
SchluÈ sselwoÈ rter
Proximales Magenkarzinom ´ Adenokarzinom des oÈ sophagoga-
stralen Ûbergangs ´ Pankreaserhaltende Splenektomie

Zusammenfassung
Trotz der stetigen HaÈufigkeitszunahme der Karzinome des proxi-
malen Magendrittels sind aufgrund der anatomischen Lage am
Ûbergang zwischen SpeiseroÈ hre und Magen Klassifikation und
optimale Therapie dieser Tumoren umstritten. Aus anatomischer
Sicht bietet es sich an, die Tumoren des proximalen Magendrit-
tels entsprechend ihrer Lokalisation in die Adenokarzinome des
oÈ sophagogastralen Ûberganges (AEG) und des Magenfundus zu
unterteilen. Die Klassifikation der AEG nach Siewert grenzt das
Adenokarzinom des distalen Úsophagus (AEG Typ I) gegen das
eigentliche Kardiakarzinom (AEG Typ II) und das subkardiale Ma-
genkarzinom (AEG Typ III) ab. Besonderheiten des proximalen
Magenkarzinoms sind der Lymphabfluû in den Milzhilus und in
die paraaortalen Lymphknoten sowie ein im Vergleich zu den an-
deren Magendritteln besonders groûer serosafreier Anteil der
Magenwand im Bereich der groûen und kleinen Kurvatur. Karzi-
nome, die sich in diesem Bereich der Magenwand entwickeln,
werden nach der geltenden UICC-Klassifikation der T2-Kategorie
zugeordnet, obwohl sie eine deutlich unguÈ nstigere Prognose ha-
ben.
Therapie der Wahl beim Funduskarzinom sowie beim AEG Typ II
und III ist die transhiatal erweiterte Gastrektomie mit distaler
Úsophagusresektion. Die Lymphadenektomie umfaût neben den
Kompartimenten I und II auch die paraaortalen Lymphknoten am
linken Nierenstiel (D3-/D4-Lymphadenektomie). Da eine Pankreas-
linksresektion mit einer deutlich erhoÈ hten MorbiditaÈ t assoziiert
ist, sollte der pankreaserhaltenden Splenektomie (PPS) der
Vorzug gegeben werden. Die im Vergleich zu den anderen Magen-
dritteln deutlich schlechtere Prognose der proximalen Magenkar-
zinome ist vor allem auf die derzeitige UICC-Klassifikation zuruÈ ck-
zufuÈ hren, die die Besonderheiten der proximalen Magenkarzi-
nome nicht beruÈ cksichtigt. Aus diesem Grunde sollte die UICC-
Klassifikation dringend geaÈndert werden.
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Summary
Despite the continuing incidence and prevalence of adenocarci-
noma of the proximal gastric third and esophago-gastric junction,
the classification and optimal therapy of these tumors remains
controversial. From the anatomic, pathologic and therapeutic
point of view a discrimination of these tumors into those of the
gastric fundus, subcardial gastric carcinoma (or adenocarcinoma
of the esophago-gastric junction type III according to Siewert,
AEG type III), true carcinoma of the gastric cardia (AEG type II)
and adenocarcinoma of the distal esophagus (AEG type I) ap-
pears logical. A special aspect of tumors of the proximal gastric
third is their lymphatic drainage towards the splenic hilum and
the left para-aortic lymph nodes. In addition, the proximal gastric
third is characterized by a rather large proportion without serosal
covering in the area of the major and lesser gastric curvature.
Consequently, transmural tumors at this location are frequently
assigned the T2 category according to the current UICC criteria,
although the true depth of wall penetration and prognosis corre-
spond to that of a more advanced T category.
The surgical therapy of choice for tumors of the gastric fundus as
well as for subcardial gastric cancers (AEG type III) and true carci-
nomas of the gastric cardia (AEG type II) is an extended total gas-
trectomy with resection of the distal esophagus. The optimal ex-
tent of lymphadenectomy in these patients includes, at least theo-
retically, the lymph nodes along the splenic artery, the splenic
hilum and the para-aortic lymph nodes at the left renal hilum in ad-
dition to the so-called compartments I and II. Since a left pancreatic
resection is associated with significant morbidity, a pancreas-pre-
serving splenectomy (PPS) should be performed to complete the
lymphadenectomy in the retroperitoneum. The markedly worse
prognosis of proximal-third gastric cancer, as compared to more
distally located gastric tumors, is due to the current UICC classifica-
tion which does not take into account the special location and lym-
phatic drainage of these tumors. A modification of the UICC classi-
fication for these tumors appears reasonable.
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Einleitung

