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Therapeutische Konzepte - Übersicht

Stadium Therapie

Intestinale Metaplasie ohne Dysplasie
Low-Grade Dysplasie (LGIEN)

Surveillance
Endoskopische Ablation

High-Grade Dysplasie (HGIEN)
Frühkarzinom vom Mukosatyp (m1-4)

Endoskopische Ablation
Endoskopische Resektion
Chirurgische Resektion

Frühkarzinom vom Submukosa-Typ (sm1-
3)

sm1: Endoskopische Resektion (G1-2)
sm2-3: Chirurgische Resektion

cT2 N0 M0 Chirurgische Resektion
Multimodale Therapie

cT3-4 Nx M0 Multimodale Therapie

AWMF: S3-Leitlinie ‚Ösophaguskarzinom‘, 2018



Ösophagusfrühkarzinome
Lymphknotenmetastasierung:

Hölscher/Schröder/Gutschow, Ann Surg 2011, 254 (5): 801



Barrett-Frühkarzinome – Standards 2019

Ösophaguskarzinom

Submukosa sm1 (<500 µm)

L0, V0, G1/2, nicht ulzeriert

Ösophaguskarzinom

Mukosa m1-3

L0, V0, G1/2, nicht ulzeriert

Ösophaguskarzinom

Submukosa sm2/3

Lx, Vx, G1-3

Endoskopische Resektion:

• EMR/ ESD

• Ablative Verfahren: RFA, PDT, APC

Chirurgische Resektion:

• Transthorakale Ösophagektomie

• (Transhiatale Ösophagekotmie)

,Kann‘-Empfehlung

• R0-Rate <85% (diagnostische ER)

• relevante Rezidivrate (Follow-up)

• Hoher Patientenkomfort

• R0-Rate > 98% plus LAD 

• multifokaler TU, LSBE, GE-Junction

• Relevante Morbidität

AWMF: S3-Leitlinie ‚Ösophaguskarzinom‘, 2018



Lokal fortgeschrittenes Barrett-Karzinom –
Standards 2019

AWMF: S3-Leitlinie ‚Ösophaguskarzinom‘, 2018

Multimodale Therapie für AC, cT2-4 M0:
Neoadjuvante Radiochemotherapie: 

• CROSS-Protokoll (41.4Gy, Paclitaxel, 
Carboplatin)

Perioperative Chemotherapie:         
• FLOT (Docetacel, Oxaliplatin, 

Fluorouracil, Leucoverin)                           
• ECF (Epirubicin, Cisplatin, Fluorouracil

Neoadjuvante

RTx/CTx

Neoadjuvante

CTx

Chirurgie

Adjuvante

CTx

Nachsorge



CROSS-Protokoll 
(5 Wochen Radiochemotherapie: 41.4Gy, Paclitaxel, Carboplatin)

Van Hagen, NEJM 2012, 366(22): 207 
Shapiro, Lancet Oncol 2015, 16:1090 4

47 %

34 %



CROSS-Protokoll 

Van Hagen, NEJM 2012, 366(22): 207 

,Pathological complete response’ 

(pCR):

• AC 28/121 patients (23%)

• SCC 18/37 patients (49%)

P = 0.008



FLOT-4-AIO Trial: ECF (MAGIC-Trial) vs FLOT

SE Al-Batran et al., Lancet Oncol 2016, 17:1697



FLOT-4-AIO Trial: ECF (MAGIC-Trial) vs FLOT

Al-Batran et al., ASCO 2017



Onkologische Standards

Multimodale Therapie für AC, cT2-4 M0:

• Neoadjuvante RTx/CTx: CROSS

oder:

• Perioperative CTx:          FLOT                                                       

Neoadjuvant

CRT

Neoadjuvant

CT

Surgery

Adjuvant

CT

Surveillance



Multimodale Therapie und perioperative 
Morbidität/Mortalität

Metaanalyse, 23 prospektive Studien:

