FORTBILDUNG

Individualisierter und multimodaler Therapieansatz

Chirurgie des Osophaguskarzinoms

Galt frither die Chirurgie als einziger kurativer Therapieansatz
in der Behandlung des Osophaguskarzinoms, ist heute der in-
dividualisierte und multimodale Therapieansatz als Standard
anzusehen. Jeder Patient mit Osophaguskarzinom sollte an ei-
nem Tumorboard von einem interdisziplindren Team beurteilt
werden bevor die Therapie eingeleitet wird.

Etait une fois la chirurgie le seul traitement 3 visée curative
thérapeutique dans le traitement des cancers de I'cesophage,
doit maintenant I'approche de traitement individualisé et
multimodal étre considérée comme standard. Tout patient
avec un cancer de I'oesophage doit étre évalué par une équipe
pluridisciplinaire dans un conseil de tumeur avant I'instaura-
tion du traitement.

Praoperative Risikoevaluation

Patienten mit Osophaguskarzinom sind auf Grund ihres Verhal-
tens meist Patienten mit einem hohen Prozentsatz an Risikofakto-
ren unterschiedlichster Organsysteme. Daher ist das praoperative
Risikoassessement mit praoperativen, funktionellen Abklarun-
gen und Vorbereitungen sowie Aufkldrung dusserst wichtig. Aus-
ser in Frithstadien (T1NO, T2NO) werden die Patienten meist mit
einer neoadjuvanten Radio-/Chemotherapie vorbehandelt, bevor
sie nach einem therapiefreien Intervall von 4-7 Wochen ope-
riert werden. Schon die Vorbehandlung ist fiir die Patienten eine
erhebliche Belastung. Wihrend dieser Zeit ist auf eine geniigen-
de Erndhrung zu achten. Zusatznahrung und/oder eine Erndh-
rungsjejunostomie sind frith zu evaluieren und als unterstiitzende
Massnahme einzuleiten. Nach der ersten Induktionschemothera-
pie kénnen sich die meisten Patienten wieder normal ernihren,
ansonsten kann anlésslich einer Staginglaparoskopie, welche bei
distalen Adenokarzinomem zum Ausschluss einer Peritonealkar-
zinose empfohlen wird, problemlos eine Jejunalsonde zur néchtli-
chen Nahrungsapplikation eingelegt werden, was unsere Patienten
problemlos tolerieren und was ihren Allgemeinzustand erheblich
verbessert. Patienten mit einem Osophaguskarzinom und deren
Angehorige sollten von der Erstkonsultation an zusétzlich durch
eine professionelle Erndhrungsberatung unterstiitzt werden. Die
Einlage einer PEG (perkutane endoskopische Gastrostomie) sollte
nur in Absprache mit dem Osophaguschirurgen erfolgen, da unter
Umsténden ein nachfolgender Magenhochzug durch ein solches
Verfahren erschwert wird. Es ist wichtig, dass auch der Chirurg
diese Patienten schon vor der neoadjuvanten Therapie sieht, um
sie addquat zu informieren und um das praoperative Management
zu optimieren.

Operatives Management

Die Osophaguschirurgie ist mit einer hohen Komplikations-
(40-60%) und Mortalitatsrate (4-8%) behaftet. Das perioperative
Management erfordert eine routinierte und geiibte Zusammen-
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arbeit zwischen allen beteiligten Spezialisten und dem Chirur-
gen. Der Fortschritt im postoperativen Verlauf ist zum grossen
Teil den Fortschritten in der Intensivmedizin mit Verbesserung
der Analgesie, adaptierter Fliissigkeitssubstitution, Aspirati-
onsprophylaxe etc. und der standardisierten, interdisziplindren
Zusammenarbeit zu verdanken. So erstaunt es nicht, dass auch
hier die Erfahrung eines Behandlungsteams und somit die hohe-
re Fallzahl (>10 Jahr) zu besseren Resultaten fiihrt, was verschie-
dene epidemiologische Studien zeigen. Eine neue europdische
Untersuchung [2] zeigt, dass eine 30 Tage-Mortalitdtsrate von
1,9% (Schweden) erreichbar ist. In der Osophaguschirurgie sind
diese Daten aber sehr genau zu analysieren, da etliche Patien-
ten Komplikationen 30 Tage {iberleben, aber dann im Spital ster-
ben, da sie sich von den weiteren Komplikationen nicht mehr
erholen. Darum ist die 30-Tage-Mortalitdtsrate nur bedingt aus-
sagekriftig. Viel transparenter wire die Erfassung der Spital-
mortalitdtsrate!

Zugang, operative Technik, Lymphonodektomie

Verschiedene operative Techniken kommen bei der Osophagus-

chirurgie zur Anwendung:

= transhiatale Resektionen,

= transthorakale (Ivor-Lewis) Resektionen mit einer abdomi-
nalen und thorakalen Phase und einer intrathorakalen Ana-
stomose, sowie

= eine (3-Inzisionen-Technik, McKeown-Typ) thorako-abdomi-
no-cervikale Resektion mit cervikaler Anastomose.

Die Wahl des Resektionsverfahrens hingt von verschiede-
nen Faktoren ab, der Lage des Tumors, dem Typ der geplanten
Rekonstruktion, den Vorerkrankungen des Patienten, aber nicht
zuletzt auch von der Vorliebe und Routine des Chirurgen. Viele
retrospektive Studien haben die verschiedenen Operationstech-
niken verglichen ohne signifikante Differenz. Einzig Hulscher
et. al. [4] zeigten ein besseres 5-Jahresiiberleben (39% vs 27%)
fiir den transthorakalen Zugang mit addquater Lymphonodek-
tomie im Vergleich zu einer transhiatalen Resektion. Die deut-
sche Expertengruppe (German Advanced Surgical Treatment
Study Group) empfiehlt die radikale Osophagektomie mit medi-
astinaler und abdominaler Lymphonodektomie im Sinne einer
»Zwei-Feld“- Lymphonodektomie [1]. Eine ,Drei-Feld“ Lym-
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I\:]:3BN  Abdomino-thorakale Osophagusresektion (Ivor-Lewis)

Minimal Invasive Osophagektomie
In Grossbritannien werden von 7502 Osopha-
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gektomien 1155 (24,7%) bereits mittels eines
minimal invasiven Verfahrens durchgefiihrt
(2009-2010) [7]. Viele Serien aus Einzelzentren,
retrospektive Analysen, Metaanalysen und syste-
mische Reviews zeigen, dass die minimal invasi-
ve Technik eine Alternative zur offenen Technik
ist. Es konnen gleich gute onkologische Resul-
tate erreicht werden und in einigen Metaanaly-
sen zeigt sich eine Tendenz, dass die Morbiditit
beziiglich Anastomoseninsuffizienz und pulmo-
nalen Komplikationen in der minimal invasiven
Gruppe etwas besser ist [8]. Die minimal invasive
Chirurgie darf als eine gute Alternative angese-
hen werden. Grosse randomisierte multizentri-

phonodektomie, wie sie oft in Japan durchgefiihrt wird, ist mit
einer hoheren Morbiditdt (Tracheostomie, N. Laryngeuslasi-
onen) verbunden [1,7]. Sie zeigt tendenziell einen Nutzen im
Langzeitiiberleben sowohl bei proximalen als auch bei Osopha-
guskarzinomen des mittleren Drittels [5]. In Europa und Ame-
rika wird sie aber nur in selektionierten Zentren in Einzelfdllen
durchgefiihrt.

Rekonstruktion

International wird als Osophagusersatz in erster Linie der
Magenschlauch gewdhlt. Alternativ kann ein Kolon- oder Ileo-
coecalinterponat gewéhlt werden, welches retrosternal an den
cervikalen Osophagus anastomosiert wird. Ein Koloninterponat
kann dem Patienten fotiden Mundgeruch bereiten und somit die
Lebensqualitdt erheblich einschranken.

Als Folge der Vagusresektion und der Magenschlauchbil-
dung kommt es bei 20% aller Patienten zu einem Pylorospasmus
und somit zu einer verzogerten Magenentleerung. Chirurgisch
zeigt sich in verschiedenen Studien kein Vorteil fiir das routine-
massige Durchfiihren einer Pyloroplastik. Dieses Problem sollte
konservativ mit Prokinetika, Erndhrungsadaptation und allen-
falls mit einer Dilatation des Pylorus behandelt werden, da es
erfahrungsgemiss auf 2-3 Monate beschrankt ist.

Take-Home Message

@ Auf eine gentigende Kalorienzufuhr in der Behandlung des Speiserth-
renkrebses ist vom ersten Behandlungstag an zu achten

@ Die operative Technik des Speiseréhrenkrebses ist international nicht
standardisiert und muss weiter evaluiert werden

@ Die Rekonstruktion des Osophagus erfolgt in erster Linie durch einen
Magenhochzug

# Die minimal invasive Technik kann beim Osophaguskarzinom als
Alternative zur offenen Resektion durchgefuhrt werden

@ Eine ,Salvage“-Osophagusresektion bei lokoregionarem Rezidiv eines
mittels definitiver CRT behandelten Speiserohrenkrebses kann bei
selektionierten Patienten in Betracht gezogen werden

sche Studien um schliissige Aussagen beziiglich
operativem Standardzugang zu machen sind am
Laufen. Die ersten Daten einer multizentrischen randomisierten
Studie aus Holland zeigen einen klaren Vorteil beziiglich friih-
postoperativen pulmonalen Komplikationen zu Gunsten der
minimal invasiven Technik [9].

Salvage-Osophagektomie

Kommt es zum lokoregiondren Rezidiv oder Therapieversagen
nach definitiver Chemoradiotherapie (CRT) darf die Chirurgie
als Therapieoption in Betracht gezogen werden, insbesondere
wenn eine RO-Resektion erreicht werden kann. Dies bestati-
gen die Daten von 65 Patienten, die nach einer definitiven CRT
wegen eines distalen Adenokarzinoms durchschnittlich nach
216 Tagen operiert wurden. Postoperative Morbiditédt, Mortali-
tdt und Langzeitiiberleben entsprechen der Gruppe mit geplan-
ter neoadjuvanter CRT und Chirurgie [10].

Postoperativer Verlauf, Langzeitmassnahmen,
Lebensqualitat

Patienten mit einem Magenhochzug bediirfen einer Erndhrungs- und
Lebensumstellung. So kénnen sie nur noch kleine Portionen essen,
was Zwischenmahlzeiten und kalorienangereicherter Mahlzeiten zur
Kaloriendeckung bedarf. Dies kann sich nach Jahren verbessern, es
gibt aber auch einige Patienten die lebenslang damit kimpfen genii-

Message a retenir

@ L'apport de calories est suffisant est a observer, dans le traitement du
cancer de |‘oesophage dés le premier jour de traitement

@ La technique opératoire du cancer de I‘cesophage n‘est pas standardi-
sée au niveau international et doit encore étre évaluée

@ La reconstruction de I‘cesophage se fait principalement par une tech-
nique a redresser I'estomac

@ La technigue mini-invasive peut étre effectuée comme une alternative
de la résection ouverte

@ Une résection de I'oesophague «sauvetage» lors d’un cancer de
I‘cesophage récurrent loco-régional traité par chimioradiothérapie défi-
nitive peut étre envisagée pour des patients sélectionnés
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gend Kalorien zufithren zu kénnen. Etliche Patienten leiden an einem
Reflux, sodass die Protonenblockereinnahme lebenslang hochdosiert
notig ist. Wir empfehlen allen Patienten ihr Kopfteil im Bett hoch zu
stellen und sich nach dem Essen nicht hinzulegen. Dennoch klagen
etliche Patienten tiber nichtlichen Husten, was kleinen Aspirationen
entspricht. Haufig entwickelt sich vor allem bei trimodal behandelten
Patienten nach einem Jahr oder noch spiter eine Malabsorption mit
Fettstithlen, Bladhungen und einem erneuten Gewichtsverlust. Meist
handelt es sich um eine aktinisch bedingte exokrine Pankreasinsuffi-
zienz, welche auf Enzymsubstitution sehr gut anspricht. Im postope-
rativen Verlauf kann es zu schnelleren Magenschlauchentleerungen
kommen und somit zu storenden Hypoglykdmien im Sinne eines
Dumpings. Sind der behandelnde Arzt und der Patient sensibilisiert,
konnen diese Symptome sehr gut didtetisch vermieden werden. Bis
der Patient sich von einer Osophagusresektion erholt hat, vergehen
meist 6-12 Monate und die wenigsten Patienten arbeiten anschlies-
send wieder zu 100% in ihrem ehemaligen Beruf.
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