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Interview mit Professor Dr. Hauke Lang

Direktor der Klinik fiir Allgemein-, Viszeral und Transplan-
tationschirurgie der Universitatsmedizin Mainz

A Prof. Dr. Hauke Lang

Lebermetastasen beim kolorekta-
len Karzinom haben dank exzel-
lenter neuer diagnostischer wie
therapeutischer Verfahren ihren
ganz grofien Schrecken verloren.
Heute kénnen Betroffene sogar
noch in einem solchen Stadium
mit Aussicht auf Heilung behan-
delt werden.

Leider bekommen aber tiber-
haupt nur ca. 20-30% der Patien-
ten die Chance, einem Spezia-
listen vorgestellt zu werden. Die
Stiftung LebensBlicke sieht auch
die Tertidr-Préavention, also die
Nachsorge nach operativen Ein-
griffen wegen eines Dickdarm-
karzinoms, als eine wichtige und
notwendige Aufgabe an.

Woran die “Zuriickhaltung®
liegt, was man heute tun kann
und wer in Frage kommt, darii-
ber sprach der Vorstandsvorsit-
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zende der Stiftung LebensBlicke
Prof. Dr. J. E Riemann (JFR) mit
dem Direktor der Klinik fiir All-
gemein-, Viszeral und Transplan-
tationschirurgie der Universitats-
medizin Mainz Prof, Dr. Hauke
Lang (HL).

JFR: Was ist die Rationale fiir eine
sinnvolle Metastasen-Chirurgie?

HL: Die Leber ist der haufigs-
te und bei den meisten Patienten
zudem der einzige Ort von Fern-
metastasen des kolorektalen Kar-
zinoms. Diese tumorbiologische
Besonderheit ist die Rationale fiir
alle regionalen Therapiekonzep-
te, insbesondere natiirlich fiir die
operative Entfernung von Leber-
metastasen. Aus Daten zum na-
tiirlichen Verlauf des hepatisch
metastasierten kolorektalen Kar-
zinoms vor Einfithrung potenter
Zytostatika ist bekannt, dass die
Leberresektion bei ca. 20-30%
der Patienten ein Langzeitiiber-
leben erzielt. Neuere Daten, ba-
sierend auf der Einbettung der
Resektion in multimodale The-
rapiekonzepte (Zusammenwir-
ken verschiedener Therapiean-
sitze unterschiedlicher Diszipli-
nen), zeigen sogar noch deutlich
bessere Uberlebensraten.

JFR: Welche diagnostischen und
therapeutischen Fortschritte ha-

ben diese neue Strategie mdglich
gemacht?

HL: Die grofiten Fortschritte
in der Therapie des metastasier-
ten kolorektalen Karzinoms ba-
sieren auf der Weiterentwicklung
der Operationstechnik, die zu
einer deutlichen Reduktion der
perioperativen Mortalitat (aktu-
ell <1%) gefithrt hat, sowie auf
wesentlich besserer Wirksambkeit
der modernen Chemotherapie,
die die Resektabilitat dramatisch
steigern konnen. Hinzu kommt,
dass moderne bildgebende Ver-
fahren ein exakteres Staging er-
lauben. Durch genaue Visualisa-
tion von Anzahl, Grofle und Lo-
kalisation der Metastasen sowie
Nachweis bzw. Ausschluss ex-
trahepatischer Tumormanifesta-
tionen konnen explorative Lapa-
rotomien weitgehend vermieden
(im eigenen Patientengut < 5%)
und die Rate an potentiell kurati-
ven Resektionen erhoht werden.

JFR: Was sind die Griinde dafiir,
dass derzeit die Mdglichkeiten
der Resektion von Lebermetasta-
sen nicht in dem Umfang wahrge-
nommen werden wie sie machbar
wdiren?