In den letzten 3 Jahrzehnten ist es zu einer deutlichen Zunahme

der HaÈufigkeit von proximalen Magenkarzinomen und Karzino-

men des oÈ sophagogastralen Ûbergangs gekommen; distale Magen-

karzinome werden seltener [1]. Diese HaÈufigkeitszunahme ist vor

allem in der westlichen HemisphaÈre zu beobachten, aber auch in

Japan. Die Ursachen fuÈ r diese Umverteilung sind unklar. Die

beobachtete Abnahme von Adenokarzinomen der unteren Ma-

genabschnitte ist eventuell mit einer verbesserten Lebensmittel-

konservierung und/oder einer abnehmenden Inzidenz von Helico-

bacter-pylori-Infektionen vergesellschaftet [2]. KuÈ rzlich veroÈ ffent-

lichte epidemiologische Studien weisen darauf hin, daû eine H.-

pylori-Infektion nicht mit Adenokarzinomen des oÈ sophagogastra-

len Ûbergangs, jedoch mit Adenokarzinomen des distalen Magens

vergesellschaftet ist [3]. Es wird vermutet, daû die abnehmende

Inzidenz von H.-pylori-Infektionen fuÈ r die beobachtete Abnahme

der distalen Magenkarzinome verantwortlich ist [2, 4]. Auf der an-

deren Seite ist dies jedoch keine ErklaÈrung fuÈ r die zunehmende

HaÈufigkeit von Adenokarzinomen des proximalen Magens und

der Kardia.

Daneben bestehen erhebliche Unterschiede zwischen proximalen

Magen- und Kardiakarzinomen einerseits und distalen Magenkar-

zinomen andererseits. So sind Patienten mit proximalen Magen-

und Kardiakarzinomen juÈ nger. Betroffen sind vor allem MaÈnner,

und es uÈ berwiegt der intestinale Tumortyp nach LaureÂn [5]. Die

besondere HaÈufigkeitszunahme des intestinalen Typs nach LaureÂn

laÈût darauf schlieûen, daû exogene, d. h. Umweltfaktoren, fuÈ r die

Entstehung dieser Karzinome verantwortlich sind. DaruÈ ber hinaus

konnte in epidemiologischen Studien festgestellt werden, daû Ade-

nokarzinome der Kardia haÈufiger bei Weiûen und sozial besser ge-

stellten Personen zu beobachten sind, Karzinome des distalen Ma-

gens dagegen haÈufiger bei Schwarzen und Personen der unteren

sozialen Klassen [1].

Trotz dieser zunehmenden klinischen Relevanz ist aufgrund der

anatomischen Lage am Ûbergang zwischen SpeiseroÈ hre und Ma-

gen die Klassifikation und optimale Therapie der Karzinome des

oÈ sophagogastralen Ûbergangs umstritten. Schwierigkeiten bereitet

hierbei vor allem die Abgrenzung des eigentlichen Kardiakarzi-

noms gegen das Adenokarzinom des distalen Úsophagus und das

von unten in die Kardia einwachsende proximale Magenkarzinom.

Definition und Tumorklassifikation

Aus anatomischer Sicht bietet es sich an, die Tumoren des proxi-

malen Magendrittels entsprechend ihrer Lokalisation in die Ade-

nokarzinome des oÈ sophagogastralen Ûbergangs (AEG) und des

Magenfundus zu unterteilen (Abb. 1). DaruÈ ber hinaus lassen sich

diese Karzinome innerhalb eines Areals von 5 cm oral bis 5 cm

aboral der anatomischen Kardia in 3 TumorentitaÈten unterteilen,

die klar voneinander abgegrenzt werden koÈ nnen:

Typ-I-Tumor: Darunter ist das Adenokarzinom des distalen Úso-

phagus, welches in der Regel auf dem Boden einer intestinalen

Metaplasie im tubulaÈren Úsophagus entsteht und den oÈ sophagoga-

stralen Ûbergang infiltriert, zu verstehen. HaÈufig werden diese Tu-

moren auch als Barrett-Karzinome bezeichnet.

