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Aktuelle Bewertungskriterien fiir die Resektabilitdt von
malignen Tumoren

S. Schélch, U. Bork, N.N. Rahbari, . Weitz, M. Koch

Die en-bloc RO-Resektion ist nach wie vor der
Goldstandard in der Behandlung fast aller soliden
Tumoren und meist die einzige kurative
Therapieoption. In den vergangenen zwei Jahrzehnten
wurden grofde Fortschritte im Gebiet der
onkologischen Chirurgie erzielt; durch chirurgische

und technische Fortschritte und die

Weiterentwicklung von Andsthesie und

Intensivmedizin sind viele ehemals als irresektabel

eingestufte Tumore heute chirurgisch entfernbar. Die

Einschdtzung der lokalen Resektabilitat fir

grenzwertig resektable Tumoren sollte dabei von

spezialisierten chirurgischen Teams in sogenannten

~high-volume“ Zentren vorgenommen werden.

Die Einschdtzung der kompletten Entfernbarkeit eines Tumors hangt jedoch nicht nur vom Lokalbefund, sondern
selbstverstandlich auch von dem systemischen Risko der Tumorprogression ab, da Fernmetastasen bei vielen Tumoren
noch immer eine Kontraindikation fiir eine Resektion darstellen. Hinzu kommen bei vielen onkologischen Patienten
durch die immer dlter werdende Bevélkerung noch weitere Komorbiditdten, hierbei sind insbesondere
kardiopulmonale Vorerkrankungen zu nennen, die einen technisch und onkologisch resektablen Tumor durch die
GroRe des chirurgischen Eingriffes nicht sinnvoll operabel machen kénnen.

Bei der Betrachtung der lokalen Resektabilitdt des Pankreaskarzinoms ist die anatomische enge Beziehung zu
Nachbarstrukturen, insbesondere der arteriellen Gefdfie wie der Truncus coeliacus und die A. mesenterica superior,
welche nur unter deutlich erhéhter Morbiditidt und auch Mortalitat reseziert und ersetzt werden kénnen, zu beachten.

Bei einem Rektumkarzinom gibt es nur sehr selten lokal irresektable Befunde. Hier sind es die Einschrankungen in der
Lebensqualitdt durch mutilierende Operationen, die die Grenze der Resektabilitdt darstellen konnen. Bei kolorektalen
Lebermetastasen sind es ggf. das multifokale Auftreten und die durch Chemotherapie vorgeschidigte Leber, die eine

erweiterte Resektion unmdéglich machen kdnnen.


https://www.bdc.de/category/wissen/fachgebiete/fachubergreifend/

Zusammenfassend sollte jeder Patient mit einem grenzwertig resektablen Tumor in einem Zentrum der
Maximalversorgung von einem interdisziplindren Expertenteam (,Tumorboard“) mit erfahrenen onkologischen
Chirurgen besprochen und ein individuelles Behandlungskonzept erstellt werden, um eine onkologisch bestmdgliche
Versorgung zu gewdhrleisten.

Material und Methoden

Mittels Literaturrecherche in Pubmed, MEDLINE und manueller Recherche wurden relevante Publikationen bis Juli 2014
analysiert.

Entwicklung der onkologischen Chirurgie

In den vergangenen Jahren hat sich die onkologische Chirurgie kontinuierlich weiterentwickelt und spielt mehr denn
je die zentrale Rolle in der kurativen multimodalen Therapie nahezu aller Patienten mit soliden Tumoren [1,2].
Wichtige Neuerungen der vergangenen Jahrzehnte waren

die Verbesserung der chirurgischen Technik, (z. B. neue technische Entwicklungen in der
Leberchirurgie, Weiterentwicklung der laparoskopischen Chirurgie, moderne Klammernaht- und
Versiegelungsgerdte),

die stetig wachsende Rolle multimodaler Therapiekonzepte (z. B. neoadjuvante und adjuvante
Therapie, intraperitoneale hypertherme Chemotherapie (HIPEC), intraoperative Bestrahlung) und
nicht zuletzt

die deutlich erweiterte Indikationsstellung beziiglich des operativen Vorgehens bei
fortgeschrittenen Tumoren und bei Tumorrezidiven.

