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Abkürzungsverzeichnis 
segSEMS = segmentierter selbst-expandierender Metallstent 

PEK = Plattenepithelkarzinom 

AK = Adenokarzinom 

EGFR = Epidermal-Growth-Factor 

GERD = gastroösophageale Refluxkrankheit 

BE = Barrett-Mukosa 

H. pylori = Helicobacter pylori 

NSAR = nicht-steroidale Anti-Rheumatika 

WLI = White-light imaging 

NBI = Narrow Band Imaging 

IPCL = Intrapapillary Capillary Loops 

SEMS = selbstexpandierender Metalstent 

SEPS = selbstexpandierender Platikstent 

BD Stent = biologisch-abbaubare Stents 
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1. Zusammenfassung 
Die Implantation eines segementierten, selbstexpandierenden Metallstent der Firma Endoflex 

Deutschland ist eine durchführbare und effektive Behandlungsmöglichkeit, um Dysphagie in 

palliativen Patienten mit einem Ösophaguskarzinom zu lindern. Der Stent konnte direkte 

Linderung von dysphagiebezogenen Symptomen herbeiführen und physische Funktionen 

wieder herstellen. Die allgemeine Lebensqualität konnte nicht verbessert werden, sank aber 

erst nach drei Monaten signifikant ab. In den ersten drei Monaten konnte die allgemeine 

Lebensqualität auf einem stabilen Niveau gehalten werden. 
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2. Einleitung 

2.1. Einleitung 
Die meisten Patienten mit einem Ösophaguskarzinom werden erst in einem fortgeschrittenen 

Stadium bei einem Arzt vorstellig. Dysphagie ist zwar eines der häufigsten Symptome des 

Ösophaguskarzinoms, sie tritt aber oft erst spät auf, so dass meist ein inoperables 

Tumorstadium vorliegt. Dementsprechend ist in vielen Fällen nur noch eine palliative Therapie 

sinnvoll1–3. Die Patienten werden oft multidimensional betreut, um durch die Behandlungen die 

Lebensqualität der Patienten zu verbessern oder zu erhalten4. 

Die Einlage eines Stents gehört zu einer der am häufigsten durchgeführten therapeutischen 

Maßmahmen um Dysphagie zu behandeln5–7. Stents sind sehr effektiv und zeigen schon eine 

erste Wirkung wenige Tage nach Einlage in den Ösophagus. Auch die Stenteinlage ist mit 

einer hohen technischen Erfolgsrate verbunden8. Allerdings sind auch einige Probleme mit der 

Einlage eines Stents assoziiert: Hierzu gehören Stentmigration und -occlusion sowie 

Blutungen9. Besonders in den letzten Jahren wurden einige innovative Stents auf den Markt 

gebracht, wie zum Beispiel radioaktive Stents oder Drug-Eluting-Stents, um diese Probleme 

zu reduzieren10,11. Eine neuartige Innovation, die erst seit kurzem auf dem deutschen Markt 

erhältlich ist, sind segmentierte, selbst-expandierende Metallstents (segSEMS). Auf Grund der 

Segmentierung versprechen diese Stents besonders beweglich zu sein und sich so an die 

unebene Oberfläche eines Tumors und an die Peristaltik des Ösophagus anzupassen. In einer 

kürzlich veröffentlichen in-vitro Evaluation der mechanischen Eigenschaften von segSEMS 

wurde herausgefunden, dass segSEMS eine potentiell optimierte Druck- und Kraftausübung 

auf die Wand des Ösophagus haben12. Diese Eigenschaften könnten besonders dazu 

beitragen, die Migration von Stents zu reduzieren und weniger Irritationen und Schmerzen 

beim Patienten auszulösen. Erste Studien haben schon gezeigt, dass die Implantation von 

segSEMS sicher und durchführbar ist13,14. Allerdings wurde noch nicht erforscht, welchen 

Einfluss ein segSEMS auf die Lebensqualität von palliativen Patienten mit einem 

Ösophaguskarzinom hat.  

Das Ziel dieser Studie ist es, die Implantation von segSEMS in einer Gruppe von palliativen 

Patienten mit malignen Tumoren des Ösophagus zu evaluieren. Darüber hinaus liegt der 

Fokus darauf, ob die Einlage eines segSEMS die Lebensqualität positiv beeinflussen kann. 

Hierfür werden standardisierte und spezifische Fragebögen genutzt, um sowohl die 

Lebensqualität (EORTC QLQ-C30) als auch die Verbesserung von Symptomen und 

Funktionen (QLQ-OE18) zu erfassen4,15. 
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2.2. Das Ösophaguskarzinom 

2.2.1. Epidemiologie 
Mit nur 1% aller Krebsdiagnosen in Deutschland pro Jahr gehört das Ösophaguskarzinom zu 

den seltenen Krebsdiagnosen. Jährlich erkranken in Deutschland ungefähr 5500 Männer und 

1600 Frauen an einem Ösophaguskarzinom16. Die 5-Jahres-Überlebensrate liegt zwischen 

15% und 20%17. Die häufigsten histologischen Subtypen sind das Plattenepithelkarzinom 

(PEK) und das Adenokarzinom (AK). Weltweit am häufigsten kommt mit 87% das 

Plattenepithelkarzinom vor18. In den westlichen Ländern hingegen wird mittlerweile öfter das 

Adenokarzinom diagnostiziert, was mit dem Lebensstil der Menschen und den damit 

verbundenen Risikofaktoren (gastro-ösophagaler Reflux und Adipositas) zusammen hängt19.  

Die Inzidenz der histologischen Subtypen variiert weltweit sehr stark nach Lokalisation. Das 

Plattenepithelkarzinom hat eine sehr hohe Prävalenz in Ostasien—hier vor allem China—, 

Südeuropa sowie Süd- und Ostafrika20,21. Die erhöhte Prävalenz in diesen Regionen ist durch 

verschiedene Faktoren, wie zum Beispiel eine genetische Disposition sowie 

Lebensstilfaktoren, erklärbar22. In einer Studie beschreiben Brown et al. die folgende 

Kombination aus Risikofaktoren: Tabakkonsum, Alkoholkonsum, niedriges Einkommen und 

geringe Verfügbarkeit von rohen Früchten und Gemüse23. China hat die höchste Prävalenz 

des Plattenepithelkarzinoms, was mit dem hohen Tabakkonsum—China ist weltweit das Land 

mit dem meisten Tabakkonsum—und dem kombinierten Alkoholkonsum zusammenhängt. 

Beides sind isolierte Risikofaktoren, die aber in Kombination das Risiko zu erkranken 

nochmals signifikant heben24.  

Das Ösophaguskarzinom betrifft, wie oben schon erwähnt, deutlich mehr Männer als Frauen. 

Weltweit betrachtet, kommt das Plattenepithelkarzinom dreimal so oft bei Männern vor als bei 

Frauen. Beim Adenokarzinom liegt das Männer-zu-Frauen-Verhältnis weltweit bei 4.4:1, in den 

USA sogar bei 8.5:119. Eine Ausnahme ist der Iran, hier ist die Inzidenz vom Adeno-Subtyp bei 

den Geschlechtern gleich verteilt. Man geht hier von erhöhten Risikofaktoren aus. Hierzu 

gehören insbesondere die Belastung mit Schwermetallen, wie Cadmium und Blei im 

Trinkwasser und der Nahrung, der Verzehr von heißem Tea, der Konsum von verbranntem 

Opium, wenig körperliche Aktivität sowie Tabakkonsum25,26.  

