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Chirurgische Therapie des Osophaguskarzinoms

Transthorakale Osophagektomie mit
radikaler Lymphadenektomie

Die Osophagektomie ist die Grundlage einer Therapie des
Osophaguskarzinoms. Dabei spielt die praoperative Evalua-
tion fiir die Operationsplanung, sowie die Zentralisierung der
Operation in spezialisierte Zentren eine wesentliche Rolle fiir
die moglichst geringe perioperative Morbiditat und Mortalitat.
Dieser Artikel fasst die derzeitigen Erkenntnisse zusammen

L'cesophagectomie est le principe fondamental de la thérapie
curative du carcinome cesophagien. L'évaluation préopéra-
toire pour la planification de I'opération ainsi que la centrali-
sation de l'opération en centres spécialisés joue un rdle
essentiel pour la morbidité et la mortalité périopératoires le
plus bas possible. Cet article résume les résultats actuels.

D as Osophaguskarzinom ist mit einer Inzidenz zwischen 3 und 10
Fillen pro 100000 Einwohnern und Jahr eine maligne Erkran-
kung mittlerer Haufigkeit; in der Schweiz erkranken pro Jahr etwa
550 Menschen (1). Trotz erheblicher therapeutischer Fortschritte
hat das Osophaguskarzinom eine insgesamt immer noch schlechte
Prognose und rangiert unter den krebsassoziierten Todesursachen
auf Rang 7. Das 5-Jahres-Gesamtiiberleben tiber alle Tumorstadien
liegt bei etwa 20% (2).

Die therapeutischen Konzepte miissen dem individuellen Tumor-
stadium angepasst werden. Zudem sollte pratherapeutisch immer
eine Vorstellung an einem interdisziplindren Tumorboard erfolgen.
Neben dem Tumorstadium ist aber auch der Allgemeinzustand des
Patienten von erheblicher Bedeutung. Die Osophagektomie ist eine
korperlich belastende Operation mit einem relevanten periopera-
tiven Risiko. Nicht zuletzt durch die Zentralisierung der Osopha-
guschirurgie konnte das Operationsrisiko in den letzten Jahren
allerdings erheblich reduziert werden; die 30-Tage Mortalitat liegt
in spezialisierten Abteilungen unter 1%.

Praoperative Evaluation und Indikation

zur Osophagektomie

In westlichen Liandern hat die Pravalenz des Adenokarzinoms (AC)
der Speiserdhre in den letzten Jahrzehnten stark zugenommen,
so dass sich im aktuellen Krankengut etwa 70-80% Patienten mit
AC und 20-30% mit Plattenepithelkarzinom (PEC) finden (3). Pa-
tienten mit AC der Speiseréhre sind in der Regel adipdser und lei-
den haufiger unter einer Refluxkrankheit (4). Das AC ist zudem
typischerweise im distalen Osophagusdrittel lokalisiert, so dass hier
eine genaue Abgrenzung zum Kardia- und proximalen Magenkar-
zinom notwendig ist. Insbesondere die Einteilung der sogenannten
Ubergangskarzinome der Kardia nach Siewert (5) hat erhebliche
Bedeutung fiir die Operationsplanung. Bei Siewert Typ I-Karzino-
men liegt die Haupttumormasse 5-2 cm oberhalb des 6sophago-
gastralen Ubergangs (Z-Linie), bei Siewert Typ II-Karzinomen
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2 cm oberhalb bis 1 cm unterhalb der Z-Linie und bei Siewert Typ
III-Karzinomen 1-5 cm unterhalb der Z-Linie. Es ist mittlerweile
allgemein akzeptierter Standard, dass Typ I-Karzinome mit einer
subtotalen Osophagektomie und Typ II-Karzinome mit einer
transhiatal erweiterten Gastrektomie chirurgisch therapiert wer-
den sollten. Im Gegensatz dazu gelten bei Typ II-Karzinomen heute
beide operative Strategien als onkologisch gleichwertig (6).
Patienten mit PEC der Speiseréhre, zu dessen auslésenden Fakto-
ren chronischer Nikotin- und Alkoholkonsum gehort, haben héau-
fig ein kritisches kardiopulmonales Risikoprofil. In bis zu 20% sind
zudem Zweitkarzinome im ORL-Gebiet zu finden (7). Eine ent-
sprechende Abkldrung (Panendoskopie) sollte daher zur Standard-
abklarung dieser Patienten gehoren. Bei enger Lagebeziehung zum
Tracheobronchialsystem ist eine Bronchoskopie zum sicheren Aus-
schluss einer Infiltration sinnvoll. Gerade Patienten mit PEC sind
bei der Erstkonsultation hiufig mangelernihrt, weshalb der ali-
mentére Status entsprechend frithzeitig evaluiert werden sollte.
Bei einem Gewichtsverlust von mehr als 10% des Korpergewichts
innerhalb von 6 Monaten empfehlen wir die Anlage eines jejunalen
Ernahrungskatheters bereits vor Beginn der Therapie. Die Implan-
tation einer PEG sollte vermieden werden, um die Eignung des
Magens als Ersatzorgan nicht zu gefahrden.

