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Dieser Patientenratgeber richtet sich an Interessierte
und hat zum Ziel, Sie ibersichtlich und verstandlich
tiber die wichtigsten Fragen zum Thema Osophagus-
karzinom (Speiserdhrenkrebs) zu informieren. Ein
Glossar, das die wichtigsten medizinischen Begriffe
erklart, finden Sie am Ende des Ratgebers. Der Ratge-
ber ersetzt nicht das persdnliche Gesprach mit dem
Arzt , an den Sie sich bei gesundheitlichen Fragen,
Zweifeln und Sorgen wenden sollten, und dem die
individuelle Diagnostik und Therapie in Absprache
mit lhnen vorbehalten ist.

Einleitung

Die Speiserdhre ist ein mit Schleimhaut ausgeklei-
deter Muskelschlauch, der die Nahrung vom Mund
zum Magen befordert (Abb. 1). Durch die elementa-
re Bedeutung des Essens und Trinkens fiir den Men-
schen ist eine Beeintrachtigung des Schluckens und
der Nahrungsaufnahme von zentraler Bedeutung.
Speiserohrenkrebs ist eine seltene Tumorerkran-
kung, die jedoch leider deutlich zunimmt. Grundlage
der Behandlung ist eine genaue Diagnostik, wo der
Krebs liegt und in welchem Stadium er sich befindet.
Danach richtet sich die speziell auf jeden einzelnen
Patienten ausgerichtete Therapie, die auch seine Be-
lastbarkeit beriicksichtigen muss. Die chirurgische
Behandlung des Osophagus ist nicht einfach, da die
Speiserohre durch drei Kérperregionen — Hals, Brust-
korb und Bauchhohle - verlauft. Die Operation erfor-
dert Spezialkenntnisse und sollte daher in Zentren
durchgefiihrt werden. Heute wird die Chirurgie oft
mit Strahlen- oder Chemotherapie kombiniert, um
das bestmdgliche Ergebnis zu erreichen. Man nennt

1) Aus Vereinfachungsgriinden wurde unabhéngig vom Geschlecht nur die mannliche Formu-
lierungsform gewdhlt. Die Angaben beziehen sich auf Angehdrige jedweden Geschlechts.



dies multimodale Therapie. Aufgrund der verbesser-
ten Behandlungsergebnisse ist eine resignierende
Haltung gegentiber der Erkrankung nicht angezeigt.

Nasenraum

Rachenraum
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Speiserdhre (Osophagus)

Magen

Diinndarm

Abb. 1 Anatomie der Speiserohre

Die Erkrankung

Es gibt zwei wesentliche Arten von Speiserohren-
krebs, das Adenokarzinom (AC) und das Plattenepi-
thelkarzinom (PC).



Das Adenokarzinom entsteht parallel zu einer lang-
jahrigen Refluxkrankheit mit gesteigertem Saure-
riickfluss von Magensaft in den Osophagus. Dadurch
kann das normale ortsstandige Epithel (oberste
Zellschicht der Schleimhaut, die die Innenwand der
Speiserdhre auskleidet) in der unteren Speiseréhre
schrittweise zerstort und durch neue Zellen ersetzt
werden. Man spricht dann von einem Barrett-Oso-
phagus. Diese Zellen haben eine Tendenz zur Entar-
tung und kénnen sich Gber Krebsvorstufen in den
Driisen der Schleimhaut meist erst nach vielen Jah-
ren zu einem Adenokarzinom entwickeln. Jedoch
tragt nur ein kleiner Prozentsatz (deutlich unter 10%)
der Patienten mit Barrett-Osophagus dieses Risiko.

Das Plattenepithelkarzinom entwickelt sich aus den
Zellen der Schleimhautoberflache. Diese Zellen wer-
den so benannt, da sie unter dem Mikroskop wie
Steinplatten aussehen. Im Gegensatz zum Adeno-
karzinom, das fast nur in der unteren Speiseréhre
vorkommt, kann das Plattenepithelkarzinom in allen
Abschnitten des Osophagus entstehen, jedoch von
unten nach oben in abnehmender Haufigkeit. Beim
Adenokarzinom der unteren SpeiserShre ist eine
Abgrenzung gegeniber einem Adenokarzinom im
Ubergangsbereich von der Speiserdhre zum Magen
(Kardia) und einem Adenokarzinom, das im oberen
Magenanteil liegt und daher zu den Magenkarzino-
men zahlt, aus behandlungstechnischen Griinden

wichtig.

