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Hintergrund

In den vergangenen Jahren gehorte das gas-
trodsophageale Karzinom zu den malignen
Erkrankungen mit dem stérksten relativen
Inzidenzanstieg (weltweit 1,47 Mio. Dia-
gnosen — das sind 11,6% aller Karzinom-
diagnosen; @ Abb. 1). Obwohl die radikale
Chirurgie nach wie vor die einzige Chance
auf ein Langzeitiiberleben darstellt, bleibt
das Rezidivrisiko trotz tumorfreier Resek-
tion und ausgiebiger Lymphknotendissek-
tion hoch, und die 5-Jahres-Uberlebens-
raten im fortgeschrittenen Tumorstadium
liegen meist unter 40%.

Vor diesem Hintergrund wurden in
den vergangenen Jahren zahlreiche multi-
modale Behandlungskonzepte fiir das gast-
rodsophageale Adenokarzinom entwickelt,
so dass heute die alleinige Chirurgie in fort-
geschritteneren Tumorstadien (Ib, II-1V)
nur noch geringen Stellenwert hat. Diese
Entwicklung macht es umso notwendiger,
Patienten mit gastroosophagealen Tumor-
erkrankungen interdisziplinir, spezialisiert
und evidenzbasiert zu behandeln.

Lokalisationswandel und
Vermischung der Entitaten

Der beschriebene Inzidenzanstieg der
gastrodsophagealen Karzinome ist cha-
rakterisiert durch einen deutlichen
Riickgang der distalen Magenkarzino-

26 ‘ Wiener Klinisches Magazin 3 - 2013

S.F. Schoppmann

Comprehensive Cancer Center Vienna - Gastroesophageal Tumor Unit (CCC-GET),

Universitatsklinik fir Chirurgie, Medizinische Universitat Wien, Wien

Operable

gastroosophageale
Adenokarzinome

Multimodale Therapiekonzepte im
fortgeschrittenen Stadium

me (Eradikationstherapie), einer Stag-
nation der Korpus- und Funduskarzi-
nome und einem dramatischen Anstieg
der Karzinome des gastroésophagealen
Ubergangs (,,gastro-esophageal juncti-
on’, GEJ) sowie des distalen Osophagus
(Reflux).

Dieser Lokalisationswandel der Kar-
zinome um den GEJ hat auch die Diskus-
sion beziiglich der Zuordnung des Tu-
mors zum Magen oder Osophagus neu
angeheizt. Wie oft gibt hier der Blick-
winkel (Anatomie, Histologie, Endosko-
pie, Genetik), aus dem der GEJ gesehen
wird, den Ausschlag, ob der Tumor als
Magen- oder Osophaguskarzinom be-
schrieben wird (B Abb. 2). In der jiings-
ten Ausgabe (7th edn) der UICC/AJCC-
TNM-Klassifikation werden alle Tumo-
ren, die innerhalb von 5 cm des gastro-
dsophagealen Ubergangs liegen bzw. die-
sen iiberwachsen, als Osophaguskarzi-
nome bewertet. Eine Einteilung, die sich
vor allem in der chirurgischen Strategie-
findung in den vergangenen Jahren eta-
bliert hat, ist die sog. Siewert-Einteilung,
die Tumoren des gastroosophagealen
Ubergangs (,,adenocarcinomas of eso-
phago-gastric junction®, AEG) wie folgt
einteilt:
= AEG I: echtes distales Osophaguskar-

zinom
== AEG II: Kardiakarzinom
== AEG III: subkardiales Magenkarzinom

Auch genetisch lassen sich diese Karzino-
me, die sich auf einem anatomischen Ge-
biet von etwa 10 cm befinden und entwe-
der als distale Osophaguskarzinome, Kar-
zinome des GEJ oder als proximale Ma-
genkarzinome bezeichnet werden, teilwei-
se als unterschiedliche Entitédten differen-
zieren.

