in eliminating  

malignant cholestasis. 

Of the 41 stents examined, 14 (34%) were removed again in the further course. Unlike the patients  

with permanent stents, only four of 14 patients (29%) had a primary malignant disease. In six of 14  

cases, there was papilla bleeding and/or leaking, in three cases there was complicated  

choledocholithiasis, and in two cases a malignant stenosis with recurrent occlusions. In one case each,  

the reason for implantation was delayed contrast drainage despite stone removal, one stent was  

accidentally removed, and there was one case of primary sclerosing cholangitis with complex  

stenoses. The 14 patients were examined after the removal with respect to postinterventional  

pancreatitis, cholangitis, bleeding or events during the endoscopic procedure. This showed that there  

were no postinterventional complications. The low-complication removal is attributed to the  
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overwhelming share of fully covered stents; 13 of the stents were fully covered and only one stent was 

partially covered. One problem proved to be the high rate of migration. Four of the 13 fully covered  

stents migrated spontaneously and could no longer be found in the follow-up examination. Another  

fully covered stent was dislocated in distal direction and had to be replaced. One stent was removed  

accidentally. No clinical complications occurred due to stent migration. In the study, the extraction of  

fully and partially covered biliary, self-expandable metal stents was a safe method with few  

complications and was used to successfully treat biliary duct leaks and papilla bleeding. Since the  

recommendation for implanting fully covered stents in benign diseases has already been established as 

a possible alternative procedure in the German and European guidelines, the study period was not  

extended. 

A total of 165 patients with esophageal stents were examined. The technical stent implantation was  

successful in all patients with few complications.  

Of a total of 165 stents examined, 128 were implanted permanently without subsequent removal. The  

patients who received a permanent stent had a malignant tumor disease in 91% of the cases (n=116).  

This high figure corresponds with the current frequent use of metal stents for the treatment of  

malignant dysphagia. The successful treatment of dysphagia symptoms was confirmed in this study, as 

all patients except one reported improvement of their dysphagia problems.  

Of the 165 stents examined, 37 (22%) were later removed. All stents except one could be removed by  

technical means. There were complications during stent removal – serious complication in two cases.  

A partially covered, 8 cm long stent was removed after 27 days. An esophagus perforation occurred  

that resulted in an esophageal resection with gastric pull-up. The stent was pulled out by the proximal  

suture. This technique cannot be recommended for the removal of embedded, partially covered stents.  

Another partially covered stent, also 8 cm long, could not be removed endoscopically and was  

removed surgically during an esophagectomy. The esophagectomy was performed because the patient  

had had neoadjuvant treatment of cancer of the cardia. 

Other mild complications occurred but did not lead to secondary damage.  

A particular focus of the data studied was the difference between partially and fully covered stents. Of  

the 37 stents removed, 20 were fully covered and 17 were partially covered. The two serious  

complications occurred with partially covered stents. One possible reason for this is the increased  

tissue embedding with partially covered stents. There was tissue embedding in a total of 20 stents, 14  

of which (70%) were partially covered. It was also seen that fully covered stents showed a greater  

tendency to migrate than partially covered stents. A total of 24 migrated stents were identified. Of the  

24 migrated stents, 16 (67%) were fully covered. Two fully covered, migrated stents led to secondary  

damage. In one case, this caused stent dislocation with esophagitis and aspiration pneumonia and in  

another case, a stent perforated the left main bronchus. 

This study shows that in principle, metal stents can be inserted temporarily also in patients with benign 

diseases. Because esophagus perforation occurred during the removal of a partially covered stent and  
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this stent had been held and removed at the proximal end, we recommend removal at the distal end of  

the stent, especially for partially covered stents. When selecting the metal stent, it should be noted that  

there is a greater tendency in fully covered stents for migration and in partially covered stents for  

tissue embedding and thus more complicated removal. Metal stents were implanted  

temporarily for the treatment of recurrent esophageal varices bleeding, esophagus perforations and 

leaking.  
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2. Einleitung 

Unter Endoskopie versteht man die Ausleuchtung und Inspektion von Körperhohlräumen und 

Hohlorganen mit Hilfe eines röhren- oder schlauchförmigen Instrumentes. Anfang des 19. 

Jahrhunderts entwickelte Philipp Bozzini einen Beleuchtungsapparat, der aus einer Wachskerze und 

einem Konkavspiegel bestand. Mit diesem Apparat wurden Höhlen des menschlichen Körpers 

abgebildet. Die zunächst in Vergessenheit geratene Untersuchungsmethode wurde nach einigen Jahren 

wiederentdeckt und bis heute weiterentwickelt (Zur Geschichte der Endoskopie und der 

endoskopischen Apparate 2011). Heutzutage häufig angewendete Beispiele sind die 

Ösophagogastroduodenoskopie und die Ileokoloskopie. Hierbei leuchtet man Speiseröhre, Magen und 

Duodenum bzw. Dickdarm und unteres Ileum aus.  

Die Endoskopie kann heutzutage mit Röntgendiagnostik oder Ultraschalldiagnostik kombiniert 

werden. Ein Beispiel hierfür ist die endoskopisch retrograde Cholangiopankreatikographie (ERCP). 

Sie ist eine Röntgenkontrastdarstellung der Gallengänge und des Pankreasgangsystems über das 

Endoskop. Das Kontrastmittel wird unter Röntgenkontrolle retrograd im Rahmen einer 

Duodenoskopie eingebracht (Pschyrembel, 1997). Die ERCP wird zur Diagnose von Gallenweg- und 

Pankreaserkrankungen verwendet. Typische Erkrankungen, die eine ERCP notwendig machen, sind 

die Choledocholithiasis, die chronische Pankreatitis, das Pankreaskarzinom und die Primär 

Sklerosierende Cholangitis. Die ERCP kann zu therapeutischen Zwecken, zum Beispiel zur Bergung 

von Gallengangsteinen, verwendet werden. Engstellen von Gallen- oder Pankreasgängen können 

gedehnt werden.  

Ein im Laufe der Jahre entstandenes therapeutisches Verfahren ist die endoskopische Implantation von 

Fremdmaterialien, wie zum Beispiel Stents, die in Speiseröhre, Darm, Blutgefäße, Gallengänge oder 

andere Organe eingebracht werden. Meist dienen diese zur Offenhaltung und Schienung des Organs. 

Stents werden aus Plastik, zum Beispiel aus Polyethylen, Teflon oder Polyurethan oder aber aus 

Metall, zum Beispiel aus Nitinol oder Elgiloy hergestellt (Dumonceau JM et al. 2011).   

Diese Arbeit untersucht retrospektiv das Indikationsspektrum sowie Komplikationen der Implantation 

und Explantation selbstexpandierender Metallstents (SEMS) der Gallengänge und des Ösophagus. 

 

2.1 Gallengangstents 

Gutartige Gallenwegerkrankungen werden üblicherweise mit Plastiskstents behandelt, da sie 

problemlos entfernt werden können. Zu diesen Erkrankungen gehören z.B. Strikturen bei chronischer 

Pankreatitis, postoperative Strikturen nach Cholezystektomie oder Lebertransplantation sowie die 

Choledocholithiasis oder die Primär Sklerosierende Cholangitis.  

Selbstexpandierende Metallgitterstents sind im Prinzip Metallgeflechtröhrchen mit einem 

vorgegebenen Durchmesser, die durch den Arbeitskanal des Endoskops noch unentfaltet eingebracht 
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werden und sich erst vollständig einige Stunden oder Tage nach Implantation entfalten. Sie wurden 

entwickelt, um ein längeres Verbleiben des Stents in den Gallengängen bei Patienten in palliativer 

Therapiesituation zu ermöglichen, da sie im Vergleich zu Plastikstents einen größeren Durchmesser 

durch die Selbstexpansion erreichen und dadurch länger offen bleiben (Baron TH 2011, Costamagna 

G & Carr-Locke DL 2019, Dumonceau JM et al. 2011, Hausegger KA & Kugler C 2000). Da der 

selbstexpandierende Metallstent längere Zeit durchgängig ist, müssen nach seiner Implantation 

weniger Folgeeingriffe durchgeführt werden (Costamagna G & Carr-Locke DL 2019, García-Cano J et 

al. 2010). Dies führt zu einer Kostenersparnis sowie einer Erleichterung für den Patienten 

(Lekkerkerer MN et al. 2010).  

Aufgrund der Bildung eines Biofilmes aus Bakterien neigen Plastikstents zur Okklusion und werden 

meist innerhalb von drei Monaten ausgetauscht (Baron TH 2011, Denzer U et al. 2015, Dumenceau 

JM et al. 2018, Kahaleh M et al. 2008, Traina T et al. 2009). Daher ist die Implantation 

selbstexpandierender Metallstents im Rahmen maligner Gallengangstenosen mit kurzer 

Lebenserwartung, zum Beispiel bei Pankreaskarzinom oder Gallengangkarzinom, eine bewährte 

Methode (Costamagna G 2008, Denzer U et al. 2015, Dumenceau JM et al. 2018, Hausegger KA & 

Kugler C 2000, Ho H et al. 2010, Kahaleh M et al. 2004, Kahaleh M et al. 2008, Kawakubo K et al. 

2011, Lopez RR et al. 2001, Orosz P et al. 2005, Pintér T et al. 2004, Shin HP et al. 2006, Siriwardana 

HPP & Siriwardana AK 2005, Stern N & Sturgess R 2008, Strodel WE 2001, Yoon WJ et al. 2009). 

Die Metallstents werden dabei in der Regel belassen.  

Die oben aufgezeigten Vorteile selbstexpandierender Metallstents im Vergleich zu Plastikstents legen 

es nahe, ihren Einsatz auch bei gutartigen Gallengangerkrankungen zu erwägen. Die Implantation in 

Patienten mit einer höheren Lebenserwartung wurde zunächst nicht empfohlen wegen erschwerter bis 

nahezu unmöglicher Extraktionsfähigkeit (Behm B et al. 2009, Dumonceau JM et al. 2011, Eickhoff A 

et al. 2003, Lopez RR et al. 2001, Mahajan A et al. 2009, Shin HP et al. 2006, Siriwardana HPP & 

Siriwardana AK 2005, Stainier L et al. 2007, Wadhwa et al. 2003). Daher wurden in den letzten zehn 

bis 20 Jahren verschiedene Stentdesigns entwickelt.  

Stents unterscheiden sich in Beschichtung, Flexibilität und Verankerungsmechanismus der 

Stentenden. Vor allem die Beschichtung der Stents ist ein wichtiges Kriterium für eine erfolgreiche 

Extraktion (Costamagna G & Carr-Locke DL 2019, Familiari P et al. 2005, Kahaleh M et al. 2008, 

Shin HP et al. 2006).  

Eine Beschichtung vermindert die reaktive Gewebehyperplasie und das Einwachsen des Stents in das 

umliegende Gewebe.  Eine Beschichtung soll dazu dienen, den Stent nach einiger Zeit wieder besser 

entfernen zu können (Baron TH 2011, Costamagna G & Carr-Locke DL 2019, Ho H et al. 2009, 

Kahaleh M et al. 2008). Es gibt silikonbeschichtete und polytetrafluorethylenbeschichtete Stents, 

sowie teil- und vollbeschichtete Stents. Einige Untersuchungen zeigen eine bessere 

Extraktionsfähigkeit beschichteter Stents, aber auch eine höhere Rate an Stentmigration (Artifon EL et 

al. 2010, Behm B et al. 2009, Garcia-Parares F et al. 2010, Ho H et al. 2010, Mahajan A et al. 2009, 
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Park DH et al. 2010, Phillips MS et al. 2009, Shah JN et al. 2010, Shin HP et al. 2006, Siriwardana 

HPP & Siriwardana AK 2005, Traina M et al. 2009, Yoon WJ et al. 2009).  

Die europäischen und deutschen Leitlinien besagen, dass vollbeschichtete Metallstents Patienten mit 

gutartigen Erkrankungen eingesetzt werden dürfen (Denzer U et al. 2015, Dumenceau JM et al. 2018). 

Das zentrale Thema dieser Arbeit ist, die Extraktionsfähigkeit beschichteter, biliärer, 

selbstexpandierender Metallstents zu überprüfen. Anhand einer retrospektiven Analyse soll geklärt 

werden, ob die vorübergehende Implantation beschichteter, biliärer Metallstents eine sichere Methode 

im Hinblick auf die folgende Explantation ist und ihr Indikationsspektrum möglicherweise auf 

bestimmte gutartige Gallenwegerkrankungen bei Patienten mit langer Lebenserwartung erweitert 

werden kann und welche Indikationen dies sind. Eine weitere Fragestellung ist, ob eine bestimmte 

Stentlänge, Stentbeschichtung oder Stentverweildauer zu gehäuften Komplikationen führt und somit in 

Zukunft restriktiv einzusetzen ist bzw. eine früherer oder spätere Stententfernung durchgeführt werden 

sollte. Zusätzlich gibt diese Arbeit einen Überblick über Effektivität der eingesetzten Metallstents, die 

gängigen Indikationen und mögliche Komplikationen bei der Implantation. 

 

2.2 Ösophagusstents 

Ähnlich der Gallengangstents sind diverse Stentdesigns in den letzten Jahren entwickelt worden. Auch 

hier unterscheidet man Metallstents von Plastikstents. Es existieren auch Stents, die sich nach 

Implantation im Verlauf selbst auflösen, sogenannte biologisch abbaubare Stents (Van Boeckel PGA 

et al. 2013). Selbstexpandierende Metallgitterstents bestehen aus Edelstahl, Nitinol oder Elgiloy 

(Volenec K & Pohl I 2016). Sie sind unbeschichtet, teilbeschichtet oder vollbeschichtet.  

In den letzten Jahren wurden Stents überwiegend Patienten mit Ösophaguskarzinom zur Verbesserung 

von Schluckbeschwerden oder zum Verschluss von malignen ösophago-trachealen Fisteln eingesetzt 

(Bjerring OS et al. 2012, Choi SJ et al. 2011, Conio M et al. 2021, Dai Y et al. 2011, David EA et al. 

2011, Denzer U et al. 2015, Moyes LH et al. 2011, Petruzziello L et al. 2003, Salminen P et al. 2009, 

Siersema PD 2009, Schubert D et al. 2005, Spaander MCW et al. 2016, Spaander MCW et al. 2021, 

Swinnen J et al. 2011, Van Heel NC et al. 2011, Vlavaianos P & Zabron A 2012). Beschichtete, 

selbstexpandierende Metallstents und beschichtete, selbstexpandierende Plastikstents werden auch bei 

Ösophagusperforationen, Leckagen und postradiogenen Strikturen genutzt (Cheon YK 2011, 

Eloubeidi MA et al. 2011, Fernandéz A et al. 2010, García-Cano et al. 2010, García-Cano et al. 2011, 

Hirdes MM et al. 2011, Okanobu H et al. 2021, Śnieżyński J et al. 2021, Spaander MCW et al. 2016, 

Spaander MCW et al. 2021, Moyes LH et al. 2011, Salminen P et al. 2009, Schubert D et al. 2005, 

Sharma P & Kozarek R 2010, Siersema PD et al. 2003, Swinnen J et al. 2011, Van Heel NC et al. 

2011, Wadhwa RP et al. 2003).  

Der Einsatz unbeschichteter und teilbeschichteter Metallstents im Zuge gutartiger 

Ösophaguserkrankungen wird aufgrund einer hohen Komplikationsrate kontrovers diskutiert 
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(Siersema PD et al. 2003, Moyes LH et al. 2011, Sharma P & Kozarek R 2010). Beschriebene 

Komplikationen sind: Blutung, Perforation, Stentmigration, Stenosenbildung, Gewebeeinwachs, 

Refluxbeschwerden, Schmerzen und Bolusereignis. Die deutschen Leitlinien empfehlen, in Fällen 

gutartiger Erkrankungen überwiegend vollbeschichtete Stents einzusetzen und dieses nur in 

bestimmten Fällen, in denen z.B. alternative Methoden versagt haben (Denzer U et al. 2015). Die 

europäischen Leitlinien empfehlen, Metallstents im Rahmen von gutartigen Ösophagusstrikturen nicht 

einzusetzen. Metallstents könnten Patienten mit refraktären gutartigen Ösophagusstrikturen, Leckagen, 

Fisteln, Perforationen und mit Ösophagusvarizenblutungen eingesetzt werden. Falls eine gutartige 

Ösophagusstriktur mit einem Metallstent behandelt wird, so sollte ein vollbeschichteter Stent wegen 

leichterer Extrahierbarkeit verwendet werden. Bezüglich Leckagen, Fisteln und Perforationen wird 

kein spezielles Stentdesign empfohlen (Spaander MCW et al. 2021). 

