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Endoskopie als palliative Therapieoption

Kurzfassung: Gastrointestinale, hepatobilidre und
Pankreastumoren sind in der Palliativsituation
durch die Symptome Dysphagie und Passage-
storung, Schmerzen, Ikterus sowie eine erhebliche
Einschrankung der Lebensqualitat gekennzeichnet.

Beim Osophaguskarzinom kommen neben der
Radiochemotherapie lokale Verfahren wie die
Bougierung oder die Argon-Plasmakoagulation
zum Einsatz. Patienten mit stenosierendem Oso-
phaguskarzinom, die lokal nicht resektabel sind
oder eine fortgeschrittene metastasierende Er-
krankung haben, ein nicht kalkulierbares Risiko ftir
ein chirurgisches Vorgehen besitzen oder eine
Bestrahlung bzw. kombinierte Radiochemothera-
pie nicht tolerieren, kénnen palliativ erfolgreich
mit Stents behandelt werden.

Die Indikationen fir enterale Stents bei gastro-
duodenaler Obstruktion sind noch nicht prazise
definiert, aber es gelingt, eine akzeptable Palliation
mit erheblicher Verbesserung der Lebensqualitat
2u erreichen.

P Sauer

Bei Patienten mit einem nicht resektablen
Pankreaskarzinom ist das vordringliche Therapie-
ziel die Beherrschung des Ikterus. Obwohl auch
chirurgische Optionen zur Verfligung stehen, wer-
den die endoskopischen Methoden aufgrund der
geringeren Morbiditdt bevorzugt. Selbstexpan-
dierende Metallstents haben gegeniiber Kunst-
stoffendoprothesen den klaren Vorteil der lange-
ren Offenheitsrate.

Schliisselworter: Tumorobstruktion, Palliation,
Endoskopie, Stent

Abstract: Endoscopy as a Palliative Treat-
ment Option. In palliative settings, cancers of
gastrointestinal or hepatobiliary and pancreatic
origin are characterized by dysphagia, gastric
outlet obstruction, pain, jaundice, and severe
impairment of quality of life.

Among chemoradiotherapy, esophageal dila-
tion or argon plasma coagulation are used to con-

trol dysphagia in esophageal cancer. Stenting can
be offered for patients at an advanced stage of
esophageal cancer, who are either poor surgical
candidates or no candidates for chemoradiothe-
rapy.

Enteral stents are used increasingly for the
palliation of gastroduodenal obstruction. Although
available data suggest acceptable palliation,
the precise role still has to be defined.

Palliative treatment designed to control symp-
toms of unresectable pancreatic cancer is directed
to improve obstructive jaundice. Palliation of
jaundice in patients not undergoing an attempt
at surgical resection is usually achieved by en-
doscopic decompression. Metal stents are pre-
ferred over plastic stents because they are much
less likely to become occluded. J Gastroente-
rol Hepatol Erkr 2011; 9 (3): 7-10.

Key words: malignant obstruction, palliation,
endoscopy, stents

¥ Einleitung

Hiufig werden gastrointestinale, hepatobilidre und Pankreas-
tumoren erst zu einem Zeitpunkt diagnostiziert, wenn eine
kurative chirurgische Resektion nicht mehr moglich ist. Ein fiih-
rendes Symptom aller dieser Tumorentitédten ist im fortgeschrit-
tenen Stadium die Obstruktion mit Dysphagie und Passagesto-
rung, Schmerzen, Ikterus und Mangelerndhrung sowie einer
erheblichen Einschrinkung der Lebensqualitit. Um diesen
Symptomen zu begegnen und die Lebensqualitit fiir die limi-
tierte Zeit zu sichern, bietet die interventionelle Endoskopie
mehrere Moglichkeiten der Palliation. Am Beispiel des Oso-
phaguskarzinoms, der gastroduodenalen Obstruktion und des
Pankreaskarzinoms sollen die Optionen diskutiert werden.

®m Osophaguskarzinom

Obwohl auch in der nicht-kurativen Situation des Osophagus-
karzinoms bei ausgewihlten Patienten eine chirurgische Pallia-
tion diskutiert wird, kann bei der Mehrzahl der Fille mit deut-
lich geringerer Morbiditit eine Palliation der Dysphagie mit
nicht-operativen Maflnahmen erreicht werden. Eine Radiatio
in Kombination mit einer Chemotherapie muss hier an erster
Stelle genannt werden. Einige Patienten zeigen hier allerdings
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keinen Erfolg oder tolerieren diese Therapie nicht, sodass lo-
kale palliative Methoden relevant werden.

Die meisten malignen Stenosen konnen sicher mit Bougierun-
gen bis zu 16 oder 17 mm im Durchmesser dilatiert werden [1,
2], hdufig muss dieses Vorgehen aber alle 3—4 Wochen wieder-
holt werden, um einen anhaltenden therapeutischen Effekt zu
erzielen. Das Risiko der Perforation ist zwar gegeben, kann aber
durch ein vorsichtig dosiertes Vorgehen iiber einen endosko-
pisch platzierten Fiihrungsdraht und unter Durchleuchtungs-
kontrolle gering gehalten werden [3].

Die Argon-Plasmakoagulation bietet eine weitere, lokale endo-
luminale Therapieoption, die eine suffiziente Palliation erzielen
kann. So konnte in einer Serie, die 51 Patienten mit stenosieren-
den Karzinomen des gastrodsophagealen Ubergangs einschloss,
insgesamt ein objektives Ansprechen in 85 % mit einer Ver-
besserung der Dysphagie in 94 % der Patienten erreicht werden.
Die hiufigste Komplikation hierbei war die Induktion einer
Blutung [4].

Bei unzureichendem Erfolg dieser Optionen bleibt das endos-
kopische ,,Stenting* die Therapie der Wahl. In vielen Zentren
wird ein selbstexpandierender Metallstent (SEMS) auch als
primére Palliation eingesetzt. Die sehr guten initialen Ergeb-
nisse, die mit den SEMS in retrospektiven Studien und Fall-
serien erzielt wurden, konnten auch in mehreren prospektiven
Studien bestitigt werden [5—7]. Mit weiteren technischen Ent-
wicklungen konnten die Komplikationen reduziert werden. Es
gelang die Platzierung der Stents auch ohne Durchleuchtungs-
kontrolle, eine ausgedehnte Dilatation vor der Stentplatzierung
konnte vermieden werden, aulerdem gelang die Implantation
groBerer Stents mit hoherer Flexibilitét [8]. Ein Verschwinden
der Dysphagie kann mit modernen SEMS in > 95 % der Fille
erzielt werden (Abb. 1).

J GASTROENTEROL HEPATOL ERKR 2011;9(3) 7

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.



Endoskopie als palliative Therapieoption

Nachteile der SEMS im Vergleich zu anderen lokalen Metho-
den sind die hohen Kosten sowie das Einwachsen von Tumor-
oder Granulationsgewebe bei offenen, nicht beschichteten Stents.
Frithkomplikationen wie thorakale Schmerzen, Blutungen oder
Perforation sowie Spitkomplikationen mit Stentmigration,
Fistelbildungen oder Blutungen konnen in 20-40 % auftreten
[9, 10]. Die Entwicklung von Membranen, mit denen die Stents
beschichtet wurden, hat die Haufigkeit des Tumoreinwachsens
reduziert [11]. Dennoch bleibt die Obstruktion nicht durch das
Tumoreinwachsen, sondern durch Granulationsgewebe oder
eine Fibrose am proximalen oder distalen Stentende ein noch
zu 16sendes Problem [12—-16] (Tab. 1).

Beim Auftreten einer 6sophagotrachealen Fistel spielen die
beschichteten Stents eine wesentliche Rolle. Ein Verschluss der
Fistel kann in > 70 % der Fille erreicht werden, auch wenn
hiufig ein Doppelstent von 6sophagealer und trachealer Seite
erforderlich ist [17].

Zusammengefasst konnen SEMS zur Palliation erfolgreich ein-
gesetzt werden, bei Patienten mit stenosierendem Osophagus-
karzinom, die lokal nicht resektabel sind oder eine fortgeschrit-
tene metastasierende Erkrankung haben, ein nicht kalkulierbares
Risiko fiir ein chirurgisches Vorgehen besitzen oder eine Bestrah-
lung bzw. kombinierte Radiochemotherapie nicht tolerieren.

B Enterale Stents zur Palliation der gastro-
duodenalen Obstruktion

Einige Patienten mit einem Magenkarzinom bendtigen im Ver-
lauf der Erkrankung eine palliative Therapie der gastroduode-
nalen Obstruktion, wobei in westlichen Lindern die maligne
Magenausgangsstenose hiufiger durch eine duodenale Obstruk-
tion infolge eines Pankreaskarzinoms, eines cholangiozellulédren
Karzinoms oder einer anderen metastasierenden Grunderkran-
kung hervorgerufen wird. Die gastroduodenale Obstruktion
fiihrt zu einer erheblichen Morbiditit mit Ubelkeit, Erbrechen,
Osophagitis, Elektrolytstérung, Mangelerndhrung und Dehy-
drierung [18].

Tabelle 1: Osophaguskarzinom: Ubersicht tiber prospektive
Studien (eingeschlossen zwischen 31 und 101 Patienten) zu
selbstexpandierenden beschichteten Metallstents. Erstellt
nach Daten aus [13-17].

Technischer Erfolg 75-100 %
Verbesserung der Dysphagie 48-100 %
Friihkomplikationen
Migration 2-8 %
Perforation 2-17 %
Blutung 4-26 %
Reflux 6-16 %
Spéatkomplikationen
Migration 2-19 %
Einwachsen des Tumors 6-36 %
Obstruktion 2-24 %
Fistel 2-9 %
Blutung 2-16 %
Uberleben (Median) 32-195Tage

Tabelle 2: Selbstexpandierende Metallstents bei gastroduo-
denaler Obstruktion. Systematischer Review aus 32 Fall-
serien. Aus [24].

Patienten (n) %
Technischer Erfolg 589/606 97
Klinischer Erfolg 526/589 89
Zeit bis Symptomfreiheit 3,7Tage (1-7)
Mittlere Uberlebenszeit 12,1 Wochen

Die Erfahrungen mit enteralen Stents zur Therapie der gastro-
duodenalen Obstruktion basieren auf Fallserien und kleineren
vergleichenden Studien [19-23]. Diese zur Verfiigung stehenden
Daten zeigen eine mit der chirurgischen Palliation vergleichbare
Erfolgsrate mit einer klinischen Verbesserung bei > 90 % der
Patienten. Der Vorteil scheint in einer geringeren Morbiditit,
einer geringeren eingriffsassoziierten Mortalitit und geringeren
Kosten zu liegen (Tab. 2, Abb. 2). Es muss allerdings betont
werden, dass keine direkt vergleichenden kontrollierten Studi-
en vorliegen. In einem systematischen Review von 64 Studien
wurden die wesentlichen Aspekte erarbeitet [23]. Vergleicht
man die enteralen Stents mit der palliativen Gastrojejunosto-
mie, so liegt die technische Erfolgsquote bei 96-100 %, die
Frithkomplikationsrate bei 6-7 %, die spite Komplikations-
rate bei 18—17 % und die Persistenz der Symptome bei 8-9 %.
Somit konnte kein signifikanter Unterschied zwischen der en-
doskopischen und der chirurgischen Methode nachgewiesen
werden. Die initiale klinische Erfolgsquote war mit den Stents
mit 98 % gegeniiber 72 % hoher, allerdings war bei den Stents
ein Rezidiv der Obstruktion mit 18 % signifikant hoher, ein

Abbildung 1: (a) Stenosierendes Osophaguskarzinom im mittleren Osophagusdrittel;
(b) endoskopische Sicht auf den entfalteten Stent; (¢) radiologische Kontrolle der
Stentposition.
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Abbildung 2: (a) Obstruktion des Bulbus duodeni durch ein infiltrierendes Pankreas-
karzinom; (b) Implantation eines Duodenalstents, der die Stenose und den Pylorus
(iberbriickt.
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Problem, das nach chirurgischer Gastrojejunostomie nahezu nie
auftrat.

Eingriffsbedingte Komplikationen stehen im Zusammenhang
mit der notwendigen Analgosedierung, einer moglichen Aspi-
ration, einer Fehlpositionierung, Perforationen und Blutungen.
Spite Komplikationen sind im Wesentlichen durch die Stent-
migration, Stentperforation und Fistelbildung geprigt. Spit-
migrationen treten in bis zu 5 % auf, eine Stentobstruktion wird
in bis zu 18 % der Fille beobachtet [24, 25]. Die Indikationen
fiir enterale Stents bei gastroduodenaler Obstruktion sind noch
nicht prizise definiert. Obwohl eine akzeptable Palliation ohne
die mit einer chirurgischen Intervention verbundene Morbidi-
tiat erreicht werden kann, bleibt insbesondere die hohe Reinter-
ventionsrate der noch limitierende Faktor.

B Pankreaskarzinom

Das mediane Uberleben fiir Patienten mit lokal fortgeschritte-
nem Pankreaskarzinom liegt bei 8—12 Monaten und lediglich
zwischen 3 und 6 Monaten fiir Patienten, deren Tumor lokal
nicht resektabel ist, oder bei bereits vorliegenden Metastasen.
Die chirurgische Therapie bietet die einzige Chance auf Heilung,
aber lediglich 15-20 % der Patienten présentieren sich bei der
Diagnosestellung in einer potenziell kurativ resektablen Situ-
ation [26, 27].

Die palliative Therapie bei Patienten mit nicht resektabler Er-
krankung zielt auf die Kontrolle der Symptome, namlich die Be-
handlung der obstruktiven Cholestase, der Magenausgangsste-
nose, der Schmerzen und der exokrinen Pankreasinsuffizienz.

Zur Therapie der obstruktiven Cholestase steht grundsitzlich
auch die palliative chirurgische Intervention zur Diskussion,
die eine bilidre Dekompression mittels einer biliodigestiven
Anastomose in > 90 % der Fille ermoglicht [28]. Ein Vorteil
des chirurgischen Vorgehens ist die Option, bei der Laparotomie
gleichzeitig eine therapeutische oder prophylaktische Gastro-

Abbildung 3: (a) Obstruktive Cholestase durch ein Pankreaskopfkarzinom; (b) Im-
plantation eines selbstexpandierenden Metallstents, der die Stenose und die Papille
optimal tiberbriickt.

jejunostomie durchzufiihren, um eine gastroduodenale Obstruk-
tion zu vermeiden. Obwohl keine prospektiv kontrollierten
Studien vorliegen, die einen Vorteil des endoskopischen oder
des chirurgischen Vorgehens belegen konnten, wird in den
meisten Zentren die endoskopische Therapie aufgrund der ver-
meintlich geringeren Morbiditédt vorgezogen (Abb. 3).

In den prospektiven Studien, in denen der chirurgische Bypass
mit endoskopisch platzierten Endoprothesen verglichen wur-
de, konnte kein Unterschied hinsichtlich des Uberlebens der
Patienten beobachtet werden. Allerdings waren bei den endo-
skopisch behandelten Patienten mehr erneute Hospitalisierungen
notwendig, die durch einen Verschluss der Endoprothesen mit
konsekutiver Cholangitis und einem rezidivierenden Ikterus
verursacht waren. Die Morbiditidt und die eingriffsbedingte
Mortalitédt waren aber in den endoskopischen Armen geringer
[29]. Die selbstexpandierenden Metallstents haben aufgrund
der signifikant hoheren Offenheitsrate gegeniiber den Kunstoff-
endoprothesen einen klaren Vorteil [30]. Beschichtete Metall-
stents bieten gegeniiber den offenen Stents den theoretischen
Vorteil des geringeren Tumoreinwachsens und der damit gerin-
geren Okklusionsrate. Allerdings haben verschiedene Studien
einschlieBlich zweier randomisierter, kontrollierter Studien zu
z. T. widerspriichlichen Ergebnissen gefiihrt, sodass die Frage
nach dem optimalen Stent noch nicht beantwortet werden kann
[31-33]. Ein moglicher Vorteil der komplett beschichteten
Stents ist die weit einfachere Korrektur und Entfernbarkeit
gegeniiber den unbeschichteten Stents. Ob insbesondere die
Entfernbarkeit in der definitiven Palliativsituation eine Rolle
spielt, ist sicher fraglich.

Falls der endoskopische Zugang nicht gelingt, konnen bilidre
Stents grundsitzlich auch perkutan eingebracht werden. Ob der
perkutane Zugang gegeniiber der endoskopischen Vorgehens-
weise Vor- oder Nachteile bietet, istin vergleichenden Studien
nicht sicher belegt. In einer kontrollierten Studie war die Er-
folgsrate der endoskopisch behandelten Patienten hoher (81 vs.
61 %) und die 30-Tage-Mortalitét war signifikant niedriger (15
vs. 33 %). Allerdings liegen andere Studien vor, die ein grund-
sitzlich gegenteiliges Ergebnis erbrachten, mit hoherer Erfolgs-
rate und geringeren Komplikationen mit der perkutanen Zu-
gangstechnik [34-36]. Es herrscht dennoch {iiberwiegend
Konsens, dass bei technischer Machbarkeit der endoskopische
Weg via ERC zu bevorzugen ist.

B Relevanz fiir die Praxis und Fragen

Die luminale Obstruktion ist das Kennzeichen fortgeschritte-
ner gastrointestinaler, hepatobilidrer und Pankreastumoren.

Das Ziel der palliativen Therapie muss die Beherrschung
der Obstruktion sein.

Es stehen verschiedene endoskopische Therapiemdglich-
keiten zur Verfiigung, wobei selbstexpandierende Metall-
stents in vielen Fillen die beste Option sind. Die endosko-
pischen Methoden sind insbesondere in Bezug auf die
niedrigere eingriffsbedingte Morbiditdt und Mortalitdt den
chirurgischen Verfahren tiberlegen. Allerdings muss bei der
endoskopischen Stentanlage mit einer hoheren Reokklusi-
onsrate im Vergleich zur operativen Palliation gerechnet
werden.

J GASTROENTEROL HEPATOL ERKR 2011;9(3) 9
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e) Osophagusresektion

¢) Geringe Kosten

Vorgehens belegen.

2. Welche der genannten Eigenschaften von selbst
expandierenden Metallstents trifft nicht zu?
a) Hohe technische Erfolgsrate
b) Hohe klinische Erfolgsrate

d) Dislokation als Frithkomplikation
e) Okklusion als Spatkomplikation

3. Fur die Palliation der Symptome des fortgeschritte-

nen Pankreaskarzinoms trifft welche Aussage zu?

a) Dieendoskopischen Verfahren sind den chirurgischen
Verfahren iiberlegen.

b) Die chirurgischen Verfahren sind den endoskopischen
Verfahren iiberlegen.

c) Esliegen keine gesicherten Daten vor, die einen kla-
ren Vorteil des chirurgischen oder endoskopischen

d) Selbstexpandierende Metallstents haben eine gerin-
gere Offenheitsrate als Kunststoffendoprothesen.

e) Endoskopische und chirurgische Palliativmethoden
verlingern das Uberleben signifikant.

1. In der Palliativsituation des C)sophaguskarzinomsl
spieltwelches der folgenden Verfahren keine relevant
Rolle zur Therapie der Dysphagie?

a) Kombinierte Radiochemotherapie

b) Endoskopische Bougierung

c) Endoskopische Argon-Plasmakoagulation
d) Endoskopische Stent-Implantation
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