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Analyse klinischer und histopathologischer Prognosefaktoren bei Patienten mit Magenkarzinom im Zeit-
raum von 1996 bis 2008

1. Einleitung

Das Magenkarzinom ist der zweithaufigste maligne Tumor des Verdauungstrakts
nach dem Kolonkarzinom. In Deutschland betragt die Anzahl der Neuerkrankun-
gen bei Patienten mit Magenkarzinomen etwa 18.800 pro Jahr [10, 48], davon sind
Méanner mit einer Anzahl von ungefahr 11.000 am haufigsten betroffen. Weiterhin
ist der Magenkrebs bei Mannern immer noch die funfhaufigste Tumorerkrankung,
bei Frauen die sechshaufigste [10]. Die Uberlebenswahrscheinlichkeiten sind bei
Magenkrebs schlecht: 5-Jahresgesamt-Uberlebensrate bei 35% fiir Manner und
31% fur Frauen. Das mittlere Erkrankungsalter liegt fir Manner bei 66 und flr
Frauen bei 70 Jahren [59]. In Deutschland betragt die Inzidenz 25 fir Mannern
und 10 far Frauen pro Jahr auf 100 000 Einwohner, somit befindet sich Deutsch-
land weltweit gesehen im mittleren Bereich. Im Vergleich dazu sind in Landern wie
Japan, in Zentral- und Osteuropa, in China und Chile hohe Inzidenzen anzutreffen.
Japan hat bislang immer noch die héchsten Inzidenzraten (70-95 Neuerkrankun-
gen fur Manner und 27-40 far Frauen pro Jahr auf 100 000 Einwohner) vorzuwei-
sen [59].

Histologisch unterscheidet man bei den Magenkarzinomen die Adenokarzinome
von den Plattenepithelkarzinomen. Davon sind die Adenokarzinome mit ihren
Subgruppen papillar, tubular, muzindés und Siegelringzellkarzinom am haufigsten
vertreten (95%), wahrend die adenosquamdsen Karzinome und Plattenepithelkar-
zinome nur selten vorkommen [20]. Von den Magenkarzinomen abzugrenzen sind
die Gastrointestinalen Stromatumore, die Non-Hodgkin-Lymphome und die neuro-
endokrinen Tumore. Diese wurden deshalb auch nicht mit in unsere Studie aufge-

nommen.

Man geht heute davon aus, dass viele Faktoren die Entstehung des Magenkarzi-
noms wesentlich beeinflussen kdnnen. Auf genetischer Ebene werden determi-
nierte Risiken beschrieben wie z.B. Mutationen im Ras-Onkogen, APC-Gen und
im Gen fur E-Cadherin oder eine erhéhte Expression von Erb-B2 und p53 [3]. Per-
sonen in deren Familie Magenkrebs bereits aufgetreten ist, haben ein dreimal so
hohes Risiko selbst daran zu erkranken [30, 47]. Desweiteren kdnnen exogene
Faktoren eine Magenkrebserkrankung férdern: Vitaminarme, einseitige Ernahrung,
gerducherte Lebensmittel, Pokelfleisch, UbermaBiger Alkoholkonsum und starkes
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Rauchen [15, 43] zahlen hier zu den wichtigsten Risikofaktoren. Eine zentrale Rol-
le nimmt die Infektion mit dem Bakterium Heliobacter pylori ein [57]. Im Jahre 1994
hat die WHO Heliobacter pylori Infektion zum ersten Mal als Risikofaktor erster
Ordnung benannt [60]. Es verursacht Entziindungen an der Magenschleimhaut
und es konnte nachgewiesen werden, dass das Risiko bei infizierten Personen
vier- bis finfmal so hoch ist ein Magenkarzinom zu entwickeln. Jedoch verhindert
eine Abtdtung von Heliobacter pylori durch Antibiotika nicht zuverlassig die Ent-
stehung eines Magenkarzinoms [5, 44]. Zu den Prakanzerosen zéhlen der Morbus
Ménétrier, die chronisch atrophische Gastritis, Adenome und die perniziése Ana-
mie [42]. Dartber hinaus sind Patienten mit vorausgegangener Magenteilresektion
der Gefahr ausgesetzt 15-20 Jahre nach der Operation ein Rezidiv zu erleiden
[17]. Eine Verbindung zwischen einer Infektion mit dem Epstein-Barr-Virus und der

Entwicklung von Magenkrebs wird neuerdings ebenfalls diskutiert [16].