2.2.2. Pathogenese 
Neben Risikofaktoren und Umwelteinflüssen wird die Entstehung des Ösophaguskarzinoms 

auch durch die Genetik beeinflusst. Eine der häufigsten Mutationen, nachweisbar bei 83% der 

Patienten mit PEK, die mit dem Ösophaguskarzinom in Zusammenhang steht, ist die 

Aberration des Tumorsuppressorgens p5322,27. Bei bis zu 10% der PEK-Patienten können 

Genmutationen oder Überexpressionen von Genen nachgewiesen werden, die den Zellzyklus 

oder die Zelldifferenzierung beeinflussen. Ein Beispiel ist CCND1, das den Zellzyklus 
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kontrolliert und bei 46,6% der Patienten überexpressiert ist28. Auch die Überexpression von 

Epidermal-Growth-Factor (EGFR) steht mit einer schlechten Prognose in Zusammenhang. In 

einer klinischen Studie mit 193 PEK-Patienten von Wang et al. konnte ein signifikanter 

Zusammenhang zwischen der EGFR-Überexpression und einem höheren klinischen Stadium 

sowie Lymphknotenmetastasierung bei 49,2% der Patienten gezeigt werden29.    

Die Entstehung des ösophagealen Plattenepithelkarzinoms wird auch durch Veränderungen 

der Epigenetik beeinflusst30. Durch DNA-Methylierungen oder Modifikationen von Histonen 

können Promoter-Regionen von zell-regulierenden Tumorsuppressoren, wie zum Beispiel 

APC, RB1, CDKN2A, verändert werden und somit den Progress des PEK fördern31. Ein 

weiteres Bespiel, das mit der Entstehung von PEK assoziiert ist, sind Polymorphismen in 

Genen wie TP53, COX2, CASP8 und MDM2122,32–34. 

Im Gegensatz zum Plattenepithelkarzinom ist das Adenokarzinom des Ösophagus (AK) in ¾ 

der Fälle im distalen Abschnitt der Speiseröhre lokalisiert35. Die meisten Patienten mit einem 

Adenokarzinom haben chronischen gastroösophagealen Reflux (GERD), der unbehandelt 

langfristig Metaplasien in der Schleimhaut hervorruft. Solch eine geschädigte Schleimhaut 

nennt man Barrett-Mukosa (BE). Das Risiko an einem Ösophaguskarzinom zu erkranken 

steigt mit der BE ungefähr um das 50- bis 100-fache an. Allerdings entwickeln jährlich nur 

0,12% der Patienten mit Barrett-Mukosa ein AK19,35.  

2.2.3. Risikofaktoren 
Sowohl für das Ösophaguskarzinom vom Plattenepithel- als auch vom Adenotyp sind multiple 

Risikofaktoren bekannt, die die Entstehung der Krankheit begünstigen. Das Spektrum der 

Risikofaktoren ist zum Teil überschneidend. Grundsätzlich sind für die Entstehung vom 

Plattenepithelkarzinom, das am häufigsten im oberen Drittel der Speiseröhre auftritt, 

mechanische Veränderungen wie Achalasie, Radiotherapie oder der Verzehr von 

Heißgetränken verantwortlich17,36. Auch Tabak- und Alkoholkonsum tragen signifikant zur 

Tumorentstehung bei. Das Adenokarzinom tritt öfter im distalen Abschnitt der Speiseröhre auf. 

Hier ist besonders der gastroesophageale Reflux als Risikofaktor zu nennen. Aber auch 

Tabakkonsum erhöht das Risiko am AK zu erkranken und beschleunigt den Progress des 

Tumors22.  

Wie schon erwähnt, ist der Tabakkonsum ein Risikofaktor, der mit beiden histologischen 

Subtypen des Ösophaguskarzinoms assoziiert ist. Im Vergleich zu Nicht-Rauchern haben 

Raucher ein fünffach-erhöhtes Risiko ein PEK zu entwickeln. Dies spiegelt sich auch in der 

Inzidenz wieder: China, das Land mit dem höchsten Tabakkonsum weltweit, ist auch das Land 

mit den höchsten Inzidenzzahlen für das Plattenepithelkarzinom des Ösophagus17,37. 

Außerdem haben rauchende Männer ein höheres Risiko als rauchende Frauen am PEK zu 

erkranken (OR = 4,0 für Männer vs. OR = 2,7 für Frauen)38. Die Ergebnisse einer Studie von 

Freedman et al. zeigen, dass sowohl Raucher aber auch Ex-Raucher ein erhöhtes Risiko 
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haben ein PEK oder AK zu entwickeln. In dieser Studie waren 58% der Patienten mit einem 

Adenokarzinom Raucher oder Ex-Raucher27. Gammon et al. schlossen 554 Patienten mit AK 

in ihre Studie ein und analysierten, dass die Odds-Ratio mit der Anzahl an Pack-Years positiv 

korrelierte. Dieses Risiko zu erkranken persistiert bis zu 30 Jahren nach Beendigung des 

Rauchens39.  

Das relative Risiko an einem Plattenepithelkarzinom des Ösophagus zu erkranken steigt mit 

dem konsumierten wöchentlichen Alkoholvolumen37. Bei starkem Alkoholkonsum (bis zu 12 

Getränken pro Woche) steigt das relative Risiko an einem PEK zu erkranken signifikant an 

(Relative risk range: 2.9 bis 7.4)39.  Eine Case-Control Studie aus Taiwan konnte zeigen, dass 

Alkoholiker ein 7.6-fach erhöhtes Risiko im Vergleich zu Nicht-Alkoholikern haben an einem 

PEK zu erkranken. Es konnte ebenfalls gezeigt werden, dass die Alkoholmenge einen 

größeren Effekt auf das Risiko hat als die Dauer des Konsums. Nach zehn Jahren Abstinenz 

sinkt das Risiko zu erkranken um 70%40. Sowohl Tabakkonsum wie auch Alkoholkonsum sind 

eigenständige Risikofaktoren ein PEK zu entwickeln. Allerdings haben Studien, wie zum 

Beispiel die von Lee et al., gezeigt, dass beide Risikofaktoren kombiniert einen 

multiplizierenden Effekt auf das Risiko haben ein Plattenepithelkarzinom zu entwickeln40.  

Wie schon oben beschrieben, ist die gastroesophageale Reflux-Krankheit (GERD) und die 

daraus resultierende Barrett-Mukosa einer der Hauptrisikofaktoren ein Adenokarzinom des 

Ösophagus zu entwickeln. GERD-Symptome und das AK stehen in einem sehr engen 

Zusammenhang. Die Odds-Ratio ein AK zu entwickeln mit GERD-Symptomatik beträgt 

zwischen 2,5 und 4041. Aus einer Mata-Analyse von 2008, die 236 Pateinten mit BE umfasst, 

lässt sich errechnen, dass die Inzidenzrate ein AK zu entwickeln bei 6,58 pro 100 

Patientenjahre liegt42. Das PEK steht nicht in Zusammenhang mit GERD oder BE27.  