Die erweiterte Indikationsstellung geht nicht zuletzt mit einer zunehmenden Spezialisierung der Zentren einher. Im
Vergleich zu frither werden heute bei Vorhandensein der entsprechenden Expertise deutlich erweiterte Kriterien der
Resektabilitdt eingesetzt. Nach wie vor bleibt hierbei — auch bei erweiterter Indikationsstellung - die RO-Resektion, in
der Regel zusammen mit der Durchfiihrung einer addquaten Lymphadenektomie der entscheidende prognostische
Behandlungsfaktor. Ldsst sich eine RO-Resektion nicht erzielen, so machen ausgedehnte Resektionen onkologisch in
aller Regel keinen Sinn. Insbesondere fiir die technisch anspruchsvollen Operationen wie z. B. die Rektum-, Pankreas-
und Osophaguschirurgie zeigen sich im Vergleich zu frither deutlich bessere Ergebnisse, sowohl bei der perioperativen
Morbiditdt und Mortalitat als auch hinsichtlich der onkologischen Langzeitergebnisse. Wichtig ist daher, dass alle
onkologischen Patienten - insbesondere aber solche mit fortgeschrittenem Tumorleiden und Tumorrezidiven -
beziiglich der Einschdtzung der Resektabilitdt und einem operativen Eingriff einem erfahrenen und fiir die jeweilige
Entitdt versierten onkologischen Chirurgen an einem entsprechenden Zentrum vorgestellt werden.

Allgemeine Resektabilitatskriterien in der onkologischen Chirurgie

Die Evaluation der Resektabilitdt und damit die Entscheidung fiir einen chirurgischen Eingriff ist bei jedem mit einer
Tumorerkrankung neu diagnostizierten Patienten stets eine individuelle Entscheidung, in die multiple Faktoren
einflieRen missen. Zu unterscheiden ist hierbei stets zwischen einer ,lokalen Irresektabilitdt“ und einer systemisch
fortgeschrittenen Erkrankung, bei welcher chirurgische Resektionen onkologisch hdufig keinen Sinn machen, da sie
weder prognoseverbessernd noch lebensqualitdtsverbessernd waren, obgleich eine lokale R0O-Resektion der
Tumorherde technisch moéglich ware. Zunichst muss bei allen onkologischen Patienten durch eine addquate



Umfelddiagnostik ein Staging erfolgen. Sollten sich systemische Metastasen zeigen, die das Therapiekonzept
beeinflussen kénnten (z. B. Leberrundherde bei bekanntem Pankreaskarzinom), ist eine histologische Sicherung
anzustreben, um Patienten mit benignen Zweitbefunden und einem malignen Primartumor (oder zwei synchronen,
potentiell kurablen Tumorerkrankungen) nicht vorschnell als palliativ einzuschitzen. Wahrend bei manchen
Tumorentitdten (z. B. dem duktalen Pankreaskarzinom) eine Fernmetastasierung eine chirurgische Behandlung der
Erkrankung meist ausschliefit, stellen bei vielen anderen soliden Tumoren (z. B. kolorektales Karzinom,
neuroendokrine Tumoren, Nierenzellkarzinom) Fernmetastasen heutzutage keine unbedingte Kontraindikation fir
eine potentiell kurative Resektion dar. Ist die onkologische Sinnhaftigkeit einer Resektion gesichert, wird nach
addquater Lokaldiagnostik (z. B. MRT beim Rektumkarzinom, ERCP/MRCP beim Klatskintumor) die lokale Resektabilitat
des Tumors beurteilt. Hierbei wird evaluiert, ob der betreffende Tumor nach den Standards der onkologischen
Chirurgie, wie sie bereits 1949 von K.H. Bauer definiert wurden [1], operiert werden kann:

1) Vollstidndige (R0) en-bloc Resektion des Tumors

2) Praparation von zentral nach peripher, d. h. Praparation und Absetzen der ableitenden Gefafie vor Manipulation des

Tumors
3) ggf. Durchfiihrung einer addquaten Lymphadenektomie

Hierbei kommen dem primar befallenen Organ sowie infiltrierten Umgebungsstrukturen eine entscheidende Rolle zu:
Deren Entfernbarkeit oder Rekonstruierbarkeit sind die limitierenden Faktoren der onkologischen Chirurgie. Durch die
kontinuierliche Weiterentwicklung der Chirurgie sind heutzutage viele Tumoren ,technisch resektabel® die noch vor
einigen Jahren noch als irresektabel eingestuft wurden. Als Beispiel sind hierbei zum Beispiel die arterielle Resektionen
mit konsekutiver Rekonstruktion beim Pankreaskarzinom und die ante situm-Leberresektion mit Kaltperfusion bei
zentral liegenden Lebertumoren zu nennen. Ob diese technisch machbaren Resektionen im Einzelfall onkologisch
sinnvoll sind, muss fiir jeden Fall individuell in einem multidisziplindren Team und vor allem in einem ausfiihrlichen

Gesprdch tber die Vor- und Nachteile des geplanten Eingriffs mit dem Patienten besprochen werden.