Chirurgie

Als Standard in der Chirurgie des fort-
geschrittenen Magenkarzinoms wird die
4/5- bzw. totale Gastrektomie (je nach
Lokalisation und Histologie) mit D2-
Lymphadenektomie (meistens Milz- und
Pankreaserhalt) gesehen. Beziiglich der
Lymphknotendissektion muss betont wer-
den, dass trotz des kiirzlich beschriebenen
signifikanten Uberlebensvorteils fiir Pa-
tienten nach radiakaler Lymphadenekto-
mie (D2) im Vergleich zu limitierten Dis-
sektionen (DO oder D1) die Evidenz fiir
einen Vorteil einer radikaleren Lymph-
knotenentfernung nach wie vor nicht klar
ist. Dennoch wird diese in den meisten
spezialisierten Zentren in Europa als Stan-
dard empfohlen und durchgefiihrt.

Das Literaturverzeichnis kann beim Autor
angefordert werden.



)) Als Standard gilt eine
RO-Resektion mit adaquater
Lymphadenektomie (D2)

Das meist distal gelegene Osophagus-
karzinom (Siewert-Klassifikation AEG I)
wird durch eine abdominothorakale bzw.
abdominothorakozervikale Osophagusre-
sektion mit 2-/3-Feld-Lymphadenektomie
behandelt.

Karzinome des subkardialen Bereichs
(Typ AEG III) konnen meist radikal mit
einer (transhiatal erweiterten) Gastrek-
tomie und D2-Lymphadenektomie mit

Abb. 1 A Relativer Inzidenzratenanstieg der gastrodsophagealen Karzinome in den letzten Jahrzehn- eventueller Erweiterung der Lymphkno-

ten im Vergleich zu anderen haufigen Tumorentitéten. (Adaptiert nach Pohl et al., JNCI 2005) tendissektion in den peridsophagealen,
retrokardialen und pulmonalligamen-
taren Bereich reseziert werden. Weniger
klar erscheint die Empfehlung bei Karzi-
nomen mit dem Ursprung direkt am gas-
trodsophagealen Ubergang (Typ AEG 1).
Hier muss hdufig intraoperativ entschie-
den werden, ob ein transhiatal erweiter-
ter oder abdominothorakaler Zugang ge-
wahlt wird.

Auf jeden Fall ist selbstverstdndlich
eine RO-Resektion (Empfehlung: oraler
Resektionsrand 5 cm) mit addaquater Lym-
phadenektomie (s. oben) zu verlangen.

Multimodale Therapiekonzepte

Abb. 2 A Diese zwei OP-Préparate zeigen, wie eng die anatomischen Beziehungen im Bereich des

gastrodsophagealen Ubergangs sind und wie problematisch die Differenzierung zwischen Osophagus Wie oben ausgefﬁhrt, bestehen teilwei-

und Magenkarzinom sein kann se noch Schwierigkeiten bei der Loka-
lisationsbenennung der gastrodsopha-
gealen Karzinome (bei fraglicher klini-
scher Signifikanz). Dariiber hinaus muss
auf die Tatsache hingewiesen werden,
dass neben unterschiedlichen Histolo-
gien (Plattenepithelkarzinom und Ade-
nokarzinom des Osophagus) meistens
sowohl Patienten mit distalen Magen-
karzinomen als auch mit AEG-II- und
-III-Karzinomen sowie teilweise dis-
talen Osophaguskarzinomen (AEG I)
in die Studien eingeschlossen wurden
(weshalb eine klare Differenzierung zwi-