Das Staging beinhaltet eine obere Endoskopie mit Biopsie (histolo-
gische Sicherung und Grading), eine Endosonographie (Evaluation
des T- und N-Stadiums), sowie ein CT bzw. PET-CT (Fernmetasta-
sierung, Lokalisation des Primértumors) (8). Grundsatzlich ist bei
allen fiir eine Operation geplanten Patienten zudem eine pulmo-
nale, kardiologische und anésthesiologische Abklarung indiziert.
Bei Frithkarzinomen kann eine endoskopische Resektion im Sinne
einer Mukosektomie bzw. Submukosadissektion therapeutisch aus-
reichend sein falls bestimmte Kriterien erfiillt sind (T1a, G1-2, kein
langstreckiges Barrett-Segment, kein multifokaler Tumor, voll-
standige Abtragung im Gesunden) (8,9). Ab einer Infiltration der
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Abb. 1: Magenschlauch mit
grosskurvaturseitiger Blutversor-
gung liber die A. gastroepiploica
dextra

2

Abb. 2: Intraoperatives Bild einer offen-transthorakalen Osophagekto-
mie mit Schlauchmagenhochzug und hoch-intrathorakaler Anastomo-
sierung (Operation nach Ivor Lewis)

Submukosa (T1b) besteht allerdings die Indikation fiir ein chirurgi-
sches Vorgehen, da das Risiko tumorbefallener Lymphknoten dann
bereits zwischen 30 und 50% liegt (10). Bei Patienten mit lokal fort-
geschrittenen Karzinomen (cT2 N+ und hoher) ist die Durchfiih-
rung einer praoperativen Therapie Standard geworden. In der Regel
wird diese heute als neoadjuvante Radiochemotherapie in Anleh-
nung an die holldndische CROSS-Studie durchgefiihrt (11).
Patienten welche nicht fiir eine chirurgische Therapie qualifizie-
ren, oder eine solche ablehnen, sollten mit einer definitiven Radio-
chemotherapie behandelt werden. Die Therapieentscheidung sollte
daher im interdiszipliniren Konsens im Rahmen eines Tumor-
boards getroffen werden (12).

Chirurgisch-technische Aspekte der Osophagektomie
Die onkologisch radikale Resektion der Speiserchre ist eine chir-
urgisch anspruchsvolle und den Patienten belastende Operation.
Entscheidend fiir das Langzeittiberleben ist die Vollstandigkeit der
Resektion, weshalb in den meisten Zentren heute eine transthora-
kale Osophagektomie als Regeleingriff durchgefithrt wird. Der tho-
rakale Zugang ermoglicht eine exakte Entfernung der im Brustkorb
gelegenen Lymphknotenstationen und wird daher von den meisten
Experten heute als Standardverfahren angesehen. Fiir die Rekonst-
ruktion der intestinalen Kontinuitdt hat sich der Magen als Ersatz-
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organ bewiéhrt. In Ausnahmesituationen kann die Rekonstruktion
auch mittels Dick- oder Diinndarm erfolgen.

Ivor Lewis Osophagektomie

Die transthorakale subtotale Osophagektomie mit hoch-intrathora-
kaler Anastomosierung wurde erstmals 1938 vom britischen Chir-
urgen I. Lewis durchgefiihrt (13) und hat sich heute in den meisten
Zentren als Standardeingriff durchgesetzt. Der erste Schritt der
Operation beinhaltet die Bildung eines grosskurvaturseitig vaskula-
risierten Magenschlauches (Abb. 1) sowie die abdominale Lymph-
adenektomie (Stationen 1-3, 7-9, 11p und ggf. 12a der Japanischen
Klassifikation). Im Anschluss erfolgt die eigentliche Osophagek-
tomie mit thorakaler Lymphadenektomie iber einen rechts-tho-
rakalen Zugang mit hoch-intrathorakaler Anastomosierung des
proximalen Osophagusstumpfes mit dem Magenschlauch (Abb. 2).

