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Barrettosophagus: Diagnostik
und endoskopische Therapie

Patient/innen mit einem Barrettésophagus haben ein er-
héhtes Risiko, ein Adenokarzinom der Speiseréhre zu ent-
wickeln. Der Uberwachung der Patient/innen kommt grosse
Bedeutung zu, da die Progression zu einem Karzinom meist
liber eine niedriggradige, dann hochgradige intraepitheliale
Neoplasie erfolgt. Eine friihzeitige Diagnose ermdglicht
durch endoskopische interventionelle Therapien eine Pra-
vention der malignen Progression.

Ein Barrettdsophagus wird definiert als Vorliegen einer min-
destens 10 mm langen Zunge mit Zylinderepithel-Metaplasie
und durch histologischen Nachweis von spezialisiertem Zylin—-
derepithel mit Becherzellen. Die Barrettschleimhaut entwickelt
sich meist auf dem Boden einer langjahrigen gastroésopha-
gealen Refluxkrankheit mit Schadigung des Plattenepithels
der Speiserdhre.

ENDOSKOPISCHE ABKLARUNG

Zur frihzeitigen Diagnose einer Barrettschleimhaut wird
Patient/innen mit chronischen Refluxbeschwerden eine endo-
skopische Abklarung empfohlen. Ein Problem des Barrett-
6sophagus ist die hohe Rate an nicht detektierten Patient/
innen. Refluxbeschwerden kénnen nach Entwicklung einer
Barrettschleimhaut abnehmen, sodass Patient/innen erst bei
Auftreten von Blutungen oder Stenosen durch den Tumor
symptomatisch werden.

Bei der Endoskopie eines Barrettdsophagus werden
gemass Leitlinien sogenannte 4-Quadranten-Biopsien alle
1-2 cm aus dem Barrettsegment entnommen und auffallige
Areale gesondert biopsiert. Spezielle diagnostische Verfahren
wie die virtuelle Chromoendoskopie oder die Essigsdure-
farbung der Schleimhaut werden genutzt, um neoplastische
Schleimhautldsionen fiir eine gezielte Biopsie besser sicht-
bar zu machen. In Abhéngigkeit der histologischen Diagnose
(Barrettmukosa ohne Dysplasien, Barrettmukosa mit low-
grade intraepithelialer Dysplasie [LGIN]) und der Lénge des
Barrettareals ist eine schematische endoskopische Uberwa-
chung indiziert. Bei Diagnose einer LGIN kann die Behand-
lung mittels Radiofrequenzablation der Barrettschleimhaut
erfolgen.

ENDOSKOPISCHE THERAPIE

Bei Diagnose einer high-grade intraepithelialen Dysplasie
(HGIN) und eines Barrettfriihkarzinoms gilt die endoskopi-
sche Therapie mittlerweile als Standardtherapie. Zwei Ver-

Abb. 2: St.n. Mukosaresektion

Abb. 1: Barrettmukosa
mit Dysplasie

fahren ermdglichen die Entfernung von Karzinomvorstufen
und Friihkarzinomen: die endoskopische Mukosaresektion
(EMR) und endoskopische Mukosadissektion (ESD).

Die zu behandelnde Veranderung wird mit Schlingen (EMR)
abgetragen oder mit speziellen Messern (ESD). Bei der ESD
kénnen gréssere Schleimhautareale als bei der EMR in einem
Stlick entfernt werden. Diese Technik verbessert die histo-
pathologische Beurteilbarkeit hinsichtlich der Vollstandigkeit
der Entfernung, ist aber mit einer héheren Komplikationsrate
(Blutung und Perforation) verbunden.

Beim Friihkarzinom ist die endoskopische Resektion die
Therapie der Wahl. In der Literatur sind bei Patient/innen mit
oberflachlichem Karzinom und bei Fehlen gewisser Risiko-
kriterien in der mikroskopischen Aufarbeitung des Gewebes
gute Langzeitresultate bestatigt worden. Eine Radiofrequenz-
ablation residueller Barrettschleimhaut nach Resektion der
neoplastischen Lasion senkt gemass Studien die Rate an
metachronen Neoplasien und Rezidiven.

Autorin:
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Cheférztin a.P. Gastroenterologie
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Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen

Die aktuelle Ausgabe unseres Focus befasst sich mit dem Thema
Osophagus. Wie auch in den vorhergehenden Ausgaben erhalten
Sie Ausfiihrungen zum Spezialthema aus gastroenterologischer
und viszeralchirurgischer Sicht. Ein Beitrag lUber unsere erfolg—
reiche Forschung rundet die Ausgabe ab.