HL: Ein wichtiger Grund ist si-
cherlich, dass die heutigen Mog-
lichkeiten der Leberchirurgie,
insbesondere der Metastasenchi-
rurgie im Verbund mit moder-

nen Chemotherapiekonzepten,
nach wie vor nicht ausreichend
bekannt sind. Daher werden vie-
le Patienten mit Lebermetasta-
sen nicht in einem Zentrum fiir
Leberchirurgie vorgestellt, son-
dern haufig in Krankenhéusern
behandelt, deren Hauptexpertise
die (chirurgische) Therapie des
Primdrtumors darstellt. Da die
Resektabilitdt von Lebermetasta-
sen haufig relativ ist und sehr von
der Expertise des Chirurgen ab-
héngt, werden vielfach Befunde
als irresektabel eingeschatzt, die
in einem Zentrum fiir Leberchi-
rurgie moglicherweise als resekt-
abel eingestuft und potentiell ku-
rativ behandelt werden wiirden.

JFR: Welche Patienten profitie-
ren auch von einer ausgedehnten
Resektion?

HL: Prinzipiell profitieren al-
le Patienten, bei denen durch die
Resektion alle sichtbaren Me-
tastasen entfernt werden, also
eine Ro-Situation erreicht wer-
den kann. Diesen Patienten er-
Offnet die Resektion die Chance
auf Heilung. Zudem bendtigen
diese Patienten, sofern sie nicht
in ein neoadjuvantes/adjuvantes
Therapiekonzept eingebunden
sind, zunédchst einmal nach Ro-
Resektion keine Chemotherapie
mehr. Allerdings haben Patienten
mit multiplen Metastasen, die zu-



Mitteilungen der Stiftung LebensBlicke

dem kurz nach der Diagnose des
Primértumors aufgetreten sind,
ein deutlich hoheres Rezidiv-
risiko. Das Rezidivrisiko kann
bereits praoperativ durch meh-
rere Scores abgeschitzt werden.
Somit profitieren diejenigen Pa-
tienten am meisten, die ein sehr
niedrig geschitztes Rezidivrisiko
haben.

JFR: Wie ist die Lebensqualitdt
nach ausgedehnten Eingriffen?
HL: In aller Regel erholen
sich Patienten selbst nach ausge-
dehnten Leberresektionen sehr
schnell. Eine unkomplizierte Le-
berresektion hat keine langfris-
tigen Auswirkungen auf die Le-
bensqualitit, da die Leber ihre
Grofle und Funktion innerhalb
weniger Wochen regeneriert.

JFR: Welche Voraussetzungen
muss ein Operateur mitbringen,
um diese Eingriffe durchfiihren zu
kénnen?

HL: Selbstverstandlich muss
ein Operateur iiber umfangrei-
che Erfahrung in der Leberchi-
rurgie verfiigen. Dies setzt de-
taillierte Kenntnisse der Leber-
anatomie, die Fahigkeit zur in-
traoperativen anatomischen
Orientierung wéhrend der Re-
sektion sowie selbstverstdnd-
lich auch das Beherrschen samt-
licher manuell-technischer As-
pekte der Leberchirurgie (Tech-
niken der Parenchymdissektion
und der Blutungskontrolle und
-stillung) voraus. Obwohl kolo-
rektale Lebermetastasen nur sel-
ten in grofle Gefif3e infiltrieren,
sollten auch Techniken der Ge-

falresektion und -rekonstrukti-
on zum Repertoire eines Leber-
chirurgen, weshalb Erfahrung
in der Transplantationschirur-
gie besonders hilfreich ist. Ne-
ben diesen technischen Aspek-
ten muss der Operateur aber
auch mit Alternativen zur Induk-
tion einer sekundaren Resektab-
ilitat (Down-sizing Chemothe-
rapie, two-stage procedures etc.)
vertraut sein, um optimale Re-
sektabilitdtsraten und bestmog-
liche Therapieergebnisse, insbe-
sondere eine geringe Morbiditat
und Mortalitit, zu erzielen. Fiir
die richtige Indikationsstellung
ist die Kenntnis von Risikofakto-
ren fiir die postoperative Morbi-
ditdt und ein postoperatives Le-
berversagen essentiell.

JFR: Welche Rolle spielt die Inter-
disziplinaritdt, also das Zusam-
menwirken vieler Fachdisziplinen?

