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Anamnese

Ein 47-jähriger männlicher Patient (BMI
[„bodymass index“] 37,2 kg/m2)mit vorbe-
stehendem arteriellen Hypertonus, persis-
tierendem Vorhofflimmern, chronischem
Nikotinabusus und Schlafapnoesyndrom
wurde mit einer Hypästhesie des linken
Arms und hohem Fieber in der Notaufnah-
me eines externen Krankenhauses vorstel-
lig. Seine Dauermedikation bestand aus
Bisoprolol, Amlodipin, Lisinopril, Digito-
xin und Edoxaban. Vor einem Monat wur-
de eine Lungenvenenisolation mit Sub-
stratmodifikation als „Hitzeablation“ unter
Verwendung eines 3D-Mapping des Her-
zensmit Fluoroskopieintegration und kon-
tinuierlicher Messung des Anpressdruckes
(CARTO-UNIVU, Biosense Webster, Irvine,
CA, USA) als Ersteingriff durchgeführt.

Befund

Im Rahmen der klinischen Untersuchung
war der Patient in einem signifikant
reduzierten Allgemeinzustand, jedoch hä-
modynamisch und respiratorisch stabil.
Das EKG zeigte eine Tachyarrhythmie von
130–140bpm („beats per minute“).

Diagnostik

Laborchemisch zeigten sich neben deut-
lich erhöhten Entzündungsparametern
mit gesteigertem CRP (200mg/l) und PCT

(17,5μg/l) eine bis dato unbekannte Nie-
renfunktionsstörung (GFR 36ml/min nach
CKD-EPI).

Bei Vorhofflimmern wurde zunächst ei-
ne kardioembolische Genese des neuro-
logischen Defizits angenommen, die sich
mittels zerebraler computertomographi-
scher Angiographie (CTA) aber nicht be-
stätigen ließ.

Im Rahmen der Abklärung der erhöh-
ten Entzündungsparameter wurden peri-
phere Blutkulturen entnommen, die den
Nachweis von Streptococcus salivarius er-
brachten.

Während der transösophagealen Echo-
kardiographie (TEE) wurden temporäre
Lufteinschlüsse im Bereich des linken Vor-
hofs festgestellt, sodass nunder dringende
Verdacht auf eine atrioösophageale Fistel
bestand.

Therapie und Verlauf

Eine empirische Therapie mit Piperacillin/
Tazobactam und Caspofungin wurde be-
gonnen und der Patient in das Univer-
sitätsklinikum Jena verlegt. Ergänzend er-
folgteeinethorakaleKontrastmittel-CT,die
mit dorsal des linken Vorhofs befindlichen
Lufteinschlüssen (. Abb. 1a) die Diagnose
bestätigte.

Im weiteren Verlauf kam es zu einer
hämodynamischen Verschlechterung, und
neben der Gabe von Kristalloiden wurde
eineVasopressortherapiemitNoradrenalin

Die Anaesthesiologie 9 · 2023 643

https://doi.org/10.1007/s00101-023-01316-x
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00101-023-01316-x&domain=pdf


Kasuistiken

Abb. 18 a Computertomographie des Thoraxmit Lufteinschlüssen dorsal des linkenVorhofs (Pfeil),
b kraniale Computertomographie: Darstellungmultipler Lufteinschlüsse, rechtsparietal sowieokzipi-
tal (Pfeile)

Abb. 39Ösophago-
gastroduodenoskopien
(ÖGD): a 2mmgroße öso-
phageale Fistelöffnung
(Pfeil) 33 cm ab Zahnreihe
ohne Pusaustritt,bÖGD-
Kontrolle: Fistelverschluss,
noch kleine residuelle
kreisförmige Narbe (Pfeil)

(maximal 0,16μg/kgKG und min, Lactat
maximal 2,7mmol/l) initiiert.

Eine stark wechselnde neurologische
Symptomatik (schlaffe armbetonte Hemi-
parese links, Herdblick nach rechts, Fein-
motorikstörung der kontralateralen Hand
und eine latente rechtsseitige Hemiparese
sowie Dysarthrie) führte zu einer erneuten
CCT, die mehrere kortikale Lufteinschlüsse
zeigte (. Abb. 1b).