Weitere negative Einflussfaktoren auf die Operabilitdt von Tumoren stellen internistische Begleiterkrankungen
(insbesondere kardiopulmonale Erkrankungen) und natiirlich der Patientenwille dar, weil ausgedehnte Resektionen oft
mit Funktionsverlusten (z. B. permanente Stomata, Extremitdtenamputationen) einhergehen kénnen, die nicht alle
Patienten bereit sind einzugehen. Hohes Alter hingegen ist kein generelles Irresektabilitdtskriterium, vielmehr sollte
das biologische Alter (i. S. von Begleiterkrankungen und dem aktuellen Allgemeinzustand des Patienten)
herangezogen werden, um die Entscheidung fiir oder gegen eine kurativ intendierte Operation zu treffen.

Die Einschdtzung der Resektabilitdt onkologischer Patienten wird im Folgenden beispielhaft fiir das
Pankreaskarzinom, fiir lokal fortgeschrittene Rektumkarzinome und fiir kolorektale Lebermetastasen skizziert.

Resektabilitatskriterien beim Pankreaskarzinom

Bei Verdacht auf ein Pankreasmalignom sollte ein standardisierter Algorithmus zur Einschdtzung des
Krankheitsstadiums gemaf} aktueller Leitlinien erfolgen [2, 3]. Alle Patienten mit Verdacht auf ein duktales
Adenokarzinom des Pankreas sollten zur Einschitzung der Resektabilitdt in einem in der Pankreaschirurgie
erfahrenem Zentrum vorgestellt werden. Leider werden nach wie vor viele Patienten ohne Hinzuziehen eines
Chirurgen als palliativ eingestuft und ihnen somit die Operation als einzige potentiell kurative Therapieoption



verwehrt. Die Einschdtzung der Resektabilitdt variiert stark zwischen den einzelnen Zentren. Erfahrungsgemaf werden
erfahrene Zentren lokal fortgeschrittene Tumoren auch mit GefdRinfiltration als technisch resektabel einstufen,
wadhrend den Patienten an unerfahreneren Hausern diese Eingriffe nicht angeboten werden [4-6]. Patienten mit einem
systemischen Erkrankungsstadium (Leber-, peritoneale oder zentrale Lymphknotenmetastasen) profitieren in aller
Regel nicht von einer ausgedehnten Resektion — auch wenn diese potentiell technisch méglich wdre - und werden
palliativ mit einer systemischen Therapie behandelt [3].

Wihrend noch vor zehn Jahren bereits eine vendse Gefafdinfiltration eines Pankreaskarzinoms als Kontraindikation fir
eine Resektion angesehen wurde, werden mittlerweile Pfortaderresektionen routinemafig und bei ausgewahlten
Patienten auch arterielle Resektionen mit entsprechender Rekonstruktion durchgefiihrt. Bei arteriellen Resektionen
favorisieren wir im eigenen Vorgehen eine Pankreatektomie (ggf. mit Inselzellautotransplantation) zur Vermeidung
einer postoperativen Pankreasfistel mit nachfolgender Arrosionsblutung der arteriellen Anastomose. Die Patienten
kénnen in verschiedene Gruppen beziiglich der Resektabilitit eingeteilt werden, die sich mafigeblich an der
Lokalisation des Tumors zu den vendsen und arteriellen Gefdfen orientiert [5, 7]. Eingeteilt werden kénnen die
Patienten dann als ,resektabel® ,grenzwertig (,borderline®) resektabel“ und ,irresektabel“, wobei zu beachten ist, dass
auch die nach dieser Klassifikation als ,irresektabel“ eingeteilten Patienten unter Umstdnden technisch durchaus
resektabel sein kdnnen, aber in aller Regel zumindest von einer neoadjuvanten Therapie profitieren wiirden. Haufig
werden Patienten vor der Exploration einer solchen neoadjuvanten Radiochemo-therapie zugefiihrt, um eine
sekundare Resektabilitdt zu erreichen. Multimodale Therapiekonzepte mit neoadjuvanter (Radio-)Chemotherapieund
postoperativer Chemotherapie spielen heute bei der Behandlung des Pankreaskarzinomes eine wichtige Rolle.