Osophagusresektionen gehéren zu den Eingriffen der hoch spe-
zialisierten Medizin (HSM). Das HSM-Beschlussorgan hat am
31. Januar 2019 die Leistungsauftrage in der komplexen hoch—
spezialisierten Viszeralchirurgie erteilt. Die Standorte von Clarunis
— Universitéres Bauchzentrum Basel haben fiir die Dauer von
sechs Jahren alle vom HSM-Beschlussorgan vergebenen Leis—
tungsauftrage erhalten.

Im August wurden das Leberkrebs- und das Pankreaskrebs-
zentrum erfolgreich nach den Richtlinien der DKG rezertifiziert.
Dies ohne jegliche Auflagen. Wir danken dem interdisziplindren
Team unter der Leitung von Prof. Dr. med. Otto Kollmar auch an
dieser Stelle.

Bei Fragen zu den einzelnen Beitragen oder zum Thema an sich
kontaktieren Sie einfach direkt unsere Spezialisten.

Eine gute Lektire wiinschen
Prof. Dr. med. Markus von Fliie
Prof. Dr. med. Stefan Kahl
Prof. Dr. med. Markus Heim
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Die Osophagogastrektomie

Thorakaler Teil der Operation mit dem DaVinci Xi

Die Therapieoptionen des Osophaguskarzinoms sind viel-
faltig und multimodal. In friihen Stadien sind endoskopi-
sche Behandlungen méglich. Infiltriert das Karzinom tie-
fere Schichten (ab T2) oder bei Befall von Lymphknoten
(N+), ohne dass Fernmetastasen vorliegen, wird die chirur-
gische Resektion im Sinne einer Osophagogastrektomie
empfohlen.

Die Osophagogastrektomie ist eine technisch anspruchsvolle
Operation. Abhéngig vom genauen Tumorstadium sowie vom
histologischen Typ des Karzinoms wird praoperativ eine neo-
adjuvante Therapie mittels Radiochemotherapie oder alleini—
ger Chemotherapie durchgefiihrt. Tief liegende Karzinome
kénnen Uber einen abdominellen Zugang transhiatal, weiter
oral gelegene Tumoren thorako—abdominell nach Ivor Lewis
operiert werden.

HYBRIDE OP-TECHNIK

Die thorako-abdominelle Osophagogastrektomie wird bei
Clarunis in Hybridtechnik mit dem DaVinci Xi durchgefiihrt.
Die Operation beginnt mit dem abdominellen Teil. Hierbei
wird der Magentubulus fiir die Rekonstruktion gebildet und
es erfolgt die abdominelle Lymphadenektomie. Der Magen-
tubulus entsteht, indem von der kleinen Kurvatur proximal
des Pylorus bis zur grossen Kurvatur distal des Magenfundus
mehrere Stapler angesetzt werden. Wahrend der gesamten
Operation ist es unerlasslich, die Gefassversorgung des neu
gebildeten Magenschlauchs sicher zu schonen, um eine
spatere Ischamie im Bereich der Anastomose zu verhindern
und eine gute Heilung zu gewahrleisten. Der anschliessende
thorakale Teil der Operation erfolgt mit dem DaVinci Xi.
Hierflr wird der/die Patient/in in Linksseitenlage umgelagert

und eine Einlungenventilation etabliert. In diesem Teil des Ein—
griffs wird der Osophagus unter Mitnahme der angrenzenden
lymphatischen Strukturen und dadurch erfolgter Lymphaden-
ektomie mobilisiert und abgesetzt. Dann wird der wéahrend
des abdominellen Teils gebildete Magenschlauch in den
Thorax hochgezogen und die Vitalitdt des Gewebes durch
die Gabe von Indocyaningriin Gberpriift. Im Anschluss erfolgt
die Anlage der Anastomose zwischen dem verbleibenden
Osophagus und dem Magenschlauch. Hierfiir wird zunachst
die Hinterwand und danach die Vorderwand jeweils fortlau-
fend genaht. Die Anastomose kann alternativ auch mit einem
linearen oder zirkuldren Stapler angelegt werden. Postoperativ
werden die Patient/innen auf der Intensivstation betreut. Im
Verlauf erfolgt die radiologische Kontrolle der Anastomose
mittels Magen-Darm-Passage.

Die Osophagogastrektomie ist eine der gréssten Opera-
tionen in der Viszeralchirurgie. Aufgrund der Komplexitat des
Zweihdhleneingriffs ist es eine Operation mit einer ver-
gleichsweise hohen Morbiditdt, wobei vor allem pulmonale
Komplikationen auftreten. Zu einer Insuffizienz der Anasto-
mose kommt es in weniger als 10% der Patient/innen. Diese
kann meist mithilfe von Stents behandelt werden.