HL: Viele Patienten haben
eine primér nicht resektable Me-
tastasierung. Die modernen Che-
motherapien erzielen ein hohes
Ansprechen, ohne jedoch eine
Heilung zu erreichen. Anderer-
seits kann ein grofler Anteil die-
ser Patienten sekunddr einer Re-
sektion unterzogen werden, wo-
durch das Uberleben signifikant
verbessert wird. Auch bei primar
resektabler Metastasierung fiihrt
die alleinige chirurgische Thera-
pie nur in etwa 20-30% der Fal-
le zur Heilung, sodass ein grofler
Anteil dieser Patienten eine zu-
sitzliche Chemotherapie beno-
tigen bzw. die Operation initial
schon in ein multimodales Kon-
zept eingebunden werden sollte.

Im Falle einer irresektablen, auf
die Leber beschrinkten Metasta-
sierung kann bei Unwirksamkeit
der Chemotherapie ein regiona-
les Therapieverfahren, tiblicher-
weise durch die interventionel-
le Radiologie, eingesetzt werden.
Die optimale Therapieform und
-sequenz muss daher interdiszi-
plindr gefunden werden. Dies ist
besonders wichtig, wenn bereits
initial ein Stadium IV vorliegt.
Hier miissen die verschiedenen
Therapiemodalititen in Anhén-
gigkeit von Ausdehung und Sitz
des Primiartumors (Kolon, Rek-
tum, asymptomatisch, sympto-
matisch) und Lebermetastasie-
rung (resektabel, sekundér re-
sektabel, irresektabel) genau auf-
einander abgestimmt werden.

JFR: Welche Rolle spielen nicht-chi-
rurgische Verfahren wie z.B. die Ra-
diofrequenzablation oder die Che-
moembolisation (TACE) mit wel-
chen Ergebnissen?

HL: Die Leberresektion gilt als
Goldstandard in der Therapie re-
sektabler Lebermetastasen. Eine
Radiofrequenzablation hat eine
geringere lokale Tumorkontrol-
le und wird bei sehr umschriebe-
ner Metastasierung (<3 Metasten,
bis ca. 3 cm) eingesetzt, wenn es
einen Grund gegen eine Resek-
tion gibt oder der Patient explizit
eine RFA wiinscht. Die Rationa-
le der TACE-Therapie leitet sich
aus der praidominanten arteriel-
len Blutversorgung von Leber-
metastasen ab. Fiir diese Thera-
pie gibt es jedoch keinen medi-
zinisch nachgewiesenen Nutzen.

JFR: Ist ein zertifiziertes Zentrum
ein Erfolgskriterium?

HL: Fiir die optimale Therapie
eines Patienten ist die Expertise
verschiedener Fachdisziplinen
essentiell. Fiir eine Zertifizierung
ist die Verfuigbarkeit dieser Diszi-
plinen und Expertise Vorausset-
zung und damit vorhanden. In-
wieweit die interdisziplindre Zu-
sammenarbeit dieser Disziplinen
jedoch tatsichlich funktioniert,
kann durch die Zertifizierung al-
lein nicht garantiert werden. An-
dererseits kann eine entsprechen-
de Zusammenarbeit und Experti-
se in Kliniken vorliegen, die aus
unterschiedlichen, z.B. finanziel-
len Griinden keine Zertifizierung
anstreben.

JFR: Ist die Information der breiten
Bevélkerung liberein solch schwie-
riges Thema sinnvoll und wenn ja,
warum?

HL: Die Information aller Be-
troffenen ist sehr sinnvoll und
notwendig. Viele Patienten su-
chen aus eigenem Antrieb Zen-
tren fiir Leberchirurgie auf, um
eine Zweitbeurteilung ihrer Be-
handlungsoptionen zu erhalten.
Patienten, die nicht in der Lage
sind, sich entsprechende Infor-
mationen (meist aus dem Inter-
net) tiber Therapieoptionen und
Referenzzentren zu organisieren,
erhalten somit ggf. nicht die op-
timale Therapie.

JFR: Herr Prof. Lang, ich danke Ih-
nen sehr flir dieses umfassende
und informative Interview
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