Die Ergebnisse der Deutschen Magenkarzinomstudie von 1992 (GGCS) haben
gezeigt, dass bei Patienten mit Magenkarzinom, die sich einer Gastrektomie un-
terzogen und bei denen eine RO0-Resektion erzielt werden konnte, die besten
Prognoseaussichten aufwiesen [49]. Dies lieB3 sich ebenfalls in weiteren grof3 an-
gelegten Studien in Asien, Europa und den USA nachweisen [54, 61]. In den ver-
gangenen Jahren wurde viel diskutiert aber Uber eines ist man sich einig: Es soll
grundsatzlich eine frihzeitige Diagnosestellung angestrebt werden [41, 49]. Auf-
grund der wenigen und nur schlecht erkennbaren Symptomatik des Magenfrih-
karzinoms wird der Tumor meist erst spat erkannt und weist dann ein schon fort-
geschrittenes Stadium auf. Nur durch regelméaBige Kontrollen (Gastroskopie) und
der Identifizierung von Patienten, welche ein hohes Risiko tragen, kann eine glns-
tige Prognose erreicht werden. Bedeutsam ist, dass das Frihkarzinom des Ma-
gens eine 5-Jahresgesamtiberlebensrate von ca. 85% aufweist [49]. Das patholo-
gische TNM-Stadium sowie das Vorhandensein und die Anzahl von Lymphkno-
tenmetastasen scheinen eine zentrale Rolle zu spielen. Ebenso wichtig ist die Lo-
kalisation des Primartumors, denn im distalen Magen (Antrum/Pylorus) bestehen
bessere Uberlebenschancen als proximal (Cardia/ Fundus) [22]. Siewert und Mi-
tarbeiter haben herausgefunden, dass Patienten mit UICC-Stadium | + II (5-
Jahresgesamtiberleben im Stadium |A bei 86%, im Stadium IB bei 69% und im
Stadium Il bei 55%) nach Resektion eine durchwegs bessere Gesamtiberlebens-
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rate aufwiesen als Patienten mit UICC-Stadium Il + IV (5- Jahresgesamtiiberleben
im Stadium [lIA bei 38%, im Stadium IlIB bei 17% und im Stadium IV bei 16%)
[54]. Auch wird der Einfluss des pN-Stadiums auf das Uberleben beschrieben [41,
45, 49], die Ausdehnung der Lymphknotendissektion wird im Gegensatz dazu
kontrovers diskutiert. So ermdglicht eine radikale Lymphadenektomie zwar ein
genaueres Staging und die Gefahr eines Rezidivs sinkt, jedoch ist der Einfluss auf
das Uberleben umstritten. Demzufolge existiert heute auch keine entsprechende

Standardoperation bei Magenkrebs.

Unterschieden werden zwei Therapiekonzepte: die kurative und die palliative The-
rapie. Angestrebt werden soll grundsatzlich die kurative Therapie. Erreichbar ist
dieses Ziel bis heute nur operativ. Aus diesem Grunde nimmt die Operationsart
einen hohen Stellenwert ein. Folgende Arten der Operation werden unterschieden:
die Gastrektomie, Billroth-I-Resektion, Billroth-lI-Resektion, Gastroenterostomie,
die erweiterte Gastrektomie und die subtotale Gastrektomie (4/5-Resektion). Die
Wahl der Operationsart ist abhdngig von dem praoperativen TNM-Stadium, der
Lokalisation des Tumors im Magen und der Laurén-Klassifizierung. Roder und
Mitarbeiter haben die subtotale und die totale Gastrektomie untersucht um eine
Aussage bezlglich der Prognose machen zu kénnen. Sie konnten aber keinen
groBen Unterschied feststellen (5-dahresgesamtiberleben subtotale Gastrektomie
46%, bei der totalen Gastrektomie 43%). Musste die Entfernung des Tumors im
Operationsgebiet jedoch ausgedehnt werden (distale Osophagusresektion oder
Teilresektion des Pankreas) ging dies mit einer signifikant schlechteren Prognose
einher (5-dahresgesamtiiberleben bei 17%) [49]. Bis heute wird weltweit keine
Standardoperation, welche am geeignetsten scheint, fir Magenkrebspatienten

beschrieben.

In den vergangenen Jahren wurden jedoch Fortschritte in der Behandlung des
Magenkarzinoms erzielt. So haben neben den operativen Therapieregimen die
Chemo- und Strahlentherapie, zusammengefasst unter dem Oberbegriff der mul-
timodalen Therapiekonzepte, zunehmend an Bedeutung gewonnen. Vor einigen
Jahren hat die neoadjuvante Therapie (praoperativ), neben der adjuvanten Thera-
pie (postoperativ), ihren Einzug in die Behandlung von Magenkarzinomen gefun-
den. Beide Arten sollen den therapeutischen Erfolg unterstitzen. Eingesetzt wer-
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den die Chemotherapie, die Strahlentherapie (Radiotherapie) und als weitere Op-
tion die Kombination dieser beiden: die Chemoradiotherapie. Die adjuvante Che-
moradiotherapie hat sich als neuer Standard bei der Behandlung von Patienten,
die ein hohes Risiko zur Rezidivbildung besitzen, hervorgetan [32]. Eine alleinige
Anwendung der Chemotherapie findet sich heute nur bei inoperablen Magenkarzi-
nomen im Sinne eines palliativen Therapiekonzeptes.

In der sogenannten MAGIC-Studie von Cunningham und Mitarbeitern zu Magen-
karzinomen mit Tumorinfiltration in den distalen Osophagus wurde gezeigt, dass
durch préaoperative Chemotherapie die entfernten Tumore deutlich kleiner waren,
ein weniger weit fortgeschrittenes Tumorstadium aufwiesen, die Patienten eine
héhere Uberlebenswahrscheinlichkeit und ein besseres Rezidiv freies Uberleben
besaBen, im Vergleich zu der Patientengruppe, die ausschlieBlich operativ thera-
piert wurden [7]. Des Weiteren haben Macdonald und Mitarbeiter herausgefunden
(INT-0116-Studie), dass bei Patienten mit Adenokarzinom im Magen oder gastro-
dsophagealen Ubergang, die eine kombinierte Chemo-Radiotherapie im An-
schluss an die kurative Operation erfuhren, die mittlere Gesamtiberlebensrate
anstieg (36 Monate im Vergleich zu 27 Monaten bei rein operativer Behandlung)
[34, 35]. Klar ist in welche Richtung die zuklnftigen Forschungen gehen, denn
obwohl bis heute nur durch die Operation, wie vorher erwahnt, eine kurative The-
rapieergebnis erzielt werden kann, haben lediglich 50 Prozent der Patienten bei
Erstdiagnose einen operablen Tumor und dartber hinaus ist das Risiko eines Re-
zidivs nicht auszuschlieBen [4]. Dank der MAGIC- und der INT-0116-Studie stehen
jetzt zwei erfolgversprechende Therapie-Strategien im Bereich der multimodalen
Therapie fur die Behandlung von Magenkrebs zur Verfigung.
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1.1 Ziel der Studie:

Wie zuvor erwéhnt, wird das Uberleben der Patienten mit Magenkarzinom von
vielen sehr verschiedenen Faktoren beeinflusst. Diese kdnnen sowohl klinischer
als auch pathologischer Natur sein. Die Identifikation dieser Faktoren war eine der
zwei Aufgaben der vorliegenden Arbeit. Hierzu wurde der Einfluss folgender Fak-
toren sowohl univariat als auch multivariat untersucht: Alter, Geschlecht, Body
Mass Index, pathologisches TNM-Stadium, UICC-Stadium, Grading, Laurén-
Klassifikation, Operationsverfahren, Operationsradikalitat, Lymphknotenverhalt-
nisse und multimodale Therapiekonzepte. Das zweite Ziel war es, die Ergebnisse
unserer Studie mit denen anderer Kollektive aus der Literatur zu vergleichen. Far
die Umsetzung dieser Ziele wurde eine retrospektive Analyse der Patienten mit
Adenokarzinom des Magens am Universitatsklinikum Ulm (Klinik fir Allgemein,
Viszeral- und Transplantationschirurgie) im Zeitraum zwischen 01.01.1996 und
30.07.2008 durchgefuhrt. Das Patientenkollektiv umfasste 304 Personen. Folgen-
de Fragen wurden im Rahmen der vorliegenden Analyse bearbeitet:

Wie hoch waren die absoluten und relativen Haufigkeiten der untersuchten Fakto-

ren? Gab es hierbei Auffalligkeiten?

Wie hoch waren die 5-dahresgesamtiberlebensraten der Patienten je selektierten

Faktor?

War ein Einfluss bestimmter Faktoren auf die Prognose festzustellen?

Gab es Unterschiede zwischen unseren Ergebnissen und denen anderer Kollekti-

ve?

Wo lieBen sich Ubereinstimmungen zwischen den Kollektiven finden?
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2. Material, Patienten und Methoden

2.1 Patientenkollektiv und Auswahlkriterien

Basierend auf dem Dokumentationssystem CREDOS 2.0 (Cancer Retrieval, Eva-
luation and Documentation System 2), diente die Ulmer Tumordokumentation zur
Ermittlung des Patientenkollektivs. CREDOS 2.0 ist im Patientenorganizer |S-
H*MED unter SAP R/3 (SAP-System: P11; Copyright © SAPAG 1993-2007) ein-
gebunden und Uber den Patientenorganizer abzurufen. Seit dem 1.7.2000 ist
CREDOS 2.0 im Einsatz und erreichbar Uber jeden PC in allen Stationen. Jede
der teilnehmenden Kliniken ist selbst fir die Dokumentation der Tumordaten ver-
antwortlich. Das Comprehensive Cancer Center Ulm ist zustdndig fur die Koordi-
nation und Uberwachung von CREDOS 2.0 [6].

Im Zeitraum vom 01. Januar 1996 bis 30. Juli 2008 wurden in der Klinik fur Allge-
mein- und Viszeralchirurgie der chirurgischen Universitatsklinik Uim 304 Patienten
mit Magenkarzinom, welches histologisch gesichert war, behandelt.

Das Gesamtkollektiv gelistet in CREDOS 2.0 belief sich hierbei auf 365 Patienten.
Ausgewahlt wurden alle sowohl kurativ als auch palliativ therapierten Patienten mit
typischem Magenkarzinom. Gemeint ist hier in erster Linie das Adenokarzinom,
welches entsprechend der histologischen Klassifikation der WHO in tubulares,
papillares, muzindses oder Siegelringzellkarzinom unterteilt wurde [20]. Die Kar-
diakarzinome wurden ebenfalls erfasst und weiter differenziert. Die Therapiekon-
zepte mussten auf eine der beiden folgenden Bedingungen zutreffen: Die Patien-
ten unterzogen sich mindestens einem Operationsverfahren oder die Operations-
art war kombiniert mit der Anwendung multimodaler Therapie.

Ausgeschlossen wurden samtliche Patienten, deren Daten nicht diesen Bedingun-
gen entsprachen. Zudem waren Patienten, die in einer auswartigen Klinik behan-
delt wurden, aufgrund zu lickenhafter Datenséatze nicht Gegenstand dieser Studie.
Diese sind in der Abb.1 unter ,Externe” aufgefthrt. Der Grund fir die externe Be-
handlung war bei diesen Patienten eine plétzlich auftretende Stenose. Bei 97
(32%) Patienten wurde zusétzlich die Anwendung einer multimodalen Therapie
dokumentiert, wohingegen 207 (68%) Patienten rein operativ therapiert wurden.
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CREDOCS 2.0
n =365
Externe
n=27
GIST
n=21

Neuroendokrine
Tumore
n=8

NHL
n=3

Sonstige
n=2

ftir Studie

geeignet:
n =304

Abb. 1: Darstellung der Ermittlung unseres Patientenkollektivs. Patienten, die ausgeschlossen
wurden befinden sich in den roten Kasten. Anzahl, der in die Studie aufgenommene Patienten
(gelb), im blauen Kasten. GIST = Gastrointestinaler Stromatumor, NHL = Non-Hodgkin-Lymphom,
n = Anzahl der Patienten

Die retrospektive Analyse des 304 Patienten umfassenden Kollektivs mit Magen-
karzinom ist Grundlage der vorliegenden Arbeit.