In Zukunft ist geplant, auch den abdominellen Teil der
Operation roboterassistiert durchzufiihren und somit auch
wahrend der Bildung des Magenschlauchs und der abdomi-
nellen Lymphadenektomie die Vorteile dieser Technik zu
nutzen.

Autor:
PD Dr. med. Martin Bolli
Chefarzt Stv. Viszeralchirurgie
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Transition von der
offenen zur minimalinvasiven
Osophagusresektion

Im letzten Jahrzehnt zeigten sich in der chirurgischen Therapie
des Osophaguskarzinoms grosse Fortschritte. Vom offenen
Zweihdhleneingriff Uber die konventionelle minimalinvasive
Technik bis zum Einsatz des Operationsroboters wurden die
Techniken immer weiterentwickelt.

Am Claraspital wurde bis im Jahr 2014 die offene Technik
mit exzellenten Resultaten durchgefiihrt. Das war mit ein
Grund, bei einem Wechsel auf eine neuere Technik diesen
wissenschaftlich zu begleiten. Im Méarz 2015 wurde der Ope-
rationsroboter DaVinci Xi am Claraspital eingefiihrt. Im fol-
genden Oktober erfolgte die erste Osophagusresektion mit
Roboter in Hybridtechnik. Die perioperativen Patientendaten
wurden prospektiv erfasst. Zum Vergleich konnten wir uns
auf eine Datenbank von 245 Patient/innen, welche mittels
offener Technik zwischen 1999 und 2015 operiert wurden,
stlitzen. Von 2015 bis 2020 wurden 76 Roboterfélle doku-
mentiert. Beim Vergleich der Patientendemografie konnten
wir Unterschiede feststellen. Die offen operierten Patient/
innen hatten ein tieferes praoperativ geschatztes Operations—
risiko (ASA Score) und wurden weniger h&ufig vorbehandelt
(Radiochemotherapie). Das ist ein indirekter Hinweis fiir den
Fortschritt der Therapieoptionen und zeigt, dass wir mit der
neuen Technik gehduft «krénkere» Patient/innen operieren.
Deckungsgleich mit der Literatur nahm die Inzidenz der
Adenokarzinome am Ubergang zum Magen stark zu. Damit
wir die beiden Techniken unabhéngig von diesen Faktoren
vergleichen konnten, haben wir ein Eins-zu-eins-Case-
Matching (Abgleich) fir die entsprechenden Parameter
vorgenommen (Grafik). Wir konnten somit bei 76 abge-
glichenen Fallen die postoperativen Komplikationen anhand
der Clavien-Dindo-Klassifikation sowie des Comprehensive
Complication Index (CCI) und die friihonkologischen Ergeb-
nisse vergleichen.

VERGLEICHBARE OPERATIONSERGEBNISSE
Unsere Ergebnisse zeigen zusammenfassend, dass wir mit
der roboterassistierten Technik die gleich guten Resultate in
Bezug auf postoperative Komplikationen und friihonkolo-
gische Resultate erreichen wie mit der offenen Chirurgie. Es
ist davon auszugehen, dass wir uns bei der neuen Technik
noch in einer Lernkurve befinden und sich die Resultate tber
langere Zeit weiter verbessern werden.

Die Publikation ist frei zuganglich unter:
https://doi.org/10.1007/s00423-022-02497-6.

Eine weitere Untersuchung beschéftigt sich mit der Anas—
tomosentechnik beim Roboterzugang nach der Resektion des

Osophagus zur Rekonstruktion. Diese Naht wird entweder
komplett robotisch genaht (COSU) oder die Hinterwand der
Naht mit einem Klammergerat und der vordere Anteil ro-
botisch (LIST). Die Literatur dazu ist kontrovers und oft wird
die LIST-Technik wegen Stenosegefahr im Vergleich zur kom-
plett robotisch genahten Anastomose als lUberlegen ange-
geben. Wir konnten aufzeigen, dass die COSU-Technik der
LIST-Technik nicht unterlegen ist.

Die Publikation ist frei zuganglich unter:
https://doi.org/10.1007/s00464-022-09415-3.

Weitere Projekte befassen sich mit der Durchblutung des
Magenschlauches, welcher als Osophagusersatz dient, mit
der Lebensqualitat nach Osophagusresektion und mit den
robotischen Lernkurven. Vor wenigen Jahren war es unvor-
stellbar, dass die roboterassistierte Osophagusresektion zum
Standardeingriff bei Clarunis wird.