Typ-II-Tumor: Zu diesem Typ gehoÈ rt das eigentliche Kardiakarzi-

nom, welches aus dem Ûbergangsepithel im Grenzbezirk zwischen

Úsophagus und Magen entsteht. Die Definition des oÈ sophagoga-

stralen Ûbergangs bezieht sich dabei auf die muskulaÈre Grenze

zwischen Úsophagus und Magen und nicht auf die Schleimhaut-

grenze. In der angelsaÈchsischen Literatur findet sich fuÈ r diese Tu-

morform haÈufig der Begriff «junctional carcinoma».

Typ-III-Tumor: Darunter ist das unmittelbar subkardial entstan-

dene Magenkarzinom, welches von aboral die Kardia infiltriert, zu

verstehen.

Die Zuordnung der Karzinome des oÈ sophagogastralen Ûbergangs

zu den einzelnen Tumortypen erfolgt anhand der anatomischen Lo-

kalisation des Tumorzentrums oder, bei fortgeschrittenen Tumoren,

anhand der Tumormasse. Ist das Tumorzentrum oder der Groûteil

der Tumormasse weiter als 1 cm oberhalb der anatomischen Kardia

lokalisiert, wird der Tumor als Adenokarzinom des distalen Úso-

phagus (oder als AEG Typ I) klassifiziert und therapiert. Bei Tumo-

ren, deren Zentrum oder Tumormasse weniger als 1 cm oral oder

2 cm aboral der anatomischen Kardia liegt, handelt es sich um das

eigentliche Kardiakarzinom (oder AEG Typ II).

Adenokarzinome mit Tumorzentrum oder dem Groûteil der Tu-

mormasse mehr als 2 cm distal der anatomischen Kardia werden

als subkardiale Magenkarzinome (oder als AEG Typ III) bezeich-

net und entsprechend therapiert.

Diese Klassifikation kann in der Regel anhand der RoÈ ntgenkon-

trastdarstellung und Endoskopie mit ortho- und retrograder In-

spektion des oÈ sophagogastralen Ûbergangs erfolgen und dient als

Basis fuÈ r die Wahl des operativen Zugangs und fuÈ r das Ausmaû

der Resektion.

TNM-Klassifikation

Die Klassifikation der Eindringtiefe des PrimaÈrtumors (pT-Kate-

gorie), der Lymphknotenmetastasierung (pN-Kategorie) und der

Fernmetastasen (M-Kategorie) erfolgt anhand der Richtlinien der
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Abb. 1. Einteilung des proximalen Magenkarzinoms in das Karzinom des
oÈ sophagogastralen Ûbergangs (AEG) und das Funduskarzinom [nach 6].



UICC 1997. Diese Richtlinien sehen jedoch keine eigene Klassifi-

kation fuÈ r Tumoren des oÈ sophagogastralen Ûbergangs vor. Die

Adenokarzinome des distalen Úsophagus werden daher in der Re-

gel gemaÈû den Richtlinien fuÈ r Úsophaguskarzinome klassifiziert

und sind damit nicht Gegenstand dieser Betrachtung, waÈhrend fuÈ r

die Klassifikation der eigentlichen Kardiakarzinome und subkar-

dialen Magenkarzinome (Typ-II- und -III-Tumoren) die UICC-

Richtlinien fuÈ r Magenkarzinome Verwendung finden.

Die Zuordnung der T-Kategorie bei Typ-II- und -III-Tumoren ist

problematisch, da der oÈ sophagogastrale Ûbergang, die Hinter-

wand des Magenfundus und groûe Teile der groûen und kleinen

Kurvatur nicht durch viszerales Peritoneum, d. h. Serosa, bedeckt

werden. Entsprechend der UICC-Richtlinien fuÈ r das Magenkarzi-

nom ist die pT3-Kategorie durch die Penetration der Serosa defi-

niert. Aufgrund der anatomischen Gegebenheiten kann diese Si-

tuation bei einem Groûteil der Tumoren des oÈ sophagogastralen

Ûbergangs und des Magenfundus nicht erreicht werden. Selbst bei

transmuralem Tumorwachstum und Invasion bis in das perigastri-

sche Fettgewebe ordnet die derzeitige UICC-Definition diese Tu-

moren der pT2-Kategorie zu.