Die weitere Therapie des Patienten er-
folgte im engmaschigen Dialog und Kon-
sens der verschiedenen Fachabteilungen–
derHerz-/Thoraxchirurgie, der Intensivme-
dizin und den endoskopisch tätigen Inter-
nisten. Da das Aspirationsrisiko im Rah-
men der Narkoseinduktion als sehr hoch
eingeschätzt wurde, erfolgte eine „rapid
sequence induction“ mit dem Ziel einer
möglichst schnellen Sicherung des Atem-
weges über die endotracheale Intubation.
Nach Präoxygenierung mit 15 l Sauerstoff

über eine dichtsitzende Maske sowie ra-
scher Applikation der Opioide, Sedativa
und schnell wirksamen Muskelrelaxanzien
erfolgte die problemlose Intubation ohne
Zwischenbeatmung. Bei einem sichtbaren
Defekt zwischen den oberen Pulmonalve-
nen und der Vorhofhinterwand (. Abb. 2)
entschied man sich für ein primär ope-
ratives Vorgehen durch Patch-Plastik mit
Vorhofohrverschluss. Der Eingriff wurde
in Allgemeinanästhesie unter Einsatz der
Herz-Lungen-Maschine durchgeführt. Der
Patient erhielt zwei rechtsseitige Pleura-
undeine Jackson-Pratt-Drainage, die intra-
operativ hinter demPatch positioniert und
postoperativ für insgesamt 3 Tage mit Po-
lyhexanid und Polyethylenglycol gespült
wurden.

Sekundär erfolgte unmittelbar post-
operativ die endoskopische Anlage einer
Foliensaugdrainage (Trelumina mit Folie)
im Bereich der bei 33 cm ab Zahnreihe

Abb. 28Operativer Situs: sichtbarer Defekt
(Pfeil) zwischen den oberen Pulmonalvenen
undder linken Vorhofhinterwand

nachweisbaren ösophagealen Fistelöff-
nung (. Abb. 3a) mit dem Ziel, neben
der operativen Reparatur des Defektes
im linken Vorhof, auch den ösophage-
alen Defekt über eine Sekretdrainage zu
adressieren (kombinierte Reparatur).

Aufgrund oraler Nahrungskarenz er-
folgte die enterale Ernährung über die
eingebrachte Treluminalsonde.

In einer endoskopischen Verlaufskon-
trolle nach 6 Tagen zeigte sich die Fis-
tel komplett verschlossen. Lediglich eine
kleine residuelle kreisrunde Narbe war zu
sehen (. Abb. 3b). Die Treluminalsonde
konnte entfernt und eine selbstständige
orale Nahrungsaufnahme begonnen wer-
den.

Vierzehn Tage nach erfolgreicher Ope-
ration wurde der Patient ohne Residuen in
die neurologische Frührehabilitation ver-
legt.

644 Die Anaesthesiologie 9 · 2023



Diskussion

Die Manifestation der atrioösophagealen
Fistel nach Pulmonalvenenisolation zeigte
sich, wie in der Literatur beschrieben, ei-
nige Wochen nach erfolgter Intervention
[1–3] bei einem Patienten mit den klassi-
schen Risikofaktoren für Vorhofflimmern.
Differenzialdiagnostisch für die neurologi-
sche Symptomatik sind neben kardioem-
bolischen auch vaskuläre Ursachen in Er-
wägungzu ziehen.Die ausführlicheAnam-
nese, das neurologische Erscheinungsbild
und die Diagnostik mittels Kontrastmittel-
CT des Thorax legten schließlich denhoch-
gradigenVerdacht auf diese seltene Krank-
heitsentität nahe. Obwohl der genaue Me-
chanismus der atrioösophagealen Fistel
umstritten ist, ist der wahrscheinlichste
Verletzungsweg eine direkte thermische
Schädigung aufgrund der unmittelbaren
Nähe des linken Atriums zur Speiseröhre
[4–6]. Die Beziehung zwischen dem Öso-
phagus und der hinteren Wand des linken
Vorhofs ist variabel. Die Speiseröhre ist
dort am anfälligsten für Verletzungen, wo
sie den Bereichen der endokardialen Ab-
lation am nächsten ist [5]. Fisteln wirken
funktionell in eine Richtung, von der Spei-
seröhre zum Vorhof, was für die beobach-
teten Symptome und Bildgebungsbefun-
de verantwortlich ist. Klinische Relevanz
hat v. a. die unkontrollierte Extravasation
von Luft, Speichel, Nahrungsbestandteilen
und Bakterien in das Mediastinum, welche
Infektionen, Embolien und andere Kompli-
kationen verursachen kann.