Abb. 3 A Auswahl der in Europa giiltigen Studiensituation fiir die multimodale Behandlung von Ade- schen den multimodalen Therapiekon-

nokarzinomen des Osophagus, des gastrodsophagealen Ubergangs und des Magens (RCTX Radioche- zepten bei Magen-, GEJ- und Osopha-
motherapie, CTX Chemotherapie, S Chirurgie) guskarzinomen mit Vorsicht geschehen

muss). Unter Beriicksichtigung dieser
Einschrankungen soll im Folgenden ver-
sucht werden, die genannten Entitaten
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Tab.1 Multimodale Studien beim Magenkarzinom und beim Karzinom des

gastrointestinalen Ubergangs

Studie Pati- Therapie 05 (%)

enten

MAGIC 503 Chirurgie 23 (5 Jahre)
3XECF - Chirurgie — 3XECF 36°

ACCORD07 224 Chirurgie 24 (5 Jahre)
2/3%CF — Chirurgie — 3/4xCF 382

EORTC 138 Chirurgie 69 (2 Jahre)
3XCF - Chirurgie 722

ACTS-GC 1059 Chirurgie 61,1 (5 Jahre)
Chirurgie — S-1 70,12

CLASSIC 1035 Chirurgie 78 (3 Jahre)
Chirurgie — CaOx 83

Zhu 2012 380 Chirurgie - CTX 41,8 (5 Jahre)
Chirurgie — RCTX 484

INT-0116 556 Chirurgie 41 (3 Jahre)
Chirurgie — RCTX 50°

CaOx mm, CF Cisplatin plus 5-FU, CTX Chemotherapie, ECF Epirubicin, OS Overall Survival, RTCX Radiochemo-

therapie, S-1 orales Fluoropyrimidin 2Statistisch signifikanter Unterschied.

Tab.2 Radiochemotherapiestudien bei Karzinomen des gastrointestinalen Ubergangs und

bei Osophaguskarzinomen

Studie Pati- Stadien Therapie Uberlebensrate
enten
Cross 368 IB-IV Chir. vs. RCTX (41 Gy)/Chir. 34% vs. 47%
(5-JUR; p=0,003)
Stahl2009 126 IB-IV Chir. vs. RCTX (30 Gy)/Chir. 27% vs. 47%
(3-JUR; p=0,07)
GEJ gastrodsophagealer Ubergang, RCTX Radiochemotherapie.

Tab.3 Therapiestrategien beim Magenkarzinom (GEJ-Karzinom)

nische” (Saku-
ramoto et al.,
Asien)

Studie/Region Patienten Stadien Therapie Uberlebensraten
+Magic” (Cun- 553 vs.529 -1V Chir. vs. CTX/Chir./CTX 23% vs. 36%*
ningham et al., (5-JUR)

Europa)

,Macdonald” 253 vs.250 IB-IV Chir. vs. Chir./RCTX 41% vs. 50%°
(Macdonald et (3-JUR)

al., USA)

,Die Japa- 275 vs. 281 -1V Chir. vs. Chir./CTX 70% vs. 80%?

(3-JUR)

Unterschied.

CTX Chemotherapie, GEJ gastrodsophagealer Ubergang, RCTX Radiochemotherapie 2Statistisch signifikanter

separat zu beleuchten (8 Abb. 3 sowie
B Tab.1,2,3).

Magenkarzinom

Die meist durch die untypische Sympto-
matik bedingte Diagnose in fortgeschrit-
tenen Tumorstadien wie auch die selbst
in operablen Stadien hohen Rezidivraten
sowie die 5-Jahres-Uberlebensraten meist
unter 40% geben die Rationale fiir mul-
timodale Konzepte bei dieser Entitdt vor.
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Heute finden drei multimodale Behand-
lungskonzepte beim fortgeschrittenen lo-
kalisierten Magenkarzinom Anwendung:
== adjuvante Chemotherapie