Zur Beseitigung dieser UnzulaÈnglichkeit wurde die pT2-Kategorie

1991 von Siewert et al. [7] entsprechend der wahren Infiltrations-

tiefe in eine pT2a-Kategorie (Infiltration der Muscularis propria,

keine Penetration der Magenwand) und pT2b-Kategorie (kom-

plette Penetration der Magenwand mit Einwachsen in das periga-

strische Fettgewebe) unterteilt. Eine Analyse der Ûberlebens-

wahrscheinlichkeiten entsprechend der wahren Tumorpenetra-

tionstiefe bestaÈ tigte die klinische Relevanz dieser Unterteilung

und zeigte einen signifikanten Unterschied in den Ûberlebens-

kurven zwischen pT2a- und pT2b-Tumoren [5]. Dies ist eine ErklaÈ-

rung der vermeintlich schlechteren Prognose der Tumoren des pro-

ximalen Magendrittels.

Tumorausbreitung

Die Lokalisation zwischen Magen und Úsophagus und die par-

tielle extraperitoneale Lage des proximalen Magendrittels und des

oÈ sophagogastralen Ûbergangs hat auch Einfluû auf den Lymphab-

fluû und die Klassifikation der Lymphknotenmetastasen. Grund-

saÈtzlich kann festgestellt werden, daû die lymphatische Drainage

und damit die Lymphknotenmetastasierung der Embryogenese des

betroffenen Organs folgen und damit von der Lokalisation des Tu-

mors abhaÈngen. Aufgrund seiner Entwicklung aus der primitiven

Nabelschleife erfolgt der Lymphabfluû des oÈ sophagogastralen

Ûbergangs primaÈr zum Lymphsystem im Bereich des Truncus coe-

liacus. In Anbetracht der retroperitonealen Lage von Kardia und

Hinterseite des Magenfundus findet von diesem Bereich auch ein

direkter retroperitonealer Lymphabfluû statt [8]. Diese Lymphge-

faÈûe drainieren in die paraaortal links gelegenen Lymphknoten so-

wie in Lymphknoten im Bereich des Nierenhilus (Abb. 2). Auch

Lymphknotenmetastasen im Milzhilus sind bei Karzinomen des

oÈ sophagogastralen Ûbergangs und des proximalen Magendrittels

haÈufiger. Daraus resultiert die Empfehlung, die Standard-D2-

Lymphadenektomie um eine Lymphadenektomie nach links

paraaortal bis in den Nierenhilus zu erweitern (D3-/D4-Lymph-

adenektomie). DaruÈ ber hinaus wird international in fortgeschritte-

nen Tumorstadien noch eine Splenektomie empfohlen, die dann in

Form einer Zonensplenektomie [10] oder im Sinne einer pankreas-

erhaltenden Splenektomie mit Lymphadenektomie [11] ausgefuÈ hrt

wird. Zu diesem Zwecke werden die Arteria und Vena lienalis

links der Aorta aufgesucht und durchtrennt. Die GefaÈûe und an-

haÈngenden Lymphknoten werden dann vom Pankreasoberrand ab-

praÈpariert und gemeinsam mit der Milz entfernt. Diese erweiterte

D2-Lymphadenektomie kann auch als En-bloc-PraÈparation durch-

gefuÈ hrt werden, d. h., Milz, Milzhilus und MilzgefaÈûe koÈ nnen en-

bloc mit dem MagenpraÈparat exstirpiert werden.

Chirurgische Therapie bei Adenokarzinomen des
oÈ sophagogastralen Ûbergangs Typ II und III und
Funduskarzinomen

Vom luminalen Resektionsausmaû her ist die totale Gastrekto-

mie mit Resektion des distalen Úsophagus beim eigentlichen

Kardiakarzinom und beim subkardialen Magenkarzinom akzep-

tiert. Zur Vermeidung einer Thorakotomie erfolgt dies nach wei-

ter EroÈ ffnung des Zwerchfellhiatus von abdominal, wobei leicht

eine zusaÈtzliche Lymphadenektomie im unteren Mediastinum

moÈ glich ist. Bei fortgeschrittenen Tumoren ist eine Resektion der

Zwerchfellschenkel unumgaÈnglich und fuÈ hrt zu keiner erhoÈ hten

MorbiditaÈ t. Die Durchtrennung des Úsophagus erfolgt in der

Chirurgische Therapie von Karzinomen
des proximalen Magendrittels
und des oÈ sophagogastralen Ûbergangs
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Abb. 2. Lymphabfluû des oÈ sophagogastralen Ûbergangs in die retroperito-
nealen Lymphknoten paraaortal und am linken Nierenstiel [aus 9].
A = Magenhinterwand; B = Úsophagus; C = Pankreas; D = Nebenniere;
E = linke Niere; a = kardiale Lymphknoten; b = zoÈ liakale Lymphknoten;
c = infradiafragmale Lymphknoten; d = Lymphknoten linker Nierenstiel;
1 = Aorta; 2 = Arteria gastrica sinistra; 3 = A. hepatica communis; 4 = A.
lienalis; 5 = A. phrenica inferior; 6 = A. renalis; 7 = A. mesenterica superior;
8 = Vena renalis.



