Reisebericht (DGVC-Reisestipendium 2004) 

Der Schwerpunkt meiner Tätigkeit ist die chirurgische Onkologie des Gastrointestinaltraktes. Ein spezieller Bereich der mich auch wissenschaftlich viel beschäftigt und Thema meiner Habilitation war, ist die multimodale Therapie der peritonealen Malignome. Daher habe ich zwei amerikanische Zentren als Ziel meines Besuches ausgesucht, die als Vorreiter auf den beschriebenen Gebieten gelten. Zum einen das Washington Cancer Institute, geleitet von Dr. Paul Sugarbaker, der in den letzten zwei Dekaden durch die ultraradikale zytoreduktive Chirurgie (Peritonektomie) sowie den intraoperativen Einsatz der hyperthermen Chemotherapie bei Peritonealkarzinose bekannt wurde und zum anderen die Chirurgische Onkologie des Memorial Sloan Kettering in New York, geleitet von Dr. Murray Brennan, auch im letzten Jahr als bestes Krebszentrum der Vereinigten Staaten gekrönt.

Washington Cancer Center

Das Washginton Cancer Center wurde von Dr. Sugarbaker 1989 gegründet. So wie schon sein Vater, ist Dr. Sugarbaker ein bekannter Name auf dem Gebiet der Chirurgischen Onkologie und insbesondere der kolorektalen Chirurgie. Er hat sich zunehmend auf die Behandlung von peritonealen Malignomen konzentriert und die bis dahin bestehende Vorgehensweise geändert: Nicht nur wiederholte Debulking-Resektionen, sondern eine komplette makroskopische Zytoreduktion mittels parietaler und viszeraler Peritonektomie kombiniert mit einer hyperthermen intraperitonealen Chemotherapie für mikroskopische Tumorreste. Mittlerweile hat er über 1000 solcher Behandlungen durchgeführt. Als beste Indikation sind peritoneale Tumore zu betrachten, die vom Blinddarm ausgehen. Seine Ergebnisse zeigen eine 20-Jahre-Überlebenswahrscheinlichkeit von fast 70%! Obwohl ursprünglich insbesondere das Pseudomyxoma peritonei als Paradebeispiel galt, werden heute auch andere Tumorentitäten als mögliche Indikationen angesehen: Das kolorektale Karzinom, das Ovarialkarzinom oder das peritoneale Mesotheliom.

Dr. Sugarbaker operiert drei Fälle in der Woche, nämlich immer am Dienstag, Mittwoch und Donnerstag. Die Operation ist eine „One-Mann-Show“ und läuft standardisiert ab. Im Prinzip sind es schon multivizerale Resektionen, aber die Vorgehensweise ist anders, nämlich extraperitoneal. Schon nach der Fasziendurchtrennung erfolgt die Präparation extraperitoneal. Gerade bei einem ausgedehnten Tumorbefall ist es sehr vorteilhaft, dorsal der Leber oder im kleinen Becken zu operieren, ohne das Darmschlingen oder Tumormassen bzw. Aszites die Sicht nehmen. Erst zu einem späteren Zeitpunkt durchtrennt er das Peritoneum und separiert das Ganze in vier Quadranten.  Die Präparation erfolgt ausschließlich mit dem monopolaren Skalpel (oder besser gesagt einer kleinen Kugel, Firma Valleylab) bei 250 W(!!). Der Vorteil ist eine exzellente Blutstillung und Zerstörung der Tumorzellen im Randbereich. Die Rauchentwicklung ist nicht zu unterschätzen, zwei großvolumige Smoke-evacuators sind ständig im Einsatz. Dr. Sugarbaker ändert auch die Arbeitsrichtung oft während der Operation, geht also nicht systematisch Quadrant für Quadrant durch. Da die Eingriffe häufig bis zu 10 bis 12 Stunden andauern, bringt dies eine gewisse Dynamik mit sich. Am schwierigsten ist seiner Meinung nach die Präparation im Leberhilus. Da immer eine ähnliche Tumorverteilung vorliegt, beinhaltet die Operation die parietale Peritonektomie der Quadranten, distale Magenresektion (bis hin zur Gastrektomie), Cholezystektomie, Splenektomie, Omentektomie, Ileozökalresektion (bis hin zur subtotalen Kolektomie) und eine anteriore Rektumresektion (bei Frauen mit Hysterektomie). Er präpariert viel digital. Gerade bei der Resektion des Omentum minus ist der Erhalt der Gefäßarkade für den Magenerhalt sehr wichtig (bei bereits resezierter gastroepiploischer Gefäßarkade und Splenektomie). In diesem Bereich werden die Tumormassen digital mit Druck von der Gefäßarkade weggeschoben und dann scharf abpräpariert. Bei der Tumorentfernung im Bereich des Dünndarmmesenteriums lassen sich, z.B. beim Pseudomyxom, die kleineren Knoten gut mit einer feuchten Kompresse wegwischen („pich and pull“). Kleinere Gewebsreste (z.B. Fett, devitalisierte Muskelanteile) werden auch entfernt um die Entstehung von Nestern für Tumorzellen zu verhindern. Der Blutverlust ist minimal, gespült wird sehr viel und sehr oft und am Ende der Operation sieht das Abdomen beeindruckend „sauber“ aus.