== adjuvante Radiochemotherapie

== perioperative Chemotherapie

Adjuvante Chemotherapie. Wihrend
im asiatischen Raum die adjuvante Che-
motherapie mit dem oralen Fluoropy-
rimidin S-1 als Standard gesehen wird,

spielt die alleinige adjuvante Chemothe-
rapie nach Resektion in Europa und den
USA keine Rolle. Grundlage fiir diesen
Standard im asiatischen Raum stellt eine
grofe randomisierte Phase-III-Studie mit
tiber 1000 Patienten dar, bei denen alleini-
ge Chirurgie vs. Chirurgie plus anschlie-
fende postoperative Chemotherapie mit
S-1 verglichen wurde. Neben dem sehr
guten chirurgischen Qualitéitsstandard in
dieser Studie (fast 100% D2-Lymphade-
nektomierate in beiden Gruppen) konnte
ein signifikanter Uberlebensvorteil fiir die
adjuvant behandelte Patientengruppe be-
schrieben werden (3-Jahres-Uberlebens-
raten 70% vs. 80% - das sind in beiden
Gruppen Uberlebensraten, die in Europa
und den USA nicht annéhernd erreicht
werden). Einige kleinere Studien - dar-
unter auch drei européische — konnten die
Ergebnisse fiir die adjuvante Behandlung
nach Gastrektomie nicht reproduzieren,
so dass fiir den ,westlichen Patienten® die
adjuvante alleinige Chemotherapie auf3er-
halb von Studien in Europa und den USA
keine Standardtherapie ist.

Adjuvante Radiochemotherapie. In
den USA wird die adjuvante Radio-
chemotherapie beim fortgeschritte-
nen Magenkarzinom seit Veroffentli-
chung der SWOG/Int-0116-Studie, bei
der 503 Magenkarzinompatienten ent-
weder mit alleiniger Chirurgie oder mit
Chirurgie und folgender adjuvanter Ra-
diochemotherapie (45 Gy/5-FU/Leuco-
vorin) behandelt wurden, als Goldstan-
dard gesehen. In der sog. Macdonald-
Studie hatten die Patienten in der mul-
timodalen Gruppe, also mit Chirur-
gie und adjuvanter Radiochemothera-
pie, einen signifikanten, 9%igen Uber-
lebensvorteil nach 3 Jahren. Die Stu-
die wird allerdings haufig wegen ihrer
schlechten, in Europa nicht als Standard
gesehenen chirurgischen Qualitat kriti-
siert (nur 10% der Patienten mit D2-Ly-
phadenektomie).

In Europa wird der Vorteil der ad-
juvanten Radiochemotherapie als ein
Ausgleich fiir inaddquate Lymphade-
nektomie interpretiert und trotz der Be-
stitigung dieser Ergebnisse durch eine
asiatische nichtrandomisierte Studie
bei D2-lymphadenektomierten Patien-
ten nicht als Standard gesehen. In vielen



Zentren wird die adjuvante Radioche-
motherapie bei Patienten mit praopera-
tiv unterschiatztem Tumorstadium (und
deshalb ohne perioperative Behand-
lung) oder bei Patienten mit hohem Re-
zidivrisiko (ausgeprigte Lymphknoten-
metastasierung, insuffiziente Lympha-
denektomie, Pankreasinfiltration) indi-
viduell, nach interdisziplindrer Diskus-
sion angewendet.

Perioperative Chemotherapie. In
Europa stehen zwei grofle randomi-
sierte Phase-III-Studien mit validen Er-
gebnissen beziiglich der perioperativen
Chemotherapie bei Patienten mit lokal
fortgeschrittenem Magenkarzinom zur
evidenzbasierten Behandlung zur Ver-
fugung. Beide, die bereits 2006 verof-
fentlichte MAGIC-Studie und die in-
zwischen voll publizierte franzdsische
Studie der FFCD (ACCORDO07), haben
einen signifikanten Uberlebensvorteil
(HR 0,75%; 95%-K1 0,6-0,93; p=0,009
bzw. HR 0,69; 95%-KI 0,5-0,95; p=0,02)
fur Patienten mit perioperativer Che-
motherapie gezeigt, verglichen mit Chi-
rurgie allein.

