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Interventionelle Therapie  
an der Schnittstelle  
zwischen Chirurgie  
und Gastroenterologie 

Einführung zum Thema

Unstrittig haben im letzten Jahrzehnt die 
therapeutischen Möglichkeiten in der 
Chirurgie und in der Gastroenterologie 
deutliche, z. T. sich ergänzende Verbesse-
rungen und Weiterentwicklungen erfah-
ren, sodass sehr differenzierte Behand-
lungskonzepte möglich geworden sind. 
Diese Entwicklungen haben dazu geführt, 
dass mehr und mehr von der Viszeralme-
dizin gesprochen wird, in der die Visze-
ralchirurgie einerseits und die Gastroen-
terologie andererseits subsumiert werden. 
Auch in den Versorgungsstrukturen der 
Kliniken unseres Landes wird diesen Ten-
denzen durch die Schaffung von Bauch- 
und/oder Darmzentren Rechnung getra-
gen. In diesem Kontext ist allerdings die 
Frage gestattet:

E	Handelt es sich wirklich um 
gelebte Interdisziplinarität oder 
lediglich um ein Feigenblatt?

Sofern ein Patient nicht aus besonderen 
Gründen [beim Zenker-Divertikel] eines 
chirurgischen Vorgehens bedarf, sollte er 
oder sie in einem endoskopischen Zent-
rum (…) vorgestellt werden. (P.N. Meier 
in diesem Heft)
Die endoluminare Schwellenspaltung 
mit dem flexiblen Endoskop ist theore-
tisch eine attraktive Alternative zur klas-
sischen chirurgischen Myotomie und Di-
vertikelabtragung. (…) Bei Patienten (…) 
ist deshalb auch bei größeren Divertikeln 
die chirurgische Abtragung mit der Myo-
tomie des oberen Ösophagussphinkters 

nach wie vor die Therapie der Wahl. (H. 
Feußner in diesem Heft)

Diese beiden Zitate aus zwei Arbeiten 
zum vorliegenden Leitthema unterstrei-
chen, wie divergent gegenwärtig noch die 
unterschiedlichen Therapiekonzepte sind 
und wie notwendig die interdisziplinäre 
Abstimmung ist. Wir sind erst auf dem 
Weg hin zu einer gelebten viszeralmedi-
zinischen Versorgung der uns anvertrau-
ten Patienten! Mit dem hier dargestellten 
Leitthema der interventionellen Thera-
pie an der Schnittstelle zwischen Chirur-
gie und Gastroenterologie soll der bereits 
eingeschlagene Weg weiter gegangen wer-
den, um die zur Verfügung stehenden in-
terventionellen Möglichkeiten in ein vis-
zeralmedizinisches Gesamtkonzept ein-
fließen zu lassen.

Gegenwärtig existieren für eine Rei-
he von Erkrankungen – neben dem be-
reits erwähnten Zenker-Divertikel z. B. 
die Pankreasnekrose oder das Kolonade-
nom – zwei therapeutische Ansätze, die 
sich in der Methodik, nicht aber im Ziel 
unterscheiden: Auf der einen Seite die en-
doskopisch-interventionelle Behandlung, 
auf der anderen Seite die konventionelle/
laparoskopische Chirurgie. In Widerspie-
gelung der gegenwärtigen Versorgungs-
realität in Deutschland und trotz aller 
propagierten interdisziplinären Behand-
lungskonzepte hängt die Art der Therapie 
wohl überwiegend davon ab, in welcher 
Abteilung der Patient zuerst vorgestellt 
wird. Dies hat einerseits mit den nach wie 
vor noch bestehenden Abteilungsgrenzen, 

andererseits aber auch mit dem Abstecken 
von Claims und den permanenten Forde-
rungen nach Fallzahlsteigerung zu tun, 
letzteres ein Umstand, der wegen mögli-
cher Indikationsausweitungen bedenklich 
ist. Darüber hinaus wird von interventio-
nellen Gastroenterologen die geringere 
Belastung der meist älteren Patienten als 
Argument für eine interventionell-endos-
kopische Therapie angeführt, obwohl hin-
reichend bekannt ist, dass operative Ein-
griffe ungeachtet des Alters der Patienten 
mit einem vertretbaren perioperativen Ri-
siko durchgeführt werden können [1].

Gastroenterologisch-interventionelle 
und chirurgisch-laparoskopische Techni-
ken sowie das Fast-Track-Konzept haben 
gleichermaßen zu verbesserten und diffe-
renzierteren Behandlungskonzepten bei-
getragen. Dies belegen die von den ver-
schiedenen Autoren dieses Leitthemas 
vorgestellten Ergebnisse. Als Chirurgen 
müssen wir akzeptieren, dass ursprüng-
lich klassisch chirurgische Domänen ver-
schwinden und in anderen Händen ver-
gleichbare, wenn nicht sogar bessere Er-
gebnisse erzielt werden. Die endoskopi-
sche Therapie des frühen Ösophaguskar-
zinoms ist eine solche Domäne: Durch 
die chirurgische Resektion dieser Tumo-
ren konnten wir früher unter Inkaufnah-
me einer nicht unerheblichen Morbidi-
tät exzellente Langzeitergebnisse erzie-
len.  Dies gelingt heute endoskopisch-in-
terventionell mit allerdings deutlich ge-
ringerer Morbidität. 
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Die Modifizierungen von Technik und 
Methodik sind teils wissenschaftlich be-
gründet, teils aber auch verfahrensgetrig-
gert mit dem Hinweis auf eine – vermeint-
lich – geringere Invasivität. Wirkliche De-
finitionen, wann welches Verfahren so-
wohl hinsichtlich der postinterventionel-
len Morbidität als auch der Langzeitergeb-
nisse indiziert ist, existieren mehrheitlich 
nicht. Beispielhaft sei das große Rektu-
madenom mit hochgradigen Epitheldys-
plasien genannt. Die Wahrscheinlichkeit 
eines bereits manifesten Karzinoms, das 
den prätherapeutischen Biopsien entgan-
gen ist, ist hoch. Wird ein solches Ade-
nom nun in Piecemeal-Technik endosko-
pisch abgetragen (und mehrfach nachre-
seziert!) – was technisch sicher machbar 
ist – oder nicht besser in einer Sitzung pri-
mär chirurgisch durch Vollwandexzision 
angegangen? Und wie zuverlässig sind ge-
rade bei Malignomen die Staging-Verfah-
ren z. B. mittels Endosonographie? Schon 
der Unterschied zwischen einem uT1- 
und einem uT2-Tumor kann erhebliche 
Auswirkungen auf die optimale Therapie 
haben. Und insbesondere bei Maligno-
men gelingt beim Wiederholungseingriff 
meist nicht das, was beim Ersteingriff ver-
säumt wurde. Dieses Beispiel, das sich so-
wohl aus chirurgischer als auch aus gast-
roenterologischer Sicht beliebig erweitern 
lässt, unterstreicht die Notwendigkeit der 
gegenseitigen Abstimmung. 

> Gemeinsames Komplikations-
management kann zu 
gemeinsamen Therapie- 
konzepten führen

Organzentren sind strukturell sicher bes-
tens geeignet, diesen Abstimmungspro-
zess zu fördern, allerdings müssen sie auch 
mit dem Verzicht auf Egoismen und Ab-
teilungsdenken einhergehen, um wirklich 
zu patienten- und krankheitsorientierten 
Vorgehensweisen zu führen. Dabei darf 
nicht unberücksichtigt bleiben, dass Ab-
stimmungen gerade auch nach Durchfüh-
rung der jeweiligen Therapie im Rahmen 
des Komplikationsmanagements essen-
ziell sind. Der Chirurg braucht den Gast-
roenterologen zur interventionellen The-
rapie z. B. der Anastomoseninsuffizienz, 
der Gastroenterologe den Chirurgen bei 
Perforationen nach endoskopischer Ade-

nomabtragung am Kolon. Das gemeinsa-
me Komplikationsmanagement kann so-
mit auch dazu führen, die jeweiligen The-
rapiekonzepte kritisch zu hinterfragen 
und weiterzuentwickeln. Nur wenn es zu-
künftig gelingt, zwischen Chirurgie und 
Gastroenterologie abgestimmte und wis-
senschaftlich begründete Behandlungs-
konzepte im Sinne eines „tailored appro-
ach“ zu etablieren, wird die Viszeralmedi-
zin wirklich gelebt. Und es hätte einen an-
genehmen Nebeneffekt: Unter den vielen 
Schnittstellen im Krankenhaus, oftmals 
die Ursache von Ineffektivität und Ineffi-
zienz, würde zumindest eine beseitigt!
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Genauere Diagnose  
beim Papillenkarzinom

Forscher haben ein Eiweiß entdeckt, das 
genauere Rückschlüsse auf die Bösartig-
keit von Tumoren der Papille zulässt. Die 
Ergebnisse sind Resultat mehrjähriger 
Forschungsarbeiten zu spezifischen Genen 
von Krebserkrankungen der Pankreas so-
wie der Papille. 
Zunächst hatten sich die Forschungsarbei-
ten auf eine vergleichende zellbiologische 
Untersuchung zwischen Papillen- und 
Pankreaskarzinomen konzentriert. Ziel der 
Wissenschaftler war es, Gene zu finden, mit 
denen sich die geringe Überlebenszeit von 
Patienten mit Bauchspeicheldrüsenkrebs 
erklären lässt. Durch bioinformatische 
Analysen wurde das Protein „Hepatocyte 
Nuclear Factor (HNF)α" als mögliches Kan-
didaten-Gen identifiziert, das in Papillen-
karzinomen wesentlich häufiger als in 
Pankreaskarzinomen nachzuweisen war. 
Grundlage der weiteren Forschungen war 
eine der weltweit größten Sammlung ope-
rativ entfernter Tumore der Papille. Bei al-
len Gewebeproben, bei denen die Forscher 
HNFα nachweisen konnten, starben die 
Patienten deutlich später an dieser derzeit 
selten heilbaren Krebserkrankung, als die-
jenigen, deren Tumore das neu entdeckte 
Marker-Protein nicht enthielten. Die Auto-
ren der jetzt veröffentlichten Forschungs-
ergebnisse können sich vorstellen, dass 
der HNFα-Status eines Papillenkarzinoms 
in Zukunft auch Therapieentscheidungen 
– beispielsweise über den Einsatz einer 
Chemotherapie – mit beeinflussen könnte. 
Hierzu plant die Gruppe derzeit eine um-
fassendere multizentrische prospektive 
klinische Studie.
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