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14 Gastrointestinale Tumoren

frithere - iiberwundene - Essstorung ak-
tualisiert werden. Erfahrungsgemif3 kon-
nen Patienten aber in ihrer Selbstreflexion
sehr genau zwischen dem somatischen An-
teil der jetzigen und dem psychosomati-
schen Anteil der fritheren neurotischen St6-
rung unterscheiden.

14.1.2 Rehabilitation
Jirgen Barth

Eine Rehabilitation nach akutmedizinischer
Behandlung gastroenterologischer Tumo-
ren ist aufgrund vielfdltiger Funktionsein-
schrankungen in der Regel indiziert und
sinnvoll.

Uber die allgemeinen Einschrankungen,
z.B. im psychosozialen Bereich hinaus, die
eine intensive psychoonkologische Betreu-
ung wihrend der Rehabilitation erfordern,
sind eine Reihe von spezifischen Rehabilita-
tionszielen zu nennen. So hat bei Tumoren
des oberen Verdauungstrakts die Wiederer-
langung einer moglichst beschwerdefreien
und gesunden Ernihrung eine zentrale
Bedeutung. Ziel einer intensiven Ernih-
rungsberatung mit Ernahrungstraining un-
ter Einbeziehung gegebenenfalls der Sonden-
ernihrung sind daher z.B. die Uberwin-
dung von Schluck- und Passagestérungen
nach Resektion des Osophagus und/oder
nach Radiatio. Im Fokus der Rehabilitation
steht dann auch die Behandlung méglicher
weiterer Bestrahlungsfolgen, wie etwa eine
Strahlenpneumonitis oder Schmerzsyndro-
me nach Zweiho6hleneingriffen.

Nach magenchirurgischen Operationen,
speziell nach Gastrektomie, steht die Wie-
dererlangung einer nachhaltigen Ernih-
rungskompetenz durch theoretische und
praktische Ubungen, etwa zur Uberwin-
dung der Syndrome des Frith- und/oder

Spatdumpings oder der pankreozibalen
Dyssynchronisation im Vordergrund.

Bei kolorektalen Tumoren geht es vor-
rangig um die Besserung der gestorten
Stuhlentleerung, speziell bei Durchfillen
wegen eines Kurzdarmsyndroms oder we-
gen der Folgen rektumchirurgischer Ein-
griffe und/oder einer Radiatio bei Rektum-
karzinom. Bei einem Teil der Patienten ist
die Bewiltigung eines Stomas Schwerpunkt
der Rehabilitation.

Ein wesentlicher Teil der Patienten leidet
zudem unter einer Chemotherapie-indu-
zierten Polyneuropathie und kann von dem
multimodalen physikalischen Therapiepro-
gramm wihrend der Rehabilitation profi-
tieren.

14.2 Spezieller Teil

14.2.1 Osphaguskarzinom
Michael GeiBler

Epidemiologie

Das Osophaguskarzinom ist deutlich selte-
ner als das Magenkarzinom und stellt eine
interdisziplindre Herausforderung bei Dia-
gnostik und Therapie dar. Die Inzidenz liegt
bei 3/100 000 pro Jahr, wobei Manner deut-
lich hdufiger als Frauen betroffen sind (4:1).
Es ist in Deutschland fiir etwa 1,8 % (Min-
ner) bzw. 0,8 % (Frauen) aller tumorbeding-
ten Todesfélle verantwortlich. In den letz-
ten Jahrzehnten ist eine deutliche Zunahme
der Adenokarzinome gegeniiber den Platten-
epithelkarzinomen zu verzeichnen.
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Ursachen und Pravention/
Rezidivpravention

Neben Ubergewicht spielen hier auch die
Zunahme der Refluxerkrankung und die
Barrett-Metaplasie kausal eine Rolle. Ins-
besondere bei Mannern mit einer jahrelan-
gen schweren Refluxerkrankung ist das Ri-
siko fiir Adenokarzinome im gastrodsopha-
gealen Ubergang (AEG) deutlich erhéht.
Die intestinale Metaplasie im Osophagus
(Barrett-Metaplasie) als Folge eines chroni-
schen Refluxes ist eine Prikanzerose mit
einem Karzinomrisiko von 0,2 bis 0,5 % pro
Jahr, wobei die Adenokarzinome fast im-
mer im distalen Osophagusdrittel entste-
hen. Deshalb werden Barrett-Metaplasien
endoskopisch iiberwacht, um rechtzeitig
intraepitheliale Neoplasien (Dysplasien) er-
kennen und im Falle von hohergradigen
Dysplasien auch prophylaktisch endosko-
pisch entfernen zu konnen.
Klassische Risikofaktoren fiir das Plat-
tenepithelkarzinom sind:
e Rauchen,
e Alkohol,
* Veritzungen mit Vernarbungen,
¢ Divertikel des Osophagus,
* Zustand nach mediastinaler Bestrahlung
und
* Mangelerndhrung mit Vitamin-A- und
-C-Defiziten.

