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Oesophaguskarzinom

D 1.1 Diagnostik

Prätherapeutische Diagnostik und Tumorstaging
Für das therapeutische Vorgehen bei Patienten ohne Fernmetastasen bedeut-
sam ist die Klassifikation der Oesophaguskarzinome:
1. in suprabifurkale (einschließlich an der Bifurkation gelegene) und infrabifur-

kale Tumoren (ohne Bezug zum Tracheobronchialsystem),
2. in auf die Oesophaguswand beschränkte (T1/T2) und lokal fortgeschrittene

(T3/T4) Karzinome.
3. zervikale Karzinome erstrecken sich vom unteren Rand des Krikoidknorpels

bis zum Eintritt des Oesophagus in den Thorax.

Notwendige Untersuchungen
� Anamnese und klinische Untersuchung
� Oesophagus- und Magen-Darm-Passage (bei zervikalem Karzinom mit was-

serlöslichem Kontrastmittel)
� Röntgen-Thorax in zwei Ebenen
� Oesophago-Gastroskopie mit Biopsie des Tumors
� Spiral-Computertomographie Thorax
� Spiral-Computertomographie Abdomen

Im Einzelfall nützliche Untersuchungen
� Endosonographie (zur genauen Bestimmung des T-Status vor neoadjuvanter

Therapie und lokaler Exzision)
� HNO-ärztliche Untersuchung bei zervikalem Tumor und Verdacht auf Rekur-

rensparese
� Bronchoskopie (bei suprabifurkalem Tumor)
� Laparoskopie (bei infrabifurkalem Adenokarzinom)
� Sonographie/Computertomographie des Halses (bei suprabifurkalem Tumor)

Präoperative histologische Diagnostik
Anhand von endoskopischen Zangenbiopsien sind zunächst die Dignität und au-
ßerdem wegen der typenspezifischen Therapie (s.u.) auch der Tumortyp (Platten-
epithel- oder Adenokarzinom) und möglichst auch der Differenzierungsgrad zu
klären. Sehr selten sind darüber hinaus auch primäre oder eingewachsene klein-
zellige Karzinome und – mittels Immunhistochemie – primäre oder sekundäre
Lymphome des Oesophagus abzugrenzen.
Nach multimodaler Therapie erlauben nur positive Biopsiebefunde einen Rück-
schluss auf den Tumorstatus, da die in tieferen Wandschichten persistierenden
Tumorinseln an der Oberfläche von einem normalen Plattenepithel reepitheli-
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siert werden können, wodurch dann bioptisch ein Normalbefund vorgetäuscht
werden kann.
Bei den hochgradigen intraepithelialen Neoplasien Dysplasien der Barrett-Muko-
sa, bei denen die Diagnostik am Resektat vielfach bereits invasive Adenokarzino-
me ergibt, sollte die Diagnose durch einen zweiten, in der Dysplasiediagnostik
erfahrenen Pathologen bestätigt werden (1). 

D 1.2 Therapie

Neoadjuvante (präoperative) Therapie
Die alleinige neoadjuvante (präoperative) Radiotherapie des wahrscheinlich R0-
resektablen Oesophaguskarzinoms ist nicht zu empfehlen. Die neoadjuvante
(präoperative) kombinierte Radiochemotherapie ist prinzipiell wirksam. Sie sollte
bei resektablem Tumor derzeit nur innerhalb klinischer Studien eingesetzt wer-
den. Sie wird vor allem bei lokal fortgeschrittenen suprabifurkalen und zervika-
len Plattenepithelkarzinom angewandt (s. Abschnitt 3). Eine intensive Supportiv-
therapie ist als Begleitmaßnahme wesentlich. 

Chirurgische Therapie in kurativer Zielsetzung
Das Risiko der operativen Therapie bei Patienten mit Oesophaguskarzinom ist
auch von der Erfahrung des Operateurs und der Institution abhängig. Daher soll-
te die operative Therapie in Zentren mit spezieller Erfahrung in der Oesophagus-
chirurgie erfolgen. Entscheidend für die Indikation zur Operation sind die Beur-
teilung des Risikos des geplanten Eingriffs und die Abschätzung der Wahrschein-
lichkeit einer vollständigen Tumorentfernung (R0-Resektion). Die R0-Resektion
(radikale Entfernung des Tumors mit regionalem Lymphabflussgebiet) ist die we-
sentliche Voraussetzung für einen kurativen Behandlungserfolg.

