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Chirurgische Therapiestrategien beim Osophagus- und Magenkarzinom

Schneider, P M; Muller, M K; Schiesser, M

Abstract: Diese Ubersichtsarbeit hat zum Ziel, die aktuellen chirurgischen Strategien bei der Behand-
lung des Osophagus- und Magenkarzinoms zusammenzufassen. Neben den etablierten Standardverfahren
wird auf die limitierten Resektionen bei Friihkarzinomen und den Stellenwert der Chirurgie im multi-
modalen Behandlungskonzept bei lokal fortgeschrittenen T3/4-Tumoren eingegangen. Das Plattenep-
ithelkarzinom und das Adenokarzinom (Barrett-Karzinom) der Speiserdhre werden aufgrund der un-
terschiedlichen Pathogenese und Tumorbiologie sowie differenzierter unterschiedlicher Vorgehensweisen
separat dargestellt. Aufgrund der iberwiegend distalen Lokalisation der Barrett-Karzinome ist eine Ab-
grenzung zu den echten Kardiakarzinomen und Tumoren, die im Magen ihren Ursprung nehmen und
die distale Speiserohre infiltrieren, erforderlich. Basierend auf der Klassifikation nach Siewert wird das
Barrett-Karzinom deshalb zusammen mit den so genannten Adenokarzinomen des 6sophagogastralen
Ubergangs (AEG) behandelt. Fiir die Weiterentwicklung der chirurgischen Therapiestrategien beim Ma-
genkarzinom haben sich die asiatischen, insbesondere japanischen und stiidkoreanischen Kollegen grofie
Verdienste erworben. Moderne, dort entwickelte, aber noch nicht in der westlichen Welt etablierte Strate-
gien werden neben den Standardverfahren gebiihrend beriicksichtigt. Fiir alle diese Tumoren gilt, dass
die chirurgische Therapie ein elementarer Bestandteil im Rahmen eines kurativen Behandlungskonzepts
ist. Sie ist aber differenzierter und Teil eines komplexen interdisziplindren Algorithmus; deshalb ist eine
weitere Spezialisierung zum Wohle der Patienten ratsam
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Die vorliegende Ubersichtsarbeit bein-
haltet sowohl etablierte Therapiestrate-
gien beim Osophagus- und Magenkarzi-
nom als auch aktuelle Neuentwicklungen.
Da das Thema ,Osophagus- und Magen-
karzinom" die Ubergangsregion der Kar-
dia mit umfasst, werden zur Verbesserung
der Ubersichtlichkeit das Osophaguskar-
zinom, das Adenokarzinom des 6sopha-
gogastralen Ubergangs und das Magen-
karzinom separat behandelt.

Osophaguskarzinom

Im Vordergrund aller therapeutischen
Uberlegungen steht die histologische Dif-
ferenzierung zwischen Plattenepithelkar-
zinom und Adenokarzinom der Speise-
réhre [1]. Es handelt sich hierbei um un-
terschiedliche Patientenkollektive. Pati-
enten mit einem Plattenepithelkarzinom
sind durchschnittlich 10 Jahre jlinger als
Patienten mit einem Adenokarzinom und
von ganz wenigen Ausnahmen abgesehen
muss von einem Alkohol- und Nikotina-
busus ausgegangen werden. Im Gegensatz
dazu haben Patienten mit einem Adeno-
karzinom (Barrett-Karzinom) eine Reflu-
xanamnese und sind in der Regel tiberge-
wichtig. Das Ubergewicht und das Alter
bedingen deshalb auch eine hohere Rate
an kardialen Begleiterkrankungen, die vor
einer Operation unbedingt abgeklart und
gef. behandelt werden miissen [1].
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Plattenepithelkarzinom

Besonderheiten im

praoperativen Staging

Beim Plattenepithelkarzinom der Speise-

rohre miissen neben dem konventionellen

Staging, das in unserer Klinik aus dem en-

doskopischen Ultraschall und dem PET-

CT besteht, im Hinblick auf eine sinn-

volle therapeutische Strategie zusitzlich

folgende Fragen beantwortet sein [2]:

1. Wegen der moglichen longitudinalen
Ausdehnung ist endoskopisch nach
einem multifokalen Tumor und nach
Schleimhautmetastasen oral und ab-
oral des Tumors konsequent zu su-
chen.

2. Grundsitzlich muss eine Karzinom-
diagnostik im HNO-Bereich am bes-
ten durch eine Panendoskopie zum
Ausschluss von Zweitkarzinomen
durchgefiihrt werden.

3. Beim Tumor mit Bezug zum Tra-
cheobronchialsystem muss beim lokal
fortgeschrittenen Tumor grundsatz-
lich eine flexible Bronchoskopie zum
Ausschluss einer Tumorinfiltration
durchgefiihrt werden.

4. Es muss ein besonderes Augenmerk
auf den Ausschluss einer Leberzir-
rhose gelegt werden. Diese muss im
Zweifelsfall histologisch gesichert
werden, da das Vorliegen einer Leber-
zirrhose aus unserer und vieler Ex-

perten Sicht eine Kontraindikation
fiir eine chirurgische Therapie dar-
stellt. Diese Patienten sollten, sofern
das die Tumorausdehnung erlaubt, ei-
ner definitiven Radiochemotherapie
zugefiihrt werden.

Chirurgische Therapieoptionen

Primdre Resektion versus neoadjuvante
Therapie. Die chirurgische Resektion hat
nach wie vor einen {iberragenden Stellen-
wert bei der Behandlung des nicht syste-
misch metastasierten Plattenepithelkarzi-
noms (Mo) der Speiserdhre. Eine primére
chirurgische Therapie sollte aber nur bei
cT1/2-Tumoren durchgefiihrt werden. Bei
lokal fortgeschrittenen Tumoren (cT3/4)
ist in aller Regel eine neoadjuvante The-
rapie in Form einer Radiochemothera-
pie zu bevorzugen. Insbesondere gilt das,
wenn ein T3-Tumor einen Bezug zum
Tracheobronchialsystem hat, da in diesen
Fillen eine primdre chirurgische Resekti-
on nur in 55% der Fille zu einer Ro-Re-
sektion fithrt und damit bei fast der Half-
te der Patienten durch die alleinige chirur-
gische Behandlung kein wesentlicher the-
rapeutischer Gewinn zu erwarten ist [2].
Da hierbei besonders der lokale Effekt
der neoadjuvanten Therapie genutzt wer-
den muss, ist die Vorbehandlung grund-
sétzlich als neoadjuvante Radiochemothe-
rapie durchzufithren. Die Resektion fin-

Der Gastroenterologe 3 - 2009 ‘ 209



Schwerpunkt: Osophagus- und Magenkarzinom

abdominelles
Feld

det in Abhingigkeit vom durchgefiihrten
Vorbehandlungsschema 3 bis maximal
6 Wochen nach Abschluss der Radioche-
motherapie statt.

Die Prognose des Plattenepithelkarzi-
noms ist entscheidend abhéngig vom Tu-
morstadium, bei nicht systemisch metas-
tasierten Tumoren (Mo) von der T- und
N-Kategorie, sowie dem Erreichen einer
kompletten Resektion (Ro-Resektion).
Nach den Daten der "World Wide Eso-
phageal Cancer Collaboration” (WECC)
liegen die Gesamtiiberlebensraten samt-
licher Tumorstadien nach Ro-Resektion
bei 42% nach 10 Jahren [3].

In einer vieldiskutierten randomisier-
ten Studie von Stahl et al. [4] erwies sich
die kombinierte Therapie (neoadjuvante
Therapie plus Chirurgie) der alleinigen
definitiven Radiochemotherapie beim lo-
kal fortgeschrittenen Tumor (T3/T4) hin-
sichtlich der lokalen Tumorkontrolle als
hoch signifikant {iberlegen (p<0,006),
und auch die 3-Jahres-Uberlebensraten
waren mit 31,3% im Chirurgiearm gegen
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Abb. 1 « Darstellung
des unterschiedlichen
Ausmales der 2-Feld-,
2"5-Feld- und 3-Feld-
Lymphadenektomie

24,4% im alleinigen Radiochemotherapie-
arm signifikant besser (p<0,02) [4]. Es er-
staunt umso mehr, dass die Autoren fol-
gern, dass beide Therapien gleichwertig
sind. Hierzu muss noch angemerkt wer-
den, dass nur 66% der Patienten im Chir-
urgiearm reseziert wurden und die peri-
operative Mortalitit von 12,8% sowie die
mediane Anzahl resezierter Lymphkno-
ten von n=12 in keiner Weise die Krite-
rien einer addquaten chirurgischen Qua-
litatskontrolle erfiillen.