Regel in der HoÈ he der unteren Lungenvene, es sind jedoch auch

Resektionen bis hoch zur Vena azygos moÈ glich. Bei einer Tumor-

infiltration bis in den distalen Úsophagus sollte der orale Abset-

zungsrand im Schnellschnitt auf Tumorfreiheit untersucht wer-

den. WaÈhrend bei Funduskarzinomen eine totale Gastrektomie

ausreichend erscheint, erfordern fortgeschrittene Tumoren mit

ausgedehnter Infiltration von Magen und Úsophagus eine Úso-

phagogastrektomie.

Als Rekonstruktionsprinzip nach Gastrektomie empfiehlt sich die

einfache Roux-Y-Úsophagojejunostomie in Stapler-Technik, nach

Úsophagogastrektomie die isoperistaltische Koloninterposition.

Eine limitierte Resektion des proximalen Magens und des distalen

Úsophagus wird wegen der hohen Komplikationsraten und des

ausgepraÈgten postoperativen Refluxes und der damit verbundenen

schlechten LebensqualitaÈt nicht mehr empfohlen. Auch eine trans-

mediastinale Úsophagektomie mit Kardiaresektion und Passagere-

konstruktion durch Magenschlauchbildung mit zervikaler Úso-

phagogastrostomie vor allem beim AEG Typ II bietet gegenuÈ ber

der transhiatal erweiterten Gastrektomie keine Vorteile, ist aber

mit einer deutlich hoÈ heren Komplikationsrate verbunden.

Die Lymphadenektomie muû neben den Kompartimenten I und II

(D2-Lymphadenektomie) auch die retroperitonealen Lymphab-

fluûwege beruÈ cksichtigen (D3-/D4-Lymphadenektomie).

Ergebnisse des eigenen Patientenkollektivs

Im Zeitraum von 1982 bis 1998 wurden an unserer Klinik insge-

samt 1460 Patienten mit einem Magenkarzinom behandelt. Die

Resektionsrate betrug 90%. Bei 548 Patienten (41,5%) war der

Tumor im proximalen Magendrittel (AEG Typ II und III, Fundus)

lokalisiert. Patienten mit einem AEG Typ I wurden nicht beruÈ ck-

sichtigt. 90 Patienten (16,4%) erhielten eine neoadjuvante Chemo-

therapie.

Die Tumorklassifikation erfolgte nach UICC-TNM-Magenkarzi-

nomklassifikation von 1997. Therapie der Wahl war die transhiatal

erweiterte Gastrektomie mit D2+ Lymphadenektomie [8], die in

fortgeschrittenen Tumorstadien (T2,3) und kurativer Intention

durch eine Pankreaslinksresektion mit Splenektomie (bis Juni

1992) bzw. durch eine pankreaserhaltende Splenektomie (ab Juli

1992) ergaÈnzt wurde. Zur Passagerekonstruktion diente die einfa-

che Roux-Y-Úsophagojejunostomie, die ab April 1988 ausschlieû-

lich in Stapler-Technik (CEEA, Auto Suture, ToÈ nisvorst) durchge-

fuÈ hrt wurde. 76 Patienten wurden transmediastinal oÈ sophagekto-

miert, 23 Patienten oÈ sophagogastrektomiert.

Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 61,4 Jahre, 75,9% wa-

ren maÈnnlich. Es uÈ berwog der intestinale Tumortyp nach LaureÂn

mit 61,5%. Nur bei 10,8% der Patienten lag ein FruÈ hkarzinom

(pT1-Kategorie) vor, am haÈufigsten bestand eine pT2-Kategorie

mit 48,9%. Die Unterteilung in eine pT2a- und pT2b-Kategorie er-

gab in 86,9% das Vorliegen einer pT2b-Kategorie. Lymphknoten-

metastasen (pN-Kategorie) lagen bei mehr als 60% der Patienten

vor, Fernmetastasen (M-Kategorie) bei 25% (Tab. 1). Bei Patien-

ten mit einem FruÈ hkarzinom im Bereich des proximalen Magen-

drittels war in keinem Fall eine Lymphknotenmetastasierung zu

beobachten.

Ein Vergleich dieser Parameter mit denen beim Karzinom im mittle-

ren und unteren Magendrittel ergab fast immer signifikante Unter-

schiede. So waren Patienten mit proximaler Tumorlokalisation juÈ n-

ger, haÈufiger maÈnnlich, und es uÈ berwog der intestinale Tumortyp.

Weiterhin auffaÈ llig waren der geringere Anteil an FruÈ hkarzinomen

(10,8 versus 25,9%, p < 0,01), dagegen war der Anteil an Tumoren

der pT2-Kategorie deutlich erhoÈ ht (48,9 versus 31,8%, p < 0,01). In-

nerhalb der pT2-Kategorie uÈ berwog die pT2b-Kategorie bei proxi-

maler Tumorlokalisation deutlich (86,9 versus 65,7%, p < 0,01). Eine

R0-Resektion war in beiden Gruppen in gleicher HaÈufigkeit moÈ g-

lich, allerdings war eine Infiltration der AbsetzungsraÈnder (R1-Ka-

tegorie) bei proximalen Tumoren haÈufiger (Tab. 1).

472 Patienten wurden total gastrektomiert, 76 Patienten transme-

diastinal oÈ sophagektomiert. Operationserweiterungen bei totaler

Gastrektomie betrafen vor allem den distalen Úsophagus (n = 421,

darunter 23 Úsophagogastrektomien), die Milz (n = 146), das Pan-

kreas in Form einer Linksresektion (n = 69) und das Kolon

(n = 15). In 130 FaÈllen wurden Zwerchfell, Leber, Nebenniere und

andere Organe reseziert (Tab. 2).
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Tab. 1. Vergleich verschiedener patienten- und tumorbezogener Parameter
in AbhaÈngigkeit von der Lokalisation des PrimaÈrtumors

Proximales
Drittel
(n = 548)

Mittleres/dista-
les Drittel
(n = 733)

p-Wert

n % n %

Alter, Median (Bereich),
Jahre 61,4 (17±89) 63,8 (22±94) < 0,05

Geschlecht maÈnnlich 416 75,9 415 56,6 < 0,01

LaureÂn-Klassifikation

Intestinaler Typ 337 61,5 315 43,0 < 0,01

pT-Kategorie

pT0 3 0,6 2 0,3
pT1 59 10,8 190 25,9

pT1a 19 32,2 82 43,2
pT1b 40 67,8 108 56,8

pT2 268 48,9 233 31,8 < 0,01
pT2a 35 13,1 80 34,3
pT2b 233 86,9 153 65,7

pT3 153 27,9 193 26,3
pT4 65 11,9 115 15,7

pN-Kategorie (UICC, 1997)
pN0 134 24,5 263 35,9
pN1 136 24,8 145 19,8
pN2 98 17,9 88 12,0 < 0,01
pN3 130 23,7 127 17,3
pNx 50 9,1 110 15,0

M-Kategorie

M0 411 75,0 535 73,0 n. s.

R-Kategorie

R0 409 74,6 564 76,9
R1 72 13,1 54 7,4 n. s.
R2 67 12,3 115 15,7



Die Komplikationsrate und LetalitaÈ t betrugen fuÈ r den genannten

Zeitraum 30,1% bzw. 6,2%. Die Rate an proximalen Nahtinsuffi-

zienzen nach transhiatal erweiterter Gastrektomie mit intrathora-

kaler Anastomose (n = 398) lag bei 5,3% und konnte nach 1988

auf 4,1% gesenkt werden. Die Rate an Duodenalstumpfinsuffizi-

enzen lag bei 0,2% .

Durch die EinfuÈ hrung der pankreaserhaltenden Splenektomie

konnten die Rate an septischen Komplikationen und die LetalitaÈt

im Vergleich zur Pankreaslinksresektion deutlich reduziert wer-

den, waÈhrend die RadikalitaÈt nicht beeintraÈchtigt wurde (Tab. 3).

Bei der Lymphadenektomie wurden durchschnittlich 43 Lymph-

knoten entfernt, von denen 12,4 befallen waren.