Nichtinvasive und frühinvasive Plattenepitehelkarzinome
Für nichtinvasive Plattenepithelkarzinome (pTis) und bis zu 2 cm große, gut dif-
ferenzierte Mukosakarzinome ist eine Mukosaresektion im Gesunden als aus-
reichende Therapie anzusehen, sofern durch sorgfältige endoskopische Unter-
suchung sichergestellt ist, dass keine weiteren Tumorareale im Oesophagus 
vorhanden sind und regelmäßige endoskopische Nachuntersuchungen stattfin-
den (4).

Suprabifurkales Oesophaguskarzinom
Bei T1/T2-Tumoren ist die subtotale Oesophagusresektion mit abdominaler und
mediastinaler (vermutlich auch zervikaler) Lymphadenektomie (3-Feld-Dissekti-
on) indiziert. Fortgeschrittene Tumoren (T3/T4) sind in Anbetracht ihres frühen
Bezugs zum Tracheobronchialsystem häufig lokoregional nicht R0-resektabel.
Sie sollten unter Studienbedingungen einer neoadjuvanten Strahlenchemo-
therapie mit dem Ziel zugeführt werden, ein sog. Downstaging zu erreichen und
sekundär die operative Therapie zu ermöglichen. Bei diesem Konzept ist mit
einer Erhöhung des postoperativen Risikos zu rechnen.
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Infrabifurkales Oesophaguskarzinom
Bei T1/T2-Tumoren ist die subtotale Oesophagusresektion mit abdominaler und
mediastinaler Lymphadenektomie (2-Feld-Dissektion) indiziert. Auch im fortge-
schrittenen Tumorstadium kann dieses Vorgehen erfolgen, allerdings ist bei T4-
Tumoren mit einem erhöhten Operationsrisiko und ungünstiger Langzeitprog-
nose zu rechnen. Neoadjuvante Therapiemodalitäten unter Einschluss der Strah-
lentherapie sind derzeit in der Erprobung. Sie sind nur innerhalb kontrollierter
Studien indiziert. Als Alternative kommt bei Patienten im Stadium II/III bei hohem
operativem Risiko die Radiochemotherapie zur Anwendung. Prospektive rando-
misierte Studien zur ausschließlichen Radiochemotherapie fehlen.

Zervikales Oesophaguskarzinom
Bezüglich des therapeutischen Vorgehens besteht kein Konsens. Studien sind
wünschenswert.