Resektionsverfahren und Lymphaden-

ektomie (LAD). Grundsitzlich gibt es fiir

die Osophagektomie beim Osophagus-

karzinom zwei Resektionstechniken:

= die transmediastinale Osophagekto-
mie (Synonyme: stumpfe oder trans-
hiatale Osophagektomie),

= die transthorakale en bloc Osophag-
ektomie.

Die Resektionstechniken unterscheiden
sich insbesondere im Ausmaf$ der medi-

astinalen/thorakalen LAD [5]. Die stump-
fe Osophagusresektion erlaubt ausschlief3-
lich eine LAD im Abdomen und im un-
teren Mediastinum, wéhrend die transt-
horakale en bloc Osophagektomie eine
ausgedehntere mediastinale LAD ermdog-
licht. Insbesondere wenn der Tumor ei-
nen Bezug zum Tracheobronchialsystem
hat, ist die transthorakale Osophagekto-
mie in vielen Féllen unumgéanglich. Das
transmediastinale Verfahren hat aus un-
serer Sicht nur einen Stellenwert beim in-
frabifurkalen Plattenepithelkarzinom, so-
fern bei eingeschrankter Lungenfunktion
ein transthorakales Verfahren als zu ris-
kant eingestuft wird.

Trotz fehlender addquater randomi-
sierter Studien beim Plattenepithelkarzi-
nom erlaubt nur die transthorakale Oso-
phagektomie eine sorgfiltige onkolo-
gische Resektion in der Regel durch ei-
ne erweiterte mediastinale LAD (sog. 2-
Feld-LAD) und ist aus unserer Sicht des-
halb zu bevorzugen. Ob eine Erweiterung
der LAD durch Einschluss der Rekurrens-
ketten (sog. 2%2-Feld-LAD oder totale me-
diastinale LAD) oder gar eine 3-Feld-LAD
durch Einschluss einer zervikalen LAD ei-
nen Prognosevorteil bringt, ist derzeitig
nicht geklart. Die verschiedenen Lymph-
adenektomiestrategien sind in @ Abb. 1
dargestellt. Die radikalen Formen der
LAD (2%-Feld- und 3-Feld-LAD) im
Rahmen der transthorakalen Osophag-
ektomie wurden in Japan entwickelt und
bis dato nur an zwei westlichen Zentren
(Weill Medical College, Cornell Universi-
ty, New York, und Universitit Leuven, Bel-
gien) unter Studienbedingungen durchge-
fithrt [6]. Als gesichert kann jedoch gel-
ten, dass die erweiterten Lymphadenek-
tomien (2%-Feld- und 3-Feld-LAD) die
Morbiditat des Eingriffs erhéhen, und
deshalb sollten diese bei bisher nicht gesi-
chertem Prognosevorteil nur im Rahmen
von Studien durchgefiihrt werden (u. a.
deutlich erhohte Rate an ein- und beid-
seitigen Rekurrensparesen, erhohte pul-
monale Komplikationsrate).

Das Ausmafl der Lymphknotenme-
tastasierung ist nach Ro-Resektion so-
wohl beim Plattenepithelkarzinom als
auch beim Adenokarzinom der Speise-
rohre prognostisch von wesentlicher Be-
deutung. In einer Serie von iiber 1000 Pa-
tienten [7] mit resezierten Osophaguskar-



Zusammenfassung - Abstract

zinomen zeigte sich eine starke Assoziati-
on der Anzahl der befallenen Lymphkno-
ten mit dem Uberleben (3-Jahres-Uberle-
ben, pNo=63%, 1-3 befallene Lymphkno-
ten: 31%, mehr als 3 befallene Lymphkno-
ten: 13%; p<o,001). Dabei zeigte sich, dass
die Lymphknoten um den Truncus coeli-
acus den regionalen Lymphknoten zuge-
rechnet werden sollten und nicht wie nach
der noch giiltigen UICC-TNM-Klassifi-
kation als systemische Metastasen (Mia)
gelten. Der z6liakale Lymphknotenbefall
per se ist nicht mit einer Verschlechterung
der Prognose assoziiert. Diese und andere
Arbeitsgruppen haben deshalb eine Mo-
difikation der Lymphknotenklassifikati-
on im AJCC/UICC-TNM-Staging bean-
tragt [7]. Auch in unserer Institution stellt
aus den genannten Griinden der vermute-
te oder gesicherte Befall von Truncus-coe-
liacus-Lymphknoten keine Kontraindi-
kation fiir eine Resektion dar, da diese im
Rahmen der abdominellen Lymphaden-
ektomie immer mitreseziert werden.

Chirurgische Rekonstruktionsverfah-
ren fiir die Nahrungspassage. Die Re-
konstruktion der Nahrungspassage er-
folgt wenn méglich durch eine Magen-
schlauchbildung (Breite 3-5 cm) entlang
der grofien Magenkurvatur, die an der
A. gastroepiploica dextra gestielt ist. Wir
empfehlen die Durchfithrung einer intra-
operativen Pylorusdilatation (z. B. mittels
einer Kornzange). Eine Pyloromyotomie
oder eine Pyloroplastik ist nicht notwen-
dig und birgt unnétige Risiken. Steht der
Magen fiir eine Rekonstruktion nicht zur
Verfiigung (z. B. vorangegangene partielle
Magenresektion) wird ein Koloninterpo-
nat verwendet, gestielt an der A. colica si-
nistra oder der A. colica media. Eine wei-
tere Alternative ist die Verwendung eines
sog. ,supercharged” Jejunuminterponats,
das distal von einem Arkadengefaf ver-
sorgt und proximal zusétzlich mit einer
mikrovaskuldren Anastomose an Hals-
gefiflen angeschlossen wird. Erste Ergeb-
nisse sind auch aus eigener Erfahrung er-
folgversprechend; es handelt sich bis dato
aber immer noch um ein Verfahren der
zweiten Wahl.

Wihrend bei der transmediastinalen
Osophagektomie die Anastomose immer
am Hals in der Regel mittels eines links
zervikalen Zugangs durchgefiihrt wird,
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Chirurgische Therapiestrategien beim

Osophagus- und Magenkarzinom

Zusammenfassung

Diese Ubersichtsarbeit hat zum Ziel, die ak-
tuellen chirurgischen Strategien bei der Be-
handlung des Osophagus- und Magenkarzi-
noms zusammenzufassen. Neben den etab-
lierten Standardverfahren wird auf die limi-
tierten Resektionen bei Friihkarzinomen und
den Stellenwert der Chirurgie im multimo-
dalen Behandlungskonzept bei lokal fortge-
schrittenen T3/4-Tumoren eingegangen. Das
Plattenepithelkarzinom und das Adenokarzi-
nom (Barrett-Karzinom) der Speiserohre wer-
den aufgrund der unterschiedlichen Patho-
genese und Tumorbiologie sowie differen-
zierter unterschiedlicher Vorgehensweisen
separat dargestellt. Aufgrund der liberwie-
gend distalen Lokalisation der Barrett-Kar-
zinome ist eine Abgrenzung zu den echten
Kardiakarzinomen und Tumoren, die im Ma-
gen ihren Ursprung nehmen und die dista-
le Speiserdhre infiltrieren, erforderlich. Basie-
rend auf der Klassifikation nach Siewert wird
das Barrett-Karzinom deshalb zusammen mit
den so genannten Adenokarzinomen des

dsophagogastralen Ubergangs (AEG) behan-
delt. Fiir die Weiterentwicklung der chirur-
gischen Therapiestrategien beim Magenkar-
zinom haben sich die asiatischen, insbeson-
dere japanischen und siidkoreanischen Kol-
legen grof3e Verdienste erworben. Moderne,
dort entwickelte, aber noch nicht in der west-
lichen Welt etablierte Strategien werden ne-
ben den Standardverfahren gebiihrend be-
riicksichtigt. Firr alle diese Tumoren gilt, dass
die chirurgische Therapie ein elementarer Be-
standteil im Rahmen eines kurativen Behand-
lungskonzepts ist. Sie ist aber differenzierter
und Teil eines komplexen interdisziplindren
Algorithmus; deshalb ist eine weitere Spezia-
lisierung zum Wohle der Patienten ratsam.