Über anderthalb Stunden wird im Anschluss an Resektion die hypertherme intraperitoneale Chemotherapie durchgeführt. Diese erfolgt bei offenem Abdomen in der sog. Colliseum Technik. Die Wundfläche wird mit einer Plastikfolie abgedeckt und die Wundränder werden an einem Wundhalter hochgenäht. Durch eine Eröffnung in der Folie verteilt Dr. Sugarbaker die auf 42 Grad erwärmte Chemotherapie in der Bauchhöhle. Die Anastomosen werden erst am Ende der Chemotherapie durchgeführt.

Dr. Sugarbaker blickt jetzt auf über 1000 Peritonektomien zurück. Wie kann man die niedrige 1%-Letalität erreichen? Natürlich spielen viele Faktoren eine Rolle. Aber er geht immer den sicheren Weg. Sehr oft protektive Ileostomata, bei durchgeführter Gastrektomie auch mit protektivem Jejunostoma. Die Patienten bleiben wochenlang nüchtern und werden parenteral ernährt. Aus unserer Sicht, gerade in der Ära des Fast-tracks, undenkbar. Eine gute Anästhesie und eine gute Intensivsation stärken ihm den Rücken. Extrem wichtig ist die Auswahl der Patienten. In den letzten Jahren hat er sich aus Kapazitätsgründen nur auf Appendixmalignome konzentriert. Einen Nachmittag in der Woche werden Patienten in der Poliklinik evaluiert. Die Gespräche sind sehr aufwendig (über eine Stunde pro Patient). Aus forensischen Gründen wird das Endgespräch, in Anwesenheit der Angehörigen, auf Band aufgenommen. Nicht nur mögliche Komplikationen (und Prozentsätze der Morbidität und Letalität), sondern auch Angaben bezüglich der Prognose (Wahrscheinlichkeit der kompletten Zytoreduktion, 5-und 10-Jahre-Überlebenswahrscheinlichkeit) werden dokumentiert. Letztlich ist der Anteil der Patienten, bei denen es überhaupt zur Vorstellung kommt, kleiner als der aller evaluierten Patienten. Täglich kommen Anfragen aus aller Welt, meist per E-mail oder Telefon. 

Die klinische Tätigkeit wird von einer perfekten prospektiven Dokumentation begleitet. Die Daten aller Patienten sind jederzeit abrufbar. Mehrere Gäste hospitieren oder arbeiten als Fellows, zum Teil über 1 bis 2 Jahre bei Dr. Sugarbaker. Insbesondere diese Kollegen publizieren klinische Auswertungen in hoher Anzahl. Dazu kommen pharmakokinetische Studien seiner Mitarbeiter, Dr. Stuart beschäftigt sich nur mit Daten rund um die intraperitoneale Chemotherapie. Als internistischer Onkologe steht Dr. Yoo als ständiger Partner zur Verfügung. 

Durch die Standardisierung des Eingriffes, die Selektionskriterien und das Management der Komplikationen ist diese Institution zum Vorbild aller Zentren geworden, die multimodal Patienten mit Peritonealkarzinose angehen. Mittlerweile sind es relativ viele, allein in Frankreich oder Italien zum Beispiel  jeweils 20 Kliniken. 

Schließlich fand im bezaubernden Stadtviertel Georgetown an einem Abend ein Treffen aller Chirurgen der Nordostküste der USA, die sich mit der Peritonektomie beschäftigen, statt. Ein guter Anlass zu hören, wie die Behandlung in den andern Kliniken abläuft. 

Memorial Sloan Kettering Cancer Center New York

Als nächstes habe ich das Memorial Sloan Kettering besucht, beliebtes Reiseziel vieler (nicht nur) deutscher Kollegen. Kein Wunder, letztlich ist dieses das beste Cancer Institute der USA. Exzellente Forschung wird hier schon lange betrieben (1945 gründeten Alfred Sloan und Charles Kettering das Sloan Kettering Institute). Idealerweise wird hier die Forschung mit einer intensiven klinischen Arbeit kombiniert (1960 kam es zu einem Verbund des General Memorial Hospital mit dem Sloan Kettering Institute). Siebzig onkologische Chirurgen versorgen jährlich viele Tausende von Krebspatienten aus der ganzen Welt. Zu Gast war ich im Department of Surgery, geleitet von Dr. Brennan als Chairman. Dort habe ich mich mit der Tätigkeit der Services Gastric and Mixed Tumor, Colorectal und Hepatobiliary vertraut gemacht. 