Operative Technik
Thorakale Plattenepithelkarzinome werden durch En-bloc-Resektion des intra-
thorakalen Oesophagus mit dem umgebenden Fett- und Bindegewebe ein-
schließlich des Ductus thoracicus, ggf. der Vena azygos und adhärenter Struktu-
ren entfernt, am besten nach rechtsseitiger Thorakotomie. Die Speiseröhre wird
kranial situationsabhängig entweder in Höhe der Thoraxkuppe oder nach Freile-
gung am Hals reseziert. Die mediastinale und abdominelle Lymphadenektomie
ist ein fester Bestandteil der Operation. Die abdominelle Lymphadenektomie
umfasst die proximale Resektion der kleinen Kurvatur des Magens und die Ent-
fernung der zoeliakalen und suprapankreatischen Lymphknoten (entsprechend
Kompartment 2 bei Magenkarzinom).
Die transmediastinale (stumpfe) Dissektion der Speiseröhre erfüllt bei diesem Tu-
mortyp nicht die Ansprüche an einen adäquaten chirurgisch-onkologischen Ein-
griff, kann jedoch im Einzelfall unter besonderen Bedingungen indiziert sein (z.B.
schwere Dysplasie, Verdacht auf Mukosakarzinom, hohes Risiko bei transthora-
kalem Vorgehen u.a.).
Distale Adenokarzinome (Barrett-Karzinome) können sowohl transthorakal als
auch durch die radikale transhiatale so genannte 2-Feld-Oesophagektomie mit
ausreichender Radikalität behandelt werden. Die Lymphadenektomie im unte-
ren hinteren Mediastinum ist notwendig und kann transhiatal erfolgen. Die ab-
dominelle Lymphadenektomie entspricht dem Vorgehen bei intrathorakalem
Plattenepithelkarzinom.
Bei Patienten mit hochgradiger intraepithelialer Neoplasie (Dysplasie) in einem
Barrett-Oesophagus sollte primär eine komplette Entfernung durch endoskopi-
sche Mukosaresektion versucht werden. Dies kann auch bei späterem Nachweis
eines schon entwickelten auf die Mukosa beschränkten gut differenzierten Ade-
nokarzinoms als ausreichende Therapie angesehen werden. Gelingt eine kom-
plette Entfernung einer hochgradigen intraepithelialen Neoplasie (Dysplasie)
durch Mukosaresektion nicht, ist abhängig vom Operationsrisiko eine Resektion
zu erwägen. Der therapeutische Wert einer photodynamischen Therapie ist der-
zeit durch kontrollierte Studien nicht belegt.
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Höher gelegene Adenokarzinome werden wie Plattenepithelkarzinome operiert. 
Als Oesophagusersatz dient der zu einem Schlauchmagen umgeformte Magen
oder, sofern dieser nicht geeignet ist, ein Kolonabschnitt. Eine Pyloroplastik ist
nicht regelhaft indiziert.
Für minimal-invasive, thorakoskopische oder laparoskopische Operationsmetho-
den gibt es derzeit keinen gesicherten Platz bei der operativen Therapie des 
Oesophaguskarzinoms mit kurativem Ziel (Internationale Konsensus-Konferenz
ISDE 1995) (2).

Pathohistologische Diagnostik des Resektats
Das Resektat sollte nach Abschluss der Operation wegen der starken Schrump-
fungsneigung aufgespannt werden und ohne Verzögerung zum Pathologen ge-
langen. Der endgültige pathohistologische Befund sollte den Tumortyp und das
Grading nach WHO, Angaben zur R-Klassifikation und die pTNM-Klassifikation
nach UICC (6) einschließen. Die Anzahl der untersuchten und befallenen regio-
nären Lymphknoten sollte angegeben werden. Eine verlässliche Diagnose pN0
erfordert die histologische Untersuchung von mindestens sechs regionären 
Lymphknoten (6). Bisweilen kommt es nach multimodaler Therapie (besonders
von Plattenepithelkarzinomen) zu einer weitgehenden Tumorregression. Die
dann feststellbare Tumorausbreitung ist nach der UICC als ypTNM-Stadium zu
klassifizieren.
Beim Adenokarzinom des gastrooesophagealen Übergangs empfiehlt sich zur
Sicherung eines Barrett-Karzinoms die Anfertigung einer Skizze bzw. einer Foto-
grafie des fixierten Präparates und eine möglichst genaue topographische Auf-
arbeitung unter Berücksichtigung des tubulären Oesophagus bzw. des Magens,
dabei ist auf stehen gebliebene Inseln der Barrett-Mukosa zu achten. Diffus-sie-
gelringzellige Karzinome sind im gastrooesophagealen Übergang nach der UICC
als in den Oesophagus eingewachsene Magenkarzinome zu klassifizieren (5).