Ein weiterer Risikofaktor ein Adenokarzinom zu entwickeln ist Übergewicht. Patienten mit 

einem BMI im oberen Quartil haben ein drei- bis siebenfach erhöhtes Risiko ein AK zu 

entwickeln als Patienten mit einem BMI im unteren Quartil43,44. Es wird davon ausgegangen, 

dass sich der intra-abdominale Druck auf Grund des Übergewichts erhöht, was wiederum die 

Entstehung der gastroesophagealen Reflux-Krankheit unterstützt45. Außerdem haben 

übergewichtige Patienten mit einem Alter unter 50 Jahren ein erhöhtes Risiko zu erkranken. 

Diese Erkenntnisse legen nahe, dass Übergewicht und die daraus resultierenden Folgen eine 

signifikante Rolle beim Early-Onset AK einnehmen46.    

Eine Helicobacter pylori (H. pylori)-Infektion steht in einem inversen Zusammenhang mit der 

Entstehung eines Adenokarzinoms des Ösophagus47. Eine Hypothese hierfür ist, dass es 

durch die Infektion zu einem Verlust von Parietalzellen kommt. Daraus resultiert eine 

verminderte Säureproduktion und dementsprechend weniger Refluxsymptomatik48. Eine 

weitere Hypothese lautet, dass eine H. pylori-Infektion Apoptose über den Caspase-

vermittelten Fas-Apoptose-Pathway induziert47. Anderseits wird diskutiert, dass H. pylori ein 
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kanzerogener Wachstumsfaktor ist und den Progress von Barrett-Mukosa fördert49. Eine Meta-

Analyse von Gao et al., die 35 Studien mit 345,886 Patienten umfasst, zeigt, dass eine H. 

pylori-Infektion möglicherweise das Risiko an einem AK zu erkranken senken kann. Allerdings 

zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen verschiedenen ethnischen Gruppen47. Eine 

deutsche Studie von 2020 konnte eine Risikominimierung um das 0,65-fache an einem AK zu 

erkranken feststellen, wenn eine H. pylori-Infektion vorlag. Ein Zusammenhang zwischen einer 

H. pylori-Infektion und dem PEK konnte nicht gezeigt werden48.  

Neben einer H. pylori-Infektion gibt es noch weitere potenziell protektive Faktoren. Spezielle 

Ernährungsgewohnheiten können die Entstehung eines Ösophaguskarzinoms beeinflussen. 

Besonders der Verzehr von rohen Früchten und Gemüse gilt als protektiver Faktor, da sie 

multiple Mikronährstoffe enthalten, die potentiell antikarzinogen wirken43. Außerdem deuten 

die Daten mehrerer Studien darauf hin, dass nicht-steroidale Anti-Rheumatika (NSAR) einen 

anti-tumorösen Effekt auf das Ösophaguskarzinom haben. Da in beiden histologischen 

Subtypen eine Überexpression von COX-2 identifiziert wurde, sollen selektive 

Cyclooxygenasehemmer das Tumorwachstum hemmen44,50,51.  

2.2.4. Diagnostik 
Zur Diagnostik eines Ösophaguskarzinoms wird meistens eine White-Light Imaging (WLI)-

Endoskopie durchgeführt. Bei Patienten, die sich bereits mit Dysphagie vorstellen, ist der 

Tumor in der Regel endoskopisch gut sichtbar und biopsierbar. In frühen Tumorstadien ist es 

besonders wichtig, schon kleinste Läsionen zu identifizieren. Diese Läsionen sind oft 

asymptomatisch und schwer endoskopisch zu erkennen. Daher werden für eine hohe 

diagnostische Sensitivität Methoden wie eine Chromoskopie mit Lugol’scher Lösung oder eine 

Narrow Band Imaging (NBI)-Chromendoskopie durchgeführt52. Eine Studie von Yokoyama et 

al. konnte zeigen, dass NBI im Gegensatz zur WLI eine überlegene Sensitivität und eine fast 

äquivalente Spezifität beim Screening auf das Ösophaguskarzinom hat53. 

Wird die Diagnostik eines PEK mit Lugol’scher Lösung durchgeführt, wird das Glykogen im 

Epithel des Ösophagus braun gefärbt. Dysplastisches Gewebe nimmt die Färbung nicht an54. 

Ein Nachteil dieser Methode ist, dass die Lösung Brustschmerzen und Irritationen des 

Ösophagus auslösen kann. Außerdem kann es eine Überempfindlichkeitsreaktion des 

Gewebes hervorrufen54. Die Sensitivität dieser diagnostischen Methode liegt bei 88%55.  Eine 

ähnlich gute Sensitivität hat die NBI-Chromendoskopie. Außerdem kann diese Methode eine 

deutlich höhere Spezifität (82% vs. 37%) vorweisen52,55.  Bei der Narrow Band Imaging-

Chromendoskopie werden durch zwei Filter, die die Wellenlänge von 415 nm und 540 nm 

filtern, die Mukosa und das Gefäßsystem besser dargestellt, um Läsionen präziser erkennen 

zu können54. Hierbei wird besonders auf Veränderungen der Intrapapillary Capillary Loops 

(IPCL) geachtet. Diese Veränderungen stehen im Zusammenhang mit neoplastischen 

Veränderungen der Mukosa. Die NBI-Methode lässt durch die Filter den Kontrast von Mukosa 
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und Blutgefäßen deutlich werden. Dies ist bei einer Endoskopie mit weißem Licht nicht der 

Fall56.  

Obwohl die Inzidenz des Adenocarzinoms des Ösophagus steigt, wird kein Screening-

Programm von Patienten mit Barett-Mukosa empfohlen. Evaluationen haben gezeigt, dass 

Patienten sich in diesem Fall unnötigen Endoskopien unterziehen, da es dem Screening-

Programm an Spezifität mangelt57. Um schon frühe AK zu identifizieren wird ein High-

Definition-Endoskop benutzt, eine Chromoendoskopie mit Essigsäure durchgeführt und 

zielgerichtete Biopsien von suspekten Läsionen entnommen58. Die Barrett’s International NBI 

Group klassifizier Läsionen anhand von Oberflächen- und Blutgefäßunregelmäßigkeiten59. Die 

neusten Klassifikationen zielen darauf ab, Oberflächenunregelmäßigkeiten und den Weiß-

Verlust der Mukosa, nachdem auf diese Essigsäure aufgetragen worden ist, zu beurteilen60. 

Ein weiteres diagnostisches Mittel ist der endoskopische Ultraschall. Diese Methode eignet 

sich zuverlässig um Lymphknotenmetastasen zu detektieren58.  

Wie schon erwähnt, ist das Ösophaguskarzinom ein hochagressives Karzinom, dass eine 

schnelle Progression vorweist und oftmals erst sehr spät diagnostiziert wird61. 