Nach R0-Resektion lag die 5-Jahres-Ûberlebensrate der Patienten
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Tab. 2. Verfahrenswahl, Art der Operationserweiterung sowie Komplikati-
onsrate und LetalitaÈ t beim proximalen Magenkarzinom

n %

Operationsverfahren

Gastrektomie 472 84,6
transhiatal erweitert 398
abdominal 51
Oesophagogastrektomie 23

Proximale Gastrektomie, MHZ 76 15,4

Operationserweiterung* 474 86,5
Úsophagus (nur nach Gastrektomie) 421 76,8
Milz 146 26,6
Pankreas 69 12,6
Kolon 15 2,7
andere 130 23,7

Komplikationsrate 165 30,1
LetalitaÈ t 34 6,2

* Mehrfachnennungen.

Tab. 3. Vergleich der Ergebnisse der pankreaserhaltenden Splenektomie (PPS)
und der Pankreaslinksresektion (PLR) beim proximalen Magenkarzinom

PLR
(n = 40)

PPS
(n = 86)

p-Wert

Komplikationsrate, % 47,5 26,7 < 0,01
Abszeû 25 10,5
Blutung 5 0
Nahtinsuffizienz 10 5,8

LetalitaÈ t, % 7,5 3,5 < 0,01

R0-Rate, % 82,5 76,8 n. s.

Abb. 3. Ûberlebenskurven beim Magenkarzinom nach R0-Resektion in
AbhaÈngigkeit von der Lokalisation. 1 = distales Drittel (n = 286) 63%;
2 = mittleres Drittel (n = 278) 55%; 3 = proximales Drittel (n = 409) 42%.

Abb. 4. Ûberlebenskurven in AbhaÈngigkeit von der Infiltrationstiefe beim
proximalen Magenkarzinom nach R0-Resektion. 1 = pT2a (n = 31) 71%;
2 = pT2b (n = 172) 38%; 3 = pT3 (n = 31) 12%.

Abb. 5. Prognose nach transmediastinaler Úsophagektomie mit Magen-
hochzug und transhiatal erweiterter Gastrektomie beim AEG Typ II nach
R0-Resektion. 1 = Transhiatal erweiterte Gastrektomie, n = 295; 2 = proxi-
male Gastrektomie, n = 57.



mit proximalem Tumorsitz mit 42% signifikant unter der Prognose

der Patienten mit Tumorsitz im mittleren und distalen Drittel

(56% bzw. 63%) (Abb. 3). Auch die Unterteilung in eine pT2 a-

und pT2 b-Kategorie erwies sich prognostisch als hochsignifikant

(5-Jahres-Ûberlebensraten pT2 a: 71%, pT2 b: 38%) (Abb. 4). Da-

gegen waren die Ûberlebensraten nach Gastrektomie und trans-

mediastinaler Úsophagektomie mit Magenhochzug ohne signifi-

kanten Unterschied (Abb. 5). Patienten mit einer pankreaserhal-

tenden Splenektomie hatten eine bessere Prognose als Patienten

nach Pankreaslinksresektion (Abb. 6).

Diskussion

Die stetige Zunahme der Karzinome des proximalen Magendrit-

tels und des oÈ sophagogastralen Ûbergangs ruÈ ckt diese immer mehr

in den Mittelpunkt klinischen Interesses. Lange Zeit fuÈ hrte eine

fehlende Klassifikation dieser Tumoren dazu, daû unterschiedliche

Tumortypen unter dem Oberbegriff des Kardiakarzinoms zusam-

mengefaût wurden; somit waren die Behandlungsergebnisse oft

nur schwer vergleichbar. Erst die von Siewert et al. [6] vorgeschla-

gene Klassifikation, die die Karzinome des oÈ sophagogastralen

Ûbergangs anhand der Tumorlokalisation und -ausbreitung in 3

klar voneinander abgrenzbare Typen (AEG Typ I±III) unter-

schied, fuÈ hrte zu eindeutigen therapeutischen Richtlinien und wur-

de auch international akzeptiert [12]. Demnach werden die AEG

Typ II und III wie Magenkarzinome, Karzinome vom AEG Typ I

wie Úsophaguskarzinome klassifiziert und behandelt. Darauf ba-

sierend ist die Therapie der Wahl beim proximalen Magenkarzi-

nom die totale Gastrektomie mit Resektion des distalen Úsopha-

gus. In Anbetracht des hohen Anteils intestinaler Tumortypen, die

einen luminalen oralen Sicherheitsabstand von etwa 3±4 cm benoÈ -

tigen, ist dies fast immer auf transhiatalem Weg moÈ glich [14]. Der

von manchen Autoren favorisierte thorakoabdominale Zugang

bietet in unseren Augen keine Vorteile, sondern erhoÈ ht nur die

MorbiditaÈ t [14±16]. Auch eine Úsophagogastrektomie ist nur in

AusnahmefaÈ llen indiziert; ihr Anteil liegt in unserem Patientengut

bei 4%.