McKeown Osophagektomie

Der wesentliche Unterschied zur Operation nach Ivor Lewis ist
die Anastomosierung des Speiserohrenstumpfes mit dem Magen-
schlauch iiber einen links-zervikalen Zugang (14). Das Ausmass
der Resektion und die Radikalitdt der Lymphadenektomie unter-
scheiden sich nicht relevant. Ein wesentlicher Nachteil gegeniiber
der Ivor Lewis-Operation ist die vielfach dokumentierte hohere
Leckagerate der zervikalen Anastomose (15). Im Gegensatz zur
intrathorakal gelegenen Anastomose fiihrt ein Leck allerdings sel-
tener zu Mediastinitis und Sepsis - in der Regel ist eine Wiederer-
offnung des zervikalen Zugangs mit Drainage ausreichend.

Transhiatale Osophagektomie

Das besondere Merkmal dieses Verfahrens ist der Verzicht auf die
Thorakotomie, was grundsdtzlich eine geringere pulmonale Belas-
tung der Patienten bedeutet. Die Resektion der Speiserdhre erfolgt
tiber einen kombiniert abdominalen und links-zervikalen Zugang.
Die onkologisch exakte und radikale Ausrdumung der thoraka-
len Lymphknotenstationen ist bei der transhiatalen Osophagekto-
mie allerdings nur eingeschrinkt moglich, weshalb diese Technik in
vielen Zentren nur bei benignen Indikationen eingesetzt wird. Die
Anastomose wird, dhnlich wie bei der McKeown Operation, zervi-
kal angelegt.

Transhiatal erweiterte Gastrektomie

Die Kombination einer onkologisch radikalen (D2-) Gastrektomie
mit einer Resektion der distalen Speiseréhre kann bei ausgewéhlten
Patienten mit einem direkt auf oder knapp unterhalb der Z-Linie
lokalisierten Kardiakarzinom (Siewert Typ II und III) durchgefiihrt
werden. Die Rekonstruktion der intestinalen Kontinuitdt erfolgt
dann analog zur klassischen Gastrektomie — in der Regel mittels
einer nach Roux ausgeschalteten Diinndarmschlinge. Vorteil dieses
Verfahrens ist der Verzicht auf den thorakalen Zugang mit entspre-
chend geringerer pulmonaler Morbiditit (16). Im Langzeit-Fol-
low-Up konnte zudem eine gegeniiber der Osophagektomie bessere
Lebensqualitit gezeigt werden (6).

Minimal-invasive Verfahren

Minimal-invasive Osophagusresektionen wurden vor etwa 25 Jah-
ren mit dem Ziel einer Verminderung der perioperativen Morbi-
ditdt eingefiihrt (17,18). In den letzten Jahren hat diese Technik
erheblich an Popularitit gewonnen (19) und insbesondere die soge-
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nannten Hybridverfahren, bei denen entweder eine Laparoskopie
mit einer Thorakotomie oder eine Laparotomie mit einer Thorakos-
kopie kombiniert werden, sind mittlerweile in vielen chirurgischen
Abteilungen Standard. Im Gegensatz hierzu ist die total minimal-
invasive (laparoskopisch-thorakoskopische) Osophagektomie nur
in wenigen Zentren als Regeleingriff etabliert (19,20). Gleiches
gilt fiir die roboter-assistierte Technik, die nur von einer kleinen
Anzahl hierauf spezialisierter Chirurgen durchgefiihrt wird (21).
Wihrend fiir die Hybridverfahren eindeutig eine Reduktion der
perioperativen Morbiditdt gegeniiber den offenen Verfahren
gezeigt werden konnte (22), ist diese Frage fiir die total minimal-
invasiven und die roboter-assistierten Techniken noch offen und
Gegenstand der aktuellen Diskussion (21,23). Beziiglich der onko-
logischen Radikalitit (Anzahl resezierter Lymphknoten und Rate
der RO-Resektionen) konnten in verschiedenen Studien dquivalente
Ergebnisse gezeigt werden (24, 25).