Auch hier hat mich die Problematik der peritonealen Tumore interessiert. Grund dafür sind einige Publikationen des MSKCC die überraschend gute Überlebensdaten nach sog. Serial debulking für Pseudomyxoma peritonei gezeigt haben. Die Peritonektomie, so wie sie in DC von Dr. Sugarbaker praktiziert wird, wird hier nicht durchgeführt. Auch die hypertherme intraperitoneale Chemotherapie gehört nicht zu den Therapien, die angeboten werden. Wenn man sich jedoch die Zahlen anschaut, so ist zwar das Überleben nach 5 Jahren mit 50% sehr gut, aber es gibt keine Überlebenden nach 20 Jahren; im Gegensatz zu den Washington-Daten, die zu dem Zeitpunkt 70% Überlebende zeigen. 

Bereits am ersten Tag habe ich die Möglichkeit gehabt, die chirurgische Schule des Dr. Blumgart zu bewundern.  Operiert haben zwei Fellows (eine Hemihepatektomie rechts), Dr. Blumgart saß in seinem Regiestuhl mit seinem Kameramann und verfolgte die Operation. Er erwartete, dass sich die Fellows untereinander beraten, Therapievoschläge unterbreiten und alle einzelnen Schritte vorher laut besprechen. Als es gar nicht mehr weiter ging, schritt der Meister zum Äußersten und operierte für kurze Zeit selbst mit. Aufgrund einer schwierigen Mobilisation des rechten Leberlappens wurde ein „anterior approach“ gewählt. Die Gefäße wurden mit dem vascular Stapler durchtrennt, sowohl im Hilus, als auch während der Parenchymdissektion, die sich dadurch erheblich schneller gestaltete.  Beeindruckend war auch die kooperierende Anästhesie, die den zentralvenösen Druck stets unter 0 mmHg hielt. Dieses gelang durch geringe Volumengabe, Beatmung ohne PEEP, Anti-Trendelenburg Lagerung (30°) und Diuretika oder Nitrat-Präparate. Die Technik einzelner Operationen kann in der Videothek der Abteilung in Detail studiert werden. Bezüglich der Pankreasresektion wird hier bei einer partiellen Pankreatoduodenektomie die sog. Blumgart Pankreasanastomose propagiert, wobei auch innerhalb der Abteilung durchaus andere Techniken angewendet werden. Bei Pankreaslinksresektionen wird das Parenchym mit einem Stapler durchtrennt. 

Dr. Brennan, Noch-Chairman der Chirurgie, hat über die Jahre erfolgreich dazu beigetragen, dass hier nicht nur exzellente Onkologische Chirurgie betrieben, sondern auch eine dementsprechend gute Ausbildung angeboten wird. Die chirurgische Schule ist sehr geschätzt. Davon profitierten Generationen von Fellows, die hier ihre Weiterbildung genießen konnten. Als Beispiel der Annerkennung möchte ich nur Dr. Allen, Attending des MSKCC und direkter  Mitarbeiter von Brennan, zitieren: „Memorial's surgical oncology division is so much larger than that of other institutions, and the expertise of the faculty is so broad that you can have more than one mentor in more than one area. I cannot imagine a better place for a cancer surgeon to train."

Die Chairman-Konferenz ist ein Highlight jeder Woche. Zunächst wird ein Vortrag über ein brisantes Thema gehalten, im Anschluss stellen die Fellows onkologische Fälle vor. Die „take-home-message“ war diesmal: Pankreaszyten, die kleiner als 3 cm sind, in der Punktionsflüssigkeit keine erhöhten CEA Werte und in der CT-Untersuchung keine Malignitätskriterien aufweisen, können beobachtet und müssen nicht operiert werden.

Beeindruckend ist auch die kolorektale Chirurgie in der Division, welche von Dr. Wong geleitet wird. Die große Erfahrung auf dem Gebiet der Beckenexenteration spiegelt sich in vielen renomierten Publikationen wieder. Nach wie vor werden diese mit einer intraoperativen Radiotherapie kombiniert. Die meisten der Attendings vertreten die Meinung, ein Re-Rezidiv könne nur mittels einer totalen Exenteration vermieden werden, alles andere wäre ein Kompromiss, unabhängig von der Lokalisation. Ausnahmen machen nur „echte“ Anastomosenrezidive. Die TME ist hier bereits seit Dekaden „zu Hause“. Die Anastomosen werden maschinell angefertigt. Die laparoskopische Rektumchirurgie für Karzinome hat keine Resonanz gefunden.  

Die Zeit in New York konnte ich sinnvoll mit einem Abend in der Metropolitan Opera kombinieren. Viele der netten Kollegen haben sich den Tag so organisiert, dass sie abends Zeit hatten, mit mir Eindrücke zu kommentieren. 

Der Besuch der beiden amerikanischen Zentren hat mich mehr geprägt als ich gedacht hätte. Er gestaltete sich nicht nur als eine Bestätigung meiner Erwartungen sondern überraschte mich darüber hinaus mit vielfältigen positiven Eindrücken die zu einer eindeutigen Erweiterung meines Horizonts führte. Ich möchte mich bei der DGVC für das Stipendium bedanken. Auch meinem Chef, Herrn Professor Schlitt und meinen Kollegen möchte ich für die Freiräume, die meine Reise ermöglichten, danken.
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