2.2 Datenerhebung

Archiviert und anonymisiert ausgewertet wurden die Daten mit Hilfe einer Daten-
Bank (Excel 2003, Microsoft Corporation, One Microsoft Way, Redmond, Was-
hington 98052-6399 USA). Die Dokumentationssysteme CREDOS 2 und ULTRA
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sowie die im Tumornachsorgesekretariat gefihrten Nachsorgeakten dienten zur
Datenerhebung. Waren fehlende Informationen zu erganzen, so wurde Kontakt mit
dem Hausarzt oder der zustandigen auswartigen Klinik aufgenommen.

Das Alter der Patienten wurde errechnet aus dem Zeitraum, der zwischen dem
Geburtsdatum und dem Datum der Erstoperation, lag.

Das Korpergewicht und die KoérpergroBe wurden den Arztbriefen entnommen. Da-
durch war es mdglich den Body Mass Index (BMI) zu errechnen: Der BMI ist der
Quotient aus Kérpergewicht (kg) und KoérpergroBe zum Quadrat (m?). Nach der
Definition der WHO liegt der Normalbereich zwischen 18,5 - 25 kg/m?, wahrend
ein BMI unter < 18,5 kg/m? als Untergewicht definiert ist. Als Gbergewichtig werden
Personen mit einem BMI = 25 kg/m? bezeichnet und Adipositas als ein BMI von >
30 kg/m>.

Aus CREDOS 2.0 wurden der Vitalstatus bzw. das Todesdatum, das Erstdiagnose
und Geburtsdatum entnommen. Des Weiteren wurden aus SAP Arztbriefe, Histo-
pathologieberichte und OP-Berichte abgerufen und dienten als Quelle fur Informa-
tionen Uber: eventuell aufgetretene Rezidive/Fernmetastasen, angewandte Multi-
modale Therapie, TNM-Stadium, Lymphknotenverhéltnisse, Datum der Erstopera-
tion und Operateur. Eine néhere Erlduterung dieser Daten ist 2.3 zu entnehmen.

2.3 Patientendaten

Anhand der Histopathologieberichte, Arztbriefe, vorhandener Operationsberichte,
Nachsorgeakten und Erhebungen durch das Tumornachsorgesekretariat der Klinik
fur Allgemein- und Viszeralchirurgie der Universitat Ulm wurden die im Folgenden
genannten Daten des Patientenguts erhoben.

2.3.1 Personliche Daten der Patienten

Von allen Patienten wurde Name, Vorname, Geburtsdatum, Geschlecht, BMI,
Erstdiagnosedatum und das Operationsdatum erfasst.
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2.3.2 Einteilung der Magenkarzinomen gemaB der TNM-Klassifikation

Die Tumorgr6éBe, die Lymphknotenmetastasierung und die Fernmetastasen wur-
den gemanB der TNM-Klassifikation der UICC, die einen nationalen und internatio-
nalen Vergleich ermdglicht, eingeteilt (Tab. 2 und 3) [62].

2.3.3 Auftreten von Rezidiv und deren Lokalisation

Das Vorhandensein bzw. das Auftreten von Fernmetastasen wurde separat fest-
gehalten. Dabei fanden sich folgende Metastasierungsorte:

Lunge, Leber, Lokalrezidiv, Peritoneum und Sonstige (Gehirn, Knochen, Niere,
Nebenniere, Ovar, Lymphknoten, Haut)

2.3.4 Grading

Das histopathologische Grading wurde in die Stadien 1 bis 4 nach WHO-
Klassifikation eingeteilt [20, 62]:

K Grading X: Differenzierungsgrad kann nicht bestimmt werden

¥ Grading 1: Gut differenziertes Karzinom

¥ Grading 2: MaBig differenziertes Karzinom

@ Grading 3: Schlecht differenziertes Karzinom

K Grading 4: Undifferenziert

2.3.5 Endoskopie (Tumorlage)

Die Lokalisation des Tumors wurde separat festgehalten und unterschieden zwi-
schen:

Cardia, Fundus, Corpus, Antrum, Magenstumpf und Uberlappenden Regionen wie
Osophagus, Milz, Pankreas, die der Tumor bereits infiltrierte.

Die Kardiakarzinome wurden versucht noch weiter in ihre AEG-Typen geman der
Klassifikation nach Siewert einzuteilen [55]. Dies war jedoch aufgrund mangelnder

Dokumentation nicht mdglich.
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2.3.6 Vitalstatus und Todeszeitpunkt

Unterteilt wurde der Vitalstatus wie folgt:
& Patient lebt ohne Rezidiv
Patient lebt mit Rezidiv

i

¥ Todesursache tumorbedingt

¥ Todesursache nicht tumorbedingt
]

Todesursache unbekannt

Im Falle des Todes wurde das Todesdatum festgehalten.

2.3.7 Operationsverfahren

Flr jeden Patienten wurde das genaue Datum der Operation erfasst. Eine schriftli-

che praoperative Einwilligung des Patienten war obligat.