Die Karzinome entstehen immer an der Innenseite
der Speiserohre und wachsen in die Wand und in das
Lumen ein (Abb. 2). Entscheidend fiir den weiteren
Verlauf ist, wie tief der Tumor die Wand durchdringt.
In der oberflachlichsten Schicht (Mukosa) sind kei-
ne Lymphgefdl3e vorhanden, sodass praktisch keine
Tumorzellen abflieBen und Lymphknoten auf3erhalb
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des Osophagus befallen kénnen. Je tiefer das Karzi-
nom in die Wand eindringt, desto hoher ist die Dich-
te der Lymphbahnen und Blutgefdfle. Damit steigt
die Wahrscheinlichkeit, dass Tumorzellen in Lymph-
knoten (Lymphknotenmetastasen) oder Uber das
Blut und den Korperkreislauf in andere Organe ver-
schleppt werden (sog. Fernmetastasen).

Abb. 2 Osophaguskarzinom

Die Einteilung des Speiserdhrenkrebses erfolgt
entsprechend dem Tiefenwachstum in der Wand
(T =Tumor):

« T1a Befall der Mukosa
« T1b Befall der Submukosa
« T2 Befall der Muskulatur der Speiseréhre
« T3 Befall der ganzen Wand der Speiserdhre
« T4 Befall der ganzen Wand
und angrenzender Organe

Die Zahl der befallenen Lymphknoten (LK) ist aus-
schlaggebend fir die Lymphknoten-Klassifikation
(N = Noduli [Knoten]):



+ NO Kein Lymphknoten von Krebszellen befallen
« N1 1-2 Lymphknoten befallen

« N2 3-6 Lymphknoten befallen

« N3 7 oder mehr Lymphknoten befallen

Fernmetastasen werden folgendermaf3en
bewertet (M = Metastase):

« MO Keine Fernmetastasen
« M1 Fernmetastasen in anderen Organen

Diese internationale TNM-Einteilung wird entweder
aufgrund von klinischen Untersuchungen wie Com-
putertomografie (CT) als sogenannte klinische (clini-
cal) cTNM vorgenommen oder nach Bewertung des
chirurgisch entfernten Praparats durch den Patholo-
gen als sogenannte pathologische pTNM-Klassifika-
tion. Dazu gehort auch die Beurteilung der komplet-
ten Entfernung des Karzinoms ,im Gesunden”:

« RO Kein Resttumor nach der Operation
(Komplettresektion)

+ R1  Mikroskopisch kleine Tumorreste
sind nach der Operation verblieben

« R2 Firden Chirurgen sichtbarer verbliebener
Resttumor nach Abschluss der Operation

Bei der cTNM-Einteilung des Tumorstadiums kann
der Lymphknotenstatus nur mit Vorbehalt als N- oder
N+ bewertet werden, da die Lymphknoten nicht ge-
nau gezdhlt werden kénnen.

Mit dem sogenannten Grading wird vom Pathologen
anhand von Tumorproben oder des chirurgischen
Resektionspraparats aulBerdem der Differenzierungs-
grad des Primartumors bewertet, d. h., wie weit Ahn-
lichkeit mit der normalen Speiseréhrenschleimhaut
besteht:



+ G1/G2 Glinstige Wachstumsform
mit einer guten Prognose

+ G3/G4 Unguinstige Wachstumsform
mit einer schlechteren Prognose

« LObzw.L1 Bezeichnet den mikroskopischen
Befall von Lymphbahnen
(LO = kein Befall von Lymphknoten,
L1 = Lymphknotenbefall)

« VO bzw.V1 Bezeichnet den mikroskopischen
Befall von Blutgefal3en
(VO = kein Einbruch in Blutgefalle,
V1 =Tumorzellen brechen
in Blutgefalle ein)

Wie hdufig ist die Erkrankung?

