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Leberteilresektionen bei
Lebermetastasen — neue
translationale Konzepte

Karl Khatib-Chahidi'? - Maximilian Bockhorn'? - Achim Troja'?

' Universitatsklinik fir Allgemein- und Viszeralchirurgie, Klinikum Oldenburg A6R, Oldenburg,

Deutschland

? European Medical School Oldenburg-Groningen, Oldenburg, Deutschland

Zusammenfassung

optimal festlegen zu kénnen.
Schliisselworter

Leberfunktionstests

Leberteilresektionen sind fester Bestandteil in der Behandlung von Lebermetastasen.
Dies betrifft insbesondere Lebermetastasen kolorektalen Ursprungs, wie aber

auch Absiedlungen von anderen Tumoren (neuroendokrin, Mamma, Magen,
Pankreas etc.). Die Entfernung von Lebertumoren als Ganzes und im Ganzen ist die
effektivste Therapie im Hinblick auf Kuration. Je nach Lokalisation, GroBe und/oder
auch Anzahl der Lasionen kommen unterschiedliche leberchirurgische Techniken
zum Einsatz. Dies beinhaltet zum einen Instrumente, um das Leberparenchym

zu versiegeln und zu durchtrennen, und zum anderen auch erganzende, z.B.
interventionelle/ablative Verfahren. Eingebettet werden solche Resektionen ggf. in
perioperative Systemtherapien, die zur Uberbriickung oder Verkleinerung von Lisionen
eingesetzt werden. Moderne multimodale Therapieplanungen mit Reevaluationen
sollten in spezialisierten Tumorboards besprochen werden. Ein Schwerpunkt hierbei
sollte auf der Einschédtzung einer moglichen Resektabilitdt liegen, um letztendlich das
prinzipielle Therapiekonzept hinsichtlich palliativen oder kurativen Managements

Hepatektomie - Multimodale Therapie - Resektabilitdt - Diagnostische Bildgebung -

Hintergrund

Jiingste Fortschritte grundlegender Er-
kenntnisse auch in der Therapie haben
die Prognose von Patienten mit Leberme-
tastasen deutlich verbessert. Das Ziel der
kurativen Behandlungist grundsatzlich die
vollstandige Destruktion der makro- und
mikroskopischen Krankheit. Die onkochir-
urgische Strategie ist im Gesamtkonzept
von wesentlicher Bedeutung und ihre
Modalitdten hangen von zahlreichen kli-
nischen, biologischen, technischen und
patientenbezogenen Parametern ab. Die
erwartete Effizienz und die Morbiditat
jeder Behandlungsmodalitdt muss abge-
wogen werden, um die optimale Strategie
fir jeden Patienten individuell zu defi-
nieren; dies ist der ,tailored approach”
In diesem Zuge muss auch das operative

Vorgehen dem Ausmaf der Erkrankung,
dem Allgemeinzustand des Patienten und
der Resektabilitdt angepasst werden.

» Tumorerkrankungen
metastasieren durch Verschleppung
von Tumorzellen

Schematisch betrachtet metastasieren Tu-
morerkrankungen durch Verschleppung
vonTumorzellen. Diese Verbreitung erfolgt
entweder (ber das Blut und fiihrt im Fall
von kolorektalen Tumoren hauptsachlich
zu Metastasen der Leber sowie der Lunge
oder iiber den lokalen peritonealen Weg,
was das Auftreten einer Peritonealkarzi-
nose induziert, oder zu guter Letzt durch
den lymphatischen Rickfluss mit der
Entstehung vonlLymphknotenmetastase.
Eine Metastasierung wird meistens in der
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Bildgebung diagnostiziert, in der sich ei-
ne vom Primdrtumor entfernte sichtbare
Lasion darstellt. Die zirkulierenden fiir
diese Metastasierung verantwortlichen
Zellen bleiben lange Zeit unsichtbar und
bewirken das erneute Auftreten einer Me-
tastasierung nach chirurgischer Exzision
[11.

Um die Therapie vollumfanglich zu ge-
stalten, d.h.: um die Erkrankung in ihrer
Gesamtheit zu behandeln, muss sowohl
die mikroskopische als auch die makro-
skopische Krankheit eliminiert werden.Um
dieses Ziel zu erreichen, miissen teilwei-
se therapeutische Modalitaten kombiniert
werden. Die Gesamtstrategie mussim Rah-
men eines multidisziplindren Tumorboards
besprochen und festgelegt werden [2, 31.

» Sowohl die mikroskopische als
auch die makroskopische Krankheit
muss eliminiert werden

Die bestmdgliche Therapie ist diejenige,
die groBte onkologische Wirkung zeigt,
aber auch gleichzeitig die wenigsten Ne-
benwirkungen mit sich bringt. Die me-
tastatische Erkrankung kann nur bedingt
durch systemische Behandlungen kontrol-
liert werden. Das Auftreten einer Kom-
plikation oder Unvertrdglichkeit im Zu-
sammenhang mit der lokalen Behandlung
kann die systemische Behandlung verzo-
gern und somit einen negativen Einfluss
auf das Uberleben erzeugen.

Die Entwicklung der Molekularpatho-
logie hat es ermdglicht, neue Biomarker zu
definieren und eine bessere Einschdtzung
der Prognose und bessere Auswahl der
addquaten Behandlung zu gewabhrleisten.
Die ,onkochirurgische” Therapiestrategie
muss, nach einerumfassenden Bewertung,
die Prognose der vorliegenden metasta-
tischen Erkrankung abschdtzen und die
Auswirkungen auf die Lebensqualitat jeg-
licher Behandlung in die Therapiefindung
integrieren.

Durch die detaillierte Darstellung der
verschiedenen Therapiemdglichkeiten soll
dieser Artikel eine Hilfestellung bei der
Therapieentscheidung von Patienten mit
Metastasen gewdhrleisten, zumal die
translationale Medizin sich stetig weiter-
entwickelt.

Metastasenchirurgie beim
kolorektalen Karzinom

Chirurgische Resektionen von kolorektalen
Lebermetastasen sind mit einem media-
nen Gesamtiiberleben von 3,6 Jahren asso-
ziiert [4]. In groBen Kohortenanalysen wird
eine perioperative Mortalitdit von 1-5%
mit einer perioperativen Morbiditdt von
15-20% angegeben. Das kolorektale Kar-
zinom an sich ist eins der weltweit haufigs-
ten Ursachen von Morbiditat und Mortali-
tat [5]. Lebermetastasen sind die haufigste
Form von Fernmetastasen beim kolorek-
talen Karzinom. Etwa 50 % aller Patienten
mit einem kolorektalen Karzinom entwi-
ckeln im Lauf ihrer Erkrankung Leberme-
tastasen [6]. Die chirurgische Entfernung
ist die effektivste Moglichkeit von Kuration
mit einem 5- und 10-Jahres-Gesamtiiber-
leben von 40 bzw. 25% [4].