Vorsorgeprogramme konnten bis jetzt noch nicht überzeugen. Ein weiterer Ansatz ein 

Ösophaguskarzinom in Zukunft früher zu diagnostizieren, ist der Einsatz von 

Serumbiomakern. Eine Metaanalyse von Zhan et al. hat gezeigt, dass die Spezifität von CEA, 

Cyfra21-1, p53-Antikörper, SCC-Ag und VEGF-C zwar sehr hoch ist, die Sensitivität aber sehr 

niedrig. Daher sind diese Serumbiomaker zur Zeit nicht im klinischen Gebrauch62.  

2.2.5. Staging 
Nach der Diagnosestellung eines Ösophaguskarzinoms sollte durch weiterführende 

Diagnostik die Lage und Ausbreitung des Tumors, das Krankheitsstadium und die 

Behandlungsfähigkeit des Patienten untersucht und evaluiert werden16. Da sowohl die 

Morbidität als auch die Mortalität nach Ösophagektomie sehr hoch ist, ist es sinnvoll, vor 

Therapiebeginn ein Risikoassessment der Organfunktionen des Patienten durchzuführen. Drei 

individuelle Risikofaktoren, die das postoperative Outcome bestimmen, sind Patientenalter, 

Allgemeinzustand und Lungenfunktion. Dennoch ist es sinnvoll, auch die anderen 

Organfunktionen zu untersuchen, um postoperative Komplikationen vorzubeugen und auf 

mögliche Komplikationen vorbereitet zu sein63,64.  

Die Primärtumorklassifikation basiert auf den UICC/AJCC-TNM Kriterien (8. Edition)16. Der 

Primärtumor wird anhand der Tiefe der Tumorinfiltration, der regionären 

Lymphknotenmetastasen und anhand von Fernmetastasen eingeteilt, woraus sich dann das 

Tumorstadium ergibt. 
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2.2.6. Therapie 
Da die Therapie des Ösophaguskarzinoms oft komplex und vielschichtig ist, sollte diese immer 

multidisziplinär in einer Tumorkonferenz entschieden werden19. Die Therapie wird häufig 

erschwert, da die Patienten sich oft mit multiplen Vorerkrankungen der Lunge, des Herzens 

oder der Leber vorstellen. Der Allgemeinzustand ist oft reduziert und eine schwere 

Mangelernährung, besonders bei Patienten mit einem Plattenepithelkarzinom, liegen vor. 

Daher ist eine Resektion oft nicht mehr möglich. Die Therapieentscheidung richtet sich primär 

nach der Tumorkategorie und ob Fernmetastasen vorliegen. Je nach Stadium wird der Tumor 

endoskopisch oder chirurgisch reseziert, Radiotherapien, Chemotherapien oder eine 

supportive palliative Therapie eingeleitet16,65–67.  

Nur 20–40% der Patienten mit einem Ösophaguskarzinom können mit einer kurativen Intention 

behandelt werden68. Da der Tumor oft erst diagnostiziert wird sobald Symptome wie Dysphagie 

auftreten, hat dieser bereits außerhalb des Ösophagus metastasiert. Eine chirurgische 

Resektion ist nicht mehr möglich und den Patienten wird eine palliative Therapie angeboten69. 

Eine palliative Therapie basiert auf einem multidimensionalen Konzept, das sowohl physische, 

psychische, spirituelle und praktische Bedürfnisse des Patienten abdecken soll70. Die Therapie 

kann unteranderem aus einer systemischen Therapie in Form einer Chemotherapie, einer 

Radiotherapie oder auch lokalen Therapieansätzen, wie der Einlage eines Stents, bestehen. 

Da die Patienten oft unter Symptomen wie Schmerzen, Übelkeit, Erbrechen, Dysphagie, 

Malnutrition und Depressionen leiden, ist es essentiell, auch diese so effektiv wie möglich zu 

behandeln70.  

Dysphagie ist einer der häufigsten Symptome beim Ösophaguskarzinom. Dysphagie sollte 

immer behandelt werden, da es durch mangelnde Nahrungsaufnahme zu Malnutrition 

kommen kann. Des Weiteren kann Dysphagie psychosozialen Stress auslösen und die 

Lebensqualität reduzieren. Die Behandlung ist vielschichtig und beinhaltet sowohl eine 

palliative Therapie der Symptome, eine Anpassung der Nahrungsaufnahme sowie 

medikamentöse Maßnahmen die Tumorgröße zu verkleinern70,71.  

Bei der palliativen Therapie der Dysphagie gibt es unterschiedliche Ansätze mit verschiedenen 

Stärken und Schwächen. Dysphagie kann sowohl mit der Einlage eines Stents behandelt 

werden wie auch durch intraluminale Brachytherapie, durch Strahlentherapie, durch 

Chemotherapie oder kombinierte Radiochemotherapie71. Die Einlage eines Stents verschafft 

direkt Abhilfe hinsichtlich der Dysphagie und ermöglicht es vielen Pateinten wieder Nahrung 

oral aufzunehmen. Außerdem ist die technische Erfolgsrate sehr hoch. Da der Tumor nicht 

bekämpft wird, sondern das Symptom Dysphagie, kann es immer wieder zu wiederkehrender 

Dysphagie oder Tumorwachstum in den Stent kommen. Außerdem kommt es bei manchen 

Patienten zu Re-Interventionen auf Grund von Komplikationen wie zum Beispiel Stent-

Migration oder Stent-Blockaden8,68,72.  
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Eine Metaanalyse von Fuccio et al. verglich die Behandlung von Dysphagie mit einem Stent 

mit der intraluminalen Brachytherapie73. Da ein Stent sehr schnell und effektiv wirkt, aber nicht 

immer langfristig, wird die Behandlung eher für Patienten mit einer Lebenserwartung von 

weniger als vier Monaten empfohlen. Brachytherapie hingegen wirkt zwar sehr effektiv, aber 

erst nach einigen Wochen. Diese Metanalyse konnte zeigen, dass nach einem Monat bei 87% 

der Patienten mit Brachytherapie fast alle Symptome der Dysphagie gelindert werden 

konnten73. Eine Einschränkung der Brachytherapie ist, dass das technische Procedere sehr 

komplex ist und viel Erfahrung erfordert74. Eine Fragebogen aus dem Jahr 2015, der von 59% 

der italienischen Brachytherapiezentren bearbeitet wurde, fand heraus, dass nur in 18% dieser 

Behandlungszentren die Brachytherapie in den letzten drei Jahren Anwendung gefunden 

hatte75. 

Um die Vorzüge der Stenteinlage und der Brachytherapie zu nutzen, gibt es seit einigen Jahren 

radioaktive Stents. Eine Meta-Analyse von Chen et al. mit insgesamt sechs Studien und 539 

Patienten hat gezeigt, dass die Einlage eines radioaktiven Stents das Überleben und das 

dysphagiefreie Intervall im Vergleich zu normalen Stents verlängern kann76.  