Bei der vorliegenden Arbeit wurden folgenden Operationsverfahren durchgefihrt:
M Gastrektomie

Erweitere Gastrektomie

Subtotale Gastrektomie

Billroth-I

Billroth-1I

Wedge-Resektion

Gastroenterostomie

Probelaparotomie

Perkutane endoskopische Gastrostomie

B B B & B B 8 8 8

Anlage eines i.v.Ports

Die totale Gastrektomie ist die eigentliche Standardoperation bei Magenkarzino-
men, die Kardiakarzinome Typ Il und Ill nach Siewert mit eingeschlossen. Alterna-
tiv kann eine subtotale Gastrektomie (4/5-Resektion) bei Antrumkarzinomen vom
intestinalen Typ durchgefiihrt werden. Eine erweiterte Gastrektomie findet ihre
Indikation im Falle eines fortgeschrittenen Tumorstadiums mit Ausdehnung in an-
dere Organe (z.B. Milz oder Pankreas). Bei Billroth-I und Billroth-II-Resektionen
handelt es sich um 2/3-Resektionen des Magens, sie unterscheiden sich lediglich
in der Art und Weise der Rekonstruktion. Unter dem Terminus Wedge-Resektion
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versteht man eine Teilresektionen des Magens. Ist eine kurative Operation nicht
mehr mdglich, besteht die Mdglichkeit einer Gastroenterostomie im Sinne einer
palliativen Behandlung. Probelaparotomien werden angewendet um histopatholo-
gische Untersuchungen neoplastischen Gewebes durchzuflhren, wahrend auf die
PEG-Technik bei Mageneingangs- oder Ausgangstenosen zurlickgegriffen wird,
um die Erndhrung des Patienten zu gewahrleisten. Fir die Chemotherapie ist die

Anlage eines i.v.-Ports notwendig.

2.3.8 Multimodale Therapiekonzepte

Dokumentiert wurden alle neoadjuvanten und adjuvanten Therapien (vor, wahrend
und nach dem Klinikaufenthalt). Die folgenden Therapien wurden angewandt:

¥ Chemotherapie

¥ Strahlentherapie

@ Chemoradiotherapie

2.3.9 Laurén-Klassifizierung

Entsprechend der Angaben in der Literatur wurde die Tumore unterteilt in Wach-
stumstypen [20, 31]:

M Intestinaler Typ

& Diffuser Typ

& Mischtyp

2.3.10 Neuroendokrine Tumore

In einem kleinen Teil der Patienten handelte es sich um neuroendokrin differen-
zierte Tumore. Diese wurde separat erfasst und waren nicht Bestandteil des Kol-
lektivs (Abb. 1).

2.3.11 Operateur

FUr jede Operation wurde der verantwortliche Operateur festgehalten.

Markus Karletshofer Seite 11



Analyse klinischer und histopathologischer Prognosefaktoren bei Patienten mit Magenkarzinom im Zeit-
raum von 1996 bis 2008

2.3.12 Operationsradikalitat

FlOr jeden resezierten Patienten wurde das Resektionsstadium erfasst. Die R-
Klassifikation wurde folgendermaBen unterteilt [20, 62]:

i RX: Vorhandensein von Residualtumor kann nicht beurteilt werden

¥ RO: Kein residueller Tumor (mikroskopisch und makroskopisch tumorfrei)

i R1: Mikroskopischer residueller Tumor (Schnittrdnder nicht tumorfrei)

& R2: Makroskopischer residueller Tumor

2.3.13 Lymphknoten-Dissektion

Far die Lymphadenektomie galt folgende Unterteilung [9]:

M Di: einfache oder Standardlymphadenektomie, entsprechend der
Entfernung der Lymphknoten an der kleinen und groBen Kur-
vatur (LK 1-6) (Kompartiment I)

| D2: systematische oder radikale Lymphadenektomie mit zusatz-
licher Entfernung definierter, weiter vom Tumor entfernter, re-
gionaler LK (LK 7-11) (Kompartiment | und Il)

M D3: Ausweitung der LK-Dissektion auf nicht regionale LK am Lig.
hepatoduodenale (LK 12), retroduodenal (LK 13) und para-
aortal (LK 14-16) (Kompartiment I, Il und IIl)

2.3.14 Lymphknotenverhaltnis (Befallen/Entfernt)

Fir jede Operation wurden die entfernten Lymphknoten erfasst und diese im Ver-

héaltnis zu den Befallenen dokumentiert und folgendermaBen definiert:

& Nur Anzahl der befallenen Lymphknoten
& Nur Anzahl der entfernten Lymphknoten

¥ Quotient aus befallenen zu entfernten Lymphknoten.
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2.4 Tumornachsorge

Die Patienten mit Magenkarzinom mussten spezifische Kriterien erfullen, um in die
Nachsorge mit aufgenommen zu werden. Zu diesen Kriterien gehorten: Erfolgte
RO-Resektion, guter Allgemeinzustand, gute Compliance und das Alter durfte ma-
ximal 80 Jahre betragen. Damit war die Méglichkeit gegeben, dass im Falle eines
Rezidivs, erneut operativ eingegriffen werden konnte.

Ein Follow-up wurde wahrend der ersten zwei Jahre alle vier Monate nach erfolg-
ter Tumorresektion erhoben, denen sechsmonatige Erhebungen fir drei Jahre
folgten. Diese Kontrolluntersuchungen beinhalteten je nach Nachsorgezeitraum
Anamnesen, kérperliche Untersuchung, Blutanalyse einschlieBlich des kompletten
Blutbildes, der Leber- und Nierenfunktion und des CEA sowie die CT-
Untersuchung des Oberbauches. Weiterhin wurde wahrend der ersten zwei Jahre
dreimal sowohl eine Endoskopie, als auch alle acht Monate eine Oberbauchso-
nographie durchgefihrt (danach alle zwdlf Monate). Thoraxréntgen und MDP wur-
den einmal pro Jahr durchgefihrt.

Die Tumornachsorge endete nach dem 120. Monat. Im Endzustand wurde doku-
mentiert ob der Patient tumorfrei oder progredient war. Im Todesfall wurde das
Todesdatum festgehalten. Eine zusatzliche Nachsorge Uber diesen Zeitraum von

zehn Jahren hinaus war freiwillig.

2.5 Datenauswertung

Die Auswertung der Patientendaten erfolgte deskriptiv statistisch mit Angabe von
Medianwerten mit Minimal- und Maximalwerten. Zusatzlich wurden absolute und
relative Haufigkeiten berechnet. Die graphische Darstellung wurde durch Erstel-
lung sogenannter Saulendiagramme realisiert.

Das Geschlecht wurde in mannlich und weiblich eingeteilt. In einem zweiten
Schritt wurden diese zwei Gruppen weiter unterteilt nach Operationsjahr: von 1996
bis 2008.

Das Alter der Patienten wurde in folgende Gruppen eingeteilt: Patienten unter 40
Jahren, 40 bis unter 50 Jahren, von 50 bis unter 55 Jahren, 55 bis unter 60 Jah-
ren, von 60 bis unter 65 Jahren, von 65 bis unter 70 Jahren, von 70 bis unter 75
Jahren, 75 bis unter 80 Jahren und Patienten mit mehr als 80 Jahren. In einer

zweiten Analyse wurden finf Gruppen gebildet: Patienten unter 50 Jahren, Patien-
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ten von 50 bis 60 Jahren, 60 bis 70 Jahre, 70 bis 80 Jahre und Patienten in einem
Alter > 80 Jahren.

Der Body Mass Index wurde in folgenden Gruppen unterteilt: Patienten mit einem
BMI bis 20, Patienten mit einem BMI gréBer 20 aber unter 25 (normalgewichtig),
Patienten mit einem BMI groBer 25 aber unter 30 (Ubergewichtig), Patienten mit
einem BMI gréBer als 30 aber unter 35 (adipds) und Patienten mit einem BMI von
tber 35.

Das Patientengut wurde eingeteilt in zwei Therapieregime: a) rein operativ und b)
operativ und multimodal.

Die Multimodale Therapie wurde weiter unterteilt in neoadjuvant (praoperativ) und
adjuvant (postoperativ).

2.6 Statistische Analyse

Die Uberlebenskurven wurden nach der Methode von Kaplan-Meier [24] darges-
tellt. Als Ereignis bei den Uberlebenskurven wurden alle verstorbenen Patienten
gewertet. Die Uberlebenszeit wurde berechnet von Operationsdatum bis zum letz-
ten Beobachtungsdatum (Zensierungen) oder bis zum Todesdatum (Ereignis).
Darlber hinaus erfolgte die Angabe der 5-Jahresgesamtiberlebensrate mit den
dazugehdrigen Konfidenzintervallen (95%).

Zur weiteren Uberlebenszeitanalyse wurde ein Cox-Regressionsmodell durchge-
fihrt. Mit der Anwendung des Cox-Proportional-Hazard-Modells war es méglich
mehrere EinflussgréBen simultan zu betrachten und zudem wichtige Prognosefak-
toren zu identifizieren. Die Ergebnisse dieser Regressionsanalyse wurden durch
Hazard Ratios (HR) mit 95%-Konfidenzintervall und p-Wert beschrieben. Im An-
schluss fand eine Selektion der Variablen im Cox-Proportional-Hazard-Modell
statt, um unter den mdglichen Prognosefaktoren Alter (stetig in Jahren), Ge-
schlecht (mannlich vs. weiblich), pT (T1, T2 vs. T3, T4), pN (NO vs. N1, N2, N3),
pM (MO vs. M1), Grading (1, 2 vs. 3, 4), Operationsradikalitat (RO vs. R1, R2 vs.
inoperabel, palliativ), Operationsverfahren (Eingriff mit Tumorresektion vs. Eingriff
ohne Tumorresektion) und Anwendung multimodaler Therapien (keine multimoda-
le Therapie vs. neoadjuvantes Therapieregime vs. adjuvantes Therapieregime) die
Faktoren mit deutlichem Einfluss auf die Prognose herauszufiltern. Flr die Aus-
wahl der Variablen wurde als Verfahren eine sogenannte ,Backward Elemination®
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(rickwartige Elemination) mit einem Selektionslevel von 5% benutzt. Die statisti-
schen Analysen wurden mit dem Statistikprogramm SAS (Statistic Analyzing Sys-

tem, Version 9.1) durchgefuhrt.
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Tab. 1: TNM-Klassifikation des Magenkarzinoms 1997 [62]

T: Primartumor

TX | Primartumor kann nicht beurteilt werden

TO | Kein Anhalt fir Primartumor

Tis | Carcinoma in situ: Tumor ohne Infiltration der Lamina propria

T1 | Tumor infiltriert Lamina propria oder Submucosa

T2 | Tumor infiltriert Muscularis propria oder Subserosa

T3 | Tumor penetriert Serosa (viszerales Peritoneum), ohne benachbarte Strukturen
zu infiltrieren.

T4 | Tumor infiltriert benachbarter Strukturen

N: Regionare Lymphknoten

NX | Regiondrer Lymphknoten kann nicht beurteilt werden
NO | Keine regionaren Lymphknoten vorhanden

N1 | Metastasen in 1 - 6 regionaren Lymphknoten

N2 | Metastasen in 7 - 15 regionaren Lymphknoten

N3 | Metastasen in mehr als 15 regionaren Lymphknoten

M: Fernmetastasen

MX | Fernmetastasen nicht beurteilbar
MO | Keine Fernmetastasen
M1 | Fernmetastasen

Tab. 2: Einteilung der Tumorstadien nach UICC und AJCC von 2002 [17, 62]

uiCcC-
Stadium v . L
0 Tis 0 0
1A T1 NO MO
IB T1 N1 MO
T2 NO MO
T1 N2 MO
| T2 N1 MO
T3 NO MO
T2 N2 MO
HA T3 N1 MO
T4 NO MO
B T3 N2 MO
T4 N1, N2, N3 MO
v T1,T2, T3 N3 MO
jedes T jedes N M1
UICC = Union internationale contre le cancer
AJCC = American Joint Comitee on Cancer
T = Primartumor
N = Regiondre Lymphknoten
M = Fernmetastasen
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3. Ergebnisse

3.1 Haufigkeitsverteilungen des Patientenkollektivs

3.1.1 Verteilung des Geschlechts

Die Geschlechtsverteilung des Patientenkollektivs wurde nach Jahren getrennt
und ist in der Abb. 2 dargestellt. Die entsprechenden Prozent- und Absolutzahlen
sind der Tab. 3 zu entnehmen. Die Gesamtzahl der Patienten (n = 304) teilte sich
in 113 weibliche und 191 mannliche Patienten. Es konnte gezeigt werden, dass
die Manner (63%) weit haufiger betroffen waren als die Frauen (37%). Auffallend
war, dass sich der Anteil der mannlichen Patienten pro Jahr stets auf > 50% belief.
Die jahrlichen Medianwerte lagen bei 37,5 weibliche und 62,5 mannliche Patien-

ten.

Tab. 3: Geschlechterverteilung der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die zwischen
den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplan-
tationschirurgie der Universitat Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden. Angaben
in Prozent und Absolutzahlen.

Jahr Weiblich Mannlich
(n) (n)
1996 38% (3) 63% (5)
1997 42% (5) 58% (7)
1998 36% (5) 64% (9)
1999 33% (4) 67% (8)
2000 34% (10) 66% (19)
2001 41% (12) 59% (17)
2002 34% (10) 66% (19)
2003 44% (19) 56% (24)
2004 31% (9) 69% (20)
2005 38% (9) 63% (15)
2006 41% (11) 59% (16)
2007 26% (9) 74% (25)
2008 50% (7) 50% (7)
Gesamt 37% (113) 63% (191)

n

= Anzahl der Patienten
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Abb. 2: Darstellung der Geschlechterverteilung der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die
zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fir Allgemein-, Viszeral- und Trans-
plantationschirurgie der Universitat Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden. Angaben
nach Beobachtungsjahren in Prozent [%]. Die Saulen unterteilen sich in: weiblich/ rot und mann-
lich/ blau.

3.1.2 Altersverteilung

Im ersten Schritt wurde die Altersverteilung nach Jahren getrennt, diese ist in Abb.
3 dargestellt. Die Altersspanne des Kollektivs lag zwischen 35 und 88 Jahren.

40
35
30
25 -
20
15

Prozent [%]

10 +

5

O .
‘96 ‘97 ‘98 ‘99 ‘00 ‘01 ‘02 ‘03 ‘04 ‘05 ‘06 ‘07 ‘08
[Jahr]
m<40) m40-<50) m50-<55) W 55-<60) H60-<65

m65-<701) m70-<75]) m75-<801J >=801J

Abb. 3: Darstellung der Altersverteilung der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die zwi-
schen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fir Allgemein-, Viszeral- und Trans-
plantationschirurgie der Universitét Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden, nach Beo-
bachtungsjahren in Prozent [%]. Die Saulen unterteil sich wie folgt: bis 40 J/ dunkelblau, 40-49 J/
dunkelrot, 50-54 J/ griin, 55-59 J/ violett, 60-64 J/ hellblau, 65-69 J/ orange, 70-74 J/ rot, 75-79 J/
schwarz und = 80 J/ gelb.
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Tab. 4: Jahrliche Altersverteilung der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die zwi-
schen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fiir Allgemein-, Viszeral- und
Transplantationschirurgie der Universitat Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden.
Angaben in Prozent und Absolutzahlen.

Jahr Alter der Patienten in Jahren
<40 40-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 =80
(n) (n) (n) (n) (n) (n) (n) (n) (n)
1996 0% 13% 38% 0% 38% 13% 0% 0% 0%
(0) (1) (3) (0) 3) (1) (0) (0) (0)
1997 8% 17% 0% 0% 25% 17% 8% 25% 0%
(1) (2) (0) (0) (3) (2) (1) (3) (0)
1998 0% 21% 21% 21% 21% 7% 0% 7% 0%
(0) (3) (3) (3) (3) (1) (0) (1) (0)
1999 0% 17% 0% 25% 8% 17% 8% 17% 8%
(0) (2) (0) 3) (1) (2) (1) (2) (1)
2000 3% 7% 0% 14% 14% 24% 3% 28% 7%
(1) (2) (0) (4) (4) (7) (1) (8) (2)
2001 0% 7% 3% 10% 14% 7% 21% 24% 14%
(0) (2) (1) (3) (4) (2) (6) (7) 4)
2002 0% 21% 14% 7% 10% 14% 14% 10% 10%
(0) (6) (4) (2) (3) (4) (4) (3) (3)
2003 5% 19% 12% 5% 2% 19% 19% 14% 7%
(2) (8) (5) (2) (1) (8) (8) (6) (3)
2004 3% 10% 10% 7% 14% 24% 14% 7% 10%
(1) (3) (3) (2) (4) (7) (4) (2) (3)
2005 0% 13% 8% 13% 8% 21% 8% 17% 13%
(0) (3) (2) 3) (2) (5) (2) (4) (3)
2006 7% 7% 11% 11% 0% 15% 11% 15% 22%
(2) (2) (3) (3) (0) (4) (3) (4) (6)
2007 3% 6% 9% 9% 12% 15% 15% 29% 3%
(1) (2) (3) (3) (4) (5) (5) (10) (1)
2008 0% 14% 0% 7% 7% 21% 7% 14% 29%
(0) (2) (0) (1) (1) (3) (1) (2) (4)
Gesamt 3% 13% 9% 10% 11% 17% 12% 17% 10%
(8) (38) (27) (29) (33) (51) (36) (52) (30)
n = Anzahl der Patienten
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In einem zweiten Schritt wurde eine weitere Altersanalyse vorgenommen. Diese
ist in Abb. 4 dargestellt. Es zeigte sich, dass die GruppengréBe der unter 55-
Jahrigen im Verlauf der Beobachtungsjahre von 1996 bis 2008 ricklaufig war,
wahrend die Gruppe der > 75-Jéahrigen einen Anstieg zu verzeichnen hatte. Die
genauen Daten sind den Tab. 4 und 5 zu entnehmen.

60

50 -

40 -

30 A

Prozent [%]

10 -

‘96 ‘97 ‘98 ‘99 ‘00 ‘01 ‘02 ‘03 ‘04 ‘05 ‘06 ‘07 ‘08
[Jahr]
m <50 m 50- <60 m 60-<70 | 70- <80 m>=80

Abb. 4: Darstellung der Altersverteilung der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die zwi-
schen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fir Allgemein-, Viszeral- und Trans-
plantationschirurgie der Universitédt Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden, nach Beo-
bachtungsjahren in Prozent [%]. Die S&ulen unterteilen sich wie folgt: 1.Gruppe jlnger als 50 Jah-
re/ blau, 2.Gruppe 50 bis <60 Jahre/ rot, 3.Gruppe 60 bis <70 Jahre/ griin, 4.Gruppe 70 bis <80
Jahre/ violett und 5.Gruppe = 80 Jahre/ tirkis.
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Tab. 5: Jahrliche Altersverteilung der am Magenkarzinom erkrankten Patienten in einer zwei-
ten Analyse. Angaben in Prozent und Absolutzahlen.

Jahr Alter der Patienten in Jahren
<50 50 - <60 60-<70 70-<80 >80
(n) (n) (n) (n) (n)
1996 13% (1) 38% (3) 50% (4) 0% (0) 0% (0)
1997 25% (3) 0% (0) 42% (5) 33% (4) 0% (0)
1998 21% (3) 43% (6) 29% (4) 7% (1) 0% (0)
1999 17% (2) 25% (3) 25% (3) 25% (3) 8% (1)
2000 10% (3) 14% (4) 38% (11) 31% (9) 7% (2)
2001 7% (2) 14% (4) 21% (6) 45% (13) 14% (4)
2002 21% (6) 21% (6) 24% (7) 24% (7) 10% (3)
2003 23% (10) 16% (7) 21% (9) 33% (14) 7% (3)
2004 14% (4) 17% (5) 38% (11) 21% (6) 10% (3)
2005 13% (3) 21% (5) 29% (6) 25% (7) 13% (3)
2006 15% (4) 22% (6) 15% (4) 26% (7) 22% (6)
2007 9% (3) 18% (6) 26% (9) 44% (15) 3% (1)
2008 14% (2) 7% (1) 29% (4) 21% (3) 29% (4)
Gesamt 15% 18% 28% 29% 10%
(46) (56) (84) (88) (30)
n = Anzahl der Patienten

3.1.3 Body Mass Index

AnschlieBend wurde der BMI auf H&ufigkeit pro Beobachtungsjahr dargestellt
(Abb. 5). Es zeigte sich, dass in unserem Kollektiv Patienten mit einem BMI zwi-
schen 20 und 30 mit 75% den hochsten Anteil hatten. Der jahrliche Medianwert

des Kollektivs lag bei 24.
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Abb. 5: Darstellung des BMI der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die zwischen den Diag-
nosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung flr Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie
der Universitdt Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden, nach Beobachtungsjahren in
Prozent [%]. Gruppeneinteilung in: BMI <= 20/ blau, >20 - 25/ rot, >25 - 30/ griin, >30 - 35/ violett
und >35/ tirkis. BMI = Body Mass Index

Tab. 6: Jahrliche Verteilung des BMI der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die zwi-
schen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fiir Allgemein-, Viszeral- und
Transplantationschirurgie der Universitat Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden.
Angaben in Prozent und Absolutzahlen.

Jahr Body Mass Index
<=20 >20 - 25 >25 - 30 >30 - 35 > 35
(n) (n) (n) (n) (n)
1996 13% (1) 38% (3) 13% (1) 13% (1) 25% (2)
1997 33% (4) 58% (7) 8% (1) 0% (0) 0% (0)
1998 21% (3) 29% (4) 36% (5) 7% (1) 7% (1)
1999 25% (3) 42% (5) 33% (4) 0% (0) 0% (0)
2000 17% (5) 41% (12) 31% (9) 7% (2) 3% (1)
2001 24% (7) 52% (15) 17% (5) 7% (2) 0% (0)
2002 28% (8) 41% (12) 7% (2) 21% (6) 3% (1)
2003 9% (4) 53% (23) 30% (13) 5% (2) 2% (1)
2004 10% (3) 31% (9) 31% (9) 17% (5) 10% (3)
2005 13% (3) 58% (14) 25% (6) 4% (1) 0% (0)
2006 22% (6) 26% (7) 37% (10) 7% (2) 7% (2)
2007 15% (5) 56% (19) 26% (9) 3% (1) 0% (0)
2008 7% (1) 50% (7) 43% (6) 0% (0) 0% (0)
Gesamt 17% (53) 45% (137) 26% (80) 8% (23) 4% (11)
n = Anzahl der Patienten
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3.1.4 UICC-Stadien

Im Weiteren wurden die UICC-Stadien analysiert (Tab. 7) und ihr Verlauf wahrend
des Beobachtungszeitraumes von 1996 bis 2998 dargestellt (Abb. 6). Hier war
insbesondere die Patientengruppe mit UICC-Stadium IV aