Der Chirurg

Zeitschrift fiir alle Gebiete der operativen Medizin
Organ des Berufsverbands der Deutschen Chirurgen e.V. (BDC), der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCh)
und der Deutschen Gesellschaft fiir Viszeralchirurgie (DGVC)

Elektronischer Sonderdruck fiir
J. Jahne

Ein Service von Springer Medizin

Chirurg 2012 - 83:7-8-DOI 10.1007/500104-011-2145-1 zur nichtkommerzielleRINUE TR

privaten Homepage und Institutssite des Autors

© Springer-Verlag 2011

J.Jahne

Update Magenchirurgie

Sind Neuerungen wirklich immer besser?

www.DerChirurg.de @ Springer Medizin



Einfiihrung zum Thema

Chirurg 2012 - 83:7-8

DOI 10.1007/500104-011-2145-1
Online publiziert: 18. November 2011
© Springer-Verlag 2011

J.Jahne

Zentrum Chirurgie, Klinik fiir Allgemein- und Visceralchirurgie, Schwerpunkt fiir endokrine
und onkologische Chirurgie, Diakoniekrankenhaus Henriettenstiftung Hannover ggmbH, Hannover

Update Magenchirurgie

Sind Neuerungen wirklich immer besser?

Angesichts einer praktisch nicht mehr
existenten elektiven Magenchirurgie we-
gen benigner Erkrankungen einerseits
und einer zumindest in Deutschland weit-
gehend akzeptierten Resektionsstrategie
beim Magenkarzinom andererseits stellt
sich grundsitzlich die Frage, ob es in der
chirurgischen Behandlung von Magener-
krankungen tatsdchlich Neuerungen gibt,
die ein Leitthemenheft rechtfertigen. Die
vorliegenden Beitrage zeigen eindrucks-
voll, dass insbesondere die chirurgische
Therapie des Magenkarzinoms kontinu-
ierlichen Verdnderungen unterliegt, die
zum gegenwartigen Zeitpunkt durchaus
Anlass zur kritischen Diskussion geben.

) Eine unkritische Anwendung
von Neuerungen ist nicht
zum Vorteil der Patienten

Gerade in der Behandlung des Magen-
frithkarzinoms waren in der Vergangen-
heit durch die histologieorientierte Re-
sektion des Primértumors einschlief3-
lich einer systematischen Lymphadenek-
tomie exzellente Langzeitergebnisse er-
zielbar. Durch die Verbesserung endo-
skopischer Resektionstechniken und
auch in Anerkennung der Tatsache, dass
eine Gastrektomie beim Magenfriithkar-
zinom durchaus eine gewisse Uberthe-
rapie sein mag, hat sich gerade das endo-
skopisch-interventionelle Armentarium
zur Behandlung dieser Frithkarzinome
substanziell verdndert. Die Arbeitsgrup-
pe um Ell, Wiesbaden, gehoért hier sicher
zu den Pionieren dieser Behandlung, und
der Beitrag von Manner et al. unterstreicht

die vielféltigen endoskopischen Optionen
und besonders auch die exzellenten Lang-
zeitergebnisse.

Es ist durchaus mach- und onkologisch
vertretbar, Magenfrithkarzinome endo-
skopisch kurativ zu therapieren. Dennoch
diirfen einige Aspekte dieser Arbeit nicht
unkommentiert bleiben. Zum einen han-
delt es sich um die Erfahrungen aus einem
hochspezialisierten Zentrum, sodass die
Ergebnisse nicht zwangslaufig auf die
Flachenversorgung iibertragbar sind. Im
Gegenteil - es droht eine unkritische An-
wendung, die moglicherweise einer Rei-
he von Patienten und ihrer Erkrankung
nicht gerecht wird. Die Autoren schreiben
selbst, dass es darauf ankommt, die rich-
tigen Kandidaten fiir eine kurative endo-
skopische Therapie auszuwiahlen. Hoch-
auflosende Videoendoskopie, Chromo-
endoskopie und Endosonographie sind
unverzichtbare Methoden mit einem ent-
scheidenden Nachteil - sie hdngen sehr
von der Erfahrung des Untersuchers ab!
Aus chirurgisch-onkologischer Sicht sind
Piecemeal-Resektionen abzulehnen, zu-
mal sie mit einer relevanten Rezidivrate
einhergehen - dennoch sehen die Auto-
ren fiir diese Resektionsstrategie durchaus
eine Moglichkeit zur Entfernung grofSerer
Lésionen. Damit geht dann auch die Fra-
ge einher, ob die Resektionskriterien nicht
weiter angelegt werden kénnen. So exzel-
lent die Ergebnisse sind, so kritisch sollten
diese Aspekte im interdisziplindren Dia-
log erortert werden!

Die endoskopischen Resektionstech-
niken miissen sich natiirlich auch zuneh-
mend mit den Moglichkeiten der mini-
mal-invasiven Magenchirurgie messen
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lassen. Was ist besser — ein endoskopisch
Rl-reseziertes Magenfrithkarzinom er-
neut endoskopisch anzugehen oder eine
laparoskopische Wedge-Resektion bzw.
partielle Magenresektion? Der Beitrag von
Ludwig et al. verdeutlicht, dass die Magen-
chirurgie durch die laparoskopischen Re-
sektionsverfahren eine signifikante Erwei-
terung der technischen Méglichkeiten er-
fahren hat. Dies gilt besonders fiir die la-
paroskopische Resektion von gastroin-
testinalen Stromatumoren. Selbst ausge-
dehnte Resektionen einschlief3lich einer
systematischen Lymphadenektomie sind
laparoskopisch durchfiihrbar, setzten al-
lerdings eine hohe Expertise voraus und
sind sicher mit einer substanziellen Lern-
kurve verbunden. Daher sollten beim
fortgeschrittenen Magenkarzinom, be-
sonders aber beim Karzinom am gastro-
6sophagealen Ubergang, wohl unverin-
dert primér offene Resektionstechniken
zum Einsatz kommen.

Gerade bei den letztgenannten Tumo-
ren hat die neue TNM-Klassifikation zu
erheblichen Diskussionen gefiihrt. Schuh-
macher et al. unterstreichen, dass es sich
zundchst bei der neuen TNM-Klassifi-
kation um eine Neubewertung der Pro-
gnoseparameter der Karzinome des gas-
trodsophagealen Ubergangs handelt, die
eine schlechtere und dem Osophaguskar-
zinom vergleichbare Prognose haben. Un-
mittelbare chirurgisch-technische Konse-
quenzen ergeben sich daraus nicht. Den-
noch steht zu befiirchten, dass im klini-
schen Alltag die fundierte Einteilung der
gastrodsophagealen Ubergangskarzino-
me nach Siewert in die AEG-Typen I-
IIT mit den entsprechenden Resektions-
strategien (leider) an Bedeutung verliert.
In dem Moment, in dem diese Tumoren
pauschal als Osophaguskarzinome klassi-
fiziert werden, ist es nur zu wahrschein-
lich, dass diese Karzinome dann auch
entsprechend operativ behandelt werden
und somit ein etabliertes und exzellentes
Klassifikationssystem an Bedeutung ver-
liert. Dariiber hinaus sollte es nicht ver-
wundern, wenn die néchstjihrigen Kran-
kenhausstatistiken eine deutliche Zunah-
me der Osophaguskarzinome zeigen, oh-
ne dass dies de facto der Fall ist. Der Reiz,
durch TNM-gestiitzte Empfehlungen die
momentan in der Diskussion befindliche
Mindestmengenregelung zu erfiillen und
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Mehrerldse zu generieren, ist einfach zu
hoch!

In diesem Kontext muss auch beriick-
sichtigt werden, dass die aktuelle S3-Leit-
linie zur Therapie des Magenkarzinoms
unverdndert die AEG-Klassifikation zur
Resektion der Karzinome des gastrodso-
phagealen Uberganges empfiehlt. Die von
Meyer et al. dargestellte Leitlinie sollte fes-
ter Bestandteil einer jeden Tumorkonfe-
renz sein! Wie oft erleben wir als Chir-
urgen, dass von onkologischer Seite nach
RO-Resektion aufgrund bestimmter Tu-
morkonstellationen eine adjuvante Che-
motherapie vorgeschlagen wird? Wie hau-
fig wird heute gerade auch bei den tech-
nisch gut zu resezierenden uT2-Tumoren
eine neoadjuvante Chemotherapie propa-
giert? Fiir letztere handelt es sich — wohl-
bemerkt — um Kann-Empfehlungen, die
allerdings immer mehr dazu fithren, dass
wir uns als Chirurgen rechtfertigen miis-
sen, wenn wir eine primére Resektion
empfehlen. Und letztlich ist auch die post-
operative adjuvante Chemotherapie im
perioperativen Therapiekonzept kritisch
zu hinterfragen, da die prognostische Re-
levanz derzeit unklar ist. Es ist unsere Auf-
gabe als Chirurgen, im interdisziplindren
Dialog die chirurgischen Standpunkte
klar darzulegen und vielleicht auch unse-
re Patienten vor einer multiprofessionel-
len Ubertherapie zu schiitzen. In diesem
Kontext ist es wichtig, dass wir uns auch
auf Gebieten, auf denen vermeintlich al-
les gekldrt ist, immer wieder kritisch mit
den Neuerungen auseinandersetzen, denn
nicht immer ist das Neue unbedingt bes-
ser.
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