Die Analyse ergab eine 5-Jahres-Uber-
lebensverbesserung um 12,5% (36% vs.
23%) bzw. 14% (38% vs. 24%) fur die Pa-
tienten mit multimodaler Behandlung.
Beide Chemotherapieschemata basier-
ten auf Cisplatin mit infusionalem 5-FU
(ECF bzw. CF). Einschriankungen in der
Beurteilung beider Studien waren die feh-
lenden klaren Ein- bzw. Ausschlusskrite-
rien als auch die fehlenden chirurgischen
und pathologischen Qualititskontrollen.
Auflerdem hat in beiden Studien nur die
Hilfte der Patienten das komplette post-
operative Chemotherapieschema erhal-
ten, weshalb die Wertigkeit des periope-
rativen Therapieschemas im Vergleich zu
einem ausschliefSlich neoadjuvanten dis-
kutiert werden muss.

Eine Studie, die diese Frage hitte evtl.
beantworten konnen, ist die EORTC-Stu-
die 40954, die einen randomisierten Ver-
gleich Chirurgie allein vs. neoadjuvante
Chemotherapie (2-mal Cisplatin, Folin-
sdure, 5-FU) mit folgender Chirurgie bei
Patienten mit Magenkarzinomen anstel-
len wollte. Diese Studie musste auf Grund
schlechter Rekrutierung frithzeitig (70 Pa-
tienten pro Arm) geschlossen werden.

Veroffentlicht sind ein positiver Trend in
Richtung progressionsfreies Uberleben
und Gesamtiiberleben wie auch eine sig-
nifikant verbesserte RO-Resektionsrate fiir
den neoadjuvanten Therapiearm.

Beziiglich der Wahl des Chemothera-
pieschemas ist noch zu erwihnen, dass
in der Praxis bei fortgeschrittenen Kar-
zinomen hiufig eine Substanzkombina-
tion aus Studien angewendet wird, die
eine Gleichwertigkeit von infusionalem
5-FU und dem oralen Fluoropyrimidin
Capecitabin in der neoadjuvanten The-
rapie (Cisplatin/Capecitabin oder Epiru-
bicin, Cisplatin, Capecitabin bzw. Ersatz
des Cisplatins durch Oxaliplatin) zeigen
konnten.

Adenokarzinome des
Osophagus und des
gastrodsophagealen Ubergangs
In der multimodalen Behandlung des
Adenokarzinoms des Osophagus und des
gastrodsophagealen Ubergangs konnte
man in den vergangenen Jahren auf we-
nig direkte Evidenz zuriickgreifen. Ne-
ben dem sog. MRC-Trial, einer rando-
misierten Phase-III-Studie, bei der Pa-
tienten mit Osophaguskarzinomen (Plat-
tenepithelkarzinome und Adenokarzino-
me) entweder mit neoadjuvanter Che-
motherapie (2-mal Cisplatin und 5-FU)
plus Chirurgie oder Chirurgie alleine be-
handelt wurden (diese Studie ergab einen
11%igen Uberlebensvorteil fiir die mul-
timodal behandelten Patienten), wur-
den hauptsichlich Daten aus den , gro-
fen Magenstudien® zur evidenzbasier-
ten Behandlung dieser Entitten extra-
poliert. So wurden in den USA die meis-
ten Patienten mit Adenokarzinomen des
Osophagus und des gastrodsophagealen
Ubergangs adjuvant radiochemothera-
piert (nach dem Macdonald-Protokoll,
hier waren 20% GEJ-Karzinome einge-
schlossen) und in Europa (auflerhalb
von Studien) entweder nach dem oben
erwidhnten MRC-Protokoll neoadjuvant
oder nach den Ergebnissen der MAGIC-
Studie (26% Osophagus- und GEJ-Karzi-
nome) und der ACCORDO7-Studie (89%
Osophagus- und GEJ-Karzinome) peri-
operativ chemotherapiert.