Da die Ösophagusstentimplantation im Gegensatz zu operativen Verfahren eine einfache und für den 

Patienten wenig belastende Prozedur darstellt, sind gezielte Untersuchungen wichtig, um die genaue 

Einsetzbarkeit und die Komplikationsrate der Stents aufzuzeigen. Einige Autoren kommen zu dem 

Ergebnis, dass eine Entfernung von Metallstents aus der Speiseröhre nicht einfach und auch nicht 

komplikationsarm sei (David EA et al. 2011, Doniec JM et al. 2003, Fernandéz A et al. 2010, Hirdes 

MM et al. 2011, Moyes LH et al. 2011, Petruzziello L et al. 2003, Sharma P & Kozarek R 2010, 

Swinnen J et al. 2011).  

Der Einsatz selbstexpandierender Metallstents im Rahmen gutartiger Erkrankungen kann nur 

empfohlen werden, wenn eine leichte Entfernung möglich ist und der Stent nicht migriert.  

Diese Arbeit untersucht retrospektiv die einzelnen Indikationen der Metallstentimplantation, die 

Komplikationen der Stentimplantation, das verwendete Stentdesign und, im Falle einer erfolgten 

Extraktion, die Komplikationen hierbei. Das Ziel dieser Arbeit ist das Indikationsspektrums und die 

Machbarkeit der Entfernung der selbstexpandierenden Metallstents zu überprüfen. Sie soll einen 

Überblick über die Komplikationsrate bei Implantation und Explantation geben und letztendlich 

herausfinden, ob der Einsatz von Metallstents bei Patienten mit noch langer Lebenserwartung 

empfohlen werden kann. Zusätzlich soll geprüft werden, ob ein bestimmtes Stentdesign mit 

bestimmten Komplikationen vergesellschaftet ist. 
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3. Beobachtungsgut 

3.1 Kollektiv 

Die in der vorliegenden, retrospektiven Studie analysierten Daten stammen von Patienten, die in der 

endoskopischen Abteilung der Gastroenterologie des Caritasklinikums Saarbrücken St. Theresia 

behandelt wurden.  

Es wurden zum einen alle Patienten erfasst, die von Januar 2008 bis Juli 2010 einen biliären, 

selbstexpandierenden Metallstent erhielten. Zum anderen wurden alle Patienten untersucht, die von 

Januar 2008 bis Mai 2018 einen Ösophagusstent erhielten. 

 

3.2 Methoden 

Anhand des Operationen- und Prozedurenschlüssels „Maßnahmen bei selbstexpandierender Prothese“ 

wurden aus der Krankenhaus-Management-Software alle Stenteinlagen retrospektiv erfasst. Zur 

Analyse der Patienten wurde die digitale Patientenakte herangezogen, in welcher alle 

Endoskopieberichte, Labordaten, Radiologiebefunde und Arztberichte archiviert sind. Ab 2008 ist von 

einer Vollständigkeit aller Daten auszugehen.  

Zwei standardisierte Erhebungsbögen für Gallengangstents und für Ösophagusstents wurden 

entworfen, die speziell für diese Arbeit Daten erfassen. Die Erhebungsbögen sind im Anhang 

aufgeführt.  

Um stattgefundene Komplikationen zu dokumentieren, wurden alle Endoskopieberichte, die 

Entlassungsarztbriefe bei Im- und Explantation sowie sämtliche Labordaten während der stationären 

Aufenthalte analysiert. In der Durchsicht der Labordaten wurde insbesondere darauf geachtet, ob es 

postinterventionell zu einem signifikanten Abfall des Hämoglobinwertes (über 2,5 g/dl im Vergleich 

zum Ausgangswert) oder Anstieg der Leukozytenzahl (über 3000/μl im Vergleich zum Ausgangswert) 

oder des C-reaktiven Proteins (über 20 mg/l im Vergleich zum Ausgangswert) gekommen war. Falls 

die Werte nicht kontrolliert wurden und im Entlassungsbericht keine Komplikation erwähnt wurde, 

wurde angenommen, dass sich keine Komplikation ereignet hatte. Der weitere Krankheitsverlauf der 

Patienten, die einen Ösophagusstent erhielten, wurde anhand von Folgeendoskopien beurteilt. Auch 

wurde dokumentiert, ob ein Stent von proximal oder von distal extrahiert wurde. Die Patienten mit 

biliären Stents wurden zusätzlich auf einen signifikanten Anstieg der Lipase (über 300 U/l) und der 

Cholestasewerte (Anstieg der Gammaglutamyltransferase, des Bilirubins und der Alkalischen 

Phosphatase von normwertig auf erhöht bzw. bei bereits erhöhtem Ausgangswert Anstieg der 

Gammaglutamyltransferase und Alkalischen Phosphatase um über 10 U/l im Vergleich zum 

Ausgangswert oder Anstieg des Bilirubins um über 1 mg/l im Vergleich zum Ausgangswert) 

untersucht.  
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Falls Beschichtung und Größe des Stents nicht mittels Endoskopie- oder Arztbericht festzustellen war, 

wurden die Daten anhand der entsprechenden Lieferscheine und der archivierten Originalakten 

abgeglichen. Bei den Patienten, die einen biliären Stent erhielten, wurde anhand der laborchemischen 

Werte nach Stentimplantation eruiert, ob es zu einem Absinken der Cholestasewerte (Abfall von 

Gammaglutamyltransferase und Alkalischer Phosphatase um mindestens 10 U/l oder Abfall des 

gesamten Bilirubins um mindestens 1 mg/l) gekommen war. 

Die Erhebungsbögen wurden mit Microsoft Word erstellt. Die digitale Patientenakte befindet sich im 

Programm Orbis. Orbis ist die Krankenhaus-Management-Software des Caritasklinikums Saarbrücken 

St. Theresia. Falls ein Patient im Untersuchungszeitraum zwei Stents erhielt, galt dies als eine separate 

Untersuchung und somit als ein weiterer Patient. 

Die erhobenen Daten wurden deskriptiv statistisch bewertet.  
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4. Ergebnisse Gallengangstents 

4.1 Altersverteilung 

Im Untersuchungszeitraum erhielten insgesamt 41 Patienten (n=41) einen selbstexpandierenden 

Metallstent. Das Durchschnittsalter betrug 77,73 Jahre mit einer Standardabweichung von 10,48 

Jahren. Das mediane Alter lag bei 74 Jahren. Das obere Quartil betrug 82 Jahre. Das untere Quartil 

betrug 65 Jahre. Der älteste Patient war 91 Jahre, der jüngste Patient war 42 Jahre alt. 

In der Gruppe der Patienten, die in der Folge eine Stentextraktion erhielten, befanden sich 14 Patienten 

(n=14). Hier lag das Durchschnittsalter bei 70 Jahren. Die Standardabweichung betrug 9,99 Jahre. Der 

Median lag bei 73,5 Jahren. Das obere Quartil betrug 66 Jahre und das untere Quartil 78 Jahre. Der 

jüngste Patient war 42 Jahre, der älteste 82 Jahre. 

In der Gruppe der dauerhaften Stentträger lag das Alter der insgesamt 27 Patienten (n=27) 

durchschnittlich bei 68,25 Jahren mit einer Standardabweichung von 10,43 Jahren. Der Median betrug 

76 Jahre. Das obere Quartil lag bei 81,5 Jahre und das untere Quartil bei 67,5 Jahre. Der älteste Patient 

war 91 Jahre, der jüngste 52 Jahre alt. 

 

4.2 Geschlechterverteilung 

Von insgesamt 41 Patienten waren 22 weiblich (54%) und 19 männlich (46%). 

In der Gruppe der stentexplantierten Patienten waren acht Personen (57%) weiblich und sechs 

Personen (43%) männlich.  

In der Gruppe der dauerhaften Stentträger war die Mehrzahl der Personen ebenfalls weiblich. So 

wurden 14 weiblichen Personen (52%) und 13 männlichen Personen (48%) Metallstents dauerhaft 

implantiert. 

 

4.3 Anteil extrahierter Stents 

Von 41 implantierten Metallstents wurden 14 wieder entfernt (34%). 

 

4.4 Indikation 

4.4.1 Indikation der Patienten mit passagerer Stentimplantation 

14 Patienten erhielten einen passageren Metallstent.  

Drei Patienten davon erhielten eine ERCP mit Papillotomie wegen Papillensklerose bzw. Sphinkter-

Oddi-Dysfunktion.  

Insgesamt litten sechs Patienten an Choledocholithiasis. Eine Metallstentimplantation war bei diesen 

sechs Patienten erforderlich wegen: 
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 Papillenblutung (Abb. 1 und 2) 

 Leckage verursacht durch eine ERCP (Abb. 3 und 4) 

 Leckage und zusätzlicher Papillenblutung verursacht durch eine ERCP 

 Multiplen Steinen bei chronischer Pankreatitis, die nicht komplett entfernt werden konnten 

 Fortgeschrittener Untersuchungsdauer mit einem 1 cm großen nicht entfernbarem Stein (Abb. 

5) 

 Trotz Papillotomie und Steinentfernung zögerlichem Kontrastmittelabfluss 

Ein Patient erhielt einen Stent aufgrund eines Pankreaskarzinoms mit Gallengangstenose. Zusätzlich 

bestand eine Choledocholithiasis.  

Zwei weitere Patienten hatten eine Gallengangstenose aufgrund eines metastasierten Kolonkarzinoms. 

Ein Wechsel erfolgte wegen rezidivierendem Gallengangverschluss mit Cholestase und Cholangitis. In 

einem Fall musste im Verlauf eine perkutane transhepatische Cholangiodrainage (PTCD) zur 

Sicherung des Gallenflüssigkeitsabflusses durchgeführt werden.  

In einem Fall war die Stententfernung akzidentiell. Es bestand der Verdacht auf ein distales 

Gallengangkarzinom.  

Ein Patient hatte wiederkehrende Entzündungen der Gallengänge auf dem Boden einer Primär 

Sklerosierenden Cholangitis mit Choledochusstenose. Eine Bündelstentung mit Plastikstents hatte 

zuvor nicht zur Erweiterung der Stenose geführt. 

 

 

 

 

Abbildung 1: Papillenblutung 
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Abbildung 2: SEMS wegen Papillenblutung 

 

 

Abbildung 3: Metallstentimplantation wegen ERCP-induzierter Leckage 

 

 

Abbildung 4: Zu entfernender Metallstent wegen zuvor ERCP-induzierter Leckage 
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Abbildung 5: Stentimplantation aufgrund eines nicht entfernbaren Konkrements 

 

 

 

Abbildung 6: Metallstent in DHC wegen Papillenkarzinom 

 

 

 

Abbildung 7: Plastikstent in DHC wegen Papillenkarzinom 
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4.4.2 Indikation der Patienten mit dauerhafter Stentimplantation 

27 Patienten erhielten einen dauerhaften Metallstent.  

In einem Fall kam es zu einem Spontanabgang des Stents. Der Stent wurde aufgrund einer 

Choledocholithiasis implantiert.  

Neun Patienten waren an Pankreaskarzinom mit Cholestase erkrankt. Ein Stent davon wurde wegen 

Papillenblutung nach einer Papillotomie eingesetzt.  

Sieben Patienten hatten ein Gallengangkarzinom mit maligner Stenose.  

Weitere Indikationen mit malignem Grundleiden waren:  

 Metastasen eines Rectumkarzinoms (n=1) 

 Merkelzellkarzinom (n=1) 

 Papillenkarzinom (n=1) (Abb. 6 und 7) 

 Metastasen eines Coecumkarzinoms (n=2) 

Insgesamt fünf Patienten hatten kein Tumorleiden.  

Eine Patientin hatte eine schwere Cholangiosepsis aufgrund einer Choledocholithiasis und 

intraductären Koagelbildung nach der ersten ERCP. Sie verstarb im weiteren Verlauf.  

Ein zweiter Patient hatte ebenfalls eine schwere Cholangiosepsis aufgrund einer Choledocholithiasis. 

Wegen rezidivierender Papillenblutung nach Papillotomie wurde bei diesem Patienten ein 

selbstexpandierender Metallstent eingesetzt. Auch hier verstarb der Patient nach einigen Tagen.  

Ein weiterer im Verlauf verstorbener Patient erhielt wegen starker Papillenblutung nach Papillotomie 

einen Metallstent. Die zugrundeliegende Erkrankung war eine biliäre Pankreatitis.  

In zwei Fällen bestand eine Gallengangleckage nach Pankreasresektion aufgrund einer 

nekrotisierenden Pankreatitis mit Sepsis.  

Bei den Patienten, die eine gutartige Grunderkrankung hatten, wurde in insgesamt drei von fünf Fällen 

keine Explantation vorgenommen, da es zu einem letalen Ausgang gekommen war. 
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4.4.3 Errechnete Daten der Indikation 

Tabelle 1: Indikation der ERCP bei Patienten, die in der Folge eine Stentextraktion erhielten 

Indikation  Absolute Häufigkeit 

der Anzahl der 

Patienten 

Relative Häufigkeit der 

Anzahl der 

Patienten 

Sphinkter-Oddi-Dysfunktion/Papillensklerose 3 0,214 

Choledocholithiasis 6 0,429 

Primär Sklerosierende Cholangitis 1 0,071 

Maligne Grunderkrankungen 4 0,286 

 

  

  

Abbildung 8: Häufigkeitsverteilung der Indikation der ERCP  

(x-Achse: 1: Choledocholithiasis, 2: Maligne Stenosen, 3: Sphinkter-Oddi-

Dysfunktion/Papillensklerose, 4: Primär Sklerosierende Cholangitis. y-Achse: 

Häufigkeitsverteilung) 
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Tabelle 2: Indikation der Metallstentimplantation bei Patienten, die einen passageren Stent 

erhielten 

Indikation  Absolute Häufigkeit der 

Anzahl der 

Patienten 

Relative Häufigkeit der 

Anzahl der 

Patienten 

Papillenblutung und/oder Leckage 6 0,429 

Komplizierte Choledocholithiasis 3 0,214 

Maligne Stenosen mit rezidivierender 

Okklusion 

2 0,143 

Zögerliches Abflussverhalten trotz 

Papillotomie und Steinentfernung 

1 0,071 

Akzidentielle Entfernung 1 0,071 

Primär Sklerosierende Cholangitis mit zuvor 

misslungener Plastikbündelstentung 

1 0,071 

 

Tabelle 3: Indikation der Metallstentimplantation bei dauerhaften Stentträgern 

Indikation  Absolute Häufigkeit der 

Anzahl der 

Patienten 

Relative Häufigkeit der 

Anzahl der 

Patienten 

Maligne Stenosen 21 0,778 

Gallengangleckage nach Pankreasresektion 

bei nekrotisierender Pankreatitis 

2 0,074 

Papillenblutung bei Cholangiosepsis bzw. 

biliärer Pankreatitis 

2 0,074 

Choledocholithiasis mit intraductaler 

Koagelbildung 

1 0,037 

Choledocholithiasis mit Spontanabgang des 

Stents 

1 0,037 
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4.5 Komplikationen der Stentextraktion 

Bei einer Stentextraktion aus Gallengängen sind viele Komplikationen denkbar. Beschriebene 

Komplikationen sind unter anderem Blutungen, Leckagen, Cholangitis, Pankreatitis oder 

Bauchschmerzen. Der Stent kann eingewachsen sein und folglich schwer entfernbar sein.  