Eine weitere Behandlungsmöglichkeit, die sehr effektiv ist, aber erst nach gewisser Zeit wirkt, 

ist die externe Radiotherapie. Radiotherapie inhibiert das Tumorwachstum lokal72. Allerdings 

ist die Radiotherapie mit einigen Nebenwirkungen auf Grund der Toxizität assoziiert, wie zum 

Beispiel Schmerzen im Ösophagus, Fatigue, Nausea und Ösophagitiden. Eine Studie von 

Walterbos et al. untersuchte die Effektivität der Radiotherapie bei Dysphagie und stellte fest, 

dass 72,2% der Patienten eine Verbesserung der Symptome empfanden71. Eine Multicenter-

Studie von Adamson et al. mit 220 Patienten untersuchte die Effizienz von externer 

Radiotherapie nach Stenting. Die Ergebnisse zeigten jedoch, dass die therapierten Patienten 

nach 12 Wochen weder weniger wiederkehrende Dysphagie noch ein besseres Überleben 

hatten. Allerdings hatten die Patienten mit Radiotherapie weniger Blutungen77. 
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2.3. Stent 

2.3.1. Geschichte des Ösophagusstents 
Über die Hälfte der Patienten, die an einem Ösophaguskarzinom erkranken, leiden auch unter 

Dysphagie78. Maligne Dysphagie wird durch das Wachstums eines Tumors hervorgerufen, der 

ganz oder teilweise das Lumen der Speiseröhre verschließt. Die Einlage eines 

Ösophagusstents ermöglicht es, die Folgen der Dysphagie, die orale Nahrungsaufnahme, die 

Refluxsymptomatik und auch die Lebensqualität zu verbessern79.  

Der erste Stent wurde erfolgreich von Sir James Symonds im Guy’s Hospital in London 1885 

einer schwangeren Frau eingesetzt, die unter Dysphagie litt. Durch die Stenteinlage konnte 

die Schwangere weiter oral Nahrung aufnehmen und musste sich keiner schweren Operation 

unterziehen. Das Konzept einer hohlen Röhre wurde damals schon entwickelt, welche anfangs 

aus Buchsbaum und im weiteren Verlauf aus elastischem Gummi bestand80. Auch heute noch 

wird weiter geforscht, um den perfekten Stent aus den besten Materialien und mit optimalen 

Eigenschaften zu entwickeln. 

2.3.2. Stentarten 
Aktuell werden vor allem selbstexpandierende Metalstents (SEMS) und selbstexpandierende 

Platikstents (SEPS) genutzt, um Patienten mit maligner Dysphagie zu behandeln.  

Grundsätzlich können Stents in drei Gruppen unterteilt werden—uncovered, fully covered und 

partially covered—, welche jeweils Vor- und Nachteile mit sich bringen81. Historisch wurden 

zuerst uncovered Stents entwickelt, die aber auf Grund von Komplikationen (Einwachsen des 

Tumors durch die Maschen des Stents, Blutungen und Fisteln) von den anderen beiden 

Stentarten abgelöst worden sind82,83. 

Die meist verwendeten Materialien für covered Stents sind Silikon und Polyurethan, da diese 

weniger empfindlich gegenüber Erosionen durch die Magensäure sind84. Die partially covered 

Stents haben an den proximalen und distalen Enden kleine Areale, die nicht mit dem Cover-

Material bedeckt sind. Dadurch können sich diese Stents  effektiv in der Wand des Ösophagus 

einbetten85. Die Theorie, dass partially covered Stents weniger migrieren als fully covered 

Stents, ist umstritten. Eine Meta-Analyse von Wand et. al., welche die Daten von 542 Patienten 

mit Ösophaguskarzinom enthält, verglich die Migrationsrate der beiden Stentarten und konnte 

keinen signifikanten Unterschied zeigen86. Hinsichtlich des Einwachsens des Tumors in den 

Stent und wiederkehrender Stenosen des Ösophagus ist ein fully covered Stent einem partially 

covered Stent überlegen87,88.  

Wie oben schon beschrieben, gibt es sowohl Plastik- wie auch Metallstents um Dysphagie zu 

behandeln. Eine häufige Langzeitkomplikation von Metallstents ist die Okklusion durch 

Tumorgewebe oder entzündetes Bindegewebe, das an dem proximalen oder distalen Ende in 

den Stent einwächst89. In einer Studie von Dormann et al. trat bei der palliativen Behandlung 
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des Ösophaguskarzinoms mit einem Plastikstent kein einziges Mal eine Okklusion des Stents 

auf6. Die Studienlage ist jedoch nicht ganz eindeutig. Meistens sind die SEPS den SEMS 

bezüglich der Migrationsrate unterlegen90,91. Ein Vorteil der Plastikstents ist, dass diese leicht 

entfernt oder repositioniert werden können. Daher sind sie besonders geeignet für Patienten, 

die langfristig mit einem Stent behandelt werden und Patienten mit einer gutartigen 

Veränderung des Ösophagus82,92.  

Zusätzlich zu den schon oben beschriebenen SEPS und SEMS wurden auch biologisch 

abbaubare Stents (BD Stent) mit der Hoffnung entwickelt Komplikationen, wie zum Beispiel 

Migration oder dem Einwachsen von Gewebe, entgegen wirken zu können82,93. Als 

Beispielstent ist hier der Ella Stent (ELLA-CS) aus der Tschechischen Republik zu nennen, 

der aus Polydioxanon, einem Polyester, besteht94. Vermeulen et al. kamen in ihrem 

Übersichtsbericht zu dem Schluss, dass in der Behandlung von gutartiger Dysphagie 

biologisch abbaubare Stents eine mögliche Alternative zu fully covered SEMS darstellen, da 

sie patientenfreundlich sind und der Stent nicht entfernt werden muss. Allerdings konnten 

bisher die BD Stents nicht darin überzeugen, langfristig Abhilfe bei Dysphagie zu schaffen95. 

2.3.3. Segmentierter selbst-expandierender Stent 
Insgesamt sind auf dem deutschen Markt drei verschiedene segmentierte selbst-

expandierende Stents (segSEMS) verfügbar: der Choostent (M.I. Tech, Korea), der ST71 

(Micro-Tech, China) und der ESO (Endo-Flex, Deutschland)96. Das flexible Designs von 

segSEMS verspricht eine bessere anatomische Anpassung des Stents an den Ösophagus 

und die Fähigkeit sich mit dem Ösophagus physiologisch zu biegen. Dadurch soll der Druck, 

der auf die Wand des Ösophagus ausgeübt wird reduziert werden und Komplikationen, wie 

zum Beispiel Tumorproliferation, Stent-induzierte Blutungen oder wiederkehrende Stenosen, 

verringert werden96,97. 

In unserer Studie haben wir uns für den deutschen ESO von Endoflex entschieden. Dieser 

segSEMS besteht aus geflochtenem Nitinol, hat eine Länge von 120 mm und ist fully covered. 

Insgesamt besteht er aus vier Segmenten, welche jeweils einen Durchmesser von 20 mm 

haben und eine Länge von 10mm. Die einzelnen Segmente sind mit Nylonfäden verbunden. 

Die Tulpen am proximalen und distalen Ende des Stents haben einen Durchmesser von 30 

mm und eine Länge von 15 mm. Abbildung 1 zeigt den Stent. 
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Abbildung 1: segSEMS (Endo-flex GmbH, Deutschland) aus der aktuellen Studie. A) 
Einführsystem, Katheter und Außenrohr, B) + C) Freisetzung des segSEMS und D) 
freigesetzter und expandierter segSEMS. 