Schliisselworter

Osophaguskarzinom - Adenokarzinom des
dsophagogastralen Ubergangs - Magenkar-
zinom - Limitierte Resektion - Lymphaden-
ektomie

Surgical strategies for esophageal and gastric cancer

Abstract

This review summarizes surgical strategies
for esophageal and gastric cancers. In addi-
tion to well-established standardized proce-
dures, more recently developed limited re-
sections for early cancers and multimodality
treatments for locally advanced T3/4 tumors
are discussed. Esophageal squamous cell can-
cer and adenocarcinoma (Barrett’s cancer) are
discussed individually because of their dif-
ferent pathogenesis, tumor biology, and ap-
plied treatment strategies. Because Barrett's
cancer is usually located in the distal esoph-
agus, it should be distinguished from true
cancer of the gastric cardia and gastric can-
cers invading the distal esophagus. Based on
the classification of Siewert, esophageal ad-
enocarcinoma is therefore discussed in con-
text with adenocarcinomas of the esophago-
gastric junction. For the recent developments

in surgical strategies for gastric cancer, our
Asian, especially Japanese and South Korean,
colleagues deserve particular merit. Modern
techniques developed in those countries and
not yet established in the West are extensive-
ly discussed along with our common stan-
dard procedures. It is still true for all these dif-
ferent tumors that surgical resection is an el-
ementary part of curative treatment strate-
gies; however, treatment is becoming more
and more differentiated and interdisciplinary
and therefore requires further specialization
for our patients’sake.

Keywords

Esophageal cancer - Adenocarcinoma of the
esophagogastric junction - Gastric cancer -
Limited resection - Lymphadenectomy
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Abb. 3 A Klassifikation des AEG nach Siewert

ist beim transthorakalen Verfahren so-
wohl die Halsanastomose als auch die ho-
he intrathorakale Anastomose (sog. Ivor-
Lewis-Verfahren) moglich (B Abb. 2).
Das Ivor-Lewis-Verfahren setzt sich zu-
nehmend durch, da die zervikale Anas-
tomose deutlich komplikationsanfilliger
ist [8]. Insbesondere Anastomosenlecka-
gen (20% bei primérer Resektion, 30% bei
Vorbehandlung; aktuelle Zahlen aus dem
National Cancer Center Tokyo) und Se-
kundérheilungen mit konsekutiven Steno-
sen, die zu hiufigen postoperativen Bou-
gierungen fithren, sind ein anhaltendes
Problem bei der zervikalen Anastomose.
Wir fithren deshalb beim Plattenepithel-
karzinom der Speiserohre bei Lokalisati-
on des Primartumors bis knapp oberhalb
der Trachealbifurkation die hohe intra-
thorakale Anastomose durch, bei supra-
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Abb. 2 €< Hoch intra-
thorakale Anastomo-
se zwischen Magen-
schlauch und Oso-
phagus in der obe-
ren Thoraxapertur bei
Ivor-Lewis-Opration
(MS Magenschlauch,
OM Omentum majus,
TBTrachealbifurkati-
on, RHB rechter Haupt-
bronchus)

bifurkaler Lokalisation verwenden wir zur
Einhaltung eines addquaten oralen Resek-
tionsabstandes (wenn moglich >5 cm) die
links zervikale Anastomose.

Umstritten ist das ,Revival® der sog.
zweizeitigen Rekonstruktion (wie von
Stein et al. [9] propagiert), d. h. Trennung
von Resektionsphase und Rekonstrukti-
onsphase. Diese Strategie kann aber bei
Hochrisikopatienten sinnvoll sein. Da-
bei erfolgt intial die alleinige Resektion
des Osophagus mit zervikaler Ausleitung
des proximalen Osophagus und Blind-
verschluss der Kardia. Die Rekonstrukti-
on erfolgt dabei verzogert (i. d. R. 23 Wo-
chen) im vorderen Mediastinum, also un-
mittelbar retrosternal. Diese Rekonstruk-
tion ist im Vergleich zur bevorzugten Rou-
te im hinteren Mediastinum jedoch funk-
tionell schlechter und hat seine Berechti-
gung deshalb nur in ausgewihlten Féllen
(z. B. hohes Risiko nach neoadjuvanter
Therapie oder deutliche eingeschrinkte
kardiopulmonale Reserve).

Sonderfall: Plattenepithelkarzinom des
zervikalen Osophagus. Die therapeu-
tischen Strategien fiir das zervikale Plat-
tenepithelkarzinom des Osophagus wer-
den kontrovers diskutiert. Die Behand-
lungsoptionen reichen hierbei von der
definitiven Radiochemotherapie bis zur
multimodalen Therapie mit nachfol-
gender Resektion. Eine sinnvolle Option
fiir seltene T1-Karzinome und T2- bis T4-
Tumoren nach neoadjuvanter Radioche-
motherapie stellt die limitierte Resektion
und Rekonstruktion der Nahrungspassa-
ge mit einem mikrovaskuldr angeschlos-
senen freien Jejunuminterponat dar. Trotz
relativ hoher Komplikations- und Reope-

rationsraten lag die perioperative Morta-
litdt in einer Serie von 109 Patienten bei
nur 2,8% und resultierte in einer 5-Jahres-
Uberlebensrate von 47% [10]. Diese kom-
plexe chirurgische Strategie stellt eine
sinnvolle Behandlungsoption fiir das zer-
vikale Plattenepithelkarzinom des Oso-
phagus in ausgewiahlten Zentren dar.

Sonderfall: Salvage-Osophagektomie
nach definitiver Radiochemotherapie.
Ein weiterer Sonderfall ist die Vorstellung
eines Patienten zur ,,Rettungs-Osophag-
ektomie® nach definitiver Radiochemo-
therapie mit Strahlendosen iiber 60 Gy.
Nach eigener Erfahrung wie auch nach
den wenigen Berichten aus der Literatur
[11] ist dies ein sehr komplexer Eingriff,
der aber durchaus eine Behandlungsopti-
on fiir Patienten mit einem Lokalrezidiv
nach primérem Ansprechen auf die Radi-
ochemotherapie darstellt. Die Latenzzeit
sollte wenn méglich mehr als 3 Monate
zwischen Ende der Radiochemotherapie
und der Operation betragen (aufgrund
personlicher Erfahrung), und hier gilt ,,Je
langer, je besser. Solche Eingriffe sollten
nur von erfahrenen Operateuren in Zen-
tren mit entsprechender Expertise durch-
gefiithrt werden.

Minimal-invasive Osophagektomie.

Erste Ergebnisse zur minimal-invasiven
Osophagektomie aus japanischen und
amerikanischen Zentren erscheinen viel-
versprechend zu sein. Im Wesentlichen
kommen derzeitig zwei Verfahren zur
Anwendung: Einerseits der komplett mi-
nimal-invasive Eingriff mittels laparosko-
pischer Mageninterponatbildung in Kom-
bination mit der thorakoskopischen Oso-
phagektomie. Die Anastomose erfolgt
iiberwiegend links zervikal und es gibt
nur erste Berichte zur hohen intrathora-
kalen Anastomose mit diesem Verfahren.
Alternativ wird ein Hybridverfahren an-
gewandt, d. h. laparoskopische Magenin-
terponatbildung und transthorakale of-
fene Resektion mit hoher intrathorakaler
oder links zervikaler Anastomose. Die bis-
her publizierten Ergebnisse sind hinsicht-
lich der Prognose mit den offenen Verfah-
ren vergleichbar, es fehlen allerdings ran-
domisierte Studien [12]. Wir fithren am
Universitataspital Ziirich bei geplanter
hoher intrathorakaler Anastomose die la-
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Typll Typ I

Abb. 4 A Resektionsausmal fiir das AEG (Typ I-1ll) nach Siewert

paroskopische Interponatbildung mit ab-
domineller Lymphadenektomie und of-
fener thorakaler Resektion mit mediasti-
naler Lymphadenektomie durch.

Komplikationsmanagement. Die kon-
sequente und korrekte Diagnostik und
das Komplikationsmanagement durch
ein erfahrenes Team ist entscheidend fiir
die Mortalitit. Ein modernes Komplikati-
onsmanagement beinhaltet, dass bei ent-
sprechender Symptomatik rasch und ge-
zielt gehandelt wird. Bei Verdacht auf ei-
ne Anastomosenleckage, die die Haupt-
todesursache nach Osophagektomie ist,
wird unverziiglich eine Endoskopie (er-
fahrener Untersucher!) und ein Kontrast-
mittel-CT durchgefiihrt. In vielen Féllen
kann bei einer intrathorakalen Anasto-
mose die Situation durch die Implantati-
on eines beschichteten Stents erfolgreich
behandelt werden. Dieser wird spatestens
nach 3 Wochen entfernt. Katastrophal
kann sich die zu spat erkannte Anastomo-
senleckage auswirken, da sie zur Ausbil-
dung eines mediastinalen Abszesses fiih-
ren kann, der dann nicht mehr durch eine
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Abb. 5 < Darstellung
des distalen Osopha-
gus nach weiter Hia-

tus6ffnung (RL rechte

Lunge, LL linke Lunge,
P Perikard, LNV linker

Vagusstamm, RULV/
LULV rechte/linke unte-
re Lungenvene, K Kar-
diaregion, O distaler
Osophagus)

»Uberstentung“ addquat behandelt wer-
den kann. Zervikale Anastomosenlecka-
gen sind durch Eroffnung der zervikalen
Wunde einfacher zu behandeln. Unserer
Erfahrung nach hat sich die Anlage eines
Vakuumsystems zur Wundtoilette fiir 1-
2 Wochen bewihrt.