Die englische Walsh-Studie hatte be-
reits 1996 einen signifikanten Uberle-
bensvorteil fiir die neoadjuvante Radio-

chemotherapie (Cisplatin, 5-FU plus
40 Gy) bei Patienten mit Adenokarzino-
men des Osophagus und des gastrodso-
phagealen Ubergangs gezeigt (6% vs. 32%
3-Jahres-Uberlebensrate). Die Studie wur-
de aber wegen der sehr schlechten Ergeb-
nisse im Arm alleinige Chirurgie kriti-
siert und findet auflerhalb Grof3britan-
niens keine Anwendung.

Wiederum zu bedenken ist die Tatsa-
che, dass viele Studien zur multimodalen
Behandlung des Osophaguskarzinoms
den Nachteil aufweisen, dass sowohl
Adeno- als auch Plattenepithelkarzino-
me eingeschlossen wurden. Die Metaana-
lyse von Gebsky et al., die alle bedeuten-
den Studien bei Patienten mit Osophagus-
und GEJ-Karzinomen umfasst und auch
eine Subgruppenanalyse der Adenokar-
zinome enthalt, zeigt einen signifikanten
Uberlebensvorteil fiir Patienten mit Ade-
nokarzinomen von Osophagus und GE]J
sowohl mit neoadjuvanter Chemothera-
pie als auch mit neoadjuvanter Radioche-
motherapie.

Aktuell liefert die CROSS-Studie, die
Patienten mit Osophagus- und GEJ-Kar-
zinomen (75% Adenokarzinome) zwi-
schen neoadjuvanter Radiochemothe-
rapie (Carboplatin, Paclitaxel, Bestrah-
lung mit 41,8 Gy) plus Chirurgie und al-
leiniger Chirurgie randomisiert, zusatz-
liche Daten zur Unterstiitzung der neo-
adjuvanten Radiochemotherapie bei die-
sen Patienten. Der signifikante 5-Jahres-
Uberlebensvorteil (47% vs. 34%) fiir die
multimodal behandelten Patienten konn-
te fiir beide histologischen Subtypen be-
schrieben werden.

Eine deutsche Studie, die bei Adeno-
karzinomen von Osophagus und GE]J
eine neoadjuvante Chemotherapie mit
neoadjuvanter Radiochemotherapie be-
antworten sollte, wurde trotz vielver-
sprechender Ansprechraten (komplet-
te pathologische Remissionsraten bei
RCXT 16% vs. 3% bei CTX alleine) auf-
grund einer negativen Zwischenanalyse
abgebrochen.

Einfluss der praoperativen
Therapie auf die Chirurgie

Als moglicher Nachteil eines multimo-
dalen Therapiekonzepts (vor allem eines
mit pridoperativer Komponente), wird
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eine potenzielle Erhohung der periope-
rativen Morbiditat und Mortalitit disku-
tiert. Gerade hinsichtlich einer so inva-
siven und fiir den Patienten belastenden
onkologischen Chirurgie (Gesamtkom-
plikationsraten in spezialisierten Zentren
nach wie vor tiber 20%) wurde befiirch-
tet, dass der Uberlebensvorteil durch
eine multimodale Therapie auf Kosten
hoherer operativer Komplikationen ge-
hen konnte.

») Nach multimodaler
Therapie ist keine Erhhung

der postoperativen
Komplikationsraten zu erwarten

Trotz einiger Hinweise aus Fallberichten
und kleineren nichtrandomisierten Stu-
dien auf eine perioperative Morbiditats-
und Mortalititssteigerung bei multimo-
dal behandelten Patienten (Chemothe-
rapie und Radiochemotherapie), konn-
te in allen grofleren multimodalen Stu-
dien - bis auf eine Ausnahme (hier stieg
die postoperative Letalitit von 1,5% auf
4,3%) - jedoch keine Erh6hung der post-
operativen Komplikations- und Mortali-
tatsraten beobachtet werden.