Die total minimal-invasive (laparoskopisch-thorakoskopische)
transthorakale Osophagektomie bietet aus unserer Sicht den der-
zeit besten postoperativen Patientenkomfort bei insgesamt gerin-
ger perioperativer Morbiditdt. Die Reduktion des chirurgischen
Zugangstraumas und die dadurch geringeren Schmerzen ermog-
lichen eine besonders rasche postoperative Mobilisation der Pa-
tienten. Die Abbildungen 3 a/b zeigen einen Patienten 10 Tage nach
total minimal-invasiver transthorakaler Osophagektomie. Die total
minimal-invasive Technik hat sich daher in unseren Hidnden auch
fir Patienten mit fortgeschrittenem Speiser6hrenkarzinom mitt-
lerweile als Standardeingriff bewdhrt. In einer aktuellen Multicen-
terstudie an iiber 1000 Patienten (24), die wir gemeinsam mit 12
weiteren internationalen Zentren fiir Speiserdhrenchirurgie durch-
gefiihrt haben, ergab sich eine 30-Tage Mortalitit von unter 1% bei
einer 5-Jahres Uberlebensrate iiber alle Tumorstadien von 59.7%,
was fiir diese Patienten ein hervorragender Wert ist. Die in unserer
Klinik bevorzugte Lagerung und Trokarpositionierung ist in den
Abbildungen 4 a/b wiedergegeben.

Perioperatives Management

Chirurgische Expertise und Routine sind fiir den postoperativen
Verlauf nach Osophagektomie von besonderer Bedeutung, miis-
sen aber durch eine optimale interdisziplindre Betreuung erganzt
werden. In verschiedenen Studien konnte klar gezeigt werden, dass
hochspezialisierte Abteilungen (sog. Kompetenzzentren) eine sig-
nifikant geringere perioperative Morbiditdt und auch ein besseres

Take-Home Message

@ Die kurative Osophagektomie ist nach wie vor der zentrale Baustein
aktueller Konzepte zur kurativen Therapie des Osophaguskarzinoms

@ Entscheidend fur das onkologische Outcome ist die Radikalitét des
chirurgischen Eingriffes, weshalb heute von den meisten chirurgischen
Zentren die transthorakale Osophagektomie mit radikaler (2- oder
3-Feld) Lymphadenektomie als Standard angesehen wird

@ Die perioperative Morbiditat und Mortalitat konnte in den letzten
Jahren erheblich gesenkt werden; ursachlich hierfar ist neben der
Einfihrung minimal-invasiver chirurgischer Verfahren auch die Zen-
tralisierung der Osophaguschirurgie in spezialisierten Abteilungen

@ Diese «<Kompetenzzentren» ermoglichen eine Optimierung der inter-
disziplindren Zusammenarbeit, des Komplikationsmanagements und
damit auch des Outcomes

Abb. 3 a/b: Patient am 10. postoperativen Tag nach total minimal-
invasiver transthorakaler Osophagektomie
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Abb. 4 a/b: Schematische Darstellung des transabdominalen Zugangs
bei total minimal-invasiver transthorakaler Ivor Lewis-Osophagektomie

onkologisches Outcome vorweisen konnen (26,27) — nicht zuletzt
aufgrund des hier zur Verfiigung stehenden interdisziplindren
Team-Approaches unter Beteiligung von Anésthesie, Gastroentero-
logie, Pathologie, Onkologie, der Pflege, der Ernahrungsberatung
und der Physiotherapie (28).
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Messages a retenir

@ L'oesophagectomie curative est toujours I'élément central des concepts
actuels pour la thérapie curative du carcinome cesophagien

@ La nature radicale de la procédure chirurgicale est décisive pour
le résultat oncologique, c'est pourquoi I'cesophagectomie transthora-
cique avec une lymphadénectomie radicale (2 ou 3 champs) est
la norme de la plupart des centres chirurgicaux d’aujourd’hui

@ La mortalité et la morbidité périopératoire ont été considérablement
réduites ces dernieres années; ceci est d a I'introduction de procé-
dures chirurgicales mini-invasives ainsi qu'a la centralisation de la
chirurgie cesophagienne dans les départements spécialisés

@ Ces «centres d’excellence» permettent I'optimisation de la coopéra-
tion interdisciplinaire, la gestion des complications et donc aussi des
résultats
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