Perioperative Mortalitdt und Qualitats-
sicherung. Die perioperative Mortalitit
liegt in erfahrenen Zentren fiir die genann-
ten Eingriffe unter 5% und stellt ein Qua-
litatskriterium fiir die chirurgische The-
rapie dar. Um dies zu erreichen, bedarf es
eines standardisierten perioperativen Ma-
nagements (u. a. Flussigkeitsrestriktion,
thorakaler Epiduralkatheter, Frithextuba-
tion) und Komplikationsmanagements.
Entscheidend fiir eine erfolgreiche chir-
urgische Therapie ist neben der Durch-
fithrung einer korrekten onkologischen
Resektion ein moglichst komplikations-
loser Verlauf. Dafiir ist eine sorgfiltige Pa-
tientenselektion, die sich am pratherapeu-
tischen Tumorstadium und an dem zu er-
wartenden Risiko fiir den Eingriff orien-
tiert, unabdingbar. Es wird immer klarer,

dass besondere Erfahrungen einer Klinik
mit diesen komplexen Patienten zu bes-
seren Ergebnissen fiihren. Dies ldsst sich
nicht nur aus der Erfahrung des einzelnen
Chirurgen, sondern vielmehr aus der Er-
fahrung des gesamten Umfelds (u. a. In-
tensivmedizin, Narkosefiithrung, versier-
te Endoskopie) logisch erkliren.

Adenokarzinom des Osophagus
(Barrett-Karzinom)

Das Adenokarzinom des Osophagus (Bar-
rett-Karzinom) entsteht aus einer mehr
oder weniger ausgedehnten Barrett-Meta-
plasie auf dem Boden einer gastrodsopha-
gealen Refluxkrankheit. In den westlichen
Industrienationen liegt der Anteil dieser
Tumorform in den grofien Zentren mitt-
lerweile bei iiber 50% [1]. Aufgrund der
iiberwiegend distalen Lokalisation dieser
Tumoren ist eine Abgrenzung zu den ech-
ten Kardiakarzinomen und Tumoren, die
im Magen ihren Ursprung nehmen und
die distale Speiserohre infiltrieren, erfor-
derlich. Die Zuordnung dieser Tumoren
(Osophagus oder Magen) war in der Ver-
gangenheit dementsprechend unklar. Aus
diesem Grund wurde in den letzten Jah-
ren eine neue Klassifikation fiir die sog.
dsophagogastralen Ubergangstumoren
entwickelt, die international anerkannt
ist. Deshalb wird das Barrett-Karzinom
hier zusammen mit den sog. Adenokarzi-
nomen des dsophagogastralen Ubergangs
behandelt.

Adenokarzinom des 6so-
phagogastralen Ubergangs (AEG)

Klassifikation

Die Inzidenz des AEG zeigt seit den 1970er
Jahren einen stetigen Anstieg in den west-
lichen Industrienationen. Aufgrund der
Lokalisation dieser Karzinome im Grenz-
gebiet zwischen Osophagus und Magen
gibt es in der wissenschaftlichen Literatur
deutliche Unterschiede hinsichtlich der
Klassifikation, aber auch der Ursache die-
ser Tumoren.

Publikationen tiber das Adenokarzi-
nom in der Umgebung der anatomischen
Kardia waren aufgrund einer ungenii-
genden Klassifikation eine ,,black box*
weil niemand wirklich wusste, welche Tu-



Abb. 6 A Limitierte Resektion bei AEG-II-Friikkarzinom modifiziert nach Merendino und Dillard. Im rechten intraoperativen
Bild ist eine der von uns angewandten Modifikationen (vgl. Bild in der Mitte), die Anastomose (Pfeil) zwischen dem gestreck-
ten Jejunuminterponat zur grof8kurvaturseitigen Magenhinterwand (Pfeil), vor dem Absetzen des Resektats dargestellt (M
Magenhinterwand von oben gesehen).

moren in den unterschiedlichen Publika-
tionen eingeschlossen waren. Siewert et
al. [13] haben eine international akzep-
tierte Klassifikation fiir diese Tumoren
etabliert.

© Die Klassifikation des AEG nach
Siewert basiert ausschlieB8lich
auf der Lokalisation des
Tumorzentrums

Das AEG umfasst zunéchst alle Tumoren
5 cm oberhalb und unterhalb der Kardia.
Da die Z-Linie, also die Grenzlinie zwi-
schen Plattenepithel und Zylinderepithel,
als Landmarke fiir die Kardia ungeeignet
ist (altersabhéngig, Abhangigkeit von Re-
flux6sophagitis und Barrett-Metaplasie),
wurde das orale Ende der typischen longi-
tudinalen Magenfalten als endoskopische
Kardia pragmatisch definiert. Die Klas-
sifikation nach Siewert umfasst 3 Typen
(B Abb. 3):
== Typ I: Adenokarzinom des distalen
Osophagus (Barrett-Karzinom) mit
dem Tumorzentrum 1 cm kranial der
endoskopischen Kardia.
== Typ II: Der Tumor befindet sich di-
rekt in der endoskopischen Kardia
bzw. 1 cm oberhalb bis 2 cm unterhalb
dieser Grenzlinie.
== Typ III: Hier handelt es sich um ein
sog. subkardiales Magenkarzinom mit
dem Tumorzentrum mehr als 2 cm
unterhalb der endoskopischen Kar-
dia, wobei die Kardia oder der dis-
tale Osophagus - im Gegensatz zum
»reinen Magenkarzinom des oberen
Drittels - infiltriert sind.

Diese Tumoren zeigen epidemiologische
und histopathologische Unterschiede.
Beim Typ-I-Tumor ist eine Praidominanz
des méannlichen Geschlechts vorhanden
(ca.10:1), die beim Typ-III-Tumor auf
ca. 2:1 abfillt. Die Préivalenz der assoziier-
ten intestinalen Barrett-Metaplasie betrégt
beim Typ-I-Tumor iiber 90%, bei Typ II
5-10% und bei Typ III unter 1%. Auffal-
lend sind ebenso der hohe Anteil undif-
ferenzierter Tumoren (G3/G4) beim Typ-
II-Tumor und die Préavalenz des intesti-
nalen Typs nach Laurén beim Typ-I-Tu-
mor (iiber 80%).

Diagnose und Staging

Die Diagnostik einschliefSlich der Klas-
sifikation des AEG (Typen I-III) basiert
auf der Endoskopie mit Probebiopsien. In
seltenen Fallen (ca. 10%) konnen ein Ba-
riumbreischluck und das CT zur Klassi-
fikation hilfreich sein. Zum Staging ver-
wenden wir am Universitdtsspital Ziirich
die Endosonographie und das PET-CT.
Bei der Endosonographie geht es beson-
ders um die Identifikation eines T1-Tu-
mors, der in 90% der Falle korrekt ange-
geben werden kann. Das PET-CT erlaubt
eine hohere Genauigkeit bei der Beurtei-
lung der M-Kategorie.

Eine interessante Neuentwicklung im
Rahmen des invasiven Stagings ist die
Verwendung der endoskopischen Muko-
saresektion als kombiniertes Staging- und
Therapieverfahren. Sie erlaubt eine diffe-
renzierte Unterteilung in Mukosa- und
Submukosakarzinome, den Nachweis ei-
ner Lymphgefifiinvasion, das Grading
und eine Aussage zur ,endoskopischen®

R-Kategorie. In Abhéngigkeit von den ge-
nannten Kenngréfien kann dann weiter
entschieden werden; z. B. ist im Falle eines
Submukosakarzinoms definitiv eine chir-
urgische Therapie erforderlich.

Chirurgische Strategien
beim AEG (Typ I-1ll)

Die Klassifikation des AEG nach Siewert
hat zu einer groflen Anzahl von Publika-
tionen gefiihrt, die sich nicht nur mit dem
Wert dieser Klassifikation beschéftigt ha-
ben, sondern die sie fiir Therapiestudien
herangezogen haben. Die Analyse die-
ser Publikationen erlaubt inzwischen ei-
ne klare chirurgische Verfahrenswahl hin-
sichtlich der AEG-Typen I-1II [14]. Da es
sich beim Typ I um ein Osophaguskarzi-
nom (i. d. R. Barrett-Karzinom) handelt,
ist hier die Osophagektomie anzustreben.
Bei den Typen II und III handelt es sich
um echte Kardiakarzinome (Typ II) oder
Magenkarzinome (Typ III), und hier ist
die transhiatal erweiterte Gastrektomie
das Verfahren der Wahl (8 Abb. 4).

Fir Typ-I-Tumoren (Barrett-Karzi-
nome) hat eine prospektiv randomisierte
hollindische Studie einen 10%igen Uber-
lebensvorteil fiir die transthorakale Oso-
phagektomie (2-Ho6hlen-Eingriff) gegen-
iiber der transhiatalen (,,stumpfen) Oso-
phagektomie gezeigt. Dieser Unterschied
ist hoch signifikant, wenn weniger als
8 Lymphknotenmetastasen vorliegen [s].
Wir fiihren aus diesem Grund beim Bar-
rett-Karzinom die transthorakale en bloc
Osophagektomie mit 2-Feld-LAD und
hoher intrathorakaler Anastomose als
Standardeingriff durch (s. oben). Sowohl
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Schwerpunkt: Osophagus- und Magenkarzinom

Tab. 1

Studie LAD (n) LK S P
(%) (%)
Bonenkamp [21] D1 (513) 17 11 3
D2(483) 30 37 30
Cuschieri [22] D1(200) 13 31 4
D2(200) 17 655 565
Degiuli[23] D1 (76) 272 39 01
D2 (86) 36° 104 34
Wu [25] D1(110) 19* 4 1
D3(111) 372 13 12
Sasako [26] D2(263) - 373 34
D2+PAND >50 358 4,6
(260)
P Pankreasschwanz-Linksresektionsrate

Randomisierte Studien zur erweiterten Lymphadenektomie

Morbidi- Mortali- 5-JUR(%)  p-Wert
tat(%)  tat(%)

25 4 45 0,99

43 10 47

28 6,5 35 0,43

46 13 33

10,5 13 Noch keine Daten ver-
16,3 0 figbar (Interimsanalyse)
73 0 53,6 <0,04
17,1 0 59,5

20,9 08 69,2 0,85
28,1 038 70,3

@Durchschnittliche Anzahl resezierter Lymphknoten; Abkirzungen: LAD Lymphadenektomie-Typ (Anzahl),
PAND paraaortale Lymphknotendissektion; LK mediane Anzahl resezierter Lymphknoten, S Splenektomierate,

in der hollandischen Studie [5] als auch in
einer franzdsischen Multicenterstudie (re-
feriert bei [14]) war kein Vorteil zwischen
einer transhiatal erweiterten Gastrekto-
mie fiir Typ-II-Tumoren und der Osopha-
gektomie nachweisbar. In der japanischen
randomisierten Studie [15] war die transh-
iatal erweiterte Gastrektomie der linkssei-
tigen thorakoabdominellen Resektion be-
ziiglich Mortalitit und Morbiditat bei glei-
cher Prognose eindeutig iiberlegen. Aus
diesen Untersuchungen geht inzwischen
Kklar hervor, dass die Standardresektion fiir
Typ-1I- und -III-Tumoren die transhiatal
erweiterte Gastrektomie (d. h. mit dista-
ler Osophagusresektion von 5 cm oder
mehr) darstellt. Mit der weiten Offnung
des Hiatus oesophageus kann die Speise-
rohre bis oberhalb der unteren Lungenve-
ne mindestens 8 cm dargestellt und rese-
ziert werden (B Abb.5).

Prognose und Mortalitat

Die Analyse der 10-Jahres-Uberlebensra-
ten der 3 Typen mit 1600 Fillen [16] zeigt
die beste Prognose fiir Typ-I-Karzinome
(Barrett-Karzinome) mit 10-Jahres-Uber-
lebensraten um 40% und die schlechteste
Prognose fiir Typ-III-Tumoren (subkardia-
les Magenkarzinom mit Infiltration des
Osophagus) mit 10-Jahres-Uberlebensra-
ten um 20%.

Fiir die Typ-II- und -III-Karzinome er-
folgt eine systematische Lymphadenekto-
mie des unteren Mediastinums. Die D2-
Lymphadenektomie wird als sog. Stan-
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dardlymphadenektomie durchgefiihrt.
Die Griinde hierfiir sind der Nachweis
aus der randomisierten hollandischen
Studie, dass Patienten mit 7—15 befallenen
Lymphknoten (pN2) signifikant von ei-
ner systematischen D2-Lymphadenekto-
mie profitieren.

Hier gilt es dariiber hinaus, eine Son-
dersituation zu beriicksichtigen. Die
AEG-Typen II und III kénnen direkt in
das Retroperitoneum metastasieren. Die
retroperitonealen Lymphknoten supra-/
infrapankreatisch und am linken Nieren-
stiel sollten deshalb mit entfernt werden,
da sie wegen der direkten Verbindungen
aus unserer Sicht nicht als systemische
Lymphknotenmetastasen (Milym) zu
deuten sind. Alle diese Eingriffe konnen
und miissen in einem erfahrenen Zen-
trum mit einer Mortalitdt von unter 5%
durchgefiihrt werden.

Limitierte chirurgische Resektion
und gestielte Jejunuminterposition
fiir AEG-Friihkarzinome

Basierend auf den Studien zur Lymph-
adenektomie hat sich sowohl fiir Typ-I-
, aber auch Typ-II- und -III-Karzinome
gezeigt, dass Karzinome, die die Lamina
muscularis mucosae nicht tiberschritten
haben (sog. T1ia-Tumoren) praktisch kei-
ne Lymphknotenmetastasen aufweisen.
Diese Tumoren kénnen unter definierten
Bedingungen (u. a. intestinaler Typ, lokale
Ro-Resektion, keine Lymphangiosis (Lo),
fehlende Multizentriziit) durch endosko-

pische Mukosaresektion (EMR) oder en-
doskopische Submukosadissektion (ESD)
kurativ behandelt werden.

Fiir Tumoren, die die Submukosa in-
filtriert haben (sog. T1ib-Tumoren) sind
Lymphknotenmetastasen im Bereich von
20-40% zu erwarten, und deshalb sind
T1b-Tumoren auch bei endoskopischer
Ro-Resektion derzeitig einer chirur-
gischen Therapie zuzufiihren. Stein et al.
[17] konnten bei Typ-I-Frithkarzinomen
(T1a und T1b) nach limitierter Resekti-
on (B Abb. 6) identische Ergebnisse zu
einem historischen Kollektiv nach Oso-
phagektomie aufzeigen. Die periopera-
tive Mortalitit war 0% bei einer Morbidi-
tat von 16%. Beim Barrett-Frithkarzinom
ist bei Resektion darauf zu achten, dass
die gesamte Barrett-Mukosa mitreseziert
werden muss. Da maximal eine 7-8 cm
lange distale Osophagusresektion mittels
dieser Technik mdglich ist, ist diese Me-
thode beim langstreckigen Barrett-Oso-
phagus mit Karzinom nicht anwendbar.
Die Arbeitsgruppe vom National Cancer
Center in Tokyo [18] konnte diese Ergeb-
nisse fiir Typ-II- und -III-Tumoren ein-
schlieSlich der proximalen Magenkarzi-
nome mit 5-Jahres-Uberlebensraten von
90,5% (95%) erweitern.

Beim Typ-I- und -II-Frithkarzinom
fithren wir, wenn technisch méglich, die
endoskopische Mukosaresektion (EMR)
als Kombination einer Stagingmethode
und eines Therapieverfahrens durch. Im
Falle eines unifokalen T1a-Tumors, der
komplett reseziert wurde (,endoskopische
Ro-Resektion®) bleibt der Patient in endo-
skopischer Uberwachung. Bei Multifoka-
litat, inkompletter Resektion oder Rezi-
diven nach EMR fiithren wir die limitierte
Resektion durch.

Fiir T1b-Karzinome gilt die endosko-
pische Mukosaresektion derzeit nur als
Stagingverfahren; dem Patienten wird in
unserer Klinik die limitierte Resektion in
Kombination mit der Dual-Mode-Senti-
nel-Node-Technik (s. unten) im Rahmen
einer prospektiven Studie angeboten.

Magenkarzinom

In den letzten 3 Jahrzehnten fand ein be-
trachtlicher Fortschritt bei der Diagnosik
und im klinischen Management des Ma-
genkarzinoms statt, wobei dieser Prozess
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Schwerpunkt: Osophagus- und Magenkarzinom
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Abb. 7 A Limitierte Resektionen beim Magenfriihkarzinom. Dargestelltvon links nach rechts sind die
Wedgeresektion (a), Korpussegmentresektion (b) und die distale pyloruserhaltende Magenresektion (c)
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Abb. 8 A Vorgehen nach Kitagawa et al. [36]. (L-)WR Laparoskopische Wedgeresektion,

DG distale Gastrektomie

getriggert wurde durch die exzellente Ar-
beit unserer asiatischen, insbesondere ja-
panischen und stidkoreanischen Kolle-
gen. Im Folgenden sollen die aktuellen
Standards hinsichtlich des luminalen Re-
sektionsausmaf3es, der Ausdehnung der
Lymphadenektomie, der Indikation fiir
Splenektomie und Pankreaslinksresekti-
on, der modernen limitierten Therapie
des Magenfrithkarzinoms und der Senti-
nel-Node-Technologie diskutiert werden.

Resektionsausmaf}

Uber das Ausmaf der chirurgischen Re-
sektion zum Erzielen einer kurativen Ro-
Resektion herrscht zunehmend Klarheit.
Die totale Gastrektomie galt historisch
lange Zeit als Standard fiir die Behand-
lung des Magenkarzinoms. Zwischen-
zeitlich wurde in randomisierten Studi-
en zweifelsfrei nachgewiesen, dass die to-
tale Gastrektomie keinen Vorteil gegenii-
ber der Ro-Resektion durch eine subto-
tale Magenresektion beim Magenkarzi-
nom im distalen Drittel hat [19, 20]. Dar-
aus ergibt sich, dass die ,totale Gastrekto-
mie” iberwiegend fiir die Karzinome des
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oberen und mittleren Drittels reserviert
ist. Fiir Patienten mit Linitis plastica oder
bei Magenkarzinomen, die den iiberwie-
genden Anteil des Magens einnehmen, ist
die totale Gastrektomie — ggf. mit trans-
hiataler Erweiterung - die einzige sinn-
volle Option.

Rekonstruktionstechniken

Der sehr stérende Gallenreflux mit assozi-
ierter Refluxgastritis bei der distalen oder
subtotalen (4/5) Magenresektion bzw. der
Osophagitis nach Gastrektomie, sind am
besten beherrschbar durch eine Roux-Y-
Rekonstruktion mit mindestens 45 cm
langer Schlinge zwischen oraler Anasto-
mose und Roux-Y-Jejeunojejunostomie.
Obwohl Pouchrekonstruktionen the-
oretisch lohnenswert erscheinen, ha-
ben sie, wenn iiberhaupt, in sorgfiltig
durchgefiihrten Studien nur einen einge-
schrankten Vorteil hinsichtlich der post-
operativen Funktion und Nahrungsauf-
nahme gebracht. Insbesondere im Fal-
le einer supradiaphragmalen Anastomo-
se nach transhiatal erweiterter Gastrek-
tomie ist eine Pouchrekonstruktion kon-

traindiziert. Aus Sicht der Autoren ist ei-
ne begleitende Erndhrungsberatung im
Rahmen der Nachsorge viel wichtiger als
eine Pouchrekonstruktion, auf die wir wie
viele andere Zentren inzwischen ganz ver-
zichten.

Ausmaf der
Lymphknotendissektion

Das Ausmaf} der Lymphknotendissektion
ist nach wie vor Gegenstand kontroverser
Diskussionen. In drei prospektiv rando-
misierten européischen Studien wurde die
Lymphadenektomie im Kompartment 1
(perigastrische Lymphknoten) mit der er-
weiterten Lymphknotendissektion (Kom-
partment 1 und 2, also unter Einschluss
der Lympknoten von A. gastrica sinis-
tra, Truncus coeliacus, A. hepatica com-
munis, A. lienalis und Lig. hepatoduode-
nale), die sog. D2-LAD, untersucht [21, 22,
23]. In der niederldndischen Magenkarzi-
nomstudie [21] mit begleitender Quali-
tatssicherung waren postoperative Morbi-
ditdt und Mortalitit hoher nach D2-LAD
(Morbiditit 23 vs. 43%, Mortalitit 10 vs.
4%). Ahnliche Ergebnisse konnten in der
britischen Studie [21] gezeigt werden (D2
vs. D1: Morbiditdt 26 vs. 28%, Mortalitat
13 Vs. 6,5%). Bei der Interpretation der Da-
ten der niederldndischen und britischen
Studie muss beriicksichtigt werden, dass
in beiden Studien die Frequenz der Splen-
ektomie und/oder Pankreaslinksresektion
signifikant hoher in den D2-Armen (nie-
derlindische Studie 32 vs. 3%, britische
Studie 56,5 vs. 4%) war. Diese sind auch
mafigeblich verantwortlich fiir die nicht
akzeptable Mortalitét in beiden Studi-
en, besonders aber in der britischen Se-
rie. In einer aktuellen randomisierten ita-
lienischen Studie zur D1- vs. D2-LAD [23]
mit pankreaserhaltender Magenresektion
bei 164 Patienten war in der Interimsa-
nalyse kein signifikanter Unterschied bei
der Morbiditit und Mortalitit erkennbar
(Mortalitat bei D2-LAD: 0%!).

Obwohl in der niederldndischen und
britischen Studie kein Uberlebensvorteil
in der Gesamtgruppe der Patienten mit
D2-LAD nachgewiesen wurde, zeigten
sich signifikante Vorteile fiir die UICC-
pN2-Kategorie (7-15 befallene Lymph-
knoten) in der erstgenannten Serie.



In der Hand von erfahrenen Chirurgen
ist die Komplikationsrate bei der D2-LAD
vergleichbar zur D1-LAD; die Genauig-
keit des Stagings ist aber hochgradig ver-
bessert, und es scheint ein Prognosebe-
nefit fiir Untergruppen moglich zu sein.
Diese Sicht wird unterstiitzt durch einen
Cochrane-Review [24] zur erweiterten ge-
geniiber der limitierten Lymphknotendis-
sektion beim Magenkarzinom. Die Meta-
analyse zeigte zwar keinen Benefit fiir die
erweiterte Lymphknotendissektion insge-
samt, interessanterweise zeigen die Ergeb-
nisse der Subgruppenanalyse aber einen
vermuteten Prognosevorteil fiir die erwei-
terte Lymphknotendissektion bei T3N+-
Tumoren (RR=0,68, 95%-KI 0,42-1,10).

Fiir die systematische erweiterte
Lymphadenektomie sprechen auch die
Ergebnisse einer randomisierten Studie
zur Di1- vs. D3-LAD von Wu et al. [25]. Bei
221 randomisierten Patienten waren die 5-
Jahres-Uberlebensraten in der D3-Gruppe
verglichen zu der D1-Gruppe signifikant
(p<o0,04) besser.

Die aktuelle randomisierte japanische
Studie [26] zur D2- vs. erweiterten D2-
LAD (paraaortale Lymphknotendissek-
tion, D3) ist abgeschlossen und zeigt nur
eine etwas erhohte Morbiditét von 28,1%
in der erweiterten D2-Gruppe verglichen
zu 24% in der D2-Gruppe, bei einer peri-
operativen Mortalitit von 0,8% in beiden
Gruppen. Hinsichtlich der Prognose zeigt
sich kein signifikanter Unterschied, so
dass die Erweiterung der D2-LAD nicht
sinnvoll erscheint. Eine Zusammenstel-
lung der Ergebnisse aus den 5 randomi-
sierten Studien findet sich in @ Tab. 1.

In diesem Zusammenhang muss auch
erwihnt werden, dass die defensive ,No
Lymphadenectomy® oder Do-LAD, wie
sie im Rahmen der US-amerikanischen
adjuvanten Radiochemotherapiestudie
[27] hiufig zur Anwendung kam, keine
adiquate Resektion darstellt, was die Er-
gebnisqualitat im chirurgischen Arm ein-
driicklich unterstreicht. Die D1-Lympha-
denektomie als Minimalforderung steht
deshalb vollig aufler Zweifel [28].

In der Hand des erfahrenen Chirurgen
ist die D2-LAD durch konsequenten Ver-
zicht auf die Splenektomie (mit/ohne dis-
tale Pankreasresektion) ohne signifikant
erhohte Morbiditdt und Mortalitit mog-
lich. Die Genauigkeit des Stagings ist

Abb. 9 A Dual-Mode-Sentinel-Node-Technik bei einem Magenfriihkarzinom des unteren Drittels mit-
tels intraoperativer endoskopischer Patentblau-V-Markierung links (LG LymphgefaBe, SN Sentinel-
Node-Station 8 im Kompartment Il) und Detektion des am Vorabend endoskopsich injizierten Techne-
tiumkolloids mit Radiodetektionssonde (RDS) rechts

hochgradig verbessert, und man kann ei-
nen gesicherten Prognosevorteil fiir Un-
tergruppen (UICC-pN2-Kategorie) an-
nehmen [28]. Aus den genannten Griin-
den ist die D2-LAD der Standard bei der
operativen Behandlung des Magenkarzi-
noms an unserer Klinik.

Splenektomie, Pankreasschwanz-
resektion und erweiterte
Resektionen bei T4-Tumoren

Von besonderer Bedeutung ist die Er-
kenntnis, dass die routinemiflige Splenek-
tomie im Rahmen der Gastrektomie nicht
gerechtfertigt ist [29]. Die Anwendung der
distalen Pankreasresektion mit oder oh-
ne Splenektomie oder sonstige Erweite-
rungen ist z. B. sinnvoll bei T4-Karzino-
men unter der Voraussetzung, dass eine
Ro-Resektion erzielt werden kann [30].

Minimal-invasive Chirurgie
und limitierte Resektionen
beim Magenkarzinom

Die Minimalisierung der therapeutischen
Invasivitit zur Verbesserung der Lebens-
qualitét ist ein wichtiges Thema im kiinf-
tigen Management des Magenfriihkarzi-
noms (EGC).

Ohgami et al. [31] entwickelten die la-
paroskopische Wedgeresektion des Ma-
gens (LWR), die im Unterschied zur en-
doskopischen Mukosaresektion (EMR)
die komplette Resektion aller Schichten
der Magenwand erlaubt (8 Abb. 7). Di-
ese Technik ist allerdings limitiert auf die
gut zugédnglichen Bereiche des Magens,
insbesondere der Magenvorderwand.

Nach der ersten laparoskopischen BI-
Resektion eines Magenkarzinoms durch
Kitano im Jahre 1991 [32] kam es zu einem
sprunghaften Ansteigen der laparosko-
pisch assistierten distalen Magenresekti-
on (LADG) mit iiber 1000 dieser Eingriffe
im Jahre 2003 in Japan [33]. Kitano et al.
fithrten eine prospektive randomisier-
te Studie zur LADG im Vergleich zur of-
fenen Resektion durch und konnten weni-
ger Schmerzen und eine bessere Lungen-
funktion nach minimal-invasiver Opera-
tion eruieren [34].

Der Begriff der minimal-invasiven
Magenkarzinomchirurgie muss nicht
zwangsldufig auf laparoskopische Ver-
fahren beschrénkt bleiben, sondern be-
inhaltet ebenso funktionserhaltende Re-
sektionsverfahren, die laparoskopisch, la-
paroskopisch assistiert aber auch offen
durchgefiihrt werden kénnen. @ Abb. 7
zeigt eine Zusammenstellung dieser in
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Japan zunehmend héufiger eingesetzten
Techniken. Die pyloruserhaltende dista-
le Magenresektion beim Magenfriihkar-
zinom des distalen Drittels wird mittler-
weile hdufig an japanischen Zentren ein-
gesetzt, zeigt sehr gute funktionelle Er-
gebnisse und fithrt im Vergleich zu aus-
gedehnteren Resektionen zu gleichwer-
tigen Uberlebenschancen [35].

Es muss in diesem Zusammenhang
aber darauf hingewiesen werden, dass die
epidemiologischen Daten beim Magen-
karzinom nicht nur hinsichtlich der Ma-
genfrithkarzinome, sondern auch hin-
sichtlich der Lokalisation zwischen Ost
und West erheblich variieren. In der ost-
lichen Hemisphére kommt das Magen-
karzinom im distalen Drittel am haufigs-
ten vor. Diese Lokalisation ist fir die li-
mitierte distale Magenresektion (mit/oh-
ne Pyloruserhaltung) besonders geeignet.
In der westlichen Hemisphire ist das Ma-
genkarzinom im unteren Drittel seit Jah-
ren stark riicklaufig und spielt zunehmend
eine untergeordnete Rolle. Die Mehrzahl
unserer Flle sind dem Karzinom des obe-
ren Drittels und der dsophagogastralen
Ubergangsregion zuzuordnen. Eine sinn-
volle Bereicherung des operativen Spek-
trums fiir Frithkarzinome des proxima-
len Magendrittels konnte in der proxima-
len Magenresektion mit Interposition ei-
ner gestielten, isoperistaltischen Jejunum-
schlinge liegen [18].

Sentinel-Node-Konzept bei der
Chirurgie des Magenkarzinoms

Seit Morton et al. das Konzept des Sen-
tinel Node (SN) in einer klinischen Stu-
die an Patienten mit malignem Melanom
tberpriift haben, wurde dieses auf ande-
re solide Tumorentititen ausgeweitet. Die
Anwendung des Konzepts auf gastrointes-
tinale Tumoren wurde wegen des multi-
direktionalen und teilweise komplizierten
Lymphflusses sowie der hohen Anzahl von
anatomischen Skipmetastasen zunichst
kritisch bedugt. In den letzten fiinf Jahren
sind mehrere unizentrische Studien zur
Validitat des SN-Konzepts beim Magen-
karzinom durchgefiihrt worden. Dabei
erwies es sich, dass eine Kombination von
radioaktiver Markierung und Farbstoff-
markierung (sog. Dual-Mode- oder Dual-
Tracer-Sentinel-Node-Technik) durch en-

220 | Der Gastroenterologe 3 - 2009

doskopische Injektion eines Technetium-
kolloids am Vorabend der Operation mit
der intraoperativen Farbstoffmarkierung
(z. B. Patentblau V) die beste Genauigkeit
besitzt (B8 Abb.9). Die Arbeiten mit die-
ser Kombinationstechnik zeigen, dass 5-
10% der SN im zweiten Kompartiment
und nicht in den perigastrischen Lymph-
knoten lokalisiert sind.

© Das Sentinel-Node-Konzept
wurde beim Magenkarzinom
zunachst kritisch gesehen

Kitagawa et al. [36] betonen, dass diese
Technik bei der Identifikation von Mikro-
metastasen beim cT1-Magenkarzinom be-
sonders niitzlich sein konnte und fiir diese
Fille auch zu einer Anderung der Thera-
piestrategie fithren sollte (8 Abb. 8).

Insbesondere die Erweiterung des SN-
Konzepts auf das ,Sentinel Lymphatic
Basin®, wie von Miwa et al. vorgeschlagen
[37], kann die Sicherheit fiir die klinische
Applikation deutlich erh6éhen. Dieses
Konzept hat ein grofies Potenzial fiir die
Ubertragung auf limitierte Resektionen
wie die laparoskopische Wedgeresektion,
aber auch auf die laparoskopischen oder
offenen limitierten, funktionserhalten-
den Resektionen wie die proximale Gas-
trektomie, segmentale Gastrektomie oder
pyloruserhaltende distale Magenresektion
beim T1-Magenkarzinom.

Die Zukunft liegt wahrscheinlich in der
Zusammenfiihrung der endoskopischen
und laparoskopischen Resektionstech-
niken mit der laparoskopischen SN-Tech-
nologie. Hier ware insbesondere vorstell-
bar, dass laparoskopisch SN-negative Ma-
genfrithkarzinome vom Submukosatyp
durch eine laparoskopische Wedgeresek-
tion behandelt werden, respektive dass
die endoskopische Submukosadissektion
(ESD) als definitive Methode beim Friih-
karzinom bei laparoskopisch negativem
SN diskutiert werden konnte [36].

Wir fithren die Dual-Mode-Sentinel-
Node-Technik bei allen Magenfriithkar-
zinomen und dem Frithkarzinomen des
osophagogastralen Ubergangs im Rah-
men einer prospektiven Studie am Uni-
versitétsspital Ziirich durch (8 Abb. 9).

Fazit fiir die Praxis

Plattenepithelkarzinom
des Osophagus

== FlirT1- und T2-Tumoren (auBBerhalb
von Studien) ist die alleinige chirur-
gische Resektion die Therapie der
Wahl.

== Fiir lokal fortgeschrittene, i.d.R.T3-,
seltener T4-Tumoren sollte eine neo-
adjuvante Radiochemotherapie mit
nachfolgender Resektion durchge-
fiihrt werden.

== Die definitive Radiochemotherapie
ist kein gleichwertiger Ersatz fiir eine
neoadjuvante Therapie mit nachfol-
gender Resektion, ist aber eine sinn-
volle Alternative bei zu hohem opera-
tiven Risiko.

= Die transthorakale en bloc Osophag-
ektomie mit 2-Feld-LAD ist das Stan-
dardverfahren fiir die Resektion.

== Die Rekonstruktion der Nahrungspas-
sage erfolgt, wenn méglich, durch ei-
nen schlanken Magenschlauch, ge-
stielt an der A. gastroepiploica dextra.
Dieser wird bevorzugt im hinteren
Mediastinum hochgezogen und z. B.
mittels hoch intrathorakaler (von den
Autoren bevorzugt) Anastomose an-
geschlossen.

= Die Salvage-Osophagektomie nach
Versagen einer definitiven Radioche-
motherapie bleibt Einzelfillen vorbe-
halten und verlangt eine grof3e ope-
rative Erfahrung.

= Zervikale Osophaguskarzinome kon-
nen durch limitierte Resektion und Er-
satz mittels eines freien, mikrovasku-
lar angeschlossenen Jejunuminterpo-
nats addquat behandelt werden.

== Eine Leberzirrhose muss praoperativ
immer ausgeschlossen werden. In un-
serer Klinik stellt diese eine absolu-
te Kontraindikation fiir eine operative
Behandlung dar.

Adenokarzinom des 6so-
phagogastralen Ubergangs (AEG)

== Fiir die Klassifikation ist die Einteilung
nach Siewert zunehmend internati-
onal akzeptiert. Als Grundlage dient
die Lage des Tumorzentrums in Bezug
auf die endoskopische Kardia.
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== Diese Klassifikation umfasst 3 Typen:

= Typ | (Adenokarzinom im distalen
Osophagus, Barrett-Karzinom),
= Typ Il (echtes Kardiakarzinom),
= Typ lll (subkardiales Magenkarzi-
nom mit Infiltration von Kardia/dis-
talem Osophagus).
Das Standardverfahren fiir den Typ |
ist die transthorakale en bloc Oso-
phagektomie mit 2-Feld-LAD und Re-
konstruktion durch Schlauchmagen-
hochzug, bevorzugt mit hoch intra-
thorakaler Anastomose (sog. Ivor-Le-
wis-Operation).
Das Standardverfahren fiir die Ty-
pen Il und lll ist die transhiatal erwei-
terte Gastrektomie mit Rekonstrukti-
on durch supradiaphragmale Osopha-
gojejunostomie Roux-Y. Die Lympha-
denektomie umfasst das untere Media-
stinum und eine D2-LAD. Diese kann
um die Entfernung der paraaortalen
Lymphknoten um den linken Nieren-
stiel erweitert werden.
Limitierte Resektionen fiir T1-Karzi-
nome bei den AEG-Typen I-Ill mit mo-
difizierter Rekonstruktion nach Me-
rendino und Dillard sind aktuell in der
Diskussion. Wir fiihren diese im Rah-
men einer Studie in der Kombinati-
on mit der Dual-Mode-Sentinel-Node-
Technik durch.

Magenkarzinom
== Fiir das Magenkarzinom des unteren

Drittels ist die subtotale Magenresek-
tion (4/5-Resektion) ausreichend.

Fiir alle anderen Falle ist die ,totale”
Gastrektomie das Verfahren der Wahl.
Zur Vermeidung eines stérenden Gal-
lenrefluxes ist bei der subtotalen oder
totalen Gastrektomie immer eine
Roux-Y-Rekonstruktion mit mindes-
tens 45 cm langer Schlinge anzustre-
ben.

Die D2-LAD ist das Verfahren der
Wahl hinsichtlich des AusmaBes der
Lymphknotendissektion. Eine Erwei-
terung bringt nach den neuesten Er-
gebnissen aus Japan keinen prognos-
tischen Gewinn.

Weniger als eine D1-LAD, wie in den
USA haufig praktiziert, ist keinesfalls
akzeptabel.

Limitierte Resektionen, offen oder
minimal-invasiv, werden in klar defi-
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nierten Situationen beim Friihkarzi-
nom besonders hdufig in Japan und
mit sehr guten Ergebnissen durchge-
fiihrt.

Die Dual-Mode-Sentinel-Node-Tech-
nologie scheint eine sinnvolle Be-
reicherung bei der Behandlung der
Friihkarzinome zu sein. Diese Metho-
de ist sehr aufwendig und bleibt des-
halb Zentren vorbehalten.

Fiir alle Therapiestrategien beim Oso-
phaguskarzinom, AEG und Magenkarzi-
nom gilt, dass sie zunehmend komplexer
geworden sind und eine differenzierte
interdiziplindre Diagnostik und Therapie
zum Wohle der Patienten erfordern.
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Neue Studienergebnisse zur
Behandlung der Hepatitis C

Auf der Jahrestagung der European
Association for the Study of the Liver
(Europaische Gesellschaft zum Studium
der Leber/EASL) stellte das Kompetenz-
netz Hepatitis neue Ergebnisse zweier
Studien vor, die wichtige Erkenntnisse
fiir die Therapie von akuter und chro-
nischer Hepatitis C erbracht haben.

Die, Akute HCV llI-Studie hatte zum Ziel, zwei
Therapieansétze zu vergleichen. Die Studie
sollte die Frage kldren, ob es sinnvoller ist,
Hepatitis C-Patienten sofort 24 Wochen lang
mit Interferon alpha zu behandeln oder

die Patienten zunéchst 12 Wochen lang

zu beobachten und sie erst dann, wenn es
zwischenzeitlich nicht zu einer spontanen
Ausheilung der Infektion gekommen ist, mit
einer Kombinationstherapie aus pegyliertem
Interferon und Ribavirin zu behandeln. Die
Ergebnisse der Studie zeigen, dass eine sofor-
tige Behandlung mit pegyliertem Interferon
alfa 2b fiir 24 Wochen die sicherste Therapie
fiir Hepatitis C-Patienten ist. Bei einzelnen
Patienten, die aus Sorge vor den Neben-
wirkungen der Interferon-Therapie erst die
Moglichkeit einer spontanen Ausheilung
abwarten wollen, fiihrt eine verzogerte The-
rapie aber auch fast immer zu einer Aushei-
lung. Die Voraussetzung dafiir ist jedoch, dass
die Patienten dann noch zur Behandlung
erscheinen. Die, Akute HCV llI-Studie”, an der
HepNet-Zentren aus dem ganzen Bundes-
gebiet beteiligt waren, ist die bislang grof3te
prospektive, randomisierte Studie zur akuten
Hepatitis C in Europa. 107 Patienten in 72
HepNet-Zentren waren daran beteiligt. Die
akute HCV lll-Studie ist somit von grof3er Be-
deutung fiir das Management von Patienten
mit frischer Hepatitis C-Virusinfektion (zum
Beispiel nach einer Nadelstich-Verletzung).

Die,,REDD 2/3-Studie hatte zum Ziel her-
auszufinden, ob Patienten mit chronischer
Hepatitis C und dem Genotyp 2 oder 3 auch
in einer kiirzeren Therapiedauer und mit
reduzierter Medikamentendosis erfolgreich
behandelt werden konnen. Es zeigte sich,
dass beim Einsatz von pegyliertem Interferon
alfa 2b weiterhin die 24wochige Behand-
lung die beste ist. Wichtigstes Ergebnis der
Studie ist, dass eine Verkiirzung der Therapie

auf 16 Wochen nur bei einzelnen Patienten
moglich ist. Dagegen zeigte eine niedrigere
Interferon-Dosis (1.0 ug/kg statt 1.5 ug/kg)
anndhernd gleiche Ausheilungsraten. An
dieser Studie, die zwischen 2003 und 2006 im
Kompetenznetz Hepatitis durchgefiihrt wur-
de, waren in Deutschland iiber 350 Patienten
als sogenannte ,HepNet-Kohorte” beteiligt.
Ab 2005 wurden nochmals etwa 350 Pati-
enten in zahlreichen asiatischen Zentren hin-
zugefiigt. Damit stellt diese Studie die bisher
groBte Untersuchung fiir asiatische Patienten
mit dem HCV Genotyp 3 dar. Von Bedeutung
ist, dass die Studie in Deutschland unter
sogenannten ,Real World“ Bedingungen
durchgefiihrt wurde und damit weitaus rea-
listischere Ergebnisse liefert als viele von der
Industrie gesponserten Zulassungsstudien,
bei denen haufig Patienten mit zusatzlichen
Erkrankungen von der Behandlung ausge-
schlossen werden.

Quelle: Deutsche Leberstiftung
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