 

2.3.4. Physikalische Eigenschaften 
Wie bereits ausführlich beschrieben, gibt es verschiedene Arten und Designs von Stents—alle 

mit ihrem Design, Material und mechanischen Eigenschaften darauf ausgelegt, das 

bestmögliche Outcome zu erzielen98. Ein Stent übt sowohl radiale wie auch axiale Kräfte auf 

seine Umgebung aus. Eine Hypothese von Hirdes et al. besagt, dass ein optimaler Stent eine 

relativ hohe radiale Kraft sowie eine niedrige axiale Kraft ausüben sollte96,98. Radiale Kräfte 

bewirken, dass ein Stent an der Ösophaguswand fixiert wird und somit Migration verhindert 

wird. Außerdem soll der Stent durch die radialen Kräfte offen gehalten werden. Allerdings 

können auch zu hohe Kräfte, die auf die Ösophaguswand wirken, zu Schmerzen führen99,100. 

Axiale Kräfte hingegen sollten minimiert werden, damit die Ösophaguswand so wenig wie 

möglich beschädigt wird und um das Risiko einer Perforation zu verringern101. Ferner sollte 

der Stent eine suffiziente Wiederherstellungskraft (recovery force) vorweisen, damit er sich, 

nachdem er gebogen wurde, wieder in die gerade Ausgangspostion zurück bewegen kann102.  

In unserer Studie haben wir uns für den ESO von Endo-Flex Deutschland entschieden. Diese 

Entscheidung wurde maßgeblich durch die Arbeit von Bürger et. al. beeinflusst. In dieser 
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Studie wurden die physikalischen Eigenschaften, der drei in Deutschland verfügbaren 

segSEMS—Choostent, ST71 und ESO—getestet. Der ESO konnte mit einer niedrigen lokalen 

axialen Kraft und damit verbundenen Flexibilität überzeugen. Der Stent verspricht wenig Kraft 

auf die Wand des Ösophagus auszuüben und so die Motilität des Ösophagus zu unterstützen. 

Ein weiteres Kriterium war die lokale radiale Expansionskraft. Wie oben beschrieben, sollte ein 

Stent über suffiziente radiale Kräfte verfügen, um effektiv fixiert zu werden und Migration zu 

verhindern. Vergleicht man den ESO und den ST71, so hat der ESO eine lokale radiale 

Expansionskraft von 1.19 N und der ST71 von 1.39 N96. Da es sich in unserer Studie um ein 

palliatives Setting handelt, haben wir uns für die niedrigere lokale radiale Expansionskraft 

entschieden, um weniger Druck auf die Wand des Ösophagus auszuüben und somit auch 

weniger Schmerzen zu verursachen. 
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2.4. Lebensqualität bei Palliativpatienten 

2.4.1. Einleitung Lebensqualität 
Um Therapien und Behandlungsmöglichkeiten zu evaluieren, werden oft Faktoren wie 

Effektivität, Durchführbarkeit, Mortalität und Komplikationen herangezogen. In Bezug auf das 

Ösophaguskarzinom wird oft bewertet, ob Dysphagie gelindert oder ein Stent erfolgreich 

eingesetzt wurde. Die meisten dieser Patienten befinden sich in einem palliativen Setting und 

werden dementsprechend oft multidimensional betreut. Dabei wird bei der Behandlung 

vorranging das Ziel verfolgt, die Lebensqualität des Patienten so gut wie möglich zu 

verbessern oder zu erhalten103. Lebensqualität kann anhand des EORTC QLQ-C30 

Fragebogen erfasst werden15. Um die Symptome und die Funktionen der Patienten zu 

erfassen, kann das Esophageal Cancer Module QLQ-OE18 verwendet werden103. In den 

meisten Studien wird nur die Reduktion von Dysphagie gemessen. Dysphagie ist zwar ein 

wichtiger Aspekt, der die Lebensqualität beeinflusst, aber auch weitere physische, psychische 

und sozial-funktionelle Aspekte sind spezifisch für das Ösophaguskarzinom und beeinflussen 

das Outcome der Patienten104–106.  

Eine Studie von Homs et al. verglich die krankheitsspezifische Lebensqualität von palliativen 

Patienten mit einem Ösophaguskarzinom, die entweder mit Brachytherapie oder Stenteinlage 

behandelt wurden. Die Daten zeigten, dass beide Behandlungsoptionen Dysphagie lindern 

konnten und Patienten weniger Schwierigkeiten hatten Nahrung aufzunehmen. Ferner 

erzielten die Patienten mit Brachytherapie mehr Punkte im Fragebogen für Lebensqualität. 

Außerdem wurden mit Hilfe des Fragebogens die Schmerzen der Patienten evaluiert, was 

wichtige Informationen über das Schmerzmanagement der jeweiligen Therapie lieferte105.  

Einige Studien evaluierten auch die Lebensqualität nach einer Ösophagektomie. Nach den 

Operationen verbesserte sich die Dysphagie zwar oft meist, dafür wurden die Patienten aber 

mit Symptomen wie Appetitlosigkeit, Nausea und Diarrhoen konfrontiert. Darüber hinaus 

beeinflusst die Operationstechnik die Lebensqualität107. Eine Studie von Lagergren et al. 

konnte zeigen, dass Patienten nach Ösophagektomie temporär erstmal eine schlechtere 

Lebensqualität haben, diese sich aber im ersten Jahr nach der Operation wieder verbessert108. 

Studien zur Lebensqualität können dabei helfen, wenn es um Entscheidungen bezüglich 

anstehender Behandlungen geht. Auf Grund der spezifischen multidimensionalen Fragebögen 

können Lebensqualität oder mögliche krankheitsspezifische Symptome nach der Behandlung 

besser abgeschätzt werden und so Therapieentscheidungen abgewogen werden109.  

2.4.2. Quality of Life Fragebogen 
Lebensqualität kann anhand der deutschen Version des EORTC QLQ-C30 erfasst werden15. 

Der EORTC QLQ-C30 ist ein krebsspezifischer, multidimensionaler Fragebogen, der von der 

European Organisation für Research and Treatment of Cancer entwickelt wurde. Er ist 
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international getestet und für verschiedene kulturelle Settings validiert worden. Das Ausfüllen 

des Fragebogens nimmt ungefähr 11-12 Minuten in Anspruch und kann meistens von den 

Patienten ohne Hilfe absolviert werden. Der EORTC QLQ-C30 besteht aus 30 Items. Es 

werden fünf Functional Scales (physical, role, cognitive, emotional and social), drei Symptom 

Scales (fatigue, pain and nausea and vomiting), eine Global Health Scale sowie eine Quality-

of-Life Scale gemessen. Zusätzlich werden noch krebsspezifische Symptome erfasst15. 

Um die Symptome und die Funktionen der Patienten zu erfassen, wurde die deutsche Version 

des Esophageal Cancer Module QLQ-OE18 verwendet103, welche spezifisch für diese Zwecke 

entwickelt und validiert wurde. Der QLQ-OE18 enthält 18 Fragen, die Dysphagie und neun 

andere Symptome messen (Nahrungsaufnahme, Reflux, Schmerz, Schluckstörungen, 

Verschlucken, Mundtrockenheit, Geschmacksstörungen, Husten und Sprechstörungen). 
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4. Diskussion 
Bei palliativen Patienten, die an einem Ösophaguskarzinom erkrankt sind, ist das vorrangige 

Ziel der Therapie, die Lebensqualität und die körperlichen Funktionen zu erhalten oder zu 

verbessern. Die meisten Patienten leiden unter Dysphagie und eine schmerzfreie 

Nahrungsaufnahme ist oft nicht mehr möglich. Ziel dieser Studie war es, die Implantation und 

Praktikabilität von segSEMS zu evaluieren. Darüber hinaus wurde der Effekt der Implantation 

der segSEMS auf die Lebensqualität erfasst.  