Postoperative (adjuvante) Strahlen- und/oder Chemotherapie
Die postoperative Strahlentherapie nach R0-Resektion von Plattenepithelkarzi-
nomen vermindert die lokoregionäre Rezidivrate, ohne die Überlebensrate zu
verbessern. Durch die assoziierte Toxizität kann das Überleben ungünstig beein-
flusst werden. Zur postoperativen adjuvanten Radiochemotherapie liegen keine
Daten vor, die ihren Einsatz außerhalb von Studien rechtfertigen. Liegt aufgrund
der histologischen Beurteilung eine R0-Resektion vor, ist somit in der Regel keine
weitere onkologische Therapie indiziert.
Nach R1-Resektion suprabifurkaler Plattenepithelkarzinome kann durch Radio-
therapie versucht werden, eine lokoregionäre Tumorprogression mit Einbezie-
hung des Tracheobronchialsystems zu vermeiden. Es ist eine Gesamtreferenzdo-
sis im ehemaligen Tumorbereich von 54 bis maximal 60 Gy bei Einzeldosen von
1,8 Gy täglich zu empfehlen. Ein retrosternal hochgezogener Magen ist primär
keine Kontraindikation für die postoperative Radiotherapie.
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Radiochemotherapie primär irresektabler Oesophaguskarzinome
Für die lokal fortgeschrittenen nicht R0-resektablen Karzinome des Oesophagus
ist bei ausreichendem Allgemeinzustand des Patienten die kombinierte simulta-
ne Radiochemotherapie zu empfehlen. Es sollte eine Gesamtreferenzdosis von
mehr als 60 Gy (1,8 Gy/fx, ICRU 50) simultan mit einer Zytostatikakombination
(Cisplatin/5-Fluorouracil, letzteres als Dauerinfusion) appliziert werden. Die
Wirksamkeit der Kombination der externen Strahlentherapie mit einer endokavi-
tären Bestrahlung (Brachytherapie) auf die Überlebenszeit ist bislang nicht nach-
gewiesen. Das Verfahren sollte daher nur in klinischen Studien zur Anwendung
kommen. Eine begleitende supportive Therapie zur Sicherstellung der Ernäh-
rung, Antiemese u. a. ist erforderlich.

Palliativmaßnahmen
Zur Beseitigung der Schluckbeschwerden bei Patienten mit nicht resektablem
Oesophaguskarzinom stehen endoskopische, interventionelle, chirurgische und
radiotherapeutische Maßnahmen zur Verfügung, die situationsabhängig zur
Anwendung kommen. Die intraluminale Bestrahlung in Afterloadingtechnik ist
eine wenig belastende Therapie mit meist rascher Besserung bestehender
Schluckbeschwerden. Bei starken thorakalen Schmerzen und/oder Kompression
des Oesophaguslumens kann die kleinvolumige perkutane Radiotherapie mit
36–45 Gy als Palliativmaßnahme eingesetzt werden. Bei Patienten mit Fernme-
tastasen eines Plattenepithelkarzinoms kann, insbesondere bei jüngeren Patien-
ten in gutem Allgemeinzustand, durch eine Cisplatin-/5-Fluorouracil-Kombinati-
onstherapie ein palliativer Effekt erzielt werden (Remissionsraten 30–40%).
Alternativ kommt die Monotherapie zum Einsatz. Bei Patienten mit Fernmetas-
tasen eines Adenokarzinoms ist die Meinung über die geeignete medikamentö-
se Tumortherapie noch kontrovers. Vermutlich ist die Wirksamkeit der Chemo-
therapie für beide Tumorentitäten gleich.

D 1.3 Nachsorge (3)

Der Wert einer strukturierten Tumornachsorge zur Rezidivfrüherkennung und
Prognoseverbesserung ist bisher nicht belegt. Die Nachsorge sollte daher symp-
tomorientiert erfolgen, wobei die Beseitigung von Anastomosensteosen im Vor-
dergrund steht und Aspekte der Lebensführung einbeziehen. Eine strukturierte
Tumornachsorge ist nur in Therapiestudien angezeigt.

D 1.4 Rehabilitation

Stationäre Rehabilitationsmaßnahmen sollten, so weit notwendig, ausschließ-
lich in besonders erfahrenen Tumornachsorgekliniken durchgeführt werden, die
mit der speziellen somatischen, psychischen, sozialen oder beruflichen
Rehabilitationsbedürftigkeit von Patienten mit Abdominaltumoren vertraut sind.
Für alkoholabhängige Patienten gibt es spezielle Krebsrehabilitationskliniken.
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Nicht nur bei den inoperablen, sondern auch potenziell kurativ behandelten
Patienten, ist abhängig vom Tumorstadium, von einem sehr hohen Grad der
Behinderung (GdB) auszugehen. Er beträgt mindestens 80%, in der Regel
100%. Manuelle und körperlich belastende Tätigkeiten sind nur noch in Aus-
nahmefällen möglich.
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