Als weitere Ursachen der Fistelbildung
werden eine Aggravation des Säurereflu-
xes aufgrund beschädigter Äste des N. va-
gus und die daraus resultierende Ischämie
durchdieKauterisierungder Endarteriolen
diskutiert [5]. Interessanterweisebleibtder
linkeVorhof relativverschontvonderdirek-
ten Nekrose oder später Perforation durch
die Ablation, und es sind keine Berich-
te über die Verletzung des Vorhofs allein
bekannt. Vielmehr kann eine Verletzung
der Speiseröhre mit Geschwürbildung zu
Erosion und Fistel führen, die schließlich
in einigen Fällen in das linke Atrium ein-
dringt [5–7]. Die Ösophagusläsion kann in
Abhängigkeit von der Anatomie des Pati-
enten zuerst oder allein mit dem Perikard
kommunizieren und eine isolierte atriope-
rikardiale Fistel bilden. Wenn die Kommu-

nikation durch die Vorhofwand fortgesetzt
wird, kommt es zu einer atrioösophage-
alen Fistel [5].

Aufgrund der selbst bei angemesse-
ner Erkennung und Therapie der atrioöso-
phagealen Fistel mit einer beschriebenen
Mortalität von über 30% in den meis-
ten Studien heben Bodziock et al. hervor,
dass der Prävention durch bewusste Se-
dierung, Low-Power-Ablation, Low-Flow-
Spülung, engmaschige Ösophagustempe-
raturmessung und pharmakologische Pro-
phylaxe mit Protonenpumpeninhibitoren
oder Histamin-2-Rezeptor-Blockern obers-
te Priorität zukommt [4]. Über den leta-
lenVerlaufnachHochfrequenzablationdes
linken Vorhofs und der Lungenvenen zur
Behandlung von Vorhofflimmern bei ei-
nem 43-jährigen Mann, der eine atrioöso-
phageale Fistel ausbildete, berichteten Ra-
japaksha et al. [8].

Wegen der Seltenheit der atrioöso-
phagealen Fistel bleiben die Bewertung
und Validierung von Strategien zur Redu-
zierung eine Herausforderung. Eine ziel-
gerichtete und adäquate Therapie sollte
immer im Einklang der verschiedenen
Fachabteilungen erfolgen; individualisiert
können unterschiedliche Ansatzpunk-
te gewählt werden. In einem rezenten
Review evaluierten Povey et al. [1] Sym-
ptome, diagnostische Modalitäten und
das Management der atrioösophagealen
Fistel. DasDurchschnittsalter der Patienten
betrug 61 Jahre, sie waren vornehmlich
männlich (73%), und die Begleitsympto-
me waren auch hier Fieber in 75% und
neurologische Dysfunktionen in 77% der
Fälle. Als mediane Zeit von Ablation bis
zum Eintritt der Symptome wurden 21 Ta-
ge (Quartilsabstand: 12–28) beschrieben.
Die empfindlichste Thoraxbildgebungs-
modalität war die CT (n= 135/153; 90%).
Dies fanden auch Han et al. [7], in der in
68% der Fälle die CT des Brustkorbes zwar
die häufigste Diagnosemethode war, sie in
7 Fällen bei primär unauffälligem Befund
jedoch wiederholt werden musste. Zu
den eindeutigen Bildgebungsergebnissen
gehörten freie Luft im Mediastinum (In-
zidenzrate 81,73%) und die Luftembolie
des Gehirns (Inzidenzrate 57,53%) [9].
Diese „klassischen“ bildmorphologischen
Besonderheiten zeigten sich auch bei
unserem Patienten. Dies sollte in dieser
Kombination und der Vorgeschichte nach

Pulmonalvenenablation zwingend an die
Diagnose einer atrioösophagealen Fistel
denken lassen. Bei 19% der Patienten
trat eine sofortige Verschlechterung bei
Ösophagogastroduodenoskopien (ÖGD)
auf [1]. Diese Manipulationen sollten in
jedem Fall vermieden werden, da dadurch
induzierte Luftembolien zu erheblichen
neurologischen Schäden führen können.
Die Sterblichkeit in der von Povey et al.
betrachteten Patientenklientel war nied-
riger bei Patienten, die operiert wurden
(39%), im Vergleich zu endoskopischen
Eingriffen (94%) oder konservativer Be-
handlung (97%). Patienten,beideneneine
Vorhofreparatur in Kombination mit einer
Ösophagusreparatur oder Ösophagekto-
mie durchgeführt wurde, überlebten mit
größerer Wahrscheinlichkeit als diejeni-
gen, bei denen eine Vorhofreparatur allein
durchgeführt wurde (OR 6,97; p< 0,001).
Die Isolierung des ösophagealen Aspekts
der Fistel verlieh einen zusätzlichen Über-
lebensvorteil (OR 5,85; p= 0,02) [1].