In dieser Studie war es möglich, den segSEMS erfolgreich bei allen Patienten einzusetzen. 

Außerdem konnte eine deutlich niedrigere Rate an Komplikationen und Stentmigrationen im 

Gegensatz zu vergleichbaren Studien von Bi et al.14,97 beobachtet werden. Eine mögliche 

Erklärung für die Ergebnisse sind die physikalischen Eigenschaften des ESO Stents. Der ESO 

verspricht auf Grund von niedrigen lokalen axialen Kräften und der damit verbundenen 

Flexibilität weniger Kraft auf die Ösophaguswand auszuüben und so die Motilität des 

Ösophagus zu unterstützen. Außerdem sollte ein Stent über suffiziente lokale radiale 

Expansionskraft verfügen, um den Stent effektiv zu fixieren und Migrationen zu verhindern101. 

Obwohl in den Studien von Bi et al. der ST71 mit einer größeren lokalen radialen 

Expansionskraft benutzt worden ist, konnte der ESO deutlich bessere Ergebnisse erzielen96. 

Neben den physikalischen Kräften, könnte auch das Design des Stents die niedrigere Rate an 

Komplikationen und Migrationen erklären. Durch die Verbindung der Stentsegmente mit einem 

Nylonfaden, ist der Stent flexibel und kann sich besser an den Tumor anschmiegen. Durch die 

Flexibilität ist es möglich, dass der Stent trotz Tumor fest fixiert an der Ösophaguswand anliegt 

und somit Stentmigrationen entgegenwirkt12,97.  

Um die Effektivität des ESO zu beurteilen, kann—unter anderem—die Stent Patency 

(Stentoffenheit) herangezogen werden. Auch hier konnte der ESO überzeugen, denn ab einem 

Monat nach Stentimplantation bis zum Ende der Studienperiode war es allen Patienten 

möglich, weiche Speisen und Getränke zu sich zu nehmen. Die Offenheit des Stents 

beziehungsweise Dysphagie wurde mit drei Items im Esophageal cancer module QLQ-OE18 

abgefragt und trägt maßgeblich zur Lebensqualität der Patienten bei4. Die Effektivität des ESO 

wird deutlich beim Vergleich mit anderen Studien. Eine Studie von So et al. evaluierte die 

Effektivität von fully covered self-expanding Metalstents und kam zu dem Schluss, dass nur 

die Hälfte der Patienten nach Stentimplantation bis zum Tod Speisen zu sich nehmen 

konnten110.  

Für palliative Patienten scheint der segSEMS von Endoflex Deutschland mit seinem 

innovativen Design und physikalischen Eigenschaften eine gute Alternative zu herkömmlichen 

SEMS zu sein. Ein Ziel der Behandlung mit einem Stent ist es, dass der Stent zuverlässig 

eingesetzt werden kann und das die Rate an Komplikation und damit verbundenen Re-

Intervetionen gering ist111. Besonders bei Patienten mit einer geringen Lebenserwartung und 
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diversen Komorbiditäten ist es erstrebenswert, dass der Stent bis zum Lebensende korrekt im 

Ösophagus fixiert bleibt und Dysphagie lindert82. Ein weiteres Therapieziel ist die Stent 

Patency, um Dysphagie und die daraus resultierenden Folgen effektiv zu lindern. Der ESO 

konnte in allen drei Bereichen—technische Durchführbarkeit, Komplikationen und Migrationen 

sowie Stent Patency—gute Ergebnisse erzielen71,97.  

Neben den technischen Aspekten wurde in der Studie auch der Effekt des segSEMS auf die 

generelle Lebensqualität und auf ösophaguskarzinomspezifische Aspekte der Lebensqualität 

untersucht. Wie erwartet, konnte der Stent schon nach kürzester Zeit eine große Verbesserung 

der Dysphagie erzielen. In einem aktuellen systematischen Review von Tinusz et al. wurde 

auch die sofortige Wirkung von Stents in der palliativen Therapie beschrieben. Allerdings 

wurde auch aufgezeigt, dass die dysphagiereduzierende Wirkung von Stents schon oft nach 

kurzer Zeit wieder nachlässt112. Der ESO konnte auch nach sechs Monaten noch eine 

signifikante Reduktion der Dysphagie erreichen.  

Durch die Einlage des segSEMS konnten auch weitere Aspekte der Lebensqualität, wie 

Schmerzen oder Schwierigkeiten beim Essen und Verschlucken, reduziert werden. Da eine 

Ernährung über eine Sonde mit einer schlechteren Lebensqualität einhergeht, ist die Therapie 

mit einem Stent eine Möglichkeit, den Patienten wenigstens einen Teil der Nahrungsaufnahme 

oral zu ermöglichen und die Lebensqualität zu verbessern113. Außerdem stellen sich 40-80% 

der palliativen Patienten mit einem Ösophaguskarzinom mit einer Mangelernährung vor. 

Aufgrund der Erkrankung ist der basale Metabolismus des Körpers gesteigert und teilweise 

kommt es zu Veränderungen des Glukose-, Fett- und Proteinmetabolismus. Zusätzlich 

nehmen Patienten auf Grund von Dysphagie und Schmerzen/Schwierigkeiten beim Essen 

weniger Nahrung zu sich114. Durch den Stent und der daraus resultierenden Verbesserungen 

in der Nahrungsaufnahme, ist es den Patienten möglich der Mangelernährung 

entgegenzuwirken. Eine Studie von Yanfang Qiu et al. konnte zeigen, dass sich ein 

individuelles quantitatives Nutritionmanagement bei Ösophaguskarzinompatienten, die eine 

Chemotherapie erhielten, positiv auf den Allgemeinzustand, Schmerzen, Appetit sowie 

körperliche und soziale Funktionen auswirkte115.  

Eine häufig beschriebene Komplikation der Therapie mit Stents ist das Auftreten von Reflux. 

Anhand des Fragebogens wurde nach Stentimplantation eine Zunahme des Refluxes erfasst. 