Bei allen in dieser Arbeit untersuchten 14 Patienten ließ sich der Stent problemlos entfernen. Zur 

Stententfernung wurde eine Rattenzahnzange benutzt. Keiner der untersuchten Stents war in 

umliegendes Gewebe eingewachsen. Postinterventionelle Komplikationen traten nicht auf.  

Insgesamt konnten fünf Fälle von Stentmigration dokumentiert werden: Vier Stents migrierten 

spontan. 

Sie waren in der endoskopischen Folgeuntersuchung nicht mehr auffindbar. Ein Stent war nach distal 

disloziert und musste wegen erhöhter Cholestasewerte gegen einen Plastikstent ausgetauscht werden. 

Ein Stent wurde akzidentiell entfernt. Keine der Stentmigrationen löste eine weitere Komplikation, 

wie zum Beispiel einen Darmverschluss, aus. Eine endoskopische oder operative Entfernung der 

spontanabgegangenen Stents musste nicht erfolgen. 

 

4.6 Komplikationen der Stentimplantation 

Die für diese Arbeit ausgewerteten Daten zeigen keine Komplikationen der Stentimplantation auf. 

 

4.7 Hospitalisationszeit 

4.7.1 Hospitalisationszeit der Patienten mit passagerer Stentimplantation 

Die Patienten, die einen passageren Stent erhielten, hatten während der Implantation eine 

durchschnittliche Krankenhausverweildauer von 16,14 Tagen mit einer Standardabweichung von 

13,12 Tagen. Der Median lag bei 12,5 Tagen. Das obere Quartil lag bei 25 Tagen und das untere 

Quartil bei sieben Tagen. Maximum und Minimum betrugen zwei bzw. 45 Tage. 

 

4.7.2 Hospitalisationszeit der Stentexplantation 

Die durchschnittliche Krankenhausaufenthaltszeit der Patienten während der Explantation betrug 10,4 

Tage mit einer Standardabweichung von 12,47 Tagen. Der Median lag bei fünf Tagen, das untere 

Quartil bei zwei und das obere Quartil bei neun Tagen. Maximum und Minimum lagen bei zwei bzw. 

45 Tagen. 

 

4.7.3 Hospitalisationszeit der Patienten mit dauerhafter Stentimplantation 

Die durchschnittliche Hospitalisationszeit der Patienten, die einen dauerhaften Metallstent erhielten, 

betrug 22,6 Tage mit einer Standardabweichung von 29,86 Tagen. Der Median lag bei 17 Tagen. 
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Oberes und unteres Quartil lagen bei 29 bzw. vier Tagen. Maximum und Minimum betrugen 117 und 

zwei Tage.  

 

4.8 Cholestasewerte nach Metallstentimplantation 

In der Gruppe der Patienten, die im Verlauf eine Stententfernung erhielten, kam es in zehn von 14 

Fällen zum Abfall der Cholestasewerte. Im elften Fall wurde das Labor nach der endoskopischen 

Prozedur nicht bestimmt. Bei den Patienten zwölf bis 14 waren die Laborwerte bereits vor 

Untersuchung ohne Cholestasezeichen. Die Metallstentimplantation war also insgesamt erfolgreich in 

mindestens 13 von 14 Fällen (93%). 

In der Gruppe der Patienten, die einen Stent dauerhaft erhielten, kam es in 22 von 27 Fällen zum 

Absinken der Cholestasewerte (81%). In fünf Fällen brachte der Stent keine nennenswerte 

Veränderung der Werte oder sogar einen Anstieg von Gammaglutamyltransferase, Alkalischer 

Phosphatase und Bilirubin. Von fünf Patienten hatten zwei Personen ein Pankreaskarzinom, zwei 

Personen ein Gallengangkarzinom und eine Person eine nekrotisierende Pankreatitis. Auffallend war 

bei diesen Patienten ein schwerer Krankheitsverlauf mit hohen laborchemischen Entzündungszeichen.  

35 von 41 Patienten (85%) hatten sinkende Cholestasewerte durch eine Metallstentimplantation. 

 

4.9 Anzahl der Folgeuntersuchungen 

4.9.1 Patienten nach Metallstentimplantation  

Nach Metallstentexplantation hatten die Patienten durchschnittlich noch 1,14 Folgeuntersuchungen 

mit einer Standardabweichung von 1,79. Der Median lag bei 0,5. Unteres Quartil lag bei null und 

oberes Quartil bei einer Folgeuntersuchung. Maximal folgten sechs Untersuchungen und minimal 

folgte keine Untersuchung.  

 

4.9.2 Patienten nach passagerer Metallstentexplantation 

Die Patienten mit passagerem Stent hatten nach Implantation durchschnittlich 2,57 

Folgeuntersuchungen mit einer Standardabweichung von 1,74. Der Median betrug 2,5. Oberes und 

unteres Quartil lag bei drei bzw. einer Folgeuntersuchung. Der Maximalwert betrug sieben und der 

Minimalwert eine Folgeuntersuchung.  

 

4.9.3 Patienten mit dauerhafter Metallstentimplantation 

Patienten mit dauerhafter Metallstentimplantation hatten durchschnittlich weitere 0,852 

Untersuchungen mit einer Standardabweichung von 1,063 Untersuchungen. Der Median betrug null, 
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oberes Quartil zwei und unteres Quartil null Untersuchungen. Es folgten maximal drei 

Untersuchungen, minimal keine.  

 

4.10 Geteilter oder gleicher stationärer Aufenthalt bei Implantation und Explantation  

Lediglich in einem von 14 Fällen wurden Implantation und Explantation während eines stationären 

Aufenthaltes durchgeführt (7%). In 13 Fällen wurde der Patient zwischenzeitlich nach Hause entlassen 

und zur Explantation wieder neu stationär aufgenommen (93%). 

 

4.11 Stentverweildauer 

Die Metallstents verblieben durchschnittlich 86,5 Tage in den Gallengängen. Die Standardabweichung 

betrug 141,1 Tage. Der Median lag bei 29 Tagen. Unteres Quartil betrug 21 und oberes Quartil 109 

Tage. Die Spannweite zwischen Maximum und Minimum war sehr groß. Der Metallstent verblieb 

maximal 518 Tage in den Gallengängen und minimal 19 Tage.  

Einen Zusammenhang von Stentverweildauer und Auftreten einer Komplikation konnte nicht 

beobachtet werden.  

In zwölf von 14 Fällen verblieb der Stent weniger als 50 Tage in den Gallengängen (86%). 

 

4.12 Stenttyp 

Von 14 extrahierten Stents waren 13 vollbeschichtet. Ein Stent war teilbeschichtet. Die Stents, die 

migrierten waren vollbeschichtet und durchschnittlich 52 mm lang. Alle Stents hatten einen 

Durchmesser von 10 mm und eine Länge von 40, 60 oder 80 mm. Die entfernten Stents waren 

durchschnittlich 58,6 mm lang. Ein akzidentiell entfernter Stent war vollbeschichtet und 60 mmm 

lang. Alle Stents stammten von der Firma Taewoong. 
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5. Ergebnisse Ösophagusstents 

5.1 Altersverteilung 

Von Januar 2008 bis Mai 2018 erhielten 165 Patienten einen selbstexpandierenden Metallstent des 

Ösophagus.  

Die Gruppe der Patienten, die im Verlauf einer Stentextraktion zugeführt wurden, bestand aus 37  

Personen (n=37). Hier lag der Alters-Mittelwert bei 72,73 Jahren. Die Standardabweichung betrug 

11,11 Jahre. Der Median lag bei 72, oberes Quartil bei 84 und unteres Quartil bei 64 Jahren. Der 

jüngste Patient war 51 und der älteste Patient 89 Jahre alt. 

In der Gruppe der dauerhaften Stentträger lag das Alter der insgesamt 128 Patienten durchschnittlich 

bei 68,73 Jahren mit einer Standardabweichung von 11,55 Jahren. Der Median betrug 68 Jahre. Das 

obere Quartil lag bei 77,5 und das untere Quartil bei 61 Jahren. Der älteste Patient war 97 und der 

jüngste Patient 42 Jahre alt. 

Das Durchschnittsalter insgesamt betrug 69,62 Jahre mit einer Standardabweichung von 11,57 Jahren. 

Der Median insgesamt betrug 69 Jahre. Das obere Quartil lag bei 79 und das untere Quartil bei 61 

Jahren. Der älteste Patient war 97 und der jüngste Patient 42 Jahre alt. 

 

5.2 Geschlechterverteilung 

In der Gruppe der stentexplantierten Patienten waren 13 Personen (35,14%) weiblich und 24 Personen 

(64,86%) männlich.  

In der Gruppe ohne folgende Stentexplantation war die Mehrzahl der Personen auch männlich. 25  

weiblichen Personen (19,53%) und 103 männlichen Personen (80,47%) wurden Metallstents dauerhaft 

implantiert. 

Insgesamt waren  38 von 165 Patienten weiblich (23,03%). 

 

5.3 Anteil extrahierter Metallstents 

Von 165 implantierten Stents wurden 37 im Verlauf entfernt (22,42%). 

 

5.4 Indikation 

Von insgesamt 165 Patienten erhielten 95 Patienten (57,58%) einen Stent wegen maligner Dysphagie 

aufgrund eines Ösophagus-, Kardia- oder Magenkarzinoms. Zehn Patienten (6,06%) waren an einem 

Bronchialkarzinom erkrankt, sieben davon hatten eine Fistelung.  

Eine Fistelung bzw. Perforation bedingt durch ein zugrundeliegendes Ösophagus-, Magen- oder 

Kardiakarzinom war in 15 Fällen (9,09%) die Indikation zur Stentversorgung. In drei Fällen (1,82%) 
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war eine Tumorblutung der Grund der Stentimplantation. Peptische Ösophagusstenosen lagen in acht 

Fällen (4,85%) vor.  

Ein Patient wurde aus einem auswärtigen Krankenhaus zugewiesen, da es während einer Gastroskopie 

zu einer Perforation des Ösophagus mit anschließender Mediastinitis und Abszessbildung gekommen 

war.  

16 Patienten (9,7%) hatten eine iatrogene Verletzung nach Bougierungs- bzw. 

Dilatationsbehandlungen und vier Patienten (2,42%) eine akute Varizenblutung. Fünf Patienten 

(3,03%) erhielten aufgrund einer postradiogenen Stenose einen Metallstent und drei Patienten (1,82%) 

hatten eine Anastomoseninsuffizienz als zugrundeliegende Erkrankung. Weitere zwei Patienten 

erhielten einen Stent aufgrund einer Fistel im Rahmen eines Larynx- bzw. Hypopharynxkarzinoms. Je 

ein Patient (0,61%) hatte eine maligne Anastomosenstenose nach Magenhochzug, eine Perforation 

nach Tablettenblister-Einnahme und ein Patient erhielt einen Stent aufgrund eines Boerhaave- 

Syndroms. 
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Tabelle 4: Übersichtstabelle der verschiedenen Indikationen zur Ösophagusstentimplantation 

mit Angabe des jeweiligen Anteils teilbeschichteter und vollbeschichteter Stents 

Indikation Patientenanzahl Anzahl 

teilbeschichteter 

Stents 

Anzahl 

vollbeschichteter 

Stents 

Dysphagie wegen 

Ösophagus- oder 

Kardiakarzinom 

95 69 26 

Bronchialkarzinom 10 9 1 

Spontane 

Fistelung/Perforation 

wegen Ösophagus-, 

Kardia- oder 

Magenkarzinom 

15 9 6 

Iatrogene Verletzung 

(Perforation/Einriss) 

17 6 11 

Postradiogene Stenose 

teils mit trachealer Fistel 

5 1 4 

Peptische 

Ösophagusstenose 

8 1 7 

Varizenblutung 4 0 4 

Tumorblutung 3 1 2 

Anastomoseninsuffizienz 3 1 2 

Hypopharynx-, 

Larynxkarzinom 

2 1 1 

Maligne 

Anastomosenstenose 

1 0 1 

Boerhaave-Syndrom 1 0 1 

Perforation durch 

Tablettenblister 

1 0 1 
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5.4.1 Indikation der Patienten mit dauerhafter Stentimplantation 

128 von 165 Patienten erhielten einen Stent, der im Verlauf nicht entfernt wurde. Die jeweiligen 

Grunderkrankungen, die zur Stentimplantation führten sind im Folgenden mit Häufigkeitsangabe 

aufgelistet: 

 

 Dysphagie wegen Ösophaguskarzinom/Kardiakarzinom: 86 Patienten 67,19% 

 Bronchialkarzinom mit Fistelung/Kompression: 11 Patienten 8,59% 

 Fistelung wegen Ösophaguskarzinom/Kardiakarzinom: 11 Patienten 8,59% (Abb. 9 und 10) 

 Peptische Ösophagusstenose: 4 Patienten 3,13% 

 Iatrogene Verletzung (Perforation durch Bougierung/Dilatation/Gastroskopie): 4 Patienten 

3,13% 

 Varizenblutung: 3 Patienten 2,34% 

 Postradiogene Stenose mit trachealer Fistel: 3 Patienten 2,34% 

 Tumorblutung: 2 Patienten 1,56% (Abb.11 und 12) 

 Hypopharynx/Larynx-Karzinom mit Fistel: 2 Patienten 1,56% 

 Maligne Anastomosenstenose nach Magenhochzug: 1 Patient 0,78% 

 Anasomosensinsuffizienz: 1 Patient 0,78% 

116 Patienten (90,63%) von 128  benötigten aufgrund einer Karzinomerkrankung einen dauerhaften 

Ösophagusstent. 

 

 

 

 

 

Abbildung 9: Ösophaguskarzinom mit Pleurafistel 
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Abbildung 10: Erfolgreiche Stentung eines Ösophaguskarzinoms mit Pleurafistel 

 

Abbildung 11: Blutung eines Ösophaguskarzinoms 

 

Abbildung 12: Erfolgreiche Blutstillung einer Tumorblutung mittels Metallstents 
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5.4.2 Indikation der Patienten mit passagerer Stentimplantation 

37 von 165 Patienten erhielten einen Stent, der im Verlauf wieder entfernt wurde. Die jeweiligen 

Grunderkrankungen, die zur Stentimplantation führten sind im Folgenden mit Häufigkeitsangabe 

aufgelistet. In Klammern ist die Beschichtung der verwendeten Stents angegeben: 

 Dysphagie wegen Ösophaguskarzinom/Kardiakarzinom: 9 Patienten 24,32% (7 

teilbeschichtet, 2 vollbeschichtet) 

 Fistelung wegen Ösophaguskarzinom/Kardiakarzinom: 4 Patienten 10,81% (3 teilbeschichtet, 

1 vollbeschichtet) 

 Tumorblutung: 1 Patient 2,7% (vollbeschichtet) 

 Peptische Ösophagusstenose: 8 Patienten 21,62% (3 teilbeschichtet, 5 vollbeschichtet) (Abb. 

13, 14, 15, 16, 17, 18, 19) 

o Zwei Patienten mit Fistel 

o Fünf Patienten nach Bougierungsbehandlung mit Leckagen  

o Ein Patient mit Leckage eines bereits liegenden Stents 

 Postradiogene Stenose: 2 Patienten 5,41% (2 vollbeschichtet) 

 Anastomoseninsuffizienz nach Gastrektomie: 1 Patient 2,7% (teilbeschichtet) 

 Boerhaave-Syndrom: 1 Patient 2,7% (vollbeschichtet) 

 Ösophagusvarizenblutung: 1 Patient 2,7% (vollbeschichtet) 

 Perforation durch Tablettenblister: 1 Patient 2,7% (vollbeschichtet) (Abb. 20, 21 und 22) 

 Iatrogene Verletzungen: 

o Perforation nach Bougierung/Dilatation einer postradiogenen Stenose: 3 Patienten 

8,11% (3 vollbeschichtet)  

o Perforation/Einriss nach ESD eines Ösophaguskarzinoms: 2 Patienten 5,41% (1 

vollbeschichtet, 1 teilbeschichtet) 

o Perforation nach pneumatischer Dilatation einer Achalasie: 1 Patient 2,7% 

(vollbeschichtet) 

o Nicht mit Clip zu versorgende Inzision nach Zenkerdivertikelspaltung: 1 Patient 2,7% 

(vollbeschichtet) 

o Perforation nach Bougierung einer ösophago-jejunalen Anastomosenstenose: 1 Patient 

2,7% (teilbeschichtet) 

o Perforation nach Bougierung einer narbigen Stenose nach Mucosektomie eines 

Barrett-Ösophagus: 1 Patient 2,7% (teilbeschichtet) 

In 15 von 37 Fällen (40,54%)  lag eine aktive Karzinomerkrankung vor. Vierzehn Patienten (37,84%)  

hatten eine gutartige Grunderkrankung. 
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Abbildung 13: Peptische Ösophagusstenose 

 

Abbildung 14: Defekt nach Bougierung einer peptischen Ösophagusstenose 

 

Abbildung 15: Überstentung eines Defekts nach Bougierung einer peptischen 

Ösophagusstenose 
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Abbildung 16: Peptische Ösophagusstenose 

 

Abbildung 17: Perforation nach Bougierung einer peptischen Ösophagusstenose 

 

Abbildung 18: Überstentung einer Perforation nach Bougierung einer peptischen 

Ösophagusstenose 
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Abbildung 19: Metallstentimplantation wegen peptischer Ösophagusstenose 

 

Abbildung 20: Entfernung eines Tablettenblisters aus dem Ösophagus 

 

Abbildung 21: Perforation durch Tablettenblister 
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Abbildung 22: Erfolgreiche Überstentung einer Ösophagusperforation, die durch einen 

Tablettenblister verursacht wurde 

 

 

 

 

5.5 Stenttyp  

98 Ösophagusstents (59,39%) waren teilbeschichtet. 67 Ösophagusstents (40,61%) waren 

vollbeschichtet. Von 37 im Verlauf extrahierten Stents waren 20 (54,05%) vollbeschichtet. Alle Stents 

stammten von der Firma Taewoong und bestanden aus Nitinol.  

 

5.6 Stentlänge 

Die durchschnittliche Stentlänge betrug 10,34 cm mit einem Median von 10 cm und einer 

Standardabweichung von 2,13 cm. Das obere Quartil betrug 12 cm, das untere Quartil 8 cm. Der 

längste Stent war 18 cm, der kürzeste Stent 8 cm lang. 

Stents, bei deren Implantation oder im weiteren Verlauf eine Komplikation beobachtet werden konnte, 

waren durchschnittlich 10,44 cm lang mit einer Standardabweichung von 2 cm. 

Die Stents, die eine Komplikation durch ihre Entfernung verursachten, waren durchschnittlich 10,75 

cm lang mit einer Standardabweichung von 3,37 cm.    

 

5.7 Komplikationen der Stentimplantation und im weiteren Verlauf 

80 von 165 Patienten (48,48%) hatten Komplikationen während der Implantation und/oder im 

Nachbeobachtungszeitraum. Davon waren lediglich zwei Komplikationen (1,21%) schwergradig. 
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25 von 165 Patienten (15,15%) hatten einen signifikanten Anstieg des C-reaktiven Proteins. Zwei 

Patienten davon (8%) mussten antibiotisch behandelt werden. In den übrigen Fällen kam es entweder 

zu einem spontanen Absinken des Wertes oder die CRP-Wert-Erhöhung hatte eine andere Ursache wie 

z.B. eine begleitende Urosepsis oder eine Mediastinitis. Acht von 165 Patienten (4,85%) hatten einen 

signifikanten Anstieg der Leukozytenzahl. Nur ein Patient hatte einen signifikanten Hämoglobinabfall. 

Dieser Patient hatte einen Tumorprogress. Der Hämoglobinabfall war nicht durch die 

Stentimplantation bedingt. 

Fünf Patienten (3,03%)  hatten nach Implantation starke Schmerzen.  

Stentdefekte ereigneten sich bei drei Patienten (1,82%).  

Weitere zwei Patienten (1,21%) hatten nach drei bzw. acht Wochen einen Speisebolus. Ein Patient gab 

postinterventionell ein Bolusgefühl an, ohne dass in der Kontroll-Gastroskopie eine Ursache gefunden 

wurde. 

Zwei Patienten (1,21%) mussten postinterventionell aufgrund einer Aspirationspneumonie antibiotisch 

behandelt werden. 

In einem Fall kam es postinterventionell zu Schüttelfrost. 

Zwei Patienten (1,21%) hatten in der Kontroll-Gastroskopie starken Reflux von Magensäure, weshalb 

eine Therapie mit Protonenpumpeninhibitoren empfohlen wurde.  

In einem anderen Fall wurde Hämatinerbrechen ohne Nachweis einer Blutungsquelle in der 

durchgeführten Gastroskopie beobachtet. 

Ein Patient erhielt zur Blutungsstillung eines Karzinoms eine Stentimplantation. Es kam zu 

Rezidivblutungen, die letztendlich eine Bestrahlung erforderten und bei einem anderen Patienten 

wurde durch Stentimplantation eine Tumorblutung ausgelöst, welche spontan sistierte. 

In einem Fall kam es während der endoskopischen Prozedur zu hypotonen Blutdruckwerten und 

Tachykardie, so dass der Patient einen Tag intensivmedizinisch betreut werden musste. Es wurde von 

einer Sedierungskomplikation als Ursache der Vitalparameterentgleisung ausgegangen. 

Neun Patienten (5,45%) hatten kleine Druckläsionen oder kleine Schleimhautblutungen durch den 

implantierten Stent. Ein Patient hatte einen mechanischen Schleimhautschaden des Corpus mit 

Blutung bedingt durch Dislokation der distalen Stenttulpe in den Magen (Abb. 25, 26). Ein weiterer 

Patient hatte Ulcera des Magens durch Stentdislokation. Ein Patient hatte eine durch den Stent 

ausgelöste blutende Schleimhautläsion des Ösophagus, die mittels Argonplasmakoagulation gestillt 

werden musste (Abb.23). Ähnlich zeigte sich bei einem anderen Patienten nach drei Monaten eine 

leichte Blutung an der proximalen Tulpe.  

In 20 Fällen (12,12%) wurde ein Gewebeeinwachs beobachtet. Es schloss sich eine 

Argonplasmakoagulation bzw. Dilatations- und Bougierungsbehandlungen. Nur in einem Fall wurde 

der Stent aufgrund von Gewebeeinwachs entfernt. Ein Stent verursachte eine Ösophagusstenose. Der 

Stent wurde aufgrund einer bereits bestehenden postradiogenen Stenose eingesetzt.  
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24 Stents migrierten (14,55%). Drei davon wurden nicht repositioniert, da sie funktionsfähig waren. 

Zwei Stents waren nicht mehr auffindbar ohne klinische Konsequenzen. Acht Stents mussten 

endoskopisch lagekorrigiert werden. Ein Patient hatte eine Hustenattacke mit Stentdislokation am Tag 

der Implantation und erneut nach 15 Tagen. Eine Stententfernung wurde vollzogen. Insgesamt wurden 

vier Stents aufgrund einer Stentmigration entfernt.  

Es ereigneten sich insgesamt zwei schwere Komplikationen aufgrund von Migration: 

Eine Komplikation betraf einen Patienten, der durch Stentdislokation eine Ösophagitis und eine 

Aspirationspneumonie erlitt. Des Weiteren trat in einem Fall eine Perforation eines Stents in das 

Tracheobronchialsystem auf. 

Alle Patienten, die eine Stentimplantation aufgrund dysphagischer Beschwerden erhielten, gaben - bis 

auf einen Patienten mit proximalem Plattenepithelkarzinom - eine Symptomlinderung an. 

Zu einem Anstieg des CRP-Wertes führten in etwa zu gleichen Anteilen voll- und teilbeschichtete 

Stents. Die Stents, die zu einem Anstieg von Leukozytenzahl führten, waren mehrheitlich (75%) 

teilbeschichtet.  

Die Stents, die migrierten, waren zu 66,67% vollbeschichtet und zu 33,33% teilbeschichtet. Die zwei 

Stents, die spontan abgegangen waren, hatten eine Vollbeschichtung. Die zwei schwersten 

Komplikationen mit Perforation bzw. Ösophagitis und Aspirationspneumonie wurden durch 

vollbeschichtete Stents ausgelöst. 

70% aller Stents, in welche Gewebe einwuchs, waren teilbeschichtet.  

Insgesamt neun Schleimhautblutungen bzw. Druckläsionen wurden beobachtet. In 55% der Fälle 

wurde dies durch teilbeschichtete Stents verursacht. Fünf Stents führten nach Implantation zu 

Schmerzen, drei davon waren teilbeschichtet. Zwei teilbeschichte Stents führten zu einer 

Aspirationspneumonie. Jeweils ein teilbeschichteter und ein vollbeschichteter Stent verursachten 

Refluxbeschwerden, welche mit Protonenpumpeninhibitoren behandelt werden musste. 

Die Stents, die zu Speisebolus, Schüttelfrost und einer Sedierungskomplikation führten und ein Stent, 

welcher eine Stenose auslöste, waren jeweils vollbeschichtet. 
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Tabelle 5: Übersichtstabelle der Komplikationen der Stentimplantation mit Angabe der 

durchschnittlichen Länge und der Beschichtung 

Komplikation Anzahl der 

Patienten 

Mittelwert 

Stentlänge in 

cm 

Anteil 

Vollbeschichtung 

Anteil 

Teilbeschichtung 

Anstieg des c-reaktiven 

Proteins 

25 10,2 52% 48%  

Anstieg Leukozytenzahl 4 12,25 25% 75%  

Stentmigration 24 10,63 66,67% 33,33%  

Gewebeeinwachs 20 10 30% 70%  

Schleimhautblutung durch 

Stent ausgelöst/Druckläsion 

9 10 44,45% 55,56%  

Schmerzen 5 9,2 40% 60%  

Stentdefekt 3 10 66,67% 33,33%  

Speisebolus 2 10 100% 0% 

Aspirationspneumonie 2 9 0% 100% 

Reflux von Magensäure 2 16,5 50% 50% 

Schüttelfrost 1 10 100% 0%  

Sedierungskomplikation 1 12 100% 0%  

Stenose 1 10 100% 0% 
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5.8 Komplikationen der Stentexplantation 

13 von 37 (35,14%) entfernten Stents verursachten Komplikationen. Insgesamt ereigneten sich zwei 

schwerwiegende Komplikationen (5,41%). 

Eine schwerwiegende Komplikation war eine durch Stententfernung verursachte 

Ösophagusperforation, die eine Ösophagusresektion mit Magenhochzug erforderlich machte. Der 

Patient hatte eine ulceröse Refluxösophagitis als Grunderkrankung. Der Stent war 8 cm lang, 

teilbeschichtet und wurde nach 27 Tagen entfernt.  

Die zweite schwerwiegende Komplikation ereignete sich durch einen 8 cm, teilbeschichteten Stent, 

welcher aufgrund eines Kardiakarzinoms mit maligner Dysphagie eingesetzt wurde. Zunächst 

dislozierte der Stent und musst lagekorrigiert werden. Es wurde eine Fixation mit zwei Clips 

vorgenommen. In der folgenden geplanten Untersuchung sollte der Stent entfernt werden. Dabei 

wurde festgestellt, dass kein Rückholfaden mehr vorhanden war. Der Versuch das obere Stentende zu 

lösen gelang nicht und auch der Versuch den Stent nach innen umzustülpen misslang. Der Stent 

musste operativ entfernt werden mit folgender Ösophagusresektion, welche aufgrund der 

neoadjuvanten Radio-Chemotherapie bereits zuvor geplant war und auch ohne fehlgeschlagene 

Stenextraktion durchgeführt werden sollte. 

Es ereigneten sich insgesamt 10 leichte Komplikationen (27,03%): 

Ein vollbeschichteter, 12 cm langer Stent migrierte in den Magen und musste nach zehn Tagen 

entfernt werden. Der Stent wurde zur Blutstillung eines Ösophaguskarzinoms eingesetzt. Durch die 

Stententfernung wurde der Tumor mechanisch alteriert und eine erneute Tumorblutung ausgelöst, die 

spontan sistierte. Zusätzlich kam es zur Aspiration von Magensäure und zu einem Laryngospasmus 

während der Untersuchung (Abb. 24, 31).  

Es wurde in einem Fall ein deutlicher Hb-Abfall um 4 g/dl beobachtet ohne Blutungszeichen und ohne 

klinische Konsequenz. Der Stent wurde aufgrund eines Kardiakarzinoms eingesetzt und war 12 cm 

lang mit einer Vollbeschichtung. 

Nach Entfernung eines vollbeschichteten, 10 cm langen Stents wurde im Endoskopiebericht eine 

ulzeröse Ösophagitis beschrieben. Der Stent wurde zuvor aufgrund einer postradiogenen Stenose 

eingesetzt.  

Ein Stent wurde entfernt mit anschließendem Anstieg der Leukozyten-Werte, zusätzlich wurde eine 

Gewebemazeration am Stentoberrand nach Entfernung beschrieben. Der Stent war 10 cm lang, 

vollbeschichtet und wurde aufgrund einer Ösophagusvarizenblutung eingesetzt. 

Ein anderer Stent wurde aufgrund einer Zenkerdivertikelspaltung implantiert und nach Entfernung 

wurden kleine Ulzerationen an der Schleimhaut entdeckt. Der Stent war 10 cm lang und 

vollbeschichtet. 

Ein teilbeschichteter, 12 cm langer Stent wurde aufgrund einer Perforation nach 

Bougierungsbehandlung einer peptischen Ösophagusstenose eingesetzt. Das Entfernen nach 32 Tagen 
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wurde im Endoskopiebericht als schwierig mit Beschädigung der Ösophagusschleimhaut beschrieben 

(Abb. 28, 29 und 30).  

Ein Patient hatte nach Stententfernung eine Mucosaablederung des Ösophagus, die ohne klinische 

Konsequenzen blieb. In diesem Fall wurde der Stent wegen Perforation nach Bougierung einer 

narbigen Ösophagusstenose gesetzt. Der Stent war 8 cm lang. Er wurde nach 32 Tagen entfernt und 

war teilbeschichtet.  

Ein weiterer Patient hatte ein Plattenepithelkarzinom mit Fistel. Wegen fortbestehender Fistel wurde 

ein Stent in einen bereits zuvor eingesetzten Stent hinein implantiert. Beide Stents wurden nach elf 

bzw. 91 Tagen gemeinsam entfernt und es hatte sich ein 2 cm großer Schleimhautdefekt gezeigt. Beide 

Stents waren teilbeschichtet und 8 bzw. 10 cm lang. Der Schleimhautdefekt führte zu keinen weiteren 

Komplikationen (Abb. 31). 

Zwei Stents (15%) mussten mit einer Zange freipräpariert werden, bevor sie sich entfernen ließen. 

Davon war ein Stent 8 cm lang, vollbeschichtet und wurde wegen peptischer Ösophagusstenose 

eingesetzt. Er wurde nach 340 Tagen entfernt. Der andere Stent war 10 cm lang, teilbeschichtet und 

wurde wegen Anastomoseninsuffizienz nach Gastrektomie eingesetzt. Dieser Stent wurde nach nur 

neun Tagen entfernt.  

Von 13 Stents, die eine Extraktions-Komplikation verursachten, waren sieben (53,85%) teilbeschichtet 

und sechs (46,15%) vollbeschichtet. Die zwei Stents, die zu schwerwiegenden Komplikationen, 

führten besaßen beide eine Teilbeschichtung (100%). 

 

5.9 Technik der Stententfernung 

Die Technik der Stententfernung konnte nicht bei allen Patienten eruiert werden, da sie nicht in allen 

Fällen dokumentiert wurde. Lediglich bei 24 von 37 Stents (64,86%) wurde dokumentiert, ob der 

Stent von dem proximalen Ende am Faden herausgezogen wurde oder ob der Stent von distal nach 

innen umgestülpt wurde. 19 von 24 Stents (79,17%) wurden am Distalende entfernt. Die 

Stententfernung, die zur Ösophagusperforation führte, wurde durch Entfernung des Stents am 

proximalen Ende verursacht. Die Entfernung durch Umstülpen gelang zuvor nicht. Die zwölf 

Stententfernungen mit Komplikationen wurden in sieben Fällen (58,33%) von distal durchgeführt und 

in zwei Fällen von proximal (16,67%). In drei Fällen wurde die Technik der Stententfernung nicht 

dokumentiert. 
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Tabelle 6: Übersichtstabelle der einzelnen Komplikationen der Stentextraktion mit Angabe des 

Stenttyps, der Stentverweildauer und Stententfernungstechnik 

Komplikation Stentlänge 

in cm 

Stentverweildauer 

in Tagen 

Beschichtung Technik 

Hb-Abfall ohne Blutung 12 5 vollbeschichtet distal 

Erosiv ulzeröse Ösophagitis 10 45 vollbeschichtet proximal 

Leukozytose, Gewebemazeration 

am Stentoberrand 

10 14 vollbeschichtet distal 

Kleine Ulzerationen 10 11 vollbeschichtet distal 

Ösophagusmucosaablederung 8 32 teilbeschichtet distal 

Scheimhautdefekt nach 

Entfernung zweier Stents 

8/10 11/92 beide Stents 

teilbeschichtet 

- 

Schwierige Stententfernung 

mit 

Ösophagusschleimhautschaden 

12 27 teilbeschichtet - 

Freipräparation des Stents vor 

Entfernung notwendig 

8 340 vollbeschichtet - 

Freipräparation des Stents vor 

Entfernung notwendig 

10 9 teilbeschichtet distal 

Stententfernung aus dem 

Magen nach Migration mit 

Auslösen einer 

Ösophagustumorblutung, 

zusätzlich Aspiration und 

Laryngospasmus 

12 10 vollbeschichtet 

 

distal 

Ösophagusperforation mit 

folgender OP 

8 27 teilbeschichtet distal 

Extraktion technisch nicht 

gelungen mit folgender OP 

8 105 teilbeschichtet - 
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Abbildung 23: Tumoreinwachs in Stent - APC 

 

Abbildung 24: Migrierter Stent im Magencorpus 

 

 

Abbildung 25: Stentdislokation in den Magen 
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Abbildung 26: Ulzeration der Magenschleimhaut durch migrierten Stent 

 

Abbildung 27: Tumorblutung durch migrierten Stent ausgelöst 

 

Abbildung 28: Seit 32 Tagen liegender, schwer zu entfernender Stent 
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Abbildung 29: Entfernter Stent, der zur Mucosaablederung geführt hatte - Teile des 

Ösophagusgewebes sind dem Stent anhaftend 

 

Abbildung 30: Mucosaablederung nach schwerer Stententfernung 

 

 

Abbildung 31: Tumorstent in Stentimplantation 
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5.9 Anzahl der Folgeuntersuchungen  

5.9.1 Gesamtes Kollektiv 

 

Durchschnittlich hatten die Patienten 3,62 Folgeuntersuchungen mit einer Standardabweichung von 

12,74 Untersuchungen. Das obere Quartil lag bei drei und das untere Quartil lag bei null 

Untersuchungen. Minimal hatte ein Patient null Folgeuntersuchungen. Maximal hatte ein Patient 101 

Folgeuntersuchungen. 

 

5.9.2 Patienten mit passagerer Stentimplantation 

Die Patienten, die einen Stent passager erhielten, hatten durchschnittlich 12,97 Folgeuntersuchungen 

mit einer Standardabweichung von 24,54 Folgeuntersuchungen. Der Median betrug vier, oberes und 

unteres Quartil neun bzw. drei Folgeuntersuchungen. Maximal hatte ein Patient 101 

Folgeuntersuchungen und minimal keine Untersuchung mehr. 

 

5.9.3 Patienten mit dauerhafter Stentimplantation 

Patienten, denen ein Stent dauerhaft implantiert wurde, hatten durchschnittlich 0,91 

Folgeuntersuchungen mit einer Standardabweichung von 1,6 Folgeuntersuchungen. Oberes Quartil lag 

bei einer und unteres Quartil bei null Untersuchungen. Der Median betrug keine Untersuchung, 

maximal folgten zwölf Untersuchungen und minimal keine Untersuchung. 

 

5.10 Hospitalisationszeit 

5.10.1 Hospitalisationszeit der Stentimplantation 

Die durchschnittliche Krankenhausverweildauer während der Implantation betrug 12,99 Tage mit 

einer Standardabweichung von 11,36 Tagen. Der Median betrug neun Tage. Das obere Quartil lag bei 

19 und das untere Quartil bei vier Tagen. Der längste Aufenthalt dauerte 58, der kürzeste wurde 

ambulant (null Tage) durchgeführt. 

 

5.10.2 Hospitalisationszeit der Patienten mit passagerer Stentimplantation  

Die Patienten, die einen passageren Stent erhielten, hatten im Rahmen der Implantation eine 

durchschnittliche Krankenhausverweildauer von 11,65 Tagen mit einer Standardabweichung von 

10,79 Tagen. Der Median lag bei acht Tagen. Das obere Quartil lag bei 18 Tagen und das untere 

Quartil bei drei Tagen. Maximum und Minimum betrugen null bzw. 45 Tage. 
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5.10.3 Hospitalisationszeit der Patienten mit dauerhafter Stentimplantation 

Die durchschnittliche Hospitalisationszeit zur Implantation eines dauerhaften Metallstents betrug 

13,38 Tage mit einer Standardabweichung von 11,49 Tagen. Der Median lag bei zehn Tagen. Oberes 

und unteres Quartil lagen bei 4,5 bzw. 19 Tagen. Maximum und Minimum betrugen 58 und null Tage.  

 

5.10.4 Hospitalisationszeit der Stentexplantation 

Die durchschnittliche Krankenhausaufenthaltszeit zur Explantation betrug 9,05 Tage mit einer 

Standardabweichung von 10,8 Tagen. Der Median lag bei drei Tagen, das untere Quartil bei zwei und 

das obere Quartil bei 15 Tagen. Maximum und Minimum betrugen null bzw. 45 Tage. 

5.11 Stentverweildauer 

5.11.1 Stentverweildauer insgesamt 

37 Stents wurden entfernt. Die Metallstents verblieben durchschnittlich 90,3 Tage in der Speiseröhre. 

Die Standardabweichung betrug 108,91 Tage. Der Median lag bei 35, unteres Quartil bei 14 und 

oberes Quartil bei 132 Tagen. Die Spannweite zwischen Maximum und Minimum war sehr groß. Der 

Metallstent verblieb maximal 498 Tage in der Speiseröhre, minimal ein Tag.  

 

5.11.2 Stentverweildauer der Stents mit komplikationsreicher Extraktion 

Vierzehn Stents führten zu Komplikationen. Patienten, die während der Stententfernung eine 

Komplikation erlitten, waren durchschnittlich 57,64 Tage lang Stentträger gewesen mit einer 

Standardabweichung von 84,5 Tagen. Die mediane Stentverweildauer lag bei 27 Tagen. Der Stent 

wurde minimal nach fünf und maximal nach 340 Tagen entfernt. Oberes Quartil betrug 79 und unteres 

Quartil betrug elf Tage.  

Zwei Stents führten zu schweren Komplikationen. Diese wurden nach 27 bzw. 105 Tagen entfernt. 

 

5.11.3 Stentverweildauer der Stents mit komplikationsloser Extraktion 

Eine komplikationslose Stentextraktion erfolgte in 23 Fällen durchschnittlich nach 110,17 Tagen mit 

einer Standardabweichung von 117,01 Tagen. Die mediane Stentverweildauer lag bei 41 Tagen. Die 

Stents wurden minimal nach einem und maximal nach 498 Tagen entfernt. Oberes Quartil betrug 178 

und unteres Quartil betrug 17 Tage. 
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5.12 Tabellarische Zusammenfassung wichtiger Ergebnisse  

Tabelle 7: Zusammenfassung der aussagereichsten Ergebnisse von Ösophagus- und 

Gallengangstents 

 Biliäre Stents Ösophageale Stents 

Stentanzahl insgesamt 41 165 

Anzahlt der entfernten Stents 14 (34,15%) 37 (22,42%) 

Anzahl der Stents mit 

komplikationsreicher Entfernung 

0 14 (zwei schwere 

Komplikationen) 

Anzahl der migrieren Stents 5 24 (zwei schwere 

Komplikationen) 

Anzahl der Stents mit Gewebeeinwachs 0 20 

Beschichtung und Anzahl der entfernten 

Stents 

13 vollbeschichtet 

1 teilbeschichtet 

20 vollbeschichtet 

17 teilbeschichtet 

Beschichtung der migrierten Stents  5 vollbeschichtet 16 vollbeschichtet 

8 teilbeschichtet 

(zwei mit schwerer 

Komplikationen: je ein Stent 

vollbeschichtet und ein Stent 

teilbeschichtet) 

Beschichtung der Stents mit 

Gewebeeinwachs 

- 3 vollbeschichtet 

7 teilbeschichtet 

Beschichtung und Anzahl der Stents mit 

Komplikationen durch Entfernung 

- 7 vollbeschichtet 

7 teilbeschichtet 

(zwei schwere Komplikationen: 

je teilbeschichtet) 

Durchschnittliche Länge aller entfernten 

Stents 

58,6 mm (40-80) 10,34 cm (8-18) 

Durchschnittliche Länge aller migrierten 

Stents 

52 mm (40-80) 10,63 cm (6-15) 

Durchschnittliche Länge aller Stents mit 

Komplikationen durch Entfernung 

- 10,75 cm (8-18) 

Durchschnittliche Stentverweildauer 

insgesamt 

86,5 Tage (19-519) 90,3 Tage (1-498) 

Durchschnittliche Stentverweildauer der 

Stents mit komlikationsreicher 

Entfernung 

- 57,64 Tage (5-340) 
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6. Diskussion  

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass sowohl Gallengangstents als auch Ösophagusstents Patienten mit 

benignen Erkrankungen passager eingesetzt werden können. Während Gallengangstents problemlos zu 

entfernen waren, traten sowohl durch die Entfernung als auch durch die Implantation von 

Ösophagusstents Komplikationen auf. 

Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass vollbeschichtete Gallengangstents problemlos zu 

implantieren und zu entfernen sind.  

Es wurden keine Komplikationen bei der technischen Durchführung der biliären Stentimplantation 

beobachtet. Dies entspricht überwiegend den Erfahrungen  anderer Autoren (Artifon EL et al. 2010, 

Cantù P et al. 2005, Chapu U et al. 2010, Cheon YK et al. 2003, Familiari P et al. 2005, Hartery K et 

al. 2017, James TW & Baron TH 2019,  Lakhtakia S et al. 2020, Murray F et al. 2019, Park DH et al. 

2008, Park DH et al. 2011, Shah JN et al. 2010, Traina M et al. 2009, Tringali A et al. 2018, Van 

Berkel AM et al. 2004). In Studien beschriebene Komplikationen der Stentinsertion sind in der Regel 

leicht. Zumeist wird in einem geringen Prozentsatz der Fälle eine Papillenblutung beschrieben (Behm 

B et al. 2009, Garcia-Pajares et al. 2010, Kahaleh M et al. 2008). In der Studie von Mahajan A et al. 

2009 mussten zwei Stents von 44 während der Untersuchung endoskopisch repositioniert werden. Die 

Autoren Orosz P et al. 2005 beschreiben in zwei von 32 Fällen ein fehlendes Öffnen der Stents. In 

einem weiteren Fall blieb der Insertionskatheter in den Maschen des Stents stecken und der Stent 

wurde dadurch zunächst falsch positioniert. 

In vorliegender Arbeit wurden 14 Metallstents ohne Komplikationen mit nur einer Prozedur extrahiert. 

Es traten keine Zeichen einer postinterventionellen Pankreatitis, Cholangitis oder endoskopisch 

verursachten Blutung auf. Die Metallstentextraktion stellte sich als eine einfache und sichere 

endoskopische Methode dar und kann auch bei Patienten mit benigner Grunderkrankung eingesetzt 

werden. Auch hier hat eine Vielzahl von Autoren ähnlich Ergebnisse erzielt, weswegen auf eine 

Ausweitung des Untersuchungszeitraumes verzichtet wurde (Artifon EL et al. 2010, Costamagna G & 

Carr-Locke DL 2019, Familiari P et al. 2005, García-Cano J et al. 2010, Hartery K et al. 2017, James 

TW & Baron TH 2019, Lakhtakia S et al. 2020, Park DH et al. 2008, Shah JN et al. 2010, Shin HP et 

al. 2006, Traina M et al. 2009, Tringali A et al. 2018). Die deutsche S2k-Leitlinie 

"Qualitätsanforderung in der gastrointestinalen Endoskopie" und die europäische Leitlinie der 

European Society of Gastrointestinal Endoscopy besagen entsprechend, dass vollgecoverte, 

selbstexpandierende Metallstent im Rahmen von extrahepatischen, biliären, gutartigen Stenosen 

alternativ zu Plastikstent verwendet werden dürfen (Denzer U et al. 2015, Dumenceau JM et al. 2018). 

Die komplikationslose Stententfernung ist auf das Vorhandensein einer Beschichtung aller 

extrahierten Stents zurückzuführen. Von den untersuchten Stents waren 13 Stents vollbeschichtet und 

ein Stent teilbeschichtet. Die Explantation unbeschichteter, selbstexpandierender Metallstents ist 

schwieriger und mit einer höheren Komplikationsrate verbunden und wird im Rahmen benigner 
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Grunderkrankungen nicht empfohlen. Familiari P et al. 2005, Kahaleh M et al. 2004, Shin HP et al. 

2006 betonen, dass die Beschichtung ein prädiktiver Faktor hinsichtlich des Erfolges einer Extraktion 

ist. Die Untersuchungen, die eine komplikationslose Stentextraktionen beschreiben, haben ebenfalls 

zumeist einen beschichteten Metallstent verwendet (Artifon EL et al. 2010, Behm B et al. 2009, 

García-Cano J et al. 2010, García-Pajares F et al. 2010, Hartery K et al. 2017, James TW & Baron TH 

2019, Kahaleh M et al. 2004, Lakhtakia S et al. 2020, Mahajan A et al. 2009, Park DH et al. 2008, 

Park DH et al. 2010, Phillips MS et al. 2009, Shah JN et al. 2010, Shin HP et al. 2006, Tringali A et al. 

2018, Wang AY et al. 2009).  

Komplikationen durch Entfernung beschichteter Metallstents beschreiben García-Pajares F et al. 2010, 

Kahaleh M et al. 2004, Kahaleh M et al. 2008, Mahajan A et al. 2009 und Park HP et al. 2010. Die 

Komplikationsrate war insgesamt aber tolerabel. Chaput U et al. 2010 entfernten 21 teilbeschichtete 

Stents. Ein Patient davon hatte eine selbstlimitierende Blutung und ein Patient bekam 

postinterventionell Fieber. Mahajan A et al. 2009, Park HP et al. 2010 und Wang AY et al. 2010 

entfernten vollbeschichtete Stents. Beschriebene Komplikationen waren Sludge-und Steinbildung, 

Ulzerations- und Strikturbildung in den Gallengängen, die post-ERCP-Pankreatitis und Schmerzen. 

Stainier L et al. 2007 beschreiben Gewebeeinwachs mit Steinbildung und schwerer Cholangitis. Ein 

Patient musste hemihepatektomiert werden, da der Stent bis in den rechten Gallengang reichte und 

nicht entfernt werden konnte. 

 Liegt eine gutartige Erkrankung vor, so empfiehlt sowohl die deutsche S2k-Leitlinie 

"Qualitätsanforderung in der gastrointestinalen Endoskopie" als auch die europäische Leitlinie  der 

European Society of Gastrointestinal Endoscopy den Einsatz vollbeschichteter Stents und nicht den 

Einsatz teilbeschichteter Stents (Denzer U et al. 2015, Dumenceau JM et al. 2018). 

Die häufigste beschriebene Komplikation beschichteter Stents ist die Stentmigration, die zumeist ohne 

klinische Konsequenz verläuft (Cantù P et al. 2005, Garcia-Cano J et al. 2010, García-Pajares F et al. 

2010, Hartery K et al. 2017, Ho H et al. 2010, Mahajan A et al. 2009, Park HP et al. 2010, Phillips MS 

et al. 2009, Sauer BG et al. 2010, Shah JN et al. 2010, Shin HP et al. 2006, Siriwardana HPP & 

Siriwardana AK 2005, Traina M et al. 2009, Tringali A et al. 2018). In der hier vorliegenden Arbeit 

kam es in fünf Fällen zur Stentmigration. Alle fünf Stents besaßen eine Vollbeschichtung. Ein Stent 

war nach distal disloziert und wurde wie zuvor geplant extrahiert. Vier Stents migrierten spontan. Eine 

klinische Relevanz hatten die Stentmigrationen nicht. Tringali A et al. 2018 beschreiben eine 

Migration in sieben von 15 Fällen. Fünf der sieben Patienten hatten keine Symptome. Zwei der sieben 

Patienten erlitten eine Rezidiv-Pankreatitis. 

Die meisten bisher veröffentlichten Studien, sowie die deutsche S2k-Leitlinie "Qualitätsanforderung in 

der gastrointestinalen Endoskopie" und die europäische Leitlinie  der European Society of 

Gastrointestinal Endoscopy bestätigen das Ergebnis der vorliegenden Arbeit sowohl bezüglich 

tolerabler Komplikationsrate im Rahmen der Entfernung von Metallstents als auch das gehäufte 



46 

 

Auftreten einer Stentmigration (Behm B et al. 2009, Denzer U et al. 2015, Dumenceau JM et al. 2018, 

Familiari P et al. 2005, Khaleh M et al. 2008, Maccioni F et al. 1992, Park HP et al. 2010). 

Auch kann die Aussage anderer Autoren und der Leitlinien, dass die Implantation 

selbstexpandierender Metallstents in maligne Gallengangstenosen in palliativer Absicht zur 

Beseitigung von Cholestase und Cholangitis eine bewährte Methode ist, bestätigt werden (Costamagna 

G 2008, Costamagna G & Carr-Locke DL 2019, Denzer U et al. 2015, Dumenceau JM et al. 2018, 

Hausegger KA & Kugler C 2000, Ho H et al. 2010, Kahaleh M et al. 2004, Kahaleh et al. 2008, 

Kawakubo K et al. 2011, Lopez RR et al. 2001, Orosz P et al. 2005, Pintér T et al. 2004, Shin HP et al. 

2006, Siriwardana HPP & Siriwardana AK 2005, Stern N & Sturgess R 2008, Strodel WE 2001, Yoon 

WJ et al. 2009). In allen Fällen konnte eine hohe Erfolgsrate bezüglich Cholestasebehebung erzielt 

werden. In der Gruppe der passageren Stentträger konnte in allen Fällen, in denen eine Cholestase 

vorhanden war, diese beseitigt werden. In der Gruppe der dauerhaften Stentträger waren die 

Cholestasewerte in 22 von 27 Fällen sinkend. Wenn man bedenkt, dass es sich in der Mehrzahl um 

tumorbedingte, häufig komplexe Stenosen handelt, ist dies als erfolgreich einzustufen.  

Typische Erkrankungen, die eine passagere Stentimplantation erforderlich machten, waren in 

vorliegender Arbeit Papillenblutung, Gallengangleckage, maligne Gallengangstenosen und die Primär 

Sklerosierende Cholangitis. Es wurden insgesamt sechs Patienten mit Papillenblutung und/oder 

Leckagen erfolgreich behandelt. Die Metallstents wurden in der Folge komplikationslos entfernt. 

García-Cano J et al. 2010 beschreiben auch zwei Patienten mit Papillenperforation nach Papillotomie. 

Beide wurden erfolgreich mit Metallstents behandelt und erhielten in der Folge eine komplikationslose 

Stentextraktion. Passend dazu sind die Arbeiten von García-Pajares F et al. 2010, Phillips MS et al. 

2009 und Traina M et al. 2009. Sie untersuchten Patienten mit Gallengangleckagen nach 

Lebertransplantation, die mittels Metallstentimplantation therapiert wurden. In der Folge wurden die 

selbstexpandierenden Metallstents erfolgreich extrahiert und die Leckagen waren danach verschlossen. 

Artifon EL et al. 2010 untersuchten Patienten mit Leckagen nach Cholezystektomie. Hierbei wurden 

Metallstents auch ohne Komplikationen entfernt und die Behandlung verlief erfolgreich. Phillipis MS 

et al. 2009 bezeichnen selbstexpandierende Metallstents als effizient zur Behandlung von Patienten 

mit biliären Leckagen. Sie betonen aber, dass die anspruchsvolle Extraktion und ihre möglichen 

Komplikationen berücksichtigt werden müssen. Der Verschluss von Leckagen mit vollbeschichteten 

Stents hat auch als möglich Alternative Einzug in die aktuellen deutschen und europäischen Leitlinien 

erhalten (Denzer U et al. 2015, Dumenceau JM et al. 2018).  

Die therapeutische Versorgung von Papillenblutungen mittels Metallstent beschreiben Shah JN et al. 

2010. Fünf Patienten wurden erfolgreich mittels Metallstentimplantation behandelt. Drei Metallstents 

konnten in der Folge komplikationslos entfernt werden, zwei Stents waren bereits migriert.   

Es kann postuliert werden, dass der Einsatz selbstexpandierender Metallstents im Rahmen von 

Papillenblutungen und/oder Leckagen erfolgversprechend ist und komplikationsarm durchgeführt 

werden kann. Bisher existieren nur geringe Fallzahlen, die über die Implantation und spätere 
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Extraktion von Metallstents wegen diesen beiden Indikationen Auskunft geben. Alle bezüglich 

Papillenblutung und Leckagen erwähnten Studien benutzten vollbeschichtete Stents.  

Einige Autoren untersuchten speziell Strikturen durch chronische Pankreatitis und postoperative 

Strikturen (Artifon EL et al. 2010, Behm B et al. 2009, Cantù P et al. 2005, Chaput U et al. 2010, 

Eickhoff A et al. 2003, García-Pajares F et al. 2010, James TW & Baron TH 2019, Kahaleh M et al. 

2008, Lakhtakia S et al. 2020, Lopez RR et al. 2001, Maccioni F et al. 1992, Mahajan A et al. 2009, 

Park DH et al. 2008, Park DH et al. 2010, Phillips MS et al. 2009, Sauer BG et al. 2010, Traina M et 

al. 2009, Tringali A et al. 2018, Van Berkel AM et al. 2004). Diese beiden Indikationen waren in 

vorliegender Studie wenig vertreten. Auch bestand das Patientenkollektiv in einigen anderen Studien 

im Gegensatz zu dieser Arbeit speziell aus Patienten mit komplexer Krankheitsgeschichte, bei denen 

multiple Plastikstentimplantationen zuvor fehlgeschlagen waren und die in der Mehrzahl der Fälle 

einer operativen Therapie nicht zugänglich waren (Behm B et al. 2009, Cantù P et al. 2005, Eickhoff 

A et al. 2003, James TW & Baron TH 2019, Park DH et al. 2008, Van Berkel AM et al. 2004). Die 

Entfernung von Stents in diesen Fällen ist anspruchsvoller und erklärt eine höhere Komplikationsrate. 

Eine weitere Ursache einer erhöhten Komplikationsrate könnte die Länge der Stentverweildauer sein. 

Die deutsche Leitlinie empfiehlt die Stentextraktion innerhalb von 6 Monaten durchzuführen (Denzer 

U et al. 2015). Aufgrund von Gewebeeinwachs könnte eine längere  Stentverweildauer mit einer 

schwierigeren Stententfernung einhergehen. Diese Aussage bestätigt vorliegende Arbeit nicht. Die 

Metallstents verblieben durchschnittlich 2,9 Monate in den Gallengängen bevor sie entfernt wurden, 

wobei die Standardabweichung sehr groß war. In einem Fall verblieb der Stent 518 Tage in den 

Gallengängen und konnte problemlos extrahiert werden. Da es insgesamt zu keiner Komplikation 

kam, ist ein Zusammenhang zwischen Komplikation und Länge der implantierten Zeit nicht zu 

postulieren. Auch andere Autoren konnten bislang keinen Zusammenhang feststellen. Insgesamt  ist 

die durchschnittliche Stentverweildauer dieser Arbeit vergleichbar mit der Stentverweildauer in den 

Gallengängen der gängigen Literatur. Zumeist wird eine Extraktion nach zwei bis sechs Monaten 

beschrieben (Chaput U et al. 2010, Garcìa-Cano J et al. 2010, Hartery K et al. 2017, James TW & 

Baron TH 2019, Mahajan A et al. 2009, Park DH et al. 2010, Phillips MS et al. 2009, Shin HP et al. 

2006, Traina M et al. 2009, Tringali A et al. 2019).  Familiari P et al. 2005 extrahierten Metallstents 

erst nach 7,5 Monaten. Die Extraktion beschichteter Metallstents war dennoch möglich und sicher.  

 

Während dem passageren Einsatz von Ösophagusstents kam es im Gegensatz zu den Gallengangstents 

zu Komplikationen, vor allem im Zuge der Explantation. Die Stentimplantation verläuft üblicherweise 

problemlos. Technische Komplikationen während der Stentimplantation gab es in vorliegender Studie 

keine. Dies entspricht dem Ergebnis anderer Arbeiten. So beschreiben Swinnen J et al. 2011 auch 

keine mit der Stentimplantation zu verzeichnenden Komplikationen. In ihrer Studie wurden 88 

Patienten mit Ösophagusperforationen und Leckagen erfolgreich mit teilbeschichteten Metallstents 

behandelt. Doniec JM et al. 2003, Salminen P et al. 2009, Schweigert M et al. 2012 und Siersema PD 
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et al. 2003 hatten ebenfalls eine technische Erfolgsrate der Stentimplantation von 100%. Auch Dasari 

BVM et al. 2014 errechneten im Rahmen einer Literaturrecherche eine Erfolgsrate von 91% in 

insgesamt 27 Fallserien. 

Ein in vorliegender Arbeit zu verzeichnendes Ereignis der Stentimplantation war ein signifikanter 

Anstieg des C-reaktiven Proteins in 25 Fällen (15,15%) und in vier Fällen ein Anstieg der 

Leukozytenzahl (4,85%). Die steigenden Werte hatten in den meisten Fällen keine Auswirkung auf 

den weiteren Verlauf. Nur zwei Patienten mussten antibiotisch behandelt werden. Die Patienten mit 

deutlichem Anstieg der Entzündungswerte litten zumeist an einem fortgeschrittenen Tumorleiden oder 

an einer bereits zuvor bestehenden Sepsis (neun von zehn Patienten mit erhöhtem C-reaktiven Protein, 

drei von vier Patienten mit ansteigenden Leukozyten-Werten). Der Stent war in diesen Fällen nicht die 

primäre Ursache der hohen Entzündungswerte.  

In 12,12% der Fälle kam es zu Gewebeeinwachs in den Stent. Hierbei konnte beobachtet werden, dass 

überwiegend  in teilbeschichtete Stents Gewebe einwuchs (70%). Didden P et al. 2018 dagegen 

untersuchten 98 Patienten mit maligner Dysphagie und beobachteten keinen Unterschied zwischen 

teil- und vollbeschichteten Stents bezüglich Gewebeeinwachs. Viele Autoren beschreiben jedoch 

Gewebeeinwachs überwiegend in Fällen, in denen partiell beschichtete Stents verwendet wurden. So 

hatten Doniec JM et al. 2003 und Swinnen J et al. 2011 - ähnlich vorliegender Arbeit - eine 

Gewebeeinwachsrate von 10% bzw. 15,9%. Beide Autoren beschreiben ein hochselektiertes 

Patientengut mit Anastomosenleckagen, postoperative Fisteln und Perforationen, welche mittels 

partiell beschichteten Stents behandelt wurden. Auch Bjerring OS et al. 2012 beschreiben dieses 

Phänomen bei 46% ihrer untersuchten Patienten. Sie hatten überwiegend teilbeschichtete Metallstents 

benutzt und ausschließlich Patienten mit bösartigen Tumorerkrankungen untersucht. Choi SJ et al. 

2011 untersuchten ebenfalls ausschließlich Patienten mit malignen Grunderkrankungen. Sie hatten nur 

in 7% der Fälle Gewebeeinwachs zu verzeichnen. Sie implantierten jedoch nur vollbeschichtete Stents. 

Van Boeckel PG et al. 2012 untersuchten 52 Patienten mit partiell beschichteten Metallstents, 

vollbeschichteten Metallstents und selbstexpandierenden Plastikstents. Sie kamen zu dem Resultat, 

dass partiell beschichtete Metallstents zu Gewebeeinwachs tendieren und vollbeschichtete 

Metallstents, sowie Plastikstents zu Migration neigen. Ein partiell beschichteter Stent konnte in ihrer 

Untersuchung aufgrund von Gewebeeinwachs nicht entfernt werden.  

Die relativ hohe Rate an Gewebeeinwachs der hier zugrundeliegenden Arbeit liegt somit am hohen 

Anteil partiell beschichteter Stents (53 von 93 Fällen) und am hohen Anteil von Patienten mit 

malignen Erkrankungen (65 von 195 Fälle). Bösartige Tumore haben in der Regel eine hohe 

Wachstumsrate und es kann rasch zu einer Stentverlegung durch Tumorgewebe kommen.  

Eine weitere häufig aufgetretene Komplikation war die Stentmigration. Sie trat in 14,55% der Fälle 

auf. Der Anteil vollbeschichteter Stents war höher (66,67% versus 33,33%). Dies entspricht anderen 

Arbeiten, in denen beobachtet werden konnte, dass vollbeschichtete Stents im Gegensatz zu 

Teilbeschichteten zu Migration neigen. Doniec JM et al 2003 beschreiben die Implantation 
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teilbeschichteter Stents bei 21 Patienten mit Anastomosenleckagen und Perforationen. Nur ein 

dislozierter Stent konnte beobachtet werden. Hirdes MM et al. 2011 untersuchten ebenfalls vier 

Patienten mit partieller Stentbeschichtung. Kein Stent davon migrierte. Choi SJ et al. 2011 hatten 

dagegen eine im Vergleich höhere Migrationsrate von 6%, da sie ausschließlich vollbeschichtete 

Stents benutzten. Die Patienten erhielten einen Stent aufgrund einer malignen Ösophagusstenose. 

Auch David EA et al. 2011 untersuchten vollbeschichtete Stents und verzeichneten eine 

Migrationsrate von 7%. Sie hatten Patienten mit Leckagen und Perforationen untersucht. Salminen P 

et al. 2009 beschreiben - ähnlich vorliegender Arbeit - eine Migrationsrate vollbeschichteter Stents 

von 10%. Conio M et al. 2021 implantierten  53 vollbeschichtete Stents, die mit einem speziellen 

Antimigrations-System ausgestattet waren, und hatten ebenfalls eine Migrationsrate von 13,2%. Auch 

Eloubeidi MA et al. 2011 warnen vor einer hohen Migrationsrate vollbeschichteter Stents. Sie 

implantierten 35 vollbeschichtete Stents im Rahmen gutartiger Erkrankungen und beobachteten eine 

hohe Migrationsrate von 34%. Im Fallbericht eines Patienten mit Boerhaave-Syndrom von Śnieżyński 

J et al. 2021 migrierte sowohl ein Plastikstent wie auch ein vollbeschichteter Metallstent. Eine 

Untersuchung, die im Widerspruch zur Aussage steht vollbeschichtete Stents würden eher migrieren, 

ist die Studie von Bjerring OS et al. 2012. Sie untersuchten 87 Patienten mit inoperablen 

Ösophaguskarzinomen, die überwiegend mit teilbeschichteten Metallstents versorgt worden waren. 

Die Migrationsrate lag ähnlich der zuvor beschriebenen Untersuchungen bei 8%. So besteht zwar 

weiterhin der Verdacht vollbeschichtete Stents neigen eher zur Migration, eine Migration ist aber auch 

bei der Verwendung teilbeschichteten Stents möglich.  Suzuki T et al. 2016 beschreiben teil- und 

vollbeschichtete Stents, welche wegen gutartigen Erkrankungen eingesetzt wurden. Eine 

Stentmigration trat in 28 von 70 Fällen (40%) auf. Diese Autoren sehen einen Zusammenhang 

zwischen Stentmigration und vorliegender Ösophagusstriktur. Die deutsche S2k-Leitlinie 

"Qualitätsanforderung in der gastrointestinalen Endoskopie" und die europäische Litlinie der European 

Society of Gastrointestinal Endoscopy empfehlen den Einsatz von vollbeschichteten Metallstents in 

Fällen mit gutartiger Ösophagusstriktur dementsprechend bisher nur, wenn vorherige 

Behandlungsmaßnahmen fehlgeschlagen sind (Denzer U et al. 2015, Spaander MCW et al. 2021). 

In vorliegender Arbeit verursachte ein vollbeschichteter Stents eine Perforation in den linken 

Hauptbronchus und ein teilbeschichteter, dislozierter Stent führte zu einer schweren Ösophagitis und 

Aspirationspneumonie. Diese zwei Fälle zeigen, dass eine Migration zu schwerwiegenden 

Verletzungen führen kann und unbedingt vor Implantation und während des gesamten 

Krankheitsverlaufs bedacht werden muss. Sollte es zu Stentmigration kommen, kann in der folgenden 

Untersuchung über eine Befestigung mittels Clips oder Naht nachgedacht werden (Bick B et al. 2017, 

Spaander MCW et al. 2021).  

Vorliegende Arbeit unterstützt die These, dass voll- und teilbeschichtete Stents als primäre 

Behandlungsoption auch Patienten mit gutartigen Erkrankungen eingesetzt werden können, da die 

Komplikationsrate tolerabel ist. 
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Die in der letzten Zeit häufig verwendeten selbstexpandierenden Plastikstents (SEPS) hatten in der 

Untersuchung von Schubert D et al. 2005 eine Migrationsrate von 17%, also deutlich höher wie die 

zuvor beschriebenen Raten voll- und teilbeschichteter selbstexpandierender Metallstents. Dasari BV et 

al. 2014 beschreiben 27 Fallserien mit 324 Patienten und fanden hierbei auch eine signifikant höhere 

Migrationsrate der Plastikstents im Vergleich zu Metallstents (27,03 % versus 11,11%). 

Insgesamt ereigneten sich in vorliegender Arbeit nach Stentimplantation leichte Komplikationen. 

Leichtere Komplikationen, die ausschließlich mit vollbeschichteten Stents auftraten, waren: 

Speisebolus (1,21%), Sedierungskomplikation (0,6%), postinterventionell aufgetretener Schüttelfrost 

(0,6%) und Auslösen einer Ösophagusstenose (0,6%). Zwei Patienten erkrankten nach dem Einsatz 

von teilbeschichteten Stents an einer Aspirationspneumonie. Zwei Patienten klagten über vermehrten 

Reflux von Magensäure mit jeweils einem teil- und einem vollbeschichteten Stent. In drei Fällen 

wurde ein defekter Stent beschrieben, wovon zwei Stents eine Vollbeschichtung besaßen. Drei von 

fünf Patienten, die postinterventionell über starke Schmerzen im Bereich des Brustbeins klagten, 

hatten zuvor einen teilbeschichteten Stent erhalten. Schleimhautblutungen bzw. Druckläsionen wurden 

etwa zur Hälfte von teilbeschichteten (55,56%) und zur anderen Hälfte durch vollbeschichtete Stents 

(44,45%) verursacht. Ein Zusammenhang dieser Komplikationen mit der Beschichtungsart ist nicht zu 

vermuten. Alle Patienten regenerierten sich nach der Komplikation ohne Folgen. In den meisten 

Arbeiten sind die Komplikationen nach Stentimplantation auch eher gering und leicht (David EA et al. 

2011, Doniec JM et al. 2003, Schweigert M et al. 2012). In der Untersuchung von Swinnen J et al. 

2011 traten leichte Komplikationen in 20,9% der Fälle (Dysphagie, Gewebehyperplasie, 

Beschichtungsdefekt) und schwere Komplikationen in 5,9% der Fälle (Blutung, Perforation, 

Trachealkompression) auf. Es handelte sich dabei um eine hochselektierte Patientenpopulation und die 

Empfehlung zum Einsatz der partiell beschichteten Metallstents zum Verschluss von Leckagen und 

Perforationen wurde eindeutig ausgesprochen. Eloubeidi MA et al. 2011 beschreiben 35 Patienten mit 

folgenden Komplikation nach Stentimplantation: Zwei Patienten mit Brustschmerz, zwölf Patienten 

mit Stentmigration, ein Patient mit Dysphagie, ein Patient mit respiratorischer Einschränkung, ein 

Patient mit Arrhythmie, sechs Patienten mit wiederkehrender Dysphagie, zwei Patienten mit 

Aspirationspneumonie, zwei Patienten mit Globusgefühl, zwei Patienten mit Bauchschmerzen und ein 

Patient mit Fieber. Van Boeckel 2012 et al. berichteten über einen durch einen Stent verursachten 

Todesfall.  

Insgesamt ist aber die Implantation selbstexpandierender Stents mit hoher technischer Erfolgsrate und 

meist nur geringen Komplikationen durchführbar. Ein besonderes Augenmerk gilt der Stentmigration 

vollbeschichteter Stents.  

Die durchschnittliche Länge der in vorliegender Arbeit untersuchten Stents betrug 10 cm. Dabei war 

die durchschnittliche Länge der Stents, die zu einer Komplikation nach ihrer Implantation führten 

nicht höher als die durchschnittliche Länge aller Stents, so dass kein Zusammenhang zwischen 

Komplikationsereignis und Stentlänge festzustellen war. Die Autoren mit den meisten Komplikationen 
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waren Swinnen J et al. 2011. Die verwendeten Stents waren  im Vergleich zu anderen Arbeiten und zu 

der hier zugrundeliegenden Arbeit länger. 68,2% der Stents waren 15 cm, die restlichen Stents 12 cm 

lang. Eine statistische Belegung einer erhöhten Komplikationsrate von längeren Stents existiert bisher 

jedoch nicht. So haben viele Studien eine durchschnittliche Stentlänge von 12 cm oder länger 

beobachtet und eine komplikationsarme Stentimplantation beschrieben (Doniec JM et al. 2003, Hirdes 

et al. 2011, Siersema PD et al. 2003, Śnieżyński J et al. 2021).  

In der dieser Arbeit zugrundeliegenden Untersuchung kam es vor allem zu Komplikationen während 

der Stentextraktion. Die Komplikationsrate von 35,14 % ist im Vergleich zu anderen Arbeiten sehr 

hoch. Dabei ist zu beachten, dass zehn von zwölf Stents leichte Komplikationen verursachten, ohne 

Effekt auf den weiteren Verlauf. Leichte Komplikationen waren in zwei Fällen das notwendige 

Freipräparieren des eingewachsenen Stents und in sechs Fällen das Entstehen eines 

Schleimhautdefektes des Ösophagus. Jeweils hälftig handelte es sich dabei um voll- bzw. 

teilbeschichtete Stents. In einem Fall kam es zu einem signifikanten Hb-Abfall ohne klinische 

Blutungszeichen, in einem anderen Fall zu einem signifikanten Anstieg der Leukozytenwerte, 

verbunden mit Gewebemarzeration am Stentoberrand. Die Entfernung eines vollbeschichteten, in den 

Magen migrierten Stents löste eine Tumorblutung mit Aspiration und Laryngospasmus aus. Die 

Komplikation konnte jedoch mittels Blutstillung und Medikamentengabe folgenlos für den Patient 

beherrscht werden. In zwei Fällen ereigneten sich schwere Komplikationen. In einem Fall entstand 

eine Ösophagusperforation und eine Ösophagusresektion musste vorgenommen werden. Die 

Perforation entstand durch die Entfernung eines teilbeschichteten Stents. Ein weiterer teilbeschichteter 

Stent war endoskopisch nicht entfernbar und wurde operativ entfernt, da eine Ösophagusresektion 

bereits zuvor geplant war aufgrund eines neoadjuvant vorbehandelten Kardiakarzinoms. Von zwölf 

Stents, die eine Komplikation auslösten, waren sieben vollbeschichtet. Die zwei schweren 

Komplikationen entstanden jedoch während der Extraktion teilbeschichteter Stents. Es ist 

anzunehmen, dass die Extraktion teilbeschichteter Stents eine höhere Komplikationsrate aufweist als 

die Extraktion vollbeschichteter Stents. Dementsprechend wird der Einsatz teilbeschichteter Stents in 

Fällen gutartiger Grunderkrankung in der deutschen Leitlinie nicht empohlen (Denzer U et al. 2015). 

Die europäischen Leitlinien empfehlen Metallstents im Rahmen von gutartigen Ösophagusstrikturen 

nicht einzusetzen. Metallstents könnten bei refrakären gutartigen Ösophagusstrikturen, Leckagen, 

Fisteln, Perforationen und bei Ösophagusvarizenblutungen eingesetzt werden. Falls eine gutartige 

Ösophagusstriktur mit einem Metallstent behandelt wird, so sollte ein vollbeschichteter Stent wegen 

leichterer Extrahierbarkeit verwendet werden. Bezüglich Leckagen, Fisteln und Perforationen wird 

kein spezielles Stentdesign empfohlen (Spaander MCW et al. 2021). 

Salminen P et al. 2009 extrahierten sechs vollbeschichtete Stents, die zuvor wegen 

Anastomosenleckagen bzw. Perforationen eingesetzt wurden, ohne jegliche Komplikationen. Auch 

Eloubeidi MA et al. 2011 entfernten 35 vollbeschichtete Stents komplikationslos. In der Fallserie von 

Hirdes MM et al. 2011 wurden dagegen vier partiell beschichtete Stents entfernt. Alle entfernten 
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Stents führten zu Komplikationen. Die Stents wurden wegen gutartigen Ösophagusperforationen oder 

Leckagen eingesetzt. Eine Perforation war nach Entfernung der Stents bei allen vier Patienten 

nachweisbar. Ein Patient musste ähnlich der schweren Komplikationen dieser Arbeit eine 

Ösophagusresektion erhalten. Auch in der Studie von Van Heel NC et al. 2011 konnten 

vollbeschichtete Stents signifikant komplikationsärmer als teilbeschichtete Stents entfernt werden. 

Komplikationen während der Stentextraktion ereigneten sich in 14 von 124 Fällen (11%). Davon 

wurden zehn Stents Patienten mit gutartiger Grunderkrankung eingesetzt. Insgesamt kam es in sechs 

Fällen während der Stententfernung zu leichten und in sieben Fällen zu schweren Komplikationen. 

Fünf Stents zerbrachen während der Extraktion. Mehrere endoskopische Sitzungen waren notwendig 

um die Stentfragmente zu bergen. Zwei Patienten hatten eingewachsene Stentfragmente. Ein Patient 

musste im Verlauf eine Resektion des Ösophagus erhalten. Ein anderer Patient entwickelte eine 

ösophago-tracheale Fistel. Eine weitere Stententfernung führte ähnlich der hier zugrundeliegenden 

Studie zur Mucosaablederung. In der Folge entwickelte sich eine Ösophagusstenose. Während zwei 

Stententfernungen wurden selbstlimitierende Blutungen ausgelöst. Siersema PD et al. 2003 entfernten 

sieben partiell beschichtete Stents, zwei davon mit Komplikationen. Die zwei Stents mussten 

fragmentarisch entfernt werden. Ein Patient davon musste nach zwei Wochen wegen Fieber, 

Dysphagie und Odynophagie erneut stationär im Krankenhaus aufgenommen werden. Eine Schnur des 

Stents, die nicht entfernt worden war, hatte zu einer Ösophagusfistel geführt. Nach 16 Monaten hatten 

alle sieben Patienten, die zuvor eine Stententfernung erhielten, keine stentbezogenen Probleme mehr. 

Ähnlich der vorliegenden Studie entfernten Doniec JM et al. 2003 elf Patienten mit 

Anastomosenleckagen teilbeschichtete Ultraflexstents. Sieben Patienten mussten eine Koagulation von 

einwachsendem Gewebe erhalten und zwei weitere Patienten erlitten durch eine 

Schleimhautschädigung eine Blutung.  

Insgesamt zeigt vorliegende Arbeit, dass teilbeschichtete Metallstents aufgrund von Gewebeeinwachs 

zu Mucosaablederungen des Ösophagus und schlimmstenfalls zur Ösophagusperforation führen 

können. Demzufolge sind beim Einsetzen teilbeschichteter Stents in Patienten mit gutartiger 

Grunderkrankung möglichst eine geringe Stentverweildauer und eventuell routinemäßige 

endoskopische Nachkontrollen zu empfehlen.  

Swinnen J et al. 2011 beschreiben die Entfernung partiell beschichteter Stents, die aufgrund von 

gutartigen Erkrankungen eingesetzt wurden. Dabei konnten 132 von 135 Stents erfolgreich entfernt 

werden. Einzige Komplikation in zehn Fällen war das Auftreten von Dysphagie aufgrund einer 

Stenoseentwicklung nach Stententfernung. Sieben Patienten davon klagten aufgrund von 

Gewebehyperplasie über dysphagische Beschwerden. Alle Patienten konnten erfolgreich mit 

wiederholten Ballondilatationen behandelt werden. Der beschriebene Verlauf ähnelt weder der hier 

zugrundeliegenden Arbeit noch den Ergebnissen anderer Autoren. Der Grund hierfür könnte in der 

unterschiedlichen Entfernungsmethode liegen. In der Studie von Swinnen J et al. 2011 wurde in 78,9% 

der Fälle zunächst ein selbstexpandierender Polyflexstent in den liegenden Metallstent implantiert. In 
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einer zweiten endoskopischen Sitzung wurden dann beide Stents mit einer Rattenzahnzange gefasst 

und hinausgezogen. In den übrigen beschriebenen Studien (Doniec JM et al. 2003,  Hirdes MM et al. 

2011, Siersema PD et al. 2003, Van Heel NC et al. 2011) und der hier zugrundeliegenden Arbeit 

wurden in der Regel insbesondere partiell beschichtete Stent in einer Sitzung nach Freipräperieren des 

distalen Stentendes dieses mit der Greifzange gefasst, invertiert und hinausgezogen. In einer 

geringeren Anzahl der Fälle wurde der Stent am proximalen Stentende bzw. an der Schnur des 

proximalen Endes gefasst und hinausgezogen. Somit kann postuliert werden, dass die Entfernung 

mittels vorheriger Polyfleximplantation mit einer geringeren Komplikationsrate vergesellschaftet ist 

und insbesondere bei Entfernung partiell beschichteter Stents, die eingewachsen sind, durchgeführt 

werden sollte. Die europäische Leitlinie empfiehlt dementsprechend die Entfernung eingewachsener, 

teilbeschichteter Stents mittels „Stent-in-Stent Technik“ (Spaander MCW et al. 2021). Die 

Stententfernung, die in vorliegender Arbeit zur Ösophagusperforation geführt hatte, wurde durch Zug 

am Faden des proximalen Stentendes durchgeführt. Somit zeigte die Untersuchung, dass diese Technik 

insbesondere bei eingewachsenen, teilbeschichteten Stents  nicht empfohlen werden kann. 

