Abteilung Allgemein- und Viszeralchirurgie
Heidekreis-Klinikum GmbH, Krankenhaus Soltau
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Resektabilitat der Lebermetastasen
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0 57 % 74 79 %
1 57 % 51 76 %
2 47 % 47 73 %




Anamnese: rezidivierende Blutauflagerungen auf der Stuhlsaule

Videokoloskopie 08/2007: ultratiefes Rektumkarzinom an der
Anokutanlinie

Endosonographie: uT2
MRT-Becken: CRM+

CT-Abdomen: hepatische Metastasierung S2/S3von10cm @
Tumorstadium: uT3 uN- uUCRM+ M1 (HEP)
Indikation zur neoadjuvanten RCTx

Operation 10/2007: abdominoperineale Rektumamputation mit
synchroner Bisegmentektomie 2,3

Tu-Klassifikation: pT3 pNO (0/9) pL1 pM1 (HEP) G2 RO
Fong-Score: Punkten

Adjuvante Chemotherapie nach dem FOLFOX-Schema bis
01/2008, Umstellung auf CAPOX bis 05/2008



Videokoloskopie - Hohenlokalisation, Distanz ab an 0
Endosonographie - (T?, N+)

Abdomen-CT - (Leberfiliae ?, T4-Tumor?)

MRT-Becken - (CRM-Status — Circumferential Resection Margin, N+)

Tumorausdehnung in Bezug zur mesorektalen Hullfaszi e (,holy plane’)

2 -3 mm geringes Risiko
1-2mm mittleres Risiko
O-1mm hohes Risiko

fur ein Lokalrezidiv

uT 3/uT4 uN+ uCRM+ ‘
Indikation fur neoadjuvante RCTx
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Anamnese: 12/2005 Sigmaresektion wegen
Adenokarzinom

Tu-Klassifikation: pT3 pN2 (7/17) MO RO
Adjuvante Chemotherapie FOLFOX4

02/2008 metachrone Lebermetastase S5
(Laparoskopische TruCut-Stanzbiopsie)

Therapie: Segmentektomie 5
Histologie: schwere Steatohepatose,
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Anamnese: 11/2007 Adnekektomie und Hysterektomie bei Leiomyom

08/2008 persistierende Diarrhoen nach Obstipation, 09/2008 Schmerzen der
gesamten Unterbauchregion, febrile Temperaturen,

4 kg Gewichtsabnahme, praoperativ Abfall der Gerinnungsparameter
MRT-Becken: Konglomerattumor ohne Organzuordnung
Abdomen-Sono: Metastasen bis 8,5 cm @ rechte Leber

Abdomen-CT: zwei Metastasen 8,5 cm @ rechter Leberlappen, Metastase linke
Leber S2

Videokoloskopie: V.a. Karzinom terminales Illeum

Praoperative Tu-Marker: CEA 610 ng/ml, CA 19-9 838 ng/ml

Therapie: erweiterte Hemikolektomie rechts und synchrone
Rechtshepatektomie (S5-S8), nicht-anatomische Resektion der Metastase S3
Tu-Klassifikation: des terminalen lleums

pT3 pNO (0/19) M1 (HEP) L1 G3 RO (lokal) mit neuroendokrinem Karzinom
(,Karzinoid‘) der Appendix vermiformis pT1 G1

Fong-Score Punkten
Palliative intendierte Chemotherapie: FOLFIRI
Leber-Sono 01/20009: in hypertrophierter Restleber



01+3 ' 6(



01+3 6(



& $ "%$  %5772(

Lebervolumenzuwachs: 4 ml pro Tag
Optimaler Zeitpunkt fur die Resektion: 21 bis 30
Tage nach Pfortaderokklusion/ -embolisation
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Einzeitige Leberresektion
-nicht-anatomische Resektion
- mit/ohne Radiofrequenzabl.

zweizeitige
(erweiterte)
Rechtshepatektomie
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Chirurgie ist die einzige kurative Modalitat
Ohne Resektion der LM kein 5-Jahresuberleben
Primar sind nur 80 % der LM resektabel

Zweizeitige Leberesektionen nach CTx-Ansprechen bei
Initial irresektablen LM gegenwartig Standard, Steigerung
der Resektabilitat von 20 % auf 35 % mogllch ErhGhung
des 5-JU von 0 % auf 45 %

Leberschadigungen nach CTx (
, ,.Blue Liver* nach Oxaliplatin) sind zu beachten
Erhohung der funktionellen Parenchymreserve (mind.
20 % bis 30 %) um bis zu 25 %

Sicherheitsabstand 3 bis 10 mm, unter 2mm kein 5-JU
Hepatische Rezidive trotz Resektion 10 % bis 15 %
Thermoablative Verfahren mit bis zu 30 % Rezidiven



CTx heutzutage immer effektiver,
Ansprech-raten von 20% auf 60%
gestiegen

Klinisch komplette Remission nach CTx
histologische Komplettremission

CTx + lokal ablative Verfahren + Chirurgie
bel Nichtresektabilitat vergleichbare
Ergebnisse wie bel primarer Resektion

Zukunft: Behandlungsalgorithmen auf
Grundlage klinischer und
molekulargenetischer Pradiktionsfaktoren



Vielen Dank fur die Aufmerksamkeit |