Besonders bei Patienten, bei denen der Tumor im distalen Teil der Speiseröhre lokalisiert ist, 

kommt es gehäuft zu Reflux nach Stenteinlage. Wenn der distale Anteil des Stents durch den 

unteren Sphinkter des Ösophagus hindurchreicht, kann es zu Reflux kommen. Diese Patienten 

sollten entweder eine pharmakologische Therapie erhalten oder die Implantation eines Anti-

Reflux-Stents könnte in Betracht gezogen werden. Allerdings ist die Studienlage zur Effektivität 

dieser Stents nicht ganz eindeutig116–118.  
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Die allgemeine Lebensqualität in dieser Studie sank über den Studienzeitraum von sechs 

Monaten signifikant ab. Allerdings wurde die Studie mit Patienten durchgeführt, die auf Grund 

des fortgeschrittenen Tumorstadiums eine sehr geringe Lebenserwartung hatten. Schon am 

Anfang der Studie war die mittlere allgemeine Lebensqualität im unteren Drittel. Hieraus wird 

deutlich, wie schlecht es den Patienten ging. Jedoch geht aus den Daten hervor, dass die 

allgemeine Lebensqualität erst drei Monate nach Stentimplantation signifikant absank. In den 

ersten drei Monaten konnte ein stabiles Niveau an Lebensqualität gehalten werden. Da die 

allgemeine Lebensqualität durch multiple Faktoren, wie Tumorprogression oder soziale 

Faktoren, beeinflusst wird, ist es schwer den isolierten Einfluss des segSEMS auf die 

allgemeine Lebensqualität zu evaluieren. Besonders für zukünftige Therapieentscheidungen 

ist es von Bedeutung, wie langanhaltend und effektiv der Stent auf die Lebensqualität wirkt. 

Da die allgemeine Lebensqualität multifaktoriell beeinflusst wird, könnte es sinnvoll sein, 

Therapieentscheidungen eher vom QLQ-OE18 als dem EORTC QLQ-C30 abhängig zu 

machen, da das Esophageal Cancer Module QLQ-OE18 spezifischer die Effekte des 

segSEMS erfasst. Items, die mit der Stentimplantation und somit der Behandlung von 

Dysphagie in direktem Zusammenhang stehen, können isoliert evaluiert werden und konkrete 

Rückschlüsse über die Effektivität des Stents geben.   

Obwohl diese Studie wertvolle Ergebnisse bezüglich des neuartigen segSEMS liefert, hat die 

sie auch limitierende Faktoren: Da die Studie in einem palliativen Setting stattfand, konnte nur 

eine kleine Anzahl von Patienten eingeschlossen werden. Um aussagekräftigere Daten 

bezüglich der Effektivität, dem Einfluss auf die Lebensqualität sowie Komplikationen zu 

generieren, sollten Studien mit einem größeren Patientenkollektiv durchgeführt werden. 

Anhand eines größeren Patientenkollektivs könnten eventuell auch Subgruppen gebildet 

werden. Sowohl die Einteilung nach histologischem Subtyp wie auch nach Tumorstadium oder 

Tumorlokalisation könnte hilfreich für die Evaluation der Daten sein. Wie schon oben 

beschrieben, gibt es Unterschiede zwischen den histologischen Subtypen. Adenokarzinome 

des Ösophagus treten vorranging im distalen Teil der Speiseröhre auf. Bei einer 

Stentimplantation im distalen Teil des Ösophagus besteht eine höhere Chance, dass der Stent 

durch den ösophogastralen Sphinkter hindurchrutscht und Reflux verursacht. Da Reflux die 

allgemeine Lebensqualität beeinflussen kann und auch im QLQ-OE18 erfragt wird, wäre es 

eventuell sinnvoll, die Tumorlokalisation mit in die Evaluation einzubeziehen. Eine Studie von 

Eloubeidi et al. konnte zeigen, dass das Ausmaß an Reflux mit Schmerzen und 

Beeinträchtigungen von sozialen, emotionalen und physischen Funktionen in Verbindung 

steht119.   

Da physische Symptome kurz vor dem Tod zunehmen und somit auch die Lebensqualität und 

körperliche Fähigkeiten beeinflussen, wäre es sinnvoll, diese natürliche Reduktion der 
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Lebensqualität zu berücksichtigen, um die Effektivität des Stents besser beurteilen zu 

können120.  

Ein weiterer limitierender Faktor dieser Studie ist die fehlende Kontrollgruppe, um den 

segSEMS mit einem konventionellen SEMS zu vergleichen. Besonders im Bereich der 

Lebensqualität und der funktionalen Scores gibt es wenig vergleichbare Studien, um 

aussagekräftige Vergleiche ziehen zu können.  

Ferner handelt es sich um eine Single-Centre Studie. Der Stent wurde immer vom gleichen 

Endoskopiker implantiert. Interessant wäre es zu sehen, ob die Effektivität des  ESO mit dem 

Erfahrungsstand des Endoskopikers zusammenhängt.  

Die Stent Patency konnte in dieser Studie nur anhand des QLQ-OE18 evaluiert werden. 

Anhand eines Röntgenbildes wäre es möglich, die Stent Patency und die korrekte Lokalisation 

des Stents zu erfassen. Allerdings müsste vorher genau der Gewinn der Daten gegen die 

Strahlenbelastung des Patienten abgewogen werden.  

Um zukünftig die Effektivität der Behandlung mit dem ESO für die Patienten weiter zu 

optimieren, braucht es sowohl weitere Forschung und Weiterentwicklung des ESO sowie 

multidimensionale Behandlungskonzepte. Bürger et al. haben ausgiebig den segmentierten 

Anteil der segSEMS untersucht12. Ein weiterer Schritt wäre es, die Enden des Stents zu 

untersuchen. Ko et al. konnten zeigen, dass die Migrationsrate unter anderem von dem 

Durchmesser der Stentenden abhängt121.  

Multidimensionale Behandlungskonzepte könnten helfen, um noch größere Verbesserungen 

der Lebensqualität zu erzielen. Wie oben schon beschrieben, ist die Ernährung ein wichtiger 

Aspekt, der Lebensqualität verbessern kann und Mangelernährung entgegenwirkt. Lecleire et 

al. haben berichtet, dass Stents zwar Dysphagie lindern, aber der Ernährungszustand von 

Patienten sich nicht verändert122. Ein individuelles Ernährungskonzept, wie in der Studie von 

Qiu et al., in Kombination mit dem ESO, könnte helfen, den Allgemeinzustand und dadurch 

auch die Lebensqualität zu verbessern115.  

Brachytherapie ist eine weitere Möglichkeit um Dysphagie zu lindern. Allerdings tritt der Effekt 

der Therapie erst einige Woche später auf. Stents hingegen lindern Dyspahgie sofort, neigen 

aber dazu, dass Dysphagie nach wenigen Monaten wieder zunimmt73. Der ESO konnte mit 

einer fast 50 prozentigen Reduktion der Dyspahgie in den ersten zwei Monaten überzeugen. 

Über die Studienperiode von sechs Monaten nahm die Dyspahgie zwar wieder leicht zu, aber 

nicht zu vergleichbaren Leveln wie zu Studienbeginn. Eine Option, den Patienten eine 

sofortige und langfristige Linderung der Dysphagie zu ermöglichen, wäre es, den segSEMS 

mit der Brachytherpaie zu kombinieren. Besonders Patienten mit einer Lebenserwartung von 

mehr als drei Monaten könnten so von den Vorzügen beider Therapien profitieren123. 
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6. Anhang 

6.1. Abbildungsverzeichnis 
Abbildung 1: segSEMS (Endo-flex GmbH, Deutschland) aus der aktuellen Studie. A) 

Einführsystem, Katheter und Außenrohr, B) + C) Freisetzung des segSEMS und D) 

freigesetzter und expandierter segSEMS. 
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