Abb. 1: Transposition der A. lienalis auf die A. hepatica dextra und Pfortaderresektion bei lokal fortgeschrittenem
Pankreaskarzinom. © Prof. J. Weitz, Universitatsklinikum Dresden
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Resektabilitatskriterien bei lokal fortgeschrittenem Rektumkarzinom

Insbesondere lokal fortgeschrittene Rektumkarzinome oder Lokalrezidive im kleinen Becken stellen die Chirurgie vor
besondere technische Herausforderungen. Hierbei spielt die enge raumliche Beziehung der Beckenorgane eine grofse
Rolle, da diese bei Infiltration mit entfernt und ggf. rekonstruiert werden miissen. Als prdoperative Diagnostik hat sich
hierbei die MRT etabliert, bei dem die lokale Tumorausbreitung besser abgeschatzt werden kann als mit der CT [8] und
in der auch das Ansprechen auf die neoadjuvante Radiochemotherapie genauer beurteilt werden kann [9].

Prinzipiell sind samtliche Organe des kleinen Beckens resezierbar oder rekonstruierbar. Die radikalste Operation bei
anderweitig nicht resektablen Beckentumoren stellt die Hemikorporektomie oder translumbale Amputation dar, bei
der die unteren Extremitdten mitsamt dem Becken und der Beckenorgane auf Hohe der Lendenwirbelsdule abgesetzt
werden und die Rekonstruktion durch ein lleo- oder Kolostoma sowie meist ein lleumkonduit erfolgt. Diese Operation
geht allerdings mit schwerer perioperativer und postoperativer Morbiditat, schwerem Funktionsverlust und
Korperbildveranderungen und den damit verbundenen psychologischen und sozialen Folgen fiir den Patienten einher.



Dieser Eingriff ist aus unserer Sicht daher ein Beispiel, dass nicht alles, was technisch moglich ist, auch durchgefiihrt
werden sollte; auch in der Literatur wird dieser Eingriff duerst kritisch beurteilt [10].

Die Beurteilung der Resektabiltdt und des Operationsausmafies im kleinen Becken ist abhangig von der Lokalisation
des Tumors: Posterior gelegene Rektumkarzinome mit Infiltration des Os sacrum kénnen oft durch eine hintere
Beckenexenteration mit Sakrumteilresektion mit gutem onkologischem Outcome in sano reseziert werden [11].
Funktionell gute Ergebnisse konnen hier erreicht werden, wenn die Absetzungshdhe des Kreuzbeins unterhalb S2/S3
liegt. Hoher gelegene Infiltration des Knochens wird meist als irresektabel angesehen, da das Absetzen des Sakrums
und der Nervenwurzeln tiber S2/3 mit schweren Funktionsverlusten im Bereich der unteren Extremitdten einhergeht.
Grundsatzlich sind jedoch auch solche Eingriffe technisch moglich [12]. Weiter ventral gelegene Tumoren mit
Infiltration von Prostata/Vagina, Uterus und Harnblase erfordern eine komplette Beckenexenteration mit Anlage eines
Kolostomas und extraanatomischer Harnableitung [13].

Generell ist das haufigste Irresektabilitatskriterium bei lokal fortgeschrittenen Beckentumoren nicht die lokale
Situation, sondern Komorbiditdten, die mit hoher Morbiditat assoziierte Eingriffe unmdéglich machen, sowie die
Entscheidung des Patienten, die mit ausgedehnten Beckeneingriffen einhergehenden Funktionsverluste nicht
eingehen zu wollen.

Resektabilitatskriterien bei Lebertumoren

Bei der Evaluation der Resektabilitdt unterscheidet man nicht zwischen primdren und sekundaren Lebertumoren. Die
Resektabilitat wird dabei prinzipiell anhand der Lokalisation der Herde in der Leber und ihrer Beziehung zu den
anatomischen Strukturen der Leber. Hieraus ergeben sich die notwendigen und moglichen Resektionsausmatfie.
Moglich sind (extraanatomische) atypische Resektionen, anatomische Segmentresektionen, Sektorektomie,
(erweiterte) Hemihepatektomie (Bi-/Trisektorektomien) oder zentrale Leberresektionen (Mesohepatektomie). Wahrend
Gefdfle und Gallengdnge technisch rekonstruierbar bzw. reanastomosierbar sind, ist hier das mit zu resezierende
Leberparenchym der limitierende Faktor. Mafdgeblich ist hier der Verlust an funktionellem Restparenchym: Der Verlust
eines komplett tumordurchsetzten Leberlappens ist leichter zu kompensieren als der Verlust einer Hemileber mit
wenig Tumorlast und viel funktionellem Parenchym, zumal haufig das verbleibende Restparenchym durch
vorhergehende Chemotherapie oder zirrhotischen Umbau haufig bereits vorgeschadigt sein kann.

Insbesondere bilobdre Lebermetastasen oder multifokale hepatozelluldre Karzinome bringen die onkologische
Chirurgie an ihre Grenzen. Bei geplanten ausgedehnten Leberresektionen (z. B. einer erweiterten Hemihepatektomie
rechts bzw. Trisektorektomie rechts) mit zu erwartendem geringen Restparenchym kann es daher notwendig werden,
vor der Resektion eine Hypertrophie der verbleibenden (meist linken) Leber zu induzieren. Dies kann durch eine
Embolisation des (rechten) Pfortaderastes geschehen, wobei dann (nach entsprechender Hypertrophiekontrolle) nach
drei bis sechs Wochen die erweiterte Hemihepatektomie rechts erfolgt. Eine weitere Moglichkeit ist der in situ Split:
Hierbei erfolgt bei einem ersten Eingriff eine Ligatur oder Verschluss der rechten Pfortader und eine Transsektion des
Leberparenchyms entlang des Lig. falciforme. Durch die im Vergleich zur alleinigen Pfortaderembolisation fehlende
Kollateraldurchblutung mit portalvendsem Blut zwischen rechter und verbleibender linker Leber entsteht sehr
wahrscheinlich eine beschleunigte Hypertrophie, sodass bereits sieben Tage nach dem Primareingriff die
Leberresektion erfolgen kann [14]. Der genaue Mechanismus des sehr schnellen und effizienten Hypertrophieeffektes
beim in situ Split ist aber noch nicht genau geklart; die aber hohe Morbiditit und Mortalitdt dieses Eingriffes sollte
auch in erfahrene Zentren beriicksichtigt werden.



Bei bilobdren Lebermetastasen sind auch mehrzeitige Eingriffe mdéglich, z. B. zundchst die Sanierung der linken Seite
durch atypische Resektionen, dann die rechtsseitige Pfortaderembolisation zur Hypertrophieinduktion gefolgt von der
erweiterten Hemihepatektomie rechts. Generell konnen auch gut parenchymsparende ablative Techniken (RFA) mit der
Resektion kombiniert werden. Wie auch bei anderen ausgedehnten Eingriffen ist bei der onkologischen Leberchirurgie
durch die Morbiditdt eine Grenze des fiir den Patienten Zumutbaren und Machbaren oft vor den chirurgisch-
technischen Grenzen erreicht. Es gilt zusatzlich diese komplexen Operationen in ein sinnvolles multimodales

Therapiekonzept einzubinden.

In ausgewdhlten Fdllen bei anderweitig schwer zu resezierenden Tumoren, insbesondere im Bereich des
Venenkonfluens, kénnen technisch sehr anspruchsvolle Resektionstechniken wie die ante situm-Resektion zum
Einsatz kommen [15]. Bei anderweitig gesunden, ausgewdhlten Fallen kénnen extrakorporale Resektionstechniken
eine R0O-Resektion erreichen, die durch eine in situ-Resektion nicht moglich gewesen ware.

Abb. 2: Hemihepatektomie links mit Ersatz der Pfortader durch die Vena jugularis bei kolorektalen Lebermetastasen.
Im weiteren Verlauf noch atypische Resektion der im CT sichbaren Metastase rechts. © Prof. ). Weitz,

Universitatsklinikum Dresden.
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Fazit fir die Praxis

Die chirurgische Resektabilitdt hdngt durch Fortschritte in der Chirurgie, der Andsthesie und der Intensivmedizin
immer haufiger nicht vom Primdrtumor ab, sondern von anderen Begleitumstdnden wie z. B. Einverstandnis bzw.
Risikobereitschaft des Patienten oder der Erfahrung des behandelnden Zentrums. Grundsétzlich ist stets eine
onkologische RO-Situation anzustreben. Fiir die Einschdtzung der Resektabilitdt von fortgeschrittenen Tumoren oder
von Tumorrezidiven ist stets die Vorstellung in einem Zentrum mit entsprechender Erfahrung in der Behandlung der
betreffenden Tumorentitdt anzustreben. Hierbei sollten alle grenzwertig resektablen Tumoren in einem
interdisziplindren Tumorboard unter Teilnahme von erfahrenen Viszeralchirurgen, Onkologen, Radiologen und
Radiotherapeuten besprochen und die Indikationen im multimodalen Kontext unter genauer Kenntnis des jeweiligen
Patienten im Konsens gestellt werden. Ausgedehnte Tumorresektionen sind mit guten onkologischen Ergebnissen
mdglich, erfordern jedoch eine strenge Patientenselektion und ein gut eingespieltes, interdisziplindres Team aus
Chirurgen, OP-Schwestern, Andsthesisten und Intensivmedizinern.
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