Wichtige PraventionsmaBnahmen beim Oso-
phaguskarzinom sind der Verzicht auf Rau-
chen und iibermaBigen Alkoholgenuss, die
Gewichtsreduktion sowie im Falle einer chro-
nischen Refluxerkrankung die Langzeiteinnah-
me von Protonenpumpenhemmern und bei Vor-
liegen eines Barrett-Osophagus die leitlinien-
konforme endoskopische Uberwachung.

Besonderheiten der Diagnostik/
Pathologie/Klassifikation

Plattenepithelkarzinome des Osophagus sind
in bis zu 15 % mit Kopf-Hals-Tumoren assoziiert,
was es beim Staging zu beriicksichtigen gilt.

Typische klinische Symptome sind die Dys-
phagie, eine Andmie und der Gewichtsver-
lust. Bei Vorliegen eines dieser Alarmsymp-
tome sollte umgehend eine gastroskopische
Abklarung erfolgen. Bei einer Dysphagie
liegt meistens schon ein fortgeschrittenes
Tumorstadium vor. Heiserkeit ist ein klini-
sches Zeichen einer Rekurrensparese. Husten
mit oder ohne Fieber kann als Folge einer
6sophagotrachealen Fistel mit konsekutiver
Bronchopneumonie entstehen.

Im Hinblick auf die Klassifikation des Tu-
mors ist die anatomische Unterteilung des
Osophagus in 3 Bereiche von Bedeutung; die
Entfernungen zur Zahnreihe korrelieren
hierbei mit den bei den endoskopischen Un-
tersuchungen gegebenen Entfernungsanga-
ben (Abb. 14-1). Das Plattenepithelkarzinom
entsteht im Oberflachenepithel des Osopha-
gus und infiltriert rasch die Submukosa so-
wie die innere und duflere glatte Muskulatur
der Osophaguswand. Die Folge ist ein friih-
zeitiger Einbruch in das Lymphsystem. In-
tramural wachst das Karzinom oft in der
Submukosa tunnelartig unterminierend,
ohne dass man intraoperativ oder endosko-
pisch Auffilligkeiten an der Mukosa findet.

Daher sind im Falle einer Resektion immer
Schnellschnittuntersuchungen der kranialen
und kaudalen Resektionsrander notwendig,
um im Falle eines mikroskopisch nachgewiese-
nen Tumorbefalls eine Nachresektion durch-
fithren zu konnen.
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Abb. 14-1
Anatomische Unterteilung
des Osophagus.

Die lymphatischen Metastasen breiten sich
bidirektional entlang der Lymphbahnen
nach kranial (mediastinal und zervikal)
und nach kaudal (mediastinal und abdomi-
nell) aus. Dadurch befinden sich die meis-
ten neu entdeckten Osophaguskarzinome
bereits in einem fortgeschrittenen, als syste-
misch zu klassifizierenden Stadium. Die
Folge ist, das alleinige lokale Therapiever-
fahren wie Chirurgie oder Bestrahlung nur
eine geringe Heilungschance bieten (10-
15% ab Stadium II). Metastasen Uber die
Blutbahn findet man héufig in Lungen, Le-
ber und seltener im Knochen, den Neben-
nieren und dem Gehirn.

Die TNM-Klassifikation des Osopha-
guskarzinoms (Tab. 14-1) schlieSt sowohl
Plattenepithelkarzinome als auch AEG-
Tumoren mit ein. Die topographische Lo-
kalisation des AEG-Karzinoms im Verhalt-
nis zum 6sophagogastralen Ubergang be-

stimmt, ob es sich um ein Osophagus- oder
ein Magenkarzinom handelt. Ein Tumor,
dessen Zentrum in einem Abstand von 5cm
vom $sophagogastralen Ubergang liegt und
in den Ubergang hineinreicht, wird nach
dem Osophaguskarzinom-Schema klassifi-
ziert. Alle anderen Tumoren mit einem
Zentrum im Magen und mehr als 5cm vom
osophagogastralen Ubergang entfernt oder
Tumoren, deren Zentrum innerhalb eines
Abstands von 5cm liegt, aber nicht in den
Ubergang hineinreichen, werden nach dem
Schema fiir Magenkarzinome klassifiziert.
Prognostisch ungiinstige Faktoren sind:
¢ die intramurale Tumorausdehnung (ho-
hes T-Stadium),
¢ die Tumorlokalisation (proximal schlech-
ter als distal),
* die Zahl der befallenen Lymphknoten
(<3 versus >3),
* Gewichtsverlust > 10 %,
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Tab. 14-1  TNM-Klassifikation des Osophaguskarzinoms (mod. nach Sobin et al. 2010).
Klassifi-  Beschreibung
kation
T —Primar-  Tis Carcinoma in situ/High-grade-Dysplasie
tumor T1 Tumor infiltriert Lamina propria/Lamina muscularis mucosae (T1a) oder
Submukosa (T1b)
T2 Tumor infiltriert Muscularis propria
T3 Tumor infiltriert Adventitia
T4 Tumor infiltriert Nachbarstrukturen:
o Pleura, Perikard, Zwerchfell (T4a)
e andere Nachbarstrukturen wie Aorta, Wirbelkérper oder Trachea (T4b)
N - NX regiondre Lymphknoten konnen nicht beurteilt werden
regiondre N keine regionalen Lymphknotenmetastasen
Eg:&: N1 Metastasen in 1-2 regionaren Lymphknoten
N2 Metastasen in 3—6 regionaren Lymphknoten
N3a Metastasen in 7 oder mehr regionaren Lymphknoten
M — Fern- MO keine Fernmetastasen