» Lebermetastasen sind die
hdufigste Form von Fernmetastasen
beim kolorektalen Karzinom

Obwohl sich nur eine Minderheit dieser
Patienten fiir eine chirurgische Resektion
eignet, stellt die Resektion von kolorek-
talen Lebermetastasen mit Abstand den
haufigsten Grund fiir Leberteilresektionen
insgesamt und insbesondere der Leber-
metastasenresektionen dar. Aufgrund der
Tatsache, dass Resektabilitédt nicht klar de-
finiert ist und die Tumorbiologie einen
immer groeren Stellenwert in der Be-
handlungdarstellt,istein interdisziplindres
professionelles Tumorboard zur Entschei-
dung der Therapiesequenzen umso wich-
tiger [7].

Diagnostische Bildgebung

Fiir das Assessment und die Entscheidung

der Resektabilidt sind als erstes die bildge-

benden Verfahren entscheidend. Hierbei
miissen die Metastasierung bestatigt und
folgende Parameter berpriift werden:

- die Durchfiihrbarkeit der Behandlung
entsprechend dem Allgemeinzustand
des Patienten und technische Ein-
schrankungen;

— der zu erwartende onkologische Nut-
zen (Heilung, rezidivfreies Uberleben);

— die vorhersehbare Auswirkung der
Behandlungen auf die Lebensqualitat
von Patienten;

- die erwartete Morbiditat der Behand-
lungen;

— das Ansprechen von Ldsionen
auf eine systemische Indukti-
ons(chemo)therapie.

Die Leitlinien empfehlen hier ibereinstim-
mend fiir das initiale Staging zunachst ei-
ne 3-Phasen-Computertomographie (CT)
von Thorax, Abdomen und Becken. Bei
schwierigen Befunden kann eine Magnet-
resonanztomographie (MRT) erganzend
durchgefiihrt werden. Die Sensitivitdten
von MRT und CT sind insgesamt statistisch
nicht signifikant unterschiedlich (94 vs.
91 %), wobei das MRT spezifisch fiir ko-
lorektale Metastasen, insbesondere fiir
kleinere Lasionen oder auch im Rahmen
von multimodalen Systemtherapien, eine
héhere Sensitivitdt als das CT aufweist
(91 vs. 82%; [8]).

» Die Bildgebung dient der
morphologischen Beurteilung der
Resektabilitat

Die Bildgebung dient zum einen dem

Ausschluss bzw. Nachweis von extrahe-

patischen weiteren Metastasen und zum

anderen der morphologischen Beurtei-
lung der Resektabilitdt. Technisch gesehen
hangt die Resektabilitdt von Lebermetas-
tasen weder von der Anzahl der Lasionen
noch von deren GroRe ab. Klassisch gelten

Lebermetastasen als resektabel, wenn alle

entfernt werden kénnen unter Beibehal-

tung:

— von tumorfreien Resektionsrander;

— eines Restlebervolumens von mindes-
tens 20 %;

- von 2 benachbarten Segmenten;

- einer Upstream- und Downstream-
Vaskularisierung Gber Pfortader und
Lebervenen sowie eines Abflusses tiber
die Gallenwege [9, 10].

Eine histologische Sicherung ist nur dann
anzustreben, wenn entweder die Bildge-
bung atypische Befunde aufweist oder
Zweitkarzinome in der Anamnese vor-
liegen. In solchen Fallen bestimmt die
Tumorbiologie der Metastase das wei-
tere Vorgehen. Biopsien sollten, wenn
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moglich transkutan, entweder sonogra-
phiegesteuert oder auch CT-gesteuert und
nur im Ausnahmefall operativ erfolgen.
Operative Biopsien sind nur dann primar
anzustreben, wenn z.B. noch eine zweite
Fragestellung (z.B. Peritonealkarzinose)
intraoperativ evaluiert werden soll.

Rolle des Positronenemissions-/
Computertomographie

Kontroverse besteht in der Wertigkeit der
Hinzunahme einer Positronenemissions-/
Computertomographie  (PET/CT). Die
PET/CT stellt prinzipiell kein Standard-
verfahren in der Planung von Leberresek-
tionen bei kolorektalen Lebermetastasen
dar. Im Rahmen einer randomisierten Stu-
die konnte die Hinzunahme des PET/CT
die Therapieentscheidung nicht relevant
verandern und hat im Langzeit-Follow-up
weder das krankheitsfreie Uberleben noch
das Gesamtiiberleben verbessert [11].
Wahrend, wie bereits dargestellt, die
CT- bzw. MRT-Untersuchung die Resekti-
onsplanung im Hinblick auf die sowohl im
Jinflow” (portalvends, arteriell) als auch im
Loutflow” (lebervends, Gallengangsystem)
relevanten Strukturen ermdglich, stellt sich
als nachstes die Frage nach dem funktio-
nellen Restlebervolumen. Bei begrenzten
Resektionen sind hierfiir keine weiteren
MaBnahmen notwendig. Bei Major- oder
erweiterten Resektionen kann eine CT-Vo-
lumetrie zur Abschédtzung der postopera-
tiven funktionellen Leberreserve (,future
liver remnant”, FLR) ermittelt werden. Im
Allgemeinensind hierfiir beigesundem Le-
bergewebe 20-25 % FLR erforderlich [12].

Leberfunktionstests

In Ergénzung kénnen Praresektionsfunkti-
onstests durchgefiihrt werden, um das Ri-
siko einer postoperativen Leberinsuffizienz
mit ggf. Tod zu vermeiden. Am weitesten
verbreitetistdie sog.Indocyaningriin(ICG)-
Clearance, die seit langer Zeit etabliert und
verbreitet ist. Sie hat allerdings Einschran-
kungen, da die Aufnahme durch die Hepa-
tozyten aufgrund verschiedener Umstan-
de (z.B. Hyperbilirubindmie) beeintrach-
tigt sein und letztendlich nur eine Gesamt-
leberfunktion ermittelt werden kann, ohne
dass hier die Funktion des Restlebervolu-
mens gezielt untersucht wird [12]. Neben
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weiteren Funktionstests (z.B. LIMAX etc.)
scheint die Ratio vom Restlebervolumen
zum Korpergewicht in Bezug auf das Risi-
ko einer postoperativen Leberinsuffizienz
aussagekréftiger zu sein [13, 14].

Prakonditionierung

Im Fall eines zu kleinen Restlebervolumens
(FLR) ist zu evaluieren, ob ein 2-zeitiges
Vorgehen oder ein kombiniertes opera-
tiv-ablatives Verfahren eingesetzt werden
kann. Es ist moglich, zunédchst eine Emboli-
sation der Pfortader des betroffenen Areals
vorzunehmen (,portal venous embolisati-
on”, PVE), um dann im zweiten Schritt nach
Hypertrophie der Gegenseite die Resek-
tion durchzufiihren. Im Durchschnitt er-
mdglicht eine PVE eine Hypertrophie um
etwa 40 % der Gegenseite im Verlauf von
6-12 Wochen [15]. Kontroversen beste-
hen hinsichtlich der Sorge, dass die PVE
eine Induktion von Tumorwachstum her-
vorruft. Eine Metaanalyse legte dar, dass
eine PVE die intrahepatische Rezidivrate
und auch das Gesamtiiberleben (OS) im
Fall einer anschlieBenden Leberresektion
nicht negativ beeinflusst [16]. Ein 2-zeiti-
ges operatives Vorgehen (,two-stage he-
patectomy”, TSH) beschreibt 2 Operatio-
nen im Abstand von meistens 3 Mona-
ten, in denen sequenziell alle Metastasen
entfernt werden. Die Leber hat zwischen
den Operationen Zeit zur Regeneration.
Ein systematisches Review hat dazu be-
schrieben, dass 75% der eingeschleusten
Patienten beide Prozeduren erfuhren und
hiervon wiederum 75% eine RO-Resekti-
on erhielten. Der haufigste Grund fiir eine
Nichtkomplettierung war der friihzeitige
Progress zwischen den Operationen [17].

» Ein 2-zeitiges operatives
Vorgehen beschreibt 2 Operationen
im Abstand von meistens 3 Monaten

Einerstmals 2012 beschriebenes Verfahren
ist das ,associating liver partition and por-
tal vein ligation for staged hepatectomy”
(ALPPS). Hierbei werden in einer ersten
Operation die betroffene Pfortader und
ebenfalls das gesamte Leberparenchym,
und damit alle Kollateralen in der Resek-
tionsebene, durchtrennt. Etwa 7-14 Ta-
ge spater folgt die Resektion bzw. Ent-
nahme der betroffenen Leberseite. Durch

die komplette Ausschaltung des portalve-
nosen Zuflusses ergibt sich sowohl eine
deutlich beschleunigte Hypertrophie mit
22-35ml/Tag als auch eine insgesamt ver-
mehrte Hypertrophie mit im Schnitt 75 %.
Dadurch wurde in den Studien in 100%
der Félle die zweite Operation erreicht und
somit im Vergleich zur TSH eine deutlich
hohere Resektionsrate erzielt. Allerdings
steigen die Morbiditdt und die Mortalitat
im Vergleich zur TSH an [18, 19].

» Die Kombination von Resektion
und Ablation ist eine Moglichkeit zur
Behandlung bilobarer Metastasen

Als weitere Mdoglichkeit der Behandlung
bilobdrer Metastasen, die nicht ohne wei-
teres zu resezieren sind, besteht in der
Kombination von Resektion und Ablati-
on (gdf. intraoperativ). In einzelnen Serien
wurde hiermit ein 5-Jahres-Uberleben in
37-56 % der Félle erreicht. Dies ist mit einer
2-zeitigen Leberresektion (TSH) vergleich-
bar, allerdings mit weniger Morbiditat as-
soziiert. Das friihzeitige Auftreten von Re-
zidiven verdeutlicht jedoch den eher kon-
trollierenden Charakter dieser Methode,
weniger den eines heilenden Verfahrens
[20, 21].

Onkochirurgische Prinzipien

Der Fokus der rein technisch betrachte-
ten Resektabilitat hat sich gerade in den
letzten Jahren zunehmend auf die sog. on-
kologische Resektabilitat verschoben. Die
Beurteilung der onkologischen Resektabi-
litdt wird anhand der Auswirkungen der
chirurgischen Resektion auf die Prognose
einer metastasierten Erkrankung definiert.
Mit anderen Worten: Hier ist relevant, ob
der erwartete Nutzen der Resektion in Be-
zug auf das Risiko von Komplikationen
ausreicht.

Die Durchfiihrung einer chirurgischen
Behandlung erfordert das Pausieren der
systemischen Behandlung bis zum Ab-
schluss der Rekonvaleszenz des Patienten.
Wahrend dieser Zeit kann eine mikrosko-
pische Tumorerkrankung, die zuvor nicht
eradiziert wurde, fortschreiten und den Pa-
tienten dem Risiko einer Tumorprogressi-
on aussetzen.

Um den Gesamtnutzen zu bestimmen,
sind 4 Parameter zu evaluieren:



- das Rezidivrisiko trotz Resektion der
Metastasen;

- das Risiko eines schnellen Fortschrei-
tens wdhrend des Pausierens der
systemischen Therapie;

- das Risiko einer langeren Unterbre-
chung der systemischen Behandlung;

- das durch die chirurgische Be-
handlung induzierte Morbiditats-/
Mortalitatsrisiko.

Neben den rein technischen Aspekten hin-
sichtlich ausreichenden Leberrestgewebes
und vaskularer Versorgung sind die biolo-
gischen Eigenschaften des Tumors zuneh-
mend in den Vordergrund geriickt, sodass
nicht jeder Patient gleichermal3en von ei-
ner Leberresektion profitiert [22].

Somiissenin der Entscheidung zur The-
rapie innerhalb des multidisziplindren Tu-
morboards sowohl klassisch-klinische, pa-
thologische und prognostische Faktoren
als auch molekularpathologische Parame-
ter beriicksichtigt werden. Der Versuch,
diese Faktoren innerhalb von Scoring-Sys-
temen zu etablieren, ist bisher nur unbe-
friedigend gegliickt. Der populdrste Score
istsicherlich der Fong-Score. Alle diese Sys-
teme haben bis heute nicht (iberzeugend
eine akkurate Pradiktion fiir das Langzeit-
Uiberleben darstellen konnen; insbesonde-
re dann, wenn die Patienten sich in neoad-
juvanten und adjuvanten Systemtherapien
befinden [23, 24].

» Zirkulierenden Tumorzellen sind
der wichtigste prognostische Faktor
fiir erneute Metastasen

Bei metastasierter Erkrankung ist das Vor-
handensein von zirkulierenden malignen
Zellen der wichtigste prognostische Fak-
tor fiir ein Wiederauftreten [25]. Daher ist
es wichtig, feststellen zu kdnnen, ob die
durchgefiihrte systemische Therapie im
Hinblick auf die mikroskopische Krankheit
wirksam ist. Bis dato gibt es keine validier-
ten diagnostischen Mittel, einen solchen
Effekt zu bewerten. Diese Chemosensiti-
vitat wird daher aus der CT-morphologi-
schen Antwort (Progress vs. Regress) ex-
trapoliert [26, 271.

Im Bereich der Leber werden radiolo-
gisch 2 Arten von Antworten unterschie-
den:

- die Antwort basierend auf den Re-
sponse Evaluation Criteria in solid
Tumors (RECIST) zur Bewertung der
GroBenentwicklung und Anzahl der
Lasionen und

- die morphologische Anderung der
Metastasen (z.B. zentral-nekrotisch;
[28,29]).

Bildgebende und pathologische Aspekte
von Teilremissionen stellen letztendlich
Surrogatparameter fiir die zugrunde lie-
gende Tumorbiologie dar. Daher ist es
nicht verwunderlich, dass zunehmend
messbare tumorbiologische Parameter
etabliert sind. Zu nennen sind hier an
erster Stelle der KRAS- und der BRAF-
Mutationsstatus sowie die Mikrosatelli-
teninstabilitat.

» KRAS-mutierte Tumoren
haben eine insgesamt schlechtere
Prognose

Die KRAS-mutierten Tumoren haben ei-
ne insgesamt schlechtere Prognose bei
schlechterem Ansprechen auf System-
therapien sowie ein schlechteres Ge-
samtliberleben und eine hohere Rezi-
divwahrscheinlichkeit [30]. Die BRAF-
mutierten Tumoren weisen eine Resistenz
gegeniiber Anti-EGFR-Therapien sowie
ein insgesamt schlechteres Uberleben auf
[31]. Mikrosatelliteninstabile Tumoren hin-
gegen haben eine glinstigere Prognose
und sind flir Immuntherapien gegen den
Programmierter-Zelltod-Liganden 1 des
(,programmed cell death ligand 1%, PD-L1)
sensibel [32]. In Zukunft wird es sicherlich
Ziel sein, die klassischen histopatholo-
gischen Faktoren um tumorbiologische
Charakteristika zu erweitern und ggf. die
traditionellen Scores zu ergdnzten, um
besser evaluieren zu kdnnen, welche Pati-
enten von Leberteilresektionen profitieren
und welche nicht.

Ein weiterer Aspekt der ,onkochirurgi-
schen Resektabilitdt” besteht im ,return
to intended oncologic treatment” (RIOT;
[33]). Er reprasentiert ein neues Kriterium
zur Beurteilung der Qualitat der chirurgi-
schen Versorgung und hangt maBgeblich
vom Allgemeinzustand des Patienten und
vor allem vom Auftreten einer postopera-
tiven Komplikation ab [34]. Diese verzo-
gert die geplante adjuvante Chemothe-

rapie und ermdglicht unter Umstdanden
das Wachstum der verbliebenen mikrosko-
pischen Tumorerkrankung, wodurch der
onkologische Nutzen des Eingriffs einge-
schrankt wird.

Stellenwert neoadjuvanter
Therapien

Eine weitere Kontroverse besteht im Hin-
blick auf neoadjuvante Therapien bei bild-
gebend RO-resektablen kolorektalen Le-
bermetastasen. Die europdischen Leitli-
nien (z.B. Leitlinie der European Society
for Medical Oncology [ESMO]) empfehlen
im Fall einer RO-Resektabilitat, die auf-
grund der prognostischen Faktoren ge-
rechtfertigt ist, eine Lebermetastasenre-
sektion als Firstline-Therapie. Praoperative
Systemtherapien sollten Fallen mit nicht
sicherer RO-Resektabilitdt oder nicht gu-
ter Gesamtprognose aktuell vorenthalten
bleiben [35].

» Neoadjuvante Therapien
beinhalten als Risiko chemothera-
pieassoziierte Leberzellschaden

Neoadjuvanter Therapien beinhalten als
Risiko neben einem Progress bei Nichtan-
sprechen vor allem chemotherapieasso-
ziierte Leberzellschaden (,chemotherapy-
associated liver injury”, CALI). Wahrend
Oxaliplatin in bis zu 38% der Flle zu ei-
nem sinusoidalem Obstruktionssyndrom
mit Splenomegalie und portaler Hyper-
tension fihrt, ist Irinotecan in bis zu
10% der Falle mit einer Steatohepatitis
assoziiert [36]. Bei den betroffenen Pati-
enten steigt das Risiko fiir perioperative
Komplikationen signifikant an und erhéht
sich bei einem zu kurzen Warteintervall
zwischen Systemtherapie und Operation
(<4 Wochen) und ab dem 6. Therapiezy-
klus [37-39].

Wertigkeit der bild-
morphologischen kompletten
Remission

Ein weiterer Aspekt, gerade in Bezug auf
neoadjuvante Therapien, besteht bei einer
bildmorphologischen kompletten Remis-
sion. Diese ist in der Regel nicht mit einem
vollstdndigen histologischen Ansprechen
verbunden [40]. Bis zu 80 % der Leberme-
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Abb. 1 A Organigramm zur Entscheidung beziiglich des chirurgischen Vorgehens

tastasen, die mit radiologisch vollstédndi-
gem Ansprechen nach Chemotherapie ver-
bunden waren, wiesen Resttumorzellen in
der Histologie auf [41]. Die am stérksten
vom bildmorphologischen Verschwinden
bedrohten Lasionen sind Metastasen mit
einem Durchmesser <20mm und mehr
als > 10 mm von der Leberkapsel entfernt.
Zwei Situationen konnen vorliegen:

- Entweder ist die Lasion Teil eines
hepatischen Bereichs, der in der
endgiiltig geplanten Resektion, z.B.
im Rahmen einer Hemihepatektomie,
ohnehin entfernt wird (dann bleibt das
Procedere unverandert)

- oder diese Ldsion ist nicht Teil eines
zukiinftigen hepatischen Resektions-
gebiets.

Am letzteren Fall wird das Dilemma deut-
lich. Da die Systemtherapie prinzipiell
keinen kurativen Therapieansatz darstellt,
sondern letztlich als Konversionstherapie
eingesetzt wird, sollte, nach Erachten der
Autoren, die operative Resektion dann
angestrebt werden, wenn die Metastasen
bildgebend resektabel erscheinen. Dieses
Prinzip reduziert auch das Risiko von un-
nétig ,vielen” Therapiezyklen und damit
das Risiko der zuvor genannten CALI [42].
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Synchrone Lebermetastasen

Etwa 20 % aller Patienten mit einem neu di-
agnostizierten kolorektalen Karzinom ha-
ben zum Zeitpunkt der Erstdiagnose be-
reits synchrone Lebermetastasen. Diese
Patienten haben, verglichen mit Patien-
ten mit spateren, d.h. metachronen Le-
bermetastasen, ein schlechteres 5-Jahres-
Uberleben und ein schlechteres Gesamt-
Uberleben [43]. Wahrend in der westlichen
Hemisphare die neoadjuvante Chemothe-
rapie in dieser als Hochrisikogruppe ein-
gestuften Population empfohlen wird, hat
sich dies in den asiatischen Landern nicht
als Standard durchgesetzt. Die Daten hier-
zusind letztendlich heterogen. So zeigtz. B.
eine Analyse des internationalen Registers
LiverMetSurvey keinen Vorteil von neo-
adjuvanten Therapien bei Patienten mit
synchronen Lebermetastasen [44]. Daher
muss man konstatieren, dass auch im Fall
von synchronen Lebermetastasen die The-
rapieentscheidung innerhalb eines profes-
sionellen Tumorboards unter Berticksichti-
gung der individuellen patientenbezoge-
nen Faktoren getroffen werden muss.

» Unterschieden wird der ,bowel-
first approach” von dem , liver-first
approach”

Sind beide Lokalisationen leicht chirur-
gisch kurativ zu behandeln, ggf. auch

in einem einzeitigen Vorgehen, spricht
auch nach westlichen Standards sicher-
lich nichts gegen ein primdr operatives
Vorgehen [35, 45]. Unterschieden wird
das ,klassische” Vorgehen, d.h. zundchst
die Resektion des Primarius gefolgt von
der Resektion der Metastasen (,bowel-first
approach”), von dem ,liver-first approach”,
bei dem zundchst die Lebermetastasen
entfernt werden und in der zweiten Sit-
zung der Primarius. Als dritte Option
kommt die simultane Resektion in Be-
tracht, dies allerdings nur bei begrenzter
Morbiditat. Eine Metaanalyse, die diese
3 Vorgehen verglichen hat, fand keine
Unterschiede in Bezug auf Morbiditat,
Mortalitat und onkologische Parameter
([46]; @ Abb. 1).

Technik der Leberresektion

In der Durchfiihrung der Leberresekti-
on bei Metastasen werden grundsatzlich
2 verschiedene Techniken, das paren-
chymsparende Verfahren verglichen mit
dem anatomischen Vorgehen innerhalb
der Segmentgrenzen, beschrieben. Beide
Verfahren haben beziiglich der Sicherheit
und der onkologischen Ergebnisse hin-
sichtlich der RO-Resektionsrate, Rezidiv
der Erkrankung und Gesamtiiberleben
vergleichbare Ergebnisse. Allerdings ist
das parenchymsparende Vorgehen mit ei-
nem besseren 5-Jahres-Uberleben im Fall
von notwendigen Reresektionen assozi-
iert, sodass es heutzutage in den meisten
Fallen als Standard akzeptiert ist [47, 48].

» Die meisten Rezidive entstehen
auBerhalb der chirurgischen
Resektionsgrenzen

Hinsichtlich der Notwendigkeit des Sicher-
heitsabstands zur Resektionsgrenze zei-
gen groBe Studien, dass eine RO-Resektion
(d.h. Sicherheitsabstand 1 mm) mit dem
gleichen krankheitsfreien Uberleben und
Gesamtiiberleben wie im Fall von groRe-
ren Sicherheitsabstanden assoziiert sind
[49, 50]. Im Fall einer R1-Resektion ist ei-
ne Nachresektion nicht zielfiihrend, da die
meisten Rezidive aullerhalb der chirurgi-
schen Resektionsgrenzen entstehen. Aus
Observationsstudien ist bekannt, dass das
Uberleben von RO- mit dem von R1-Rese-
zierten identisch ist [51].



Abb. 2 A Bildgebende Diagnostik 3 Monate
nach chirurgischer Therapie eines metastasier-
ten Sigmakarzinoms. Angewendet wurde ein
simultanes Verfahren bestehend aus RO-Sigma-
resektion und Resektion der Lebermetastasen.
Diegriine Linie zeigt die Resektionsnarbe. Unter
adjuvanter Chemotherapie ist eine neue Leber-
metastase (rote Linie) aufgetreten

Vorliegen von extrahepatischen
Metastasen

Das Vorhandensein von extrahepatischen
Metastasen galt lange als Kontraindikation
fiir eine angestrebte kurative Behandlung,
stellt heute aber keine grundsétzliche Limi-
tierung mehr fiir einen kurativen Ansatz
dar [52-55]. Allerdings miissen die ge-
eigneten Patienten fiir eine kurative Stra-
tegie richtig selektioniert werden. Dabei
ist die Tumorsensitivitat gegeniiber einer
Chemotherapie ein entscheidender prog-
nostischer Faktor. Sind alle Manifestatio-
nen resektabel, wurde in einem Review
gezeigt, dass sich das 5-Jahres-Uberleben
von 0% auf 28 % verbessert [56].

» Lungenmetastasen haben eine
bessere Prognose als peritoneale
oder lymphatische Absiedlungen

Ein weiterer prognostischer Faktor stellt
die Lokalisation der extrahepatischen Ma-
nifestation dar. Lungenmetastasen haben
eine bessere Prognose als peritoneale oder
lymphatische Absiedlungen [57]. Bei Pati-
enten mit simultaner Peritonealkarzinose
konnten bei einem Peritonealkarzinosein-
dex < 12undhochstens 2 Lebermetastasen
ein mittleres Uberleben von 40 Monaten
erreicht werden [55]. In der nicht weiter va-

lidierten Analyse von Adam et al. wurden

verschiedene Risikofaktoren identifiziert:

- nichtpulmonale extrahepatische
Metastasen;

- extrahepatische Metastasen und
Leberrezidivmetastasen;

- karzinoembryonales Antigen (CEA)
>10ng/ml;

- >5Lebermetastasen;

- rechtsseitiges Kolonkarzinom.

Wenn =3 dieser Parameter zutrafen, be-
trug das 5-Jahres-Uberleben 0% [58].

In der Zusammenfassung ldsst sich sa-
gen, dass eine komplette Resektion der Le-
bermetastasen und der extrahepatischen
Metastasen eine Verbesserung der Krank-
heitskontrolle bis hin zu Verbesserung des
Uberlebens bei einzelnen Patienten er-
mdoglichen kann. Insgesamt ist allerdings
eine Kuration sehr selten und die Rezi-
divwahrscheinlichkeit sehr groB3, sodass
jeder Fall individuell in einem interdiszi-
plindren Tumorboard besprochen werden
sollte (@ Abb. 2).

Lokalablative Verfahren

Unter dem Begriff der ,lokalablativen Ver-
fahren” wird in der Regel eine thermi-
sche Schddigung der Metastasen entwe-
der durch Radiofrequenz- oder Mikrowel-
lenablation verstanden. Diese kdnnen wie
bereits ausgefiihrt in Kombination mit Re-
sektionsverfahren eingesetzt werden. Eine
weitere Methode beschreibt die irreversi-
ble Elektroporation, die durch Applikation
einer hohen Spannung Ldcher in den Tu-
morzellwédnden hervorruft. Auf diese Wei-
se konnen ggf. Patienten, die sonst nur ei-
nerextensiven Chirurgie zugefiihrt werden
missen, potenziell kontrolliert behandelt
werden.

» Das krankheitsfreie Intervall ist
im Vergleich zum chirurgischen
Verfahren kiirzer

Kombiniert man Ablationsverfahren mit
Resektionen, was gerade bei Patienten mit
bilobdrer Erkrankung sinnvoll ist, kann ein
Langzeitiiberleben von bis zu 56% er-
reicht werden. Vorteilhaft zeigt sich hierbei
die geringere Morbiditdt im Verhaltnis zu
erweiterten Resektionen. Allerdings muss
man konstatieren, dass das krankheitsfreie

Intervall im Vergleich zum chirurgischen
Verfahren kirzer ist, sodass es sich hierbei
vielmehr um eine Tumorkontrolle als um
eine Heilung handelt [20, 59]. Technische
Limitationen fiir die Radiofrequenzabla-
tion ergeben sich in unmittelbarer Nahe
grofBBer GefaBe durch den ,heat sink effect”
sowie durch den Durchmesser der zu de-
struierenden Ldsion. In der deutschen S3-
Leitlinie wird daher die operative Entfer-
nung als primares Verfahren empfohlen,
wenn keine Kontraindikationen bestehen.

Lebertransplantation bei
kolorektalen Lebermetastasen

Die Lebertransplantation bietet die Mdg-
lichkeit der vollstandigen Entfernung
aller Lebermetastasen mit ausreichen-
dem Sicherheitsabstand. In der friilhen
1980er-Jahren sind unter dieser Pramis-
se erste Transplantationen erfolgreich
durchgefiihrt worden. Deutlich spéter
wurde in der SECA-1-Studie gezeigt, dass
bei nichtresektablen Lebermetastasen
ein deutlicher Uberlebensvorteil in der
Transplantationsgruppe gegeniiber der
Chemotherapiegruppe besteht (Faktor 6-
fach; [60]).

Aufgrund der Tatsache, dass das Uber-
leben bei anderen Indikationen zur Trans-
plantation besser ausfallt, ist die Transplan-
tation bei diesen Patienten in Anbetracht
des Spendermangels nicht als Standard
akzeptiert. Inwiefern Leberlebendspenden
ggf. als 2-zeitiges Konzept eine Rolle spie-
len, werden weitere laufende Studien zei-
gen missen. Die International Hepato-
Pancreato Biliary Association (IHPBA) hat
bereits eine Empfehlung verfasst, in der die
Transplantation als eine Option fiir Patien-
ten mit nichtresektablen Lebermetastasen
betrachtet wird [61].

Rolle der minimal-invasiven
Chirurgie

Die Etablierung der minimal-invasiven Chi-
rurgie ist insgesamt weit vorangeschritten.
Auch in der Leberchirurgie von kolorek-
talen Lebermetastasen hat die minimal-
invasive Leberchirurgie Interesse gefun-
den. Der OSLO-COMET Trial hat gezeigt,
dass minimal-invasive Leberchirurgie si-
cher und effizient ist. Wahrend die onko-
logischen Outcomeparameter (krankheits-

Die Gastroenterologie 12023 35

Schwerpunkt



Schwerpunkt

Tab.1 Adam-Score fiir das Abschatzen
des 5-Jahres-Uberleben von chemothera-
pienaiven Patienten mit nichtkolorektalen,
nichtendokrinen Lebermetastasen®

Alter (Jahre)

<30 0 Punkte
30-60 1 Punkt
>60 2 Punkte
Krankheitsfreies Intervall nach Primdrdia-
gnose (Monate)

<12 2 Punkte
12-24 1 Punkt
>24 0 Punkte
Extrahepatische Metasta- | 1 Punkt
sen (prdsent)

Major-Leberresektion 1 Punkt
(erwartet/stattgefunden)

R2-Resektion (erwartet/ 1 Punkt
stattgefunden)

Diagnose

Mammakarzinom 0 Punkt
Andere 1 Punkt
Plattenepithelkarzinom 2 Punkte
Melanom 3 Punkte
Gesamt 0-10 Punkte
*Approximiertes 5-Jahres-Uberleben nach
Risikomodell und Einteilung in 3 Risikogrup-
pen: 0-3 Punkte: 46 %; 4—6 Punkte: 33 %;
7-10 Punkte: 0%

freies Uberleben, 5-Jahres-Gesamtiiberle-
ben) in beiden Gruppen statistisch gleich
sind, gab es die {iblichen Vorteile im kurz-
fristigen postoperativen Verlauf. Dies be-
trifft sowohl die kiirzere Krankenhausver-
weildaueralsauch eine Reduktion der Mor-
biditat [62].

Wahrend damit eine gute Datengrund-
lage zur Verbreitung der minimal-invasi-
ven Leberchirurgie bei kleineren Resektio-
nen gegeben ist, besteht Uneinigkeit im
Bezug ihrer Rolle bei Major-Resektionen.
Die technische Schwierigkeit und die Not-
wendigkeit eines intensivierten Trainings
in der Methode kdnnte ein limitierender
Faktor in der Verbreitung dieser Technik
darstellen. Daher gibt es schon seit einigen
Jahren Bemiihungen, internationale Stan-
dards festzulegen und ein Ausbildungs-
programm aufzulegen [63].

Nichtkolorektale Lebermetastasen

Neben den kolorektalen Lebermetastasen
sind auch in der Behandlung von neu-
roendokrinen Lebermetastasen leberchir-
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urgische Eingriffe fest etabliert und gut
validiert. In Ergénzung des Indikations-
spektrums gibt es bei neuroendokrinen
Metastasen sogar Indikationen fiir Tumor-
massenreduktionen, sog. Debulking-Ope-
rationen. Die Rationale besteht in der Sym-
ptomkontrolle, die bei hormonproduzie-
renden Tumoren im Verhdltnis zur Tumor-
masse besser oder schlechter mdglich ist
[64].

Doch wie verhdlt es sich auferhalb die-
ser beiden Entitaten? Betrachtet man den
postulierten Metastasierungsweg, der bei
den kolorektalen Karzinomen portalvends
verlauft, geht man bei vielen anderen Enti-
tdten beim Auftreten hepatischer Metasta-
sen von einer generalisierten Erkrankung
aus, die primar systemisch therapiert wer-
den muss. Das hierbei betrachtete Tumor-
kollektiv ist duBerst heterogen und in der
wissenschaftlichen Literatur nicht prazise
abgebildet [65].

» Leberchirurgische MalBnahmen
werden bei oligometastasierter
Erkrankung zunehmend akzeptiert

Zunehmend akzeptiert scheinen leberchir-
urgische Manahmen bei sog. oligometa-
stasierter Erkrankung zu sein. Dabei ist der
Begriff der Oligometastasierung nicht ein-
deutig definiert [66]. Aus einer umfangrei-
chen Datenbank haben Adam et al. einen
Prognosescore entwickelt, der es ermdg-
licht, prdoperativ den onkologischen Nut-
zen einer leberchirurgischen MalBnahme
bei eben diesem heterogenen Kollektiv
abzuschatzen [67]. In diesem Scoring-Sys-
tem ergeben sich 3 Risikogruppen, die je-
weils mit einem deutlich unterschiedlichen
5-Jahres-Uberleben hinterlegt sind. Dieser
Score konnte weiter validiert werden und
ist, nach Auffassung der Autoren, das am
besten validierte Instrument und Hilfestel-
lungin der Entscheidung, ob Patienten mit
nichtkolorektalen Lebermetastasen sinn-
voll chirurgisch behandelt werden kénnen
([68, 69]; @ Tab. 1).

Schlussfolgerung

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass
in der Behandlung von kolorektalen Le-
bermetastasen durch den Einsatz der Chi-
rurgie, auch in Verbindung mit anderen
Therapiemodalitdten, das krankheitsfreie

Uberleben und Gesamtiiberleben verbes-
sert werden kdnnen. Ein multiprofessio-
nelles Tumorboard muss die Indikation
und die Patientenselektion durchfiihren.
Die chirurgische Resektion bleibt in der
kurativen Behandlung von Patienten mit
kolorektalen Lebermetastasen Goldstan-
dard. Die Tumorbiologie mitihren entspre-
chenden Parametern riickt immer mehr in
den Vordergrund und muss in den Ent-
scheidungen der Therapie zunehmende
Berticksichtigung finden. Die Rolle der Le-
bertransplantation bleibt gerade im Hin-
blick auf den Spendermangel unklar und
istnichtfest etabliert. Die minimal-invasive
Leberchirurgie ist bei begrenzten Resek-
tionen etabliert, wahrend Major-Resektio-
nen durchaus eine groBe technische Her-
ausforderung darstellen. Wahrend neben
den kolorektalen Lebermetastasen auch
bei neuroendokrinen Metastasen leber-
chirurgische Eingriffe etabliert sind, fehlt,
in Teilen ungerechtfertigt, die allgemeine
Akzeptanz bei anderen Tumoren. Progno-
sescores wie der von Adam et al. stellen ein
niitzliches Werkzeug in der Identifikation
von Patienten mit onkologisch sinnvoller
Interventionsmdglichkeit dar.

Fazit fiir die Praxis

= Die onkochirurgische Strategie ist eine
Teamstrategie, die in einem multidiszipli-
naren Tumorboard besprochen werden
sollte.

= Therapieentscheidungen reprasentieren
eine Abwdgung zwischen dem onkolo-
gischen Nutzen und dem Risiko der ver-
schiedenen Therapiealternativen.

= Ausgewiesene Expertise in internistischer
Onkologie, kolorektaler und hepatobili-
arer Chirurgie sowie diagnostischer und
interventioneller Radiologie und Strah-
lentherapie sollten idealerweise Hand in
Hand die Therapieentscheidung leiten.

= Eine metastasierte Erkrankung bei kolo-
rektalen Karzinomen sollte als chronische
Erkrankung betrachtet werden, die eine
tragfahige langfristige therapeutische
Strategie erfordert.

= Nur eine sehr geringe Anzahl von Patien-
ten sollte als einer potenziell kurativen
Behandlung nicht zugédnglich angesehen
werden. Eine bildmorphologische Neube-
wertung der Resektabilitdt jeweils nach
4-6 Therapiezyklen sollte, insbesondere
im Hinblick auf die zunehmende Wirksam-
keit der systemischen Therapeutika, die
Regel sein.

= Auch nichtkolorektale und nichtendokri-
ne Lebermetastasen konnen in Abhan-
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gigkeit weiterer Faktoren einer sinnvollen
leberchirurgischen Intervention zuge-
fiihrt werden. Der Adam-Score bietet die
am besten validierte Entscheidungshilfe.
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Partial liver resection for liver metastases—new translational concepts

Liver resection is an integral part of the treatment of liver metastases. This applies in
particular to liver metastases of colorectal origin as well as metastases of other tumors
(e.g., neuroendocrine, breast, stomach, pancreas). Removal of liver tumors as a whole
is the most effective therapy in terms of cure. Depending on the findings, size, and/or
number of lesions, different liver surgical techniques are used. This includes instruments
to seal and sever the liver parenchyma and complementary interventional/ablative
procedures. Such resections may be part of perioperative systemic therapies that

are used to bridge or reduce lesions. Modern multimodal therapy planning with re-
evaluations should be discussed in specialized tumor boards. One focus here should
be on the assessment of possible resectability in order to ultimately be able to better
define the basic therapy concept with regard to palliative or curative management.
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Hepatectomy - Combined modality therapy - Resectability - Diagnostic imaging - Liver function
tests
42. Barimani D, Kauppila JH, Sturesson C, Sparrelid E 51. Andreou A, Aloia TA, Brouquet A, Dickson PV,
(2020) Imaging in disappearing colorectal liver Zimmitti G, Maru DM, Kopetz S, Loyer EM,
metastasesandtheiraccuracy:asystematicreview. Curley SA, Abdalla EK et al (2013) Margin status
World JSurg Oncol 18(1):264 remainsanimportantdeterminantofsurvival after
43. Adam R, de Gramont A, Figueras J, Kokudo N, surgical resection of colorectal liver metastases
Kunstlinger F, Loyer E, Poston G, Rougier P, Rub- in the era of modern chemotherapy. Ann Surg
bia-Brandt L, Sobrero A et al (2015) Managing 257(6):1079-1088
synchronous liver metastases from colorectal can- 52. Brouquet A, Vauthey JN, Contreras CM, Walsh GL,
cer: a multidisciplinary international consensus. Vaporciyan AA, Swisher SG, Curley SA, Mehran RJ,
CancerTreatRev41(9):729-741 AbdallaEK(2011) Improved survival after resection
44, Bonney GK, Coldham C,AdamR, Kaiser G, BarrosoE, of liver and lung colorectal metastases compared
Capussotti L, Laurent C, Verhoef C, Nuzzo G, Elias D with liver-only metastases: a study of 112 patients
etal (2015) Role of neoadjuvant chemotherapy in withlimited lung metastaticdisease.J Am Coll Surg
resectable synchronous colorectal liver metastasis; 213(1):62-69 (discussion 69-71)
An international multi-center data analysis using 53. Mise Y, Kopetz S, Mehran RJ, Aloia TA, Conrad C,
LiverMetSurvey.JSurgOncol 111(6):716-724 Brudvik KW, Taggart MW, Vauthey JN (2015) Is
45. Wanis KN, Pineda-Solis K, Tun-Abraham ME, Yeo- complete liver resection without resection of
man J, Welch S, Vogt K, Van Koughnett JAM, Ott M, synchronous lung metastases justified? Ann Surg
Hernandez-Alejandro R (2017) Management of Oncol 22(5):1585-1592
colorectal cancer with synchronous liver metasta- 54. Elias D, Faron M, luga BS, Honoré C, Dumont F,
ses: impact of multidisciplinary case conference Bourgain JL, Dartigues P, Ducreux M, Goéré D
review. Hepatobiliary Surg Nutr6(3):162-169 (2015) Prognostic similarities and differences in
46. Kelly ME, Spolverato G, Lé GN, Mavros MN, optimally resected liver metastases and peritoneal
Doyle F, Pawlik TM, Winter DC (2015) Synchronous metastases from colorectal cancers. Ann Surg
colorectal liver metastasis: a network meta- 261(1):157-163
analysis review comparing classical, combined, 55. Maggiori L, Goéré D, Viana B, Tzanis D, Dumont F,
and liver-first surgical strategies. J Surg Oncol Honoré C, Eveno C, Elias D (2013) Should patients
111(3):341-351 with peritoneal carcinomatosis of colorectal origin
47. Moris D,Ronnekleiv-KellyS,Rahnemai-Azar AA, Fe- with synchronous liver metastases be treated with
lekouras E, Dillhoff M, Schmidt C, Pawlik TM (2017) a curative intent? A case-control study. Ann Surg
Parenchymal-sparing versus anatomic liver resec- 258(1):116-121
tion for colorectal liver metastases: a systematic 56. Hwang M, Jayakrishnan TT, Green DE, George B,
review.J Gastrointest Surg 21(6):1076-1085 Thomas JP, Groeschl RT, Erickson B, Pappas SG,
48. Mise Y, Aloia TA, Brudvik KW, Schwarz L, Vau- Gamblin TC, Turaga KK (2014) Systematic review
they JN, Conrad C (2016) Parenchymal-sparing of outcomes of patients undergoing resection for
hepatectomy in colorectal liver metastasis im- colorectal liver metastases in the setting of extra
proves salvageability and survival. Ann Surg hepaticdisease. EurJCancer50(10):1747-1757
263(1):146-152 57. Hadden WJ, de Reuver PR, Brown K, Mittal A,
49. Pawlik TM, Scoggins CR, Zorzi D, Abdalla EK, Samra JS, Hugh TJ (2016) Resection of colorectal
Andres A, Eng C, Curley SA, Loyer EM, Muratore A, liver metastases and extra-hepatic disease:
Mentha G et al (2005) Effect of surgical margin a systematic review and proportional meta-
status on survival and site of recurrence after analysis of survival outcomes.HPB 18(3):209-220
hepatic resection for colorectal metastases. Ann 58. Adam R, de Haas RJ, Wicherts DA, Vibert E, Sal-
Surg 241(5):715-722 (discussion 722-714) loum C, Azoulay D, Castaing D (2011) Concomitant
50. Hamady ZZ, Lodge JP, Welsh FK, Toogood GJ, extrahepatic disease in patients with colorectal
White A, John T, Rees M (2014) One-millimeter liver metastases: when is there a place for surgery?
cancer-free margin is curative for colorectal AnnSurg 253(2):349-359
liver metastases: a propensity score case-match 59. Karanicolas PJ, Jarnagin WR, Gonen M, Tuorto S,

approach. Ann Surg 259(3):543-548

Allen PJ, DeMatteo RP, D’AngelicaMI,Fong Y (2013)
Long-term outcomes following tumor ablation for

Die Gastroenterologie 1-2023 39

Schwerpunkt



Veranstaltungshinweis

60.

6

=

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

40

treatment of bilateral colorectal liver metastases.
JAMA Surg 148(7):597-601

Dueland S, Guren TK, Hagness M, Glimelius B,
Line PD, Pfeiffer P, Foss A, Tveit KM (2015) Chemo-
therapy or liver transplantation for nonresectable
liver metastases from colorectal cancer? Ann Surg
261(5):956-960

. Bonney GK, Chew CA, Lodge P, Hubbard J, Hala-

zun KJ, Trunecka P, Muiesan P, Mirza DF, Isaac J,
Laing RW et al (2021) Liver transplantation for
non-resectable colorectal liver metastases: the
International Hepato-Pancreato-Biliary Associa-
tion consensus guidelines. Lancet Gastroenterol
Hepatol 6(11):933-946

Fretland AA, Dagenborg VJ, Bjgrnelv GMW, Kaza-
ryan AM, Kristiansen R, Fagerland MW, Hausken J,
TennessenTl, Abildgaard A, Barkhatov Letal (2018)
Laparoscopic versus open resection for colorectal
liver metastases: the OSLO-COMET randomized
controlledtrial. Ann Surg 267(2):199-207
Cherqui D, Wakabayashi G, Geller DA, Buell JF,
Han HS, Soubrane O, O'Rourke N (2016) The need
for organization of laparoscopic liver resection.
JHepatobiliary Pancreat Sci 23(11):665-667
Heinrich S, Watzka F, Lang H (2020) Integrative
concepts forliver surgery. Visc Med 36(5):351-358
Lang H, Nussbaum KT, Weimann A, Raab R
(1999) Liver resection for non-colorectal, non-
neuroendocrine hepatic metastases. Chirurg
70(4):439-446

Weichselbaum RR, Hellman S (2011) Oligometa-
stases revisited. Nat Rev Clin Oncol 8(6):378-382
Adam R, Chiche L, Aloia T, Elias D, Salmon R,
Rivoire M, Jaeck D, SaricJ, Le Treut YP, BelghitiJetal
(2006) Hepatic resection for noncolorectal nonen-
docrine liver metastases: analysis of 1,452 patients
and development of a prognostic model. Ann Surg
244(4):524-535

Hoffmann K, Bulut S, Tekbas A, Hinz U, Biich-
ler MW, Schemmer P (2015) Is hepatic resection
for non-colorectal, non-neuroendocrine liver
metastases justified? Ann Surg Oncol 22(Suppl
3):51083-51092

Lendoire J, Moro M, Andriani O, Grondona J,
Gil O, Raffin G, Silva J, Bracco R, Podesta G,
Valenzuela C et al (2007) Liver resection for
non-colorectal, non-neuroendocrine metastases:
analysis of a multicenter study from Argentina.
HPB9(6):435-443

Die Gastroenterologie 12023

Gastro Update 2023:
Topaktuell und praxisnah

10. und 11. Marz, Mainz
und Livestream
24. und 25. Marz, Berlin
und Livestream

Profitieren Sie von einer hochkaratigen
und effizienten Fortbildung nach
bewdhrtem Update-Konzept: Die
wichtigsten Neuerungen des vergange-
nen Jahres werden von anerkannten
Expertinnen und Experten aus der
Gastroenterologie kritisch selektiert,
analysiert und zusammengefasst. Die
Relevanz fiir lhren Klinik- und Praxisalltag
steht dabei im Vordergrund, und der
ausfihrlichen Diskussion mit den
Referierenden wird viel Raum gegeben.

Kommen Sie nach Mainz oder Berlin und
nutzen Sie die Gelegenheit zum direkten
Austausch mit Kolleginnen und Kollegen
sowie die Mdglichkeit, lhre Fragen direkt
im Speakers’ Corner zu stellen.

In diesem Jahr werden neben den
Kerngebieten der Gastroenterologie die
Hot Topics »Proktologie«, »Pathologie«
und »Komplikationen/Kritische Falle
(CIRS)« vorgestellt.

Zum Gesamtpaket der Teilnahme gehoren
umfangreiche Seminarunterlagen: Das
Handbuch in der digitalen Version, der
Download aller Vortragsprasentationen
und die Vortrage im Nachgang als
Videos-on-Demand.

Weitere Informationen zu Programm,
Referierenden und zur Anmeldung:
gastro-update.com

Veranstalter:

med update GmbH
Hagenauer Stra3e 53
65203 Wiesbaden




	Leberteilresektionen bei Lebermetastasen – neue translationale Konzepte
	Zusammenfassung
	Abstract
	Hintergrund
	Metastasenchirurgie beim kolorektalen Karzinom
	Diagnostische Bildgebung
	Rolle des Positronenemissions‑/Computertomographie
	Leberfunktionstests
	Präkonditionierung
	Onkochirurgische Prinzipien
	Stellenwert neoadjuvanter Therapien
	Wertigkeit der bildmorphologischen kompletten Remission
	Synchrone Lebermetastasen
	Technik der Leberresektion
	Vorliegen von extrahepatischen Metastasen
	Lokalablative Verfahren
	Lebertransplantation bei kolorektalen Lebermetastasen
	Rolle der minimal-invasiven Chirurgie
	Nichtkolorektale Lebermetastasen
	Schlussfolgerung
	Fazit für die Praxis
	Literatur