Jehaludi et al. [2] führten 2018 ei-
ne umfassende Literaturrecherche von
65 veröffentlichten Fällen atrioösopha-
gealer Fisteln nach Katheterablation bei
Vorhofflimmern durch, mit dem Ziel, die
mit den therapeutischen Modalitäten ver-
bundenen Mortalitätsraten zu identifizie-
ren und die adäquateste und risikoärmste
Behandlung zur Verringerung der Sterb-
lichkeit vorzuschlagen. Die Autoren ka-
men zu dem Ergebnis, dass Patienten,
die sich einer chirurgischen Reparatur
unterzogen, eine 12-mal höhere Über-
lebenschance als Patienten hatten, die
mit Stent-Implantation, Antibiotikathera-
pie oder keiner Intervention behandelt
wurden (p< 0,001). Basierend auf dieser
Beobachtung glauben die Autoren, dass
eine sofortige chirurgische Korrektur der
Fistel als Standardbehandlung in Betracht
gezogenwerden sollte. In der von Jehaludi
betrachteten Kohorte [2] zeigte sich eine
typische Symptomtrias aus Fieber (52%),
neurologischen Symptomen (38%) und
Hämatemesis (21%), gefolgt von Brust-
schmerz (19%), verändertem Bewusstsein
(18%) und Krampfanfällen (12%).

Eine vergleichende Untersuchung von
chirurgischer Fistelreparatur (n= 4) und
Oesophagus-Stenting (n= 5) führten Mo-
hanty et al. durch [3], und auch sie kamen
zu dem Konsens, dass die sofortige chir-

Die Anaesthesiologie 9 · 2023 645



Kasuistiken

urgische Reparatur für das Überleben von
Patienten mit atrioösophagealer Fistel von
entscheidender Bedeutung ist. Alle 5 Pati-
enten, die einen Ösophagus-Stent erhiel-
ten, starben innerhalb einer Woche nach
dem Eingriff an einer Hirnembolie, einem
septischen Schock oder einem Atemversa-
gen. Andererseits waren die 4 Patienten,
die eine chirurgische Reparatur erhielten,
nach einer mittleren Nachbeobachtungs-
zeit von 2,1 Jahren am Leben (p= 0,005).

Aus den USA berichtete Garg 2016 [10]
von den häufigsten gastrointestinalen
Komplikationen im Zusammenhang mit
Vorhofflimmerablationseingriffen, welche
imWesentlichenGastroparese, thermische
Läsionen und Ulzera der Speiseröhre und
atrioösophageale Fisteln umfasste. In ihrer
Analyse geben die Autoren einen Über-
blick über das klinische Erscheinungsbild,
die Ätiologie, Pathogenese, Prävention
und Behandlung dieser Erkrankungen.

In dem beschriebenen, speziellen Fall
entschieden wir uns im Konsens, auch in
Anbetracht des jungen Lebensalters des
Patienten, für ein primär operatives Vorge-
hen. Die mit einer atrioösophagealen Fis-
tel nach Pulmonalvenenisolation verbun-
denen Sterblichkeit ist hoch, auch nach
korrigierenden Eingriffen [5]. Einen Gold-
standard für das therapeutische Vorgehen
gibt es nicht. Die Therapie sollte sorgfältig
interdisziplinär evaluiertundunterBerück-
sichtigung der Komorbiditäten des Patien-
ten individualisiert gewählt werden.

Fazit

Fieber und neurologische Symptome im
Zusammenhang mit einer kürzlich erfolg-
ten Ablation sollten zwingend an eine
atrioösophageale Fistel denken lassen.
Aufgrund des Risikos einer katastrophalen
Luftembolie oder massiven Blutung muss
eine Instrumentierung des Ösophagus
vermieden werden. Das interdisziplinäre
Management sollte individualisiert unter
Betrachtung des Lebensalters und der
Komorbiditäten erfolgen.
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