• Neoadjuvante CTx und RTx/CTx erhöhen nicht periop. 
Morbidität/Mortalität

• Kein Unterschied der periop. Morbidität/Mortalität zwischen CTx und 
RTx/CTx

• Subgruppenanalyse: Mortalität  nach neoadjuvanter RTx/CTx bei SCC 
erhöht

Kumagai K/Nilsson M, Br J Surg 2014, 101:321-338



Chirurgische Standardverfahren

• Transthorakale Ösophagektomie 
mit 2-Feld (3-Feld) LAD

• (Transhiatale Ösophagektomie)

• Rekonstruktion durch 
Magenhochzug

• mit hoch-intrathorakaler
Anastomose (Ivor Lewis)

• mit zervikaler Anastomose 
(McKeown)

• (Rekonstruktion durch Kolon-
/Jejunuminterposition)



Resektionsausmass



Bidirektionale Lymphknotenmetastasierung

Akiyama Ann Surg 1981



McKeown Ösophagektomie

Ivor Lewis Ösophagektomie 



Intrathorakale vs. zervikale Anastomose

• 3x höhere Insuffizienzrate der zervikalen 
Anastomose

• 5x höhere Strikturrate der zervikalen 
Anastomose

• bessere Schluckfunkton der intrathorakalen 
Anastomose



Transthorakale Ösophagektomie
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Haverkamp Dis Esophagus 2017

Internationale Umfrage: 478 Chirurgen, 79 Länder, 6 Kontinente



Technische Entwicklung Ösophagektomie

Transthorakale OE/MHZ, McKeown

Transthorakale OE/MHZ, Ivor Lewis

Hybrid OE/MHZ, Ivor Lewis 

Total minimal-invasive OE/MHZ, Ivor Lewis 

Roboter-assistierte OE/MHZ, Ivor Lewis 

Standard ,S3-Leitlinie‘

MIC Ösophagektomie



Minimal-invasive Ösophagektomie

Haverkamp Dis Esophagus 2017

14 %

43 %

Internationale Umfrage: 478 Chirurgen, 79 Länder, 6 Kontinente



Studienlage

Trial Country Study Design N Status

TIME-Trial Netherland Open OE vs ttMIE 115 Published
(Lancet 2012, Ann Surg 2017)

MIRO-Trial France Open OE vs hybrid MIE 207 ASCO 2014
Published (NEJM 2019)

ROBOT-Trial Netherland Open OE vs robotic MIE 109 Published (Ann Surg 2018)

ROMIO-Trial UK Open OE vs hybrid vs ttMIE 106 Pilot study (Health Tech Ass 
2016)
Recruiting

JCOG 1409 Trial Japan Open OE vs ttMIE 300 Recruiting

Prospektive randomisierte Studien (EBM IB) – Stand 2019



Guo Surg Endosc 2013



Lernkurve MIC Ösophagektomie

Retrospektive Analyse: 4 High-Volumen Zentren, 646 ttMIE (Ivor Lewis)

van Workum Ann Surg 2017

18.4%
P < 0.001

4.5 %

Zielparameter: Insuffizienzrate
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Schmidt, Gutschow Ann Surg 2017

Retrospektive Analyse: 13 High-Volumen Zentren, 1057 ttMIE (IL und McKeown)



EsoBenchmark Spin-off Projekt: 
Effect of anastomotic leakage on overall survival

EsoBenchmark Collaborative, submitted for publication



Gubler, Vetter, Gutschow Dis Esophagus 2018



Gubler, Vetter, Gutschow Dis Esophagus 2018

- 19 consecutive patients with preemptive ENP for 4-6 days
- Anastomotic leakage 5% (1/20)
- Median CCI 20.9 (IQR 0-26.2))



MIC Ivor Lewis Ösophagektomie









Zusammenfassung

Therapie des Barrett-Karzinoms:
• Interdisziplinäres Management (Endoskopische Resektion, 

multimodale Therapie, Chirurgie)
Chirurgischer Standard: Transthorakale Ösophagektomie mit 2-Feld 
LAD

• Intrathorakale Rekonstruktion funktionell überlegen
• Relevante Morbidität, geringe Mortalität
• Therapie in High-volume Zentren

Minimal-invasive Techniken trotz geringer Evidenz etabliert
• Multiple technische Varianten
• Lange Lernkurve beim MIC Vorgehen
• Chirurgischen Komplikationen (Insuffizienz) haben Einfluss auf

Langzeitüberleben
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