Die durchschnittliche Länge der untersuchten Stents betrug circa 10 cm. Die durchschnittliche Länge 

der Stents, die zu einer Komplikation während ihrer Explantation führten, war nicht höher als die 

durchschnittliche Länge aller Stents, so dass kein Zusammenhang zwischen Komplikationsereignis 

und Stentlänge festzustellen war. Die schwerste Komplikation mit Ösophagusperforation und 

folgender Ösophagusresektion verursachte ein eher kurzer Stent von 8 cm. Die meisten untersuchten 

Stents sind nicht länger als 15 cm. Der Stent, der technisch nicht endoskopisch zu entfernen war, war 

mit 8 cm auch eher kurz. Die zuvor beschriebenen Studien bestätigen dies. Sie beschreiben eine in 

etwas gleiche Stentlänge von 12-14 cm mit unterschiedlichen Komplikationsereignissen (Doniec JM 

et al. 2003, Hirdes MM et al. 2011, Siersema PD et al. 2003). Statistisch untersucht wurde der 

Zusammenhang zwischen Stentlänge und Explantations-Komplikation jedoch nur von Van Heel NC et 

al. 2011. Es wurde kein statistisch signifikanter Zusammenhang gefunden.  

Patienten, die während der Stententfernung eine Komplikation erlitten, waren in der dieser Arbeit 

zugrundeliegenden Studie durchschnittlich 57,64 Tage lang Stentträger gewesen. Eine 

komplikationslose Entfernung dagegen erfolgte durchschnittlich deutlich später - nach 110,17 Tagen. 

Zu beachten ist, dass neun von zwölf Stents mit Komplikationsereignis bereits nach 45 Tagen oder 

früher entfernt wurden, so dass ein zeitlicher Zusammenhang zwischen Komplikationsereignis und 

hoher Stentverweildauer nicht postuliert werden kann. Eine komplikationslose Stententfernung war 

auch noch nach mehreren Monaten bis 1,5 Jahren möglich. Der Stent nach dessen Entfernung eine 

Ösophagusperforation auftrat mit notwendiger operativer Versorgung wurde nach einer kurzen 

Stentverweildauer von 27 Tagen entfernt. Der Stent, der endoskopisch nicht zu entfernen war, hatte 

jedoch mit 105 Tagen eine recht lange Stentverweildauer, zudem bestand eine maligne 

Grunderkrankung. Eine Studie, die eine ähnlich hohe Stentverweildauer aufweist, ist die von Salminen 

P et al. 2009. Hier wurden zehn Patienten mit Ösophagusperforationen und Anastomosenleckagen 
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Ultraflexstents eingesetzt. Davon wurden sechs Stents komplikationslos nach durchschnittlich zehn 

Wochen entfernt. Ein Fallbericht von Van Hooft JE 2011 et al. beschreibt das Einsetzen und 

komplikationslose Entfernen eines Choostents nach zwei Monaten im Falle einer Ösophagusstriktur, 

die durch eine photodynamische Therapie ausgelöst worden war. Gouveris HT et al. 2009 beschreiben 

das erfolgreiche Entfernen eines teilbeschichteten Ösophagusstents nach 11 Monaten. Doniec JM et al. 

2003 extrahierten elf von 17 Ultraflexstents Patienten mit Anastomosenleckagen nach zehn Wochen. 

In sieben Stents wuchs Gewebe ein, welches vor Entfernung koaguliert werden musste und drei 

Patienten entwickelten eine Ösophagusstenose nach Stententfernung. Ein Fallbericht von Mogl MT et 

al. 2011 beschreibt die Entfernung eines selbstexpandierenden Stents nach vier Jahren. Der Stent 

wurde vier Jahre zuvor wegen Anastomosenleckage eingesetzt. Eine Perforation des Jejunums 

entstand und eine operative Stententfernung mit Durchführung einer Ösophagojejunostomie musste 

durchgeführt werden. Siersema PD et al. 2003 entfernten sieben Stents (Flamingo Wallstent oder 

Ultraflexstent) nach durchschnittlich sieben Wochen. Die zwei Stents, die eine Komplikation 

verursachten, wurden nach 11,5 bzw. 14 Wochen entfernt. Sie hatten eine deutlich längere 

Verweildauer als der Durchschnitt. In der Studie von Swinnen J et al. 2011 wurden 132 von 135 

Ultraflexstents erfolgreich extrahiert. Ein bereits beschriebener Grund der komplikationsarmen 

Entfernung trotz vorhandener Teilbeschichtung könnte die vorangegangene Insertion eines 

selbstexpandierenden Plastikstents in den bereits liegenden Metallstent sein. Ein weiterer Grund 

könnte die kurze Verweildauer von durchschnittlich 23 Tagen sein. Van Heel NC et al. 2011 

beschreiben den Einsatz vollbeschichteter und teilbeschichteter Metallstents bei 95 Patienten mit 

Ösophagusstenosen und Fisteln, welche nach durchschnittlich 30 Tagen mit hoher Erfolgsrate entfernt 

wurden. Es gab einen signifikanten Zusammenhang zwischen Auftreten einer komplikationsreichen 

Stententfernung und hoher Stentverweildauer. Okanobu H et al. 2021 entfernten einen 

vollbeschichteten Metallstent, der eine cervikale Leckage nach Karzinomresektion erfolgreich 

behandelte, komplikationslos nach drei Wochen. Obwohl ein Zusammenhang zwischen 

Stentverweildauer und Komplikationsreichtum in der hier zugrundeliegenden Untersuchung nicht zu 

beweisen ist, ist dennoch von einem Zusammenhang anhand aktueller Datenlage und theoretischem 

Hintergrund wegen stärkerem Gewebeeinwachs nach längerer Stentliegezeit auszugehen, insbesondere 

in Fällen mit maligner Ösophaguserkrankung. Die europäischen Leitlinien empfehlen z.B. eine 

Entfernung nach maximal drei Monaten (Spaander MCW et al. 2021). Dieser Zeitraum ist sicherlich 

ein guter Kompromiss. Vorliegende Arbeit unterstützt jedoch auch die Möglichkeit einer 

komplikationsarmen Entfernung nach längerer Zeit. 

In vorliegender Studie wurde ein Patient mit Varizenblutung erfolgreich mit einem vollbeschichteten 

Metallstent behandelt. Die Verwendung der üblichen Metallstents ist anhand diesem Beispiel möglich. 

Die deutschen Leitlinien empfehlen zur Behandlung einer Varizenblutung einen speziellen 

großvolumigen Blutungsstent („SX-Ella Danis Stent“). Pfisterer N et al. 2019 untersuchten den 

Blutungsstent und kommen zum Entschluss, dass der Blutungsstent rezidivierende 
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Ösophagusvarizenblutungen gut behandelt. Interessanterweise ist die Hauptproblematik des 

Blutungsstent ähnlich der vollbeschichteten Stents die Stentmigration. Pfisterer N et al. 2019 berichten 

über eine Dislokationssrate von 38,2%. McCarty TR und Njei B 2016 untersuchten 12 Studien mittels 

Metaanalyse. Nur eine Studie hatte nicht den Danis-Blutungsstent benutzt. Die technische und 

blutstillende Erfolgsrate des Blutungsstents und der herkömmlichen Metallstents waren auch hier 

ähnlich. Somit kann behauptet werden, dass die üblichen vollbeschichteten Stents im Fall einer 

Ösophagusvarizenblutung benutzt werden können. Dementsprechend wird in der europäischen 

Leitlinie ein großlumiger Stent empfohlen ohne weitere Stentspezifikation (Spaander MCW et al. 

2021). 

Häufige Indikationen der passageren Metallstentimplantation in vorliegender Arbeit war eine 

Fistelung, Perforation oder Leckage (n=14). Die Erfolgsrate diese zu behandeln ist sehr hoch (Dasari 

BV et al. 2014, David EA et al. 2011, Doniec JM et al. 2003, Liang DH et al. 2017, Salminen PD et al. 

2009, Schweigert M et al. 2012, Siersema PD et al. 2003, Suzuki T et al. 2016, Swinnen J et al. 2011, 

Van Boeckel PG et al. 2012, Van Halsema EE & Van Hooft JE 2015). Aufgrund der 

komplikationsarmen Im- und Explantation kann der Einsatz vollbeschichteter Metallstents in diesen 

Fällen empfohlen werden. 

Insgesamt zeigt die Arbeit, dass Metallstents generell zur Beseitigung dysphagischer Beschwerden 

von Tumorpatienten erfolgreich eingesetzt werden und die technische Erfolgsrate bei Im- und 

Explantation hoch ist. Die Komplikationsraten der Stentimplantation und der Stentexplantation teil- 

und vollbeschichteter, selbstexpandierender Metallstents sind tolerabel. Somit kann postuliert werden, 

dass eine Ausweitung des Indikationsspektrums selbstexpandierender, ösophagealer Metallstents auf 

gutartige Erkrankungen wegen überwiegend leichter und komplikationsarmer Extrahierbarkeit 

sinnvoll ist. Es konnte gezeigt werden, dass teilbeschichtete Stents zu Gewebeeinwachs neigen und 

vollbeschichtete Stents zu Stentmigration. Diese beiden Phänomene müssen vor Implantation und 

während der gesamten Implantationszeit bedacht werden. 
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Tabelle 8: Darstellung der Indikationen der Stentimplantation und der jeweils verwendeten 

Stents verschiedener Studien 

Studie Indikationen Verwendete Stents 

Eigene Ergebnisse Maligne Dysphagie 

Bronchialkarzinom 

Fistelung/Perforation bei Karzinom 

Iatrogene Verletzung 

Postradiogene Stenose/Fistel 

Peptische Ösophagusstenosen 

Tumorblutung 

Varizenblutung 

Anastomoseninsuffizienz 

HNO-Karzinom 

Maligne Anastomosenstenose 

Boerhaave-Syndrom 

Perforation durch Tablettenblister 

SEMS 

teilbeschichtet und 

vollbeschichtet 

(Taewoong Niti-S Stent) 

Baron TH 2012 Ösophagusresektion mit 

folgender Fistel und 

Anastomosenstenose 

SEMS 

teilbeschichtet 

Cheon YK 2011 Post-photodynamische Striktur SEMS 

vollbeschichtet (Choostent) 

Choi SJ et al. 2011 Maligne Dysphagie SEMS 

vollbeschichtet 

(Taewoong Niti-S Stent) 

Conio M et al. 2021 Maligne Dysphagie SEMS mit  

Antimigrations-System 

vollbeschichtet 

(Taewoong Niti-S Beta Stent) 

Dai Y et al. 2011 Anastomosenleckage 

Ösophagusperforation 

Fistel 

SEPS 

David EA et al. 2011 Ösophagus- und 

Magenleckage 

SEMS 

vollbeschichtet 

Doniec JM et al. 2003 Anastomosenleckage 

Ösophagusperforation 

SEMS 

teilbeschichtet 

(Ultraflexstent) 

Eloubeidi MA et al. 2011 Ösophagusleckage 

Ösophagusfistel 

Benigne Ösophagusstenose 

Anastomosenstenose 

Ösophagusperforation 

Postradiogene Stenose 

SEMS 

vollbeschichtet 

Fernández A et al. 2010 Postoperative ösophago- 

jejunale Anastomosenstenose 

SEPS 

Hirdes MM et al. 2011 Anastomosenleckage 

Ösophago-tracheale Fistel 

Iatrogene Ösophagusperforation 

SEMS 

teilbeschichtet 

Kaya E et al. 2010 Ösophagusblutung durch 

verschluckte Rasierklinge 

SEMS 

(SX-Ella Danis Stent) 

Moyes LH et al. 2011 Literaturrecherche: 

Ansatomosenleckage 

spontane Ösophagusperforation 

SEPS 

Okanobu et al. 2021 Leckage des cervikalen Ösophagus SEMS 

vollbeschichtet 
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Petruzziello L et al. 2003 Boerhaave-Syndrom SEPS 

Schubert D et al. 2005 Ösophagiale Anastomosenleckage SEPS 

Siersema PD et al. 2003 Ösophagusperforation durch: 

Boerhaave-Syndrom 

Resektion eines Divertikels 

Starre Ösophagoskopie 

Magenresektion 

Dilatation bei Achalasie 

SEMS 

teilbeschichtet 

(Flamingo Wallstent, 

Ultraflex Stent) 

Śnieżyński J et al. 2021 Boerhaave-Syndrom SEPS und 

SEMS  

vollbeschichtet (EndoMAXX) 

Swinnen J et al. 2011 Postoperative Fistel 

Boerhaave-Syndrom 

Iatrogene Perforation 

Andere Perforationen 

SEMS 

teilbeschichtet 

(Ultraflex Stent) 

Van Heel NC et al. 2011 Ösophagusstenose 

Fistel 

SEMS 

teilbeschichtet und 

vollbeschichtet 
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Tabelle 9: Darstellung der Patientenanzahl (n), der Komplikationen der Stentimplantation und 

der untersuchten Stentart verschiedener Studien 

Studie n Komplikationen der 

Stentimplantation 

Beschichtung 

voll/teil in % 

Eigene Ergebnisse 165 Anstieg c-reaktiven Proteins 15,15% 

Anstieg Leukozytenzahl 4,85% 

Stentmigration 14,55% 

Gewebeeinwachs 12,12% 

Schmerzen 3,03% 

Schleimhautblutung/Druckläsion 5,45% 

Stentdefekt 1,82% 

Speisebolus 1,21% 

Reflux von Magensäure 1,21% 

Aspirationspneumonie 1,21% 

Schüttelfrost 0,6% 

Sedierungskomplikation 0,6% 

Stenose 0,6% 

52/48 

25/75 

66,66/33,33 

30/70 

40/60 

44,44/55,56 

66,66/33,33  

100/0 

50/50 

0/100 

100/0 

100/0 

100/0 

Bjerring OS et al. 2012  87 Reinterventionen 32% 

Gewebeeinwachs 46% 

Stentmigration 8% 

überwiegend 

teilbeschichtet 

Choi SJ et al. 2011 100 Recurrente Dysphagie 19% 

Gewebeeinwachs 7% 

Stentmigration 6% 

Speisebolus 6% 

Stentzersetzung 2% 

starke Schmerzen 2%  

Blutungen 2% 

Trachealkompression 1%  

Refluxbeschwerden 17% 

100/0 

Conio M et al. 2021 53 Migration 13,2% 

Schmerzen 1,9% 

Gewebeeinwachs 7,5% 

Refluxbeschwerden 7,5% 

100/0 

David EA et al. 2011 30 Schmerzen 7% 

Darmverschluss 7% 

Migration 7% 

Erosion 3% 

Kompression des linken Vorhofes 3% 

Singultus 3% 

Übelkeit 3% 

100/0 
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7. Anhang 

7.1 Erhebungsbogen Gallengangstent 

Fragestellung Ja/nein Zusatzinformationen 

Alter&Geschlecht 

Indikation   

Stenttyp   

Extrahiert   

Komplikationen in ERCP-

Bericht 

  

Komplikationen in Arztbrief   

Pankreatitis   

Cholangitis   

Cholestasewerte sinkend   

Implantation und 

Explantation während 

eines stationären 

Aufenthaltes 

  

 

Fragestellung Tage/Untersuchungen Zusatzinformation 

Hospitalisationszeit der 

Explantation 

  

Hospitalisationszeit der 

Implantation 

  

Hospitalisationszeit nach 

Explantation 

  

Stentverweildauer   

Untersuchungsanzahl nach 

Implantation 

  

Untersuchungsanzahl nach 

Explantation 
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7.2 Erhebungsbogen Ösophagusstent 

Fragestellung Ergebnis 

Indikation  

Alter  

Geschlecht  

Stentlänge  

Stentbeschichtung  

Komplikationen der Implantation 

 

 

 

 

Komplikationen/Technik der Explantation 

 

 

 

 

Anzahl der Reinterventionen nach 

Implantation 

 

Hospitalisationszeit der Implantation  

Hospitalisationszeit der Explantation  

Stentverweildauer  
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