metastasen 1 Fernmetastasen

pTNM

Die pT- und pN-Kategorien entsprechen den T- und N-Kategorien

pNO regionare Lymphadenektomie und histologische Untersuchung tblicher-
weise von 6 oder mehr Lymphknoten

e Komorbidititen wie Alkoholismus, Le-
berzirrhose, kardiovaskuldre Erkrankun-
gen sowie ein hohes biologisches Alter.

Die Gesamtprognose des Osophaguskarzi-
noms ist mit einem 5-Jahres-Uberleben von
10 bis 15% sehr schlecht. Nur Patienten in
den seltenen Friithstadien (Stadium 0 + IA;
Tab. 14-2) haben eine reelle Heilungschan-
ce von >70%. Patienten mit lokal fortge-
schrittene Tumoren ab Stadium IIA bis zum
Stadium IIIB bendtigen, wenn mdglich,
eine multimodale Therapie und sind durch
eine sehr schlechte Prognose mit einem
5-Jahres-Uberleben von nur 15 bis 30%
charakterisiert. Im metastasierten Stadium
liegt das mediane Uberleben deutlich unter
einem Jahr.

Tab. 14-2 Stadieneinteilung des Osophaguskar-
zinoms (mod. nach Sobin et al. 2010).

Merkmale
0 Tis, NO, MO
1A T1, NO, NO
IB T2, NO, NO
A T3, NO, MO
IIB T1-2, N1, MO

A T4a, NO, MO
T3, N1, MO
T1-2, N2, MO

1B T3, N2, MO

i[e T4a, N1-2, MO
T4b, jedes N, MO
jedes T, N3, MO

\% jedes T, jedes N, M1

Stadium
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Anamnese, klinische Untersuchung

@ RR, Temperatur, Gewicht, BMI

o Allgemeinzustand (WHO)

@ Gewichtsverlust > 10%

@ In welche Studie kann der Patient
aufgenommen werden?
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Staging

o obligat
— Sonographie Abdomen
— Sonographie Halslymphknoten
— CT von Thorax/Abdomen/Hals
— Gastroskopie
— Endosonographie

OoOooood

o fakultativ
— PET-CT ab Stadium IIA (T3)
— HNO-Konsil bei proximalem Tumor
— Gastrographin-MDP
bei nicht passierbarer Stenose
— Bronchoskopie
(immer bei suprabifurkalem Tumor)
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Abb. 14-2  Checkliste fiir Staginguntersuchungen
bei Erstdiagnose eines Osophaguskarzinoms.

Das Osophaguskarzinom hat selbst mit multi-
modalen Therapieverfahren wie Resektion,
Bestrahlung und Chemotherapie weiter eine
sehr schlechte Prognose und gehort zu den
problematischsten Tumoren in der Onkologie.

Die histologische Sicherung erfolgt in der
Regel mittels Biopsien des tumorverdich-
tigen Areals im Rahmen der Gastroskopie.
Bei Patienten mit Barrett-Metaplasien kon-
nen zur besseren Sichtbarkeit diskreter
Schleimhautverdnderungen Farbeverfah-
ren oder Vergrof3erungstechniken im Rah-
men der Gastroskopie angewandt werden.
Die Ausbreitungsdiagnostik erfordert dann
eine multidisziplindre Zusammenarbeit
(Abb. 14-2). Das biologische Alter und Ko-
morbiditéiten spielen eine wichtige Rolle bei
der Therapieplanung. Patienten >70 Jahre
haben eine deutlich hohere postoperative
Mortalitit als jiingere Patienten (8,1 versus
1%). Im Tumorboard muss daher bei diesen
Risikopatienten gegebenenfalls eine Ent-
scheidung gegen eine Operation und fiir
eine alleinige sogenannte definitive Radio-
chemotherapie mit hoherer kumulativer
Strahlendosis gefillt werden.

Das Primarstaging eines Osophaguskarzinoms
ist komplex und muss alle fiir eine chirurgi-
sche oder strahlen-/chemotherapeutische The-
rapie notwendigen Informationen beinhalten.
Insbesondere st ein eventuell vorliegender
Lymphknotenbefall sowie das T-Stadium mog-
lichst exakt zu bestimmen, um Uber die Not-
wendigkeit einer neoadjuvanten, der Opera-
tion vorgeschalteten Radiochemotherapie zu
entscheiden.
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