Restimee

Die Behandlung des lokal fortgeschritte-
nen, operablen gastrodsophagealen Kar-
zinoms hat sich in den vergangenen Jah-
ren von einer primdér chirurgischen zu
einer interdisziplindren, multimodalen
Strategie gewandelt. Eine alleinige chi-
rurgische Therapie spielt ausschliefllich
bei Frithkarzinomen eine Rolle.
== Die multimodale Therapie des lo-
kal fortgeschrittenen Magenkarzi-
noms sollte aus einer perioperativen
Chemotherapie vor und nach (sub-)
totaler Gastrektomie und D2-Lym-
phadenektomie bestehen. In Fillen
eines prioperativ unterschatzten Tu-
morstadiums (,Understaging®) soll-
te tiber die adjuvante Therapie indi-
viduell und interdisziplinér entschie-
den werden.
== Fiir die multimodale Therapie des
fortgeschrittenen Adenokarzinoms
des Osophagus und des gastrodso-
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phagealen Ubergangs stehen 2 Strate-
gien zur Verfiigung: Sie kann entwe-
der aus einer perioperativen Chemo-
therapie oder einer préoperativen Ra-
diochemotherapie bestehen (vor bzw.
vor und nach einer transhiatal erwei-
terten Gastrektomie und D2-Lym-
phadenektomie oder einer abdomi-
nothorakozervikalen Osophagusre-
sektion mit 2-Feld-Lymphadenekto-
mie).

Ein evidenzbasierter Vorteil einer dieser
beiden Modalititen steht derzeit nicht zur
Verfiigung.

Bei der Betrachtung der zur Verfiigung
stehenden Evidenz zu diesen multimoda-
len Behandlungskonzepten bleiben eini-
ge Fragen offen:

Offene Fragen

Ungeklért ist die Definition des fortge-
schrittenen Stadiums. Der Grof3teil der
Patienten in den beschriebenen Studien
war im Stadium II-IV. Einige Patien-
ten (insgesamt etwa 20%) wurden aller-
dings auch als T2NO (also Stadium Ib)
eingeschlossen und multimodal the-
rapiert. Der Stellenwert der multimo-
dalen Behandlung bei diesen Patien-
ten kann aus diesen Studien nicht he-
rausgelesen werden, weshalb diese Fra-
ge derzeit nur individuell und im in-
terdisziplindren Konsens beantwortet
werden kann. Zu Bedenken sind aller-
dings einerseits die teilweise unspezifi-
sche pritherapeutische Diagnostik, be-
sonders was den Lymphknotenbefall an-
geht (bei etwa 40% der Patienten mit T2
Stadium muss mit einem nodalen Befall
gerechnet werden), und andererseits die
fehlenden Nachteile der praoperativen
Behandlung beziiglich der operativen
Komplikationsraten.

Weiter ungeldst bleibt natiirlich das
Dilemma, dass in den Studien sowohl
Magen- und GEJ-Karzinome also auch
solche des distalen Osophagus einge-
schlossen wurden und eine Differenzie-
rung beziiglich der Wertigkeit der mul-
timodalen Konzepte nicht méoglich ist.
Und nicht zuletzt ist daran zu denken,
dass ausschliefllich Patienten, die ein
Ansprechen auf die Therapie vorweisen

(zwischen 40 und 50%), von einem mul-
timodalen Konzept profitieren.

Fazit fiir die Praxis

Die alleinige Chirurgie hat in den fortge-
schrittenen Tumorstadien des gastrooso-
phagealen Karzinoms nur noch geringen
Stellenwert. Sie wird erganzt durch spe-
zialisierte, evidenzbasierte multimoda-
le Therapiekonzepte, deren wesentliche
Zielsetzung in den kommenden Jahren
u. a. folgende Aspekte umfasst:
== Weitere Reduktion der operativen
Morbiditat
== Einzug zielgerichteter Therapieformen
== Verbesserte Selektion (Pradiktion)
derjenigen Patienten, die von multi-
modalen Konzepten profitieren (indi-
vidualisierte Therapie)
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