Ein spezielles Problem des proximalen Karzinoms stellt die sub-

mukoÈ se Tumorausbreitung in den distalen Úsophagus dar. Da

selbst ein makroskopisch unauffaÈ lliger distaler Úsophagus durch

submukoÈ ses Tumorwachstum auch noch nach mehreren Zentime-

tern tumorinfiltriert sein kann, sollte der orale Absetzungsrand zur

Vermeidung einer R1-Situation immer im Schnellschnitt unter-

sucht werden [17].

Die Lymphdrainage des proximalen Magendrittels entlang der Ar-

teria lienalis in Richtung auf den Milzhilus erfordert in fortge-

schrittenen Tumorstadien die AusraÈumung dieser Stationen. Dabei

liegt die Inzidenz von Lymphknotenmetastasen entlang der A.

lienalis und im Milzhilus zwischen 12 und 32% [18±21]. Von vielen

Autoren wird zum Zwecke der Lymphadenektomie eine Pankreas-

linksresektion mit Splenektomie gefordert [20, 22±24]. Diese ist je-

doch von einer hohen Rate an septischen Komplikationen durch

Pankreasfisteln und Abszesse begleitet [5, 15, 25±27], so daû in

juÈ ngster Zeit die pankreaserhaltende Splenektomie propagiert

wurde [5, 11]. Dadurch laÈût sich die Komplikationsrate deutlich

senken [5, 11, 28]. Die bei unseren Patienten beobachtete Progno-

severbesserung nach pankreaserhaltender Splenektomie gegen-

uÈ ber der Pankreaslinksresektion laÈût sich unter UmstaÈnden mit

der niedrigeren Komplikationsrate erklaÈren, da Komplikationen

einen eigenstaÈndigen Prognosefaktor darstellen [29]. Da jedoch je-

de Splenektomie mit einer erhoÈ hten MorbiditaÈt verbunden ist und

sie in manchen Untersuchungen sogar einen negativen Prognose-

faktor darstellt [25, 30], sollte auch die Indikation zur pankreaser-

haltenden Splenektomie bei proximalen Tumoren durch prospek-

tiv randomisierte Studien geklaÈrt werden. Ob eine Entfernung

paraaortaler Lymphknotenmetastasen im Sinne einer D4-Lymph-

adenektomie die Prognose verbessert, ist nicht abschlieûend ge-

klaÈrt [24].

Komplikationsrate und die LetalitaÈ t unseres Patientengutes er-

scheinen niedrig, werden doch Komplikationsraten von bis zu 50%

und LetalitaÈtsraten bis zu 25% mitgeteilt [14, 16, 31]. Dies ist in

unseren Augen vor allem auf das standardisierte Vorgehen (trans-

hiatale Resektion mit Vermeidung der Thorakotomie, pankreaser-

haltende Splenektomie, Stapler-Anastomosen) zuruÈ ckzufuÈ hren.

Auch in unserem Patientengut haben Patienten mit Tumorsitz im

proximalen Magendrittel eine deutlich schlechtere Prognose [16,

30]. Neben moÈ glichen tumorbiologischen Faktoren ist dies vor al-

lem durch die ungenuÈ gende UICC-Klassifikation bedingt [5, 7].

Die Subklassifikation der pT2-Tumoren zeigt eine deutlich

schlechtere Prognose der pT2b-Kategorie, die jedoch bei proxima-

lem Tumorsitz besonders haÈufig ist. Dem sollte in der anstehenden

Neufassung des TNM-Klassifikation besonders Rechnung getra-

gen werden.
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Abb. 6. Ûberlebenskurven nach PPS und PLR beim proximalen Magenkar-
zinom nach R0-Resektion. 1 = PPS (n = 66) 45%; 2 = PLR (n = 33) 30%.
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