Ivor Lewis
Esophagectomy
1999—2020
n=321
Open-E Rob-E
1999—2015 2015—2020
n=245 n=76
1:1 matching for:
age
sex
ASA grade
neoadjuvant treatment
histology
tumor localization
UICC stage
Case-matched Open-E Case-matched Rob-E
n=76 n=76

Flowchart der Kohorten. 321 Patient/innen mit Resektion nach
Ivor Lewis 1999—2020. Davon 245 iber offenen Zugang

und 75 roboterassistiert. Nach Eins—zu eins—Abgleich konnten
je 76 Falle zuverlassig verglichen werden.

-
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Neue arztliche Mitarbeitende

Dr. med. Lana Fourie,

=2 Oberérztin Viszeralchirurgie

r seit 1.5.2022

> PD Dr. med. Henriette Heinrich,

) Leitende Arztin Gastroenterologie/
~ Hepatologie, per 1.10.2022

Prof. Dr. med. Beat Miiller,
Chefarzt Viszeralchirurgie
per 1.12.2022

Beforderungen

Dr. med. Malina Wiesand, Oberérztin
Gastroenterologie/Hepatologie
seit 1.7.2022

Dr. med. Florian Rybinski, Stv. Oberarzt
Gastroenterologie/Hepatologie
seit 1.7.2022

ERNENNUNGEN / GRATULATIONEN

Prof. Dr. med. Christoph Kettelhack wurde fiir zwei Jahre
als Fachexperte ins HSM~-Fachorgan gewahlt. Das
Fachorgan ist ein wichtiges Expertengremium, welches
dem Beschlussorgan beratend zur Seite steht.

Prof. Dr. med. Ralph Peterli erhalt fiir sein Projekt
«Influence of liver regeneration after hepatectomy on the
development of recurrence in hepatocellular carcinoma»
CHF 15’000.

PD Dr. med. Martin Bolli (Pl: PD Dr. M. Worni) erhalt fir
sein Projekt «PDAC-IRE» CHF 20’000.

Dr. med. Jennifer Klasen erhielt im Rahmen des AMEE-
Kongresses den Patil Innovation Award der Universitat
Maastricht.

Im August wurden das Leberkrebs— und das Pankreas—
krebszentrum erfolgreich und ohne jegliche Auflagen
DKG-rezertifiziert.

Ausgabe 7
Oktober 2022

‘el

VERANSTALTUNGEN

GastroForum
Virtuelle und physische Teilnahme md&glich.

17. November 2022:

«Chronische Bauchschmerzen — organisch
oder funktionell?»

Gesundheitszentrum Fricktal, 18.00—20.00 Uhr
Moderation: Dr. med. Ingo Engel

Claralnfo — Interdisziplindre Fortbildung
Claraspital, 7.30—8.15 Uhr

30. September 2022:
«Therapie von Beckenbodenerkrankungen»
Moderation: Prof. Dr. med. Verena Geissbihler

21. Oktober 2022:

«Integrative Forschungsansitze am Departement
fiir Pharmazeutische Wissenschaften»
Moderation: Prof. Dr. phil. Carsten Griindemann

IBD NET

www.ibdnet.ch

29. September 2022:
IBD Talk Zirich. On-site Event.

24. November 2022:
IBD Talk Basel. On-site Event

PUBLIKATIONEN

Kollmar O, Soysal S.: Chirurgie bei kolorektalen Lebermetastasen:
Die schwierige Frage nach der optimalen Therapiesequenz. Leading
Opinions, Hamatologie & Onkologie 4/22.

Kaymak T, Kaya B, Wuggenig P, Nuciforo S, Goldi A: Swiss EoE
Cohort Study Group (SEECS), Oswald F, Roux J, Noti M, Melhem H,
Hruz P, Niess JH: IL=20 subfamily cytokines impair the oesophageal
epithelial barrier by diminishing filaggrin in eosinophilic oesopha-
gitis. Gut, online available. https://gut.bmj.com/content/early/2022/
05/24/gutjnl-2022-327166.

Melhem H, Kaya B, Kaymak T, Wuggenig P, Flint E, Roux J, Oost K,
Cavelti-Weder C, Balmer M, Walser J, Morales R, Riedel C,
Liberali P, Villablanca E, Niess JH: Epithelial GPR35 protects from
Citrobacter rodentium infection by preserving goblet cells and
mucosal barrier integrity. Mucosal Immunol. 2022 Mar 9.
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