Speiseréhrenkrebs ist erfreulicherweise selten. Man-
ner sind viermal haufiger betroffen als Frauen. Er
steht bei Mannern an 13. Stelle und bei Frauen an
20. Stelle der Haufigkeit der Tumorneuerkrankungen
in Deutschland und macht einen Anteil von 1,9 % bei
Mannern und 0,6 % bei Frauen an allen Krebsarten
aus. Manner erkranken im Durchschnitt mit 66, Frau-
en mit 70 Jahren.

Das Adenokarzinom des Osophagus ist jedoch lei-
der die Krebsart mit der héchsten Zuwachsrate al-
ler bésartigen Tumoren in westlichen Zivilisationen.
Insbesondere da in den westlichen Industrieldndern
sowohl die Refluxkrankheit als auch die Fettleibig-
keit in erh6htem MaRle zugenommen haben. Beides
sind Risikofaktoren fiir die Entstehung eines Adeno-
karzinoms der Speiseréhre. Das Lebenszeitrisiko, an
einem Speiserdhrenkrebs zu erkranken liegt fir Men-
schen in Deutschland aber immer noch unter einem
Prozent.



Wer ist gefiihrdet?

Folgende Risikofaktoren fiir ein Osophaguskarzinom
sind bekannt:

« Rauchen (Plattenepithelkarzinom/Adenokarzinom)
+ Alkohol (Plattenepithelkarzinom/Adenokarzinom)
. Starkes Ubergewicht (Adenokarzinom)

« Refluxkrankheit (Adenokarzinom)

« Achalasie (Plattenepithelkarzinom)

« Frihere Sdure- oder Laugenveratzungen
der Speiserdhre (Plattenepithelkarzinom)

+ Fruhere Bestrahlungen im Hals-Brustkorb-Bereich
(Plattenepithelkarzinom)

» Bekannte Plattenepithelkarzinome im Mund-
Nasen-Rachen-Raum (Plattenepithelkarzinom)

Rauchen und (bermalliger Alkoholgenuss wirken
synergistisch. Wer gleichzeitig raucht und viel trinkt,
erkrankt etwa 17-mal haufiger an Speiserohrenkrebs
als jene, die nicht rauchen und nicht iibermaRig trin-
ken. Rauchen und Alkohol gelten als Hochrisikofak-
toren fiir die Entwicklung beider Krebsarten, Ade-
no- und Plattenepithelkarzinom. Ubergewicht mit
groBem Bauchumfang (Taille) und Refluxkrankheit
- besonders mit Barrett-Osophagus (s. 0.) — pradesti-
nieren fir die Ausbildung eines Adenokarzinoms. Die
Achalasie, eine Muskelerkrankung der Speiserohre
mit Transportverzogerung, friihere Veratzungen und
Bestrahlungen sowie ein Plattenepithelkarzinom im
Kopf-Hals-Bereich sind Risikofaktoren fiir die Entste-
hung eines Plattenepithelkarzinoms des Osophagus.
Der reichliche Verzehr von Obst und Gemdise, insbe-
sondere Vitamin C und E, kann das Risiko fiir Speise-
rohrenkrebs senken.
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Welches Erscheinungsbild
hat die Krankheit?

Das wichtigste Symptom sind Schluckbeschwerden,
z. B. in Form von Hangenbleiben von fester oder flus-
siger Nahrung in der Speiserohre hinter dem Brust-
bein, evtl. kombiniert mit Verschlucken oder Wiirgen.
Derartige Symptome sollten immer ernst genommen
und rasch abgeklart werden. Leider tolerieren vie-
le Betroffene Schluckbeschwerden zu lange, sodass
eine Diagnosestellung meist um drei bis vier Monate
verzogert wird. Weitere ernst zu nehmende Sympto-
me sind:

+ Blut im Verdauungstrakt, d. h. entweder
beim Erbrechen oder beim sog. Teerstuhl;

. Ubelkeit, Véllegefiihl, AufstoRen,
starker Appetit- und Gewichtsverlust;

« brennende Schmerzen oder Druckgefiihl,
sogenanntes Sodbrennen, hinter dem Brustbein.

Treten diese Symptome auf, sollten Sie unbedingt
lhren Arzt aufsuchen, um die Beschwerden abklaren
zu lassen und die rechtzeitige Diagnose einer even-
tuellen Speiserohrenkrebserkrankung nicht zu ver-
passen.

Welche Untersuchungen
werden vorgenommen?

Die Untersuchungen dienen zum einen der Feststel-
lung eines Tumors, zum anderen der Klarung des Tu-
morstadiums. Weiterhin wird die Belastbarkeit des
Patienten (Herz, Lunge etc.) fiir eine eventuelle Ope-
ration oder Strahlenchemotherapie Uberpriift. Die
wichtigste Untersuchung ist die flexible Spiegelung
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(Endoskopie) der Speiserohre, bei der gleichzeitig
der Magen und der Zwolffingerdarm untersucht wer-
den (Osophagogastroduodenoskopie, OGD). Dabei
wird der Tumor videoskopisch Gberpriift und im Be-
fund hinsichtlich Lage, Gro3e und Form beschrieben.
Gleichzeitig werden mit einer kleinen Zange Proben
aus dem Tumor entnommen, die der Pathologe mik-
roskopisch untersucht. Mit der sogenannten Endoso-
nografie, einem Endoskop mit Ultraschallkopf, wird
die Eindringtiefe des Tumors in die Wand gemessen
und die oben beschriebene klinische T-Klassifika-
tion festgelegt. Mit der Computertomografie wird
in erster Linie nach Fernmetastasen gesucht, z. B. in
Lunge oder Leber. Bei weit fortgeschrittenen Tumo-
ren wird damit auch festgestellt, ob ein Einwachsen
in benachbarte Organe vorliegt. Bei einem Verdacht
auf Fernmetastasen kann die Positronenemissions-
tomografie-Computertomografie (PET-CT) zur Kla-
rung/Erganzung eingesetzt werden, da bei dieser
Methode Metastasen aufgrund ihres gesteigerten
Stoffwechsels als leuchtende Punkte dargestellt wer-
den. Bei weit fortgeschrittenen Tumoren der oberen
Speiserdhre ist z. T. eine Spiegelung der Luftréhre
(Bronchoskopie) erforderlich, um ein Einwachsen in
dieses Organ oder die Bronchien auszuschlieBen. Die
Bauchspiegelung (Laparoskopie) kann erforderlich
sein, wenn ein Verdacht auf Tumorbefall des Bauch-
fells besteht. Am Ende dieser Untersuchungen liegt
eine genaue Beschreibung der Lage und der Ausbrei-
tung des Tumors vor, und es kann eine cTNM-Klassifi-
kation vorgenommen werden, die die Grundlage fir
die weitere Therapieplanung bildet.
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Wie verlduft die Erkrankung?

Wenn keine Therapie erfolgt, wird der Tumor wach-
sen, die Speiserdhre sich verengen und zuletzt ver-
schlieBen. Der Tumor kann in umgebende Organe
einwachsen und Metastasen im Lymphabflussgebiet
und Uber das Blut in anderen Organen wie Lunge,
Leber, Skelettsystem setzen. Dieses Fortschreiten
fuhrt dazu, dass der Patient nichts mehr essen kann,
zunehmend schwacher wird und dem Tod entgegen-
geht. Die Therapie versucht einen solchen Verlauf zu
verhindern, zu verzégern oder ihn zu erleichtern.

Wie kann die Krankheit
verhindert werden?

Wie bereits oben dargelegt, sollten Rauchen, tber-
maBiger Alkoholgenuss und tGibermaBiges Essen, das
zu Fettleibigkeit (Body-Mass-Index, BMI > 30) fihrt,
streng vermieden werden. Eine ausgewogene und
vitaminreiche Erndhrung sowie regelmafliges kor-
perliches Training wirken der Entstehung von Spei-
serbhrenkrebs entgegen.

Patienten mit Refluxkrankheit bediirfen einer genau-
en Abklarung und ggf. konsequenten Therapie, um
die Entstehung eines Barrett-Osophagus und von
Krebsvorstufen zu verhindern. Diese Patienten soll-
ten sich, sofern bestimmte Kriterien erfillt sind, re-
gelmafig endoskopischen Kontrollen unterziehen,
genauso wie Patienten mit Achalasie, vorangehen-
den Speiserbhrenveratzungen oder Bestrahlungen
des Halses oder Brustkorbs.

Welche Behandlungen gibt es?

Entsprechend der Empfehlung verschiedener medi-
zinischer Fachdisziplinen (Leitlinie) sollte insbeson-
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dere die operative Therapie in Zentren mit grof3er Er-
fahrung und hoher Operationsfrequenz konzentriert
werden, da dort bessere Ergebnisse als in Kliniken,
die selten solche Eingriffe durchfiihren, erreicht wer-
den. Die Therapie sollte vorab in einer Tumorkonfe-
renz unter Mitwirkung verschiedener Fachdisziplinen
erortert werden. Die Behandlung richtet sich nach
der Lage des Tumors, dem klinischen TNM-Stadium
(s. 0.) und der Belastbarkeit des Patienten. Ist die Be-
lastbarkeit fiir eine Operation oder eine Strahlenche-
mo- oder Chemotherapie deutlich eingeschrankt, so
miussen Alternativen tUberlegt werden.

Frihes Tumorstadium: T1-Karzinom

Ist der Tumor auf die Mukosa beschrankt (T1a) und
hat er einen Durchmesser von nur etwa zwei Zenti-
metern, so kann liber das flexible Endoskop eine elek-
trische Schlinge oder ein Messer in die Speiserdhre
eingefiihrt und damit der Tumor abgetragen werden
(endoskopische Resektion). Durch den Pathologen
muss die Vollstandigkeit der Abtragung an den Ran-
dern und in der Tiefe des Praparats bestatigt werden.
Ist dies nicht der Fall so kann in glinstigen Situati-
onen endoskopisch nachreseziert werden; in den
meisten Fallen ist jedoch dann eine offene Operation
angezeigt (s. u.). Dringt der Tumor in die Submukosa
(T1b) ein, so ist wegen der Gefahr von Lymphknoten-
metastasen meist die Operation erforderlich. Nur in
sehr wenigen Fallen - bei kleinem Tumordurchmes-
ser, oberflachlichster Infiltration ohne aggressive
Wachstumstendenz - kann auch in dieser Situati-
on die endoskopische Resektion versucht werden.

T2-Karzinom

Dieses Stadium erfordert die Operation (s. u.).
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Fortgeschrittenes Tumorstadium:
T3- oder T4-Karzinom

Ist der Tumor bereits durch die ganze Wand der Spei-
serOhre gewachsen, so sollte vor der Operation eine
Strahlenchemotherapie - sowohl bei einem Plat-
tenepithel- als auch einem Adenokarzinom - oder
Chemotherapie - bei einem Adenokarzinom - erfol-
gen. Dieses Vorgehen wird neoadjuvante Behand-
lung genannt. Das Gleiche gilt auch fir Tumoren,
die ein operativ leicht entfernbares Einwachsen in
benachbarte Organe aufweisen (T4). Ziel der Vor-
behandlung ist es, den Tumor zum Schrumpfen zu
bringen, um damit bessere Voraussetzungen fiir eine
operative Entfernung im Gesunden zu erreichen. In
grof3en Studien hatten Patienten mit fortgeschrit-
tenen Tumoren und der beschriebenen Vorbehand-
lung eine Verbesserung der 5-Jahres-Uberlebensrate
von 13 % gegenuber Patienten ohne Vorbehandlung.
Das Intervall zwischen dem Ende der Vorbehandlung
und der Operation sollte zur Erholung des Patienten
mindestens vier Wochen betragen.

Operation

Ziel der Operation ist die Resektion mit vollstandiger
Tumorentfernung nach oben, unten und auBen unter
Mitnahme der umgebenden Lymphabflussgebiete.
AnschlieBend stellt der Chirurg die Magen-Darm-Pas-
sage wieder her. Folgendes Vorgehen ist dabei Stan-
dard: In Riickenlage werden mit Schliissellochtechnik
(minimalinvasive Chirurgie, MIC) am Bauch der kurze
im Bauchraum liegende Anteil der Speiser6hre und
der Magen freiprapariert und die entsprechenden
Lymphknoten entfernt. Bei starken Verwachsungen
durch Voroperationen muss dazu evtl. ein Bauch-
schnitt angelegt werden. Danach wird der Patient auf
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die linke Seite gedreht und in der Mitte der rechten
Brustseite zwischen den Rippen seitlich hinten eine
Offnung geschaffen. Dariiber kann die Speiseréhre
bis auf den gesunden oberen Brustteil zusammen mit
den umgebenden Lymphknoten entfernt werden.
Danach wird derim Bauch vorbereitete Magen in den
Brustkorb hochgezogen. Durch schrage Entfernung
des oberen Viertels oder Drittels des Magens (Sicher-
heitsabstand zum Tumorunterrand) wird der Magen
schlauchférmig umgewandelt und mit der gesunden
Speiserchre im oberen Brustkorb verbunden (Abb. 3).
Nur in besonders geeigneten Fallen kann auch dieser
Teil der Operation minimalinvasiv erfolgen. Sitzt der
Tumor sehr hoch, so muss die obere Speiseréhre ent-
fernt und der Magen am Hals an den Restdsophagus
angeschlossen werden. Ist der Magen durch Vorope-
ration zu kurz, kann ein Teil des Dickdarms zur Rekon-
struktion (Wiederherstellung der Nahrungspassage)
verwendet werden.

Abb. 3 Ersatz der Speiserchre durch Magenhochzug
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AnschlieBend an die Operation ist eine Uberwachung
auf der Intensivstation erforderlich. Nach etwa einer
Woche kann mit Trinken und langsamem Kostauf-
bau begonnen werden. In der Regel kann der Patient
14 Tage nach der Operation entlassen werden. Bei
etwa einem Drittel aller Patienten muss eine endos-
kopische Dehnung des Magenausgangsmuskels er-
folgen, da dieser zur Verkrampfung und Engstellung
nach der Operation neigt.

Weitere Therapien

Bei Patienten mit Plattenepithelkarzinomen, die in
der Regel strahlenempfindlich sind, kann als Alter-
native zur Operation eine ausschlie3liche und end-
gliltige Strahlenchemotherapie erfolgen. Diese wird
vor allem bei einem sehr hoch sitzenden Plattenepi-
thelkarzinom des Osophagus empfohlen, da die
Nahe zum Kehlkopf die Operation schwierig macht.
Das Problem hierbei ist, dass das Ansprechen des Tu-
mors nicht vorhergesagt werden kann. Daher kann
der Tumor evtl. nicht ganz zuriickgehen oder nach
einiger Zeit an gleicher Stelle wieder wachsen.

Bei Patienten mit Fernmetastasen, sollte die Operati-
on nur in Ausnahmeféllen durchgefiihrt werden, da
es sich in der Regel um eine sogenannte palliative Si-
tuation handelt, in der eine Heilung der Erkrankung
nicht mehr moglich ist. Dabei wird eher die Strahlen-
chemotherapie, Chemotherapie bzw. Antikérperthe-
rapie empfohlen. Die lokale Enge in der Speiseréhre
kann mit einem Roéhrchen (Stent) geweitet und offen
gehalten werden.

In der Tumorkonferenz muss entschieden werden,
welche der Therapien man dem Patienten anbieten
kann und will.
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Was muss nach einer abgeschlosse-
nen Behandlung getan werden?

Nach einer Operation mit Speiserdhrenersatz durch
Magenhochzug steht die Umgewohnung bei der
Nahrungsaufnahme an erster Stelle. Der Patient
nimmt jetzt statt drei mindestens sechs Mahlzeiten
in kleineren Mengen zu sich. Am Ende des stationa-
ren Aufenthalts und wahrend einer Rehabilitations-
behandlung wird eine Didtberatung angeboten. Es
sollte nicht zu spat abends gegessen werden, um
den Rickfluss von Speiseresten aus dem Magen in
die Speiserohre im Liegen zu verhindern, denn an
dieser Ubergangsstelle gibt es jetzt keinen Schlie3-
muskel mehr. Weiterhin muss der Betroffene lebens-
lang ein sdurehemmendes Medikament, z. B. mit ei-
nen Protonenpumpeninhibitor, einnehmen, um die
Magensadure zu reduzieren. Der Patient findet mit der
Zeit meist selbst am besten heraus, welche Speisen
er wann und in welcher Menge vertragt. Alle Patien-
ten nehmen postoperativ ab, daher sind regelmafi-
ge Gewichtskontrollen wichtig, um einem zu starken
Verlust des Korpergewichts entgegenzuwirken, z. B.
mit kalorienreichen Drinks o. A. Bei manchen Men-
schen konnen die erfolgreiche Behandlung des Kar-
zinoms und die Wiederherstellung der Nahrungspas-
sage sogar zu Ubergewicht fiihren. Nebenwirkungen
nach Strahlenchemotherapie oder Chemotherapie
werden in speziellen onkologischen Ratgebern ab-
gehandelt.

Bei allen Patienten sind nach der Behandlung Nachsor-
geuntersuchungen nach folgendem Muster wichtig:

+ im ersten Jahr nach Behandlungsabschluss
alle drei Monate,
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« im zweiten Jahr alle sechs Monate,
- ab dem dritten alle zwolf Monate.

Diese Nachsorgeuntersuchungen umfassen:

+ Befragung nach Symptomen

+ Korperliche Untersuchung

+ Laborwerte

+ Endoskopie, CT oder Ultraschall

« Zusatzuntersuchungen je nach
individueller Situation

Bei neuen Symptomen sollte sich der Patient auch
aullerhalb der festgesetzten Nachsorgetermine bei
seinem Arzt vorstellen.

Wie kénnen Sie sich selbst helfen?

Die Informationen dieses Ratgebers dienen dazuy,
die Empfehlungen des behandelnden Arztes besser
zu verstehen. Wenn Sie unsicher sind, sollten Sie sich
eine Zweitmeinung einholen, am besten, in Anbe-
tracht der Komplexitat der Erkrankung und ihrer Be-
handlung, immer in einem spezialisierten Zentrum.
Eine psychoonkologische Beratung fiir Patienten
oder Angehorige dient dazu, besser mit der schwieri-
gen Diagnose umzugehen. Dazu dienen auch Selbst-
hilfegruppen, in denen sich Patienten untereinander
austauschen. Die Nachsorgetermine sollten Sie ein-
halten, da Ihnen diese zusatzliche Sicherheit ver-
mitteln. Wenn es Ihnen besser geht, sollten Sie lhre
Arbeit wieder aufnehmen und regelmaRig Sport trei-
ben. Das hat einen positiven Einfluss auf die Krebser-
krankung und eventuelle Nebenwirkungen.
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Glossar

Achalasie

Erkrankung, bei der die
Funktion der Muskulatur der
Speiserdhre gestort ist

Adenokarzinom

Krebs aus Driisengewebe,
findet sich vor allem in der
unteren Speiserdhre

Adjuvante Therapie

Hinzugefiigte zusatzliche The-
rapie nach der Operation

Antikorpertherapie

Medikamentdse Behandlung
des Tumors durch Stimulation
des Immunsystems (Antikor-
per gegen Oberflachenbe-
standteile der Tumorzellen)

Barrett-Osophagus

Veranderte Zellschicht, die in
der unteren Speiseréhre bei
einer Refluxerkrankung auftre-
ten kann (Umwandlung von
Plattenepithel zu Zylinderepi-
thel); siehe auch Ratgeber
Sodbrennen!

Chemotherapie

Behandlung lber die Vene
oder mit Tabletten, um Tumor-
zellen zu zerstoren

Computertomografie (CT)

Computerunterstutzte
Schnittbilduntersuchung des
Korpers mithilfe von Rontgen-
strahlen

Diagnostik

Untersuchungen, um eine
Diagnose zu stellen

Endosonografie

Ultraschall durch die Speise-
rohre mithilfe eines Endos-
kops

Epithel

Oberste Zellschicht der
Schleimhaut der Speiserdhre,
kleidet die Speiserohre von
innen aus

Fernmetastasen

Befall von Organen wie Leber
oder Lunge durch Blut einge-
schwemmte Tumorzellen

Grading

Einteilung des Tumors durch
den Pathologen unter dem
Mikroskop (Aussage zu seiner
Wachstumstendenz)

Kardia

Bereich, wo die Speiserdhre in
den Magen Ubergeht

Karzinom

Krebsart, die von der Schleim-
haut (Epithel) in der Speise-
rohre ausgeht und in die
Wand wachst
Lymphknotenmetastasen

Befall der Lymphknoten durch
Tumorzellen tber die Lymph-
bahnen, meist um den Tumor
herum

MIC
Minimalinvasive Chirurgie
Neoadjuvante Therapie

Behandlung mit Strahlen-
und/oder Chemotherapie vor
der Operation
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Onkologe

Arzt, der auf die Behandlung
von Tumoren spezialisiert ist

Osophagogastroduodeno-
skopie (OGD)

Flexible Spiegelung von Spei-
seréhre, Magen und Zwolffin-
gerdarm

Osophagus

Speiserdhre; etwa 25 cm lan-
ger Muskelschlauch, der die
Verbindung zwischen Rachen
und Magen herstellt und
innen von einer Schleimhaut
ausgekleidet ist

Palliative Therapie

Behandlung zur Linderung
von Beschwerden bei nicht
bestehender Aussicht auf
Heilung

PET-CT

Kombination von Positro-
nenemissionstomografie und
Computertomografie; erlaubt
die gleichzeitige Erfassung
des gesteigerten Stoffwech-
sels von Tumoren

Plattenepithelkarzinom

Krebs, aus der inneren
Zellschicht der Speiseréhre
entstehend

Primartumor

Erste Manifestation des Tu-
mors (Ort der Entstehung)

Prognose

Voraussage des Krankheits-
verlaufs (z. B. Aussicht auf das
Uberleben bzw. die Heilung)

Protonenpumpeninhibitor
(PPI)

Medikament zur Hemmung
der Magensauresekretion

Psychoonkologie

Betreuung onkologischer
Patienten durch spezialisierte
Arzte wie z. B. Psychosomati-
ker oder Psychologen

Refluxerkrankung

Erkrankung, die durch Riick-
fluss von Magensaft in die
Speiserdhre entsteht; typische
Beschwerden: Sodbrennen

Submukosa

Schicht zwischen der ober-
flachlichen Schleimhaut und
der Muskulatur der Speise-
réhre

Synergistisch

Adjektiv fir das Zusammen-
wirken von zwei Faktoren
Teerstuhl

Schwarzer, teerartiger Stuhl-
gang durch Blutbeimengun-
gen

Ihnen hat dieser Ratgeber gefallen? Sie haben Fragen oder Anre-
gungen? Dann schreiben Sie uns. Mit lhrer Riickmeldung helfen
Sie, diesen Patientenratgeber weiter zu verbessern. Unsere An-
schrift: Gastro-Liga e.V., Redaktion ,Patientenratgeber”, Friedrich-
List-Str. 13, 35398 Giel3en, E-Mail: geschaeftsstelle@gastro-liga.de
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an Gastro-Liga e.V., Friedrich-List-Str. 13, 35398 Giel3en

O Ich mochte in die Gastro-Liga e.V. als Mitglied
aufgenommen werden

Name
Vorname
Beruf

Stral3e
PLZ/Wohnort
Telefon / Fax
E-Mail

Der Mitgliedsbeitrag in Hohe von €
(jahrlicher Mindestbeitrag € 30,00)

Betrag in Worten
wird jahrlich per Lastschrift erhoben.

Datum und Unterschrift

Diese Angaben unterliegen dem Datenschutz und werden nicht an
Dritte weitergegeben. Ich bin damit einverstanden, dass meine Anga-
ben elektronisch gespeichert werden.
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SEPA-Basis-Lastschriftmandat
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Deutsche Gesellschaft zur Bekampfung der Krankhei-
ten von Magen, Darm und Leber sowie von Stérungen
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Friedrich-List-Str. 13, 35398 Giel3en, Deutschland

Glaubiger-ldentifikationsnummer:
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Mandatsreferenz-Nr.: * (s.u.)
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Gastro-Liga e.V. auf mein/unser Konto gezogenen Last-

schriften einzulésen. Hinweis: Ich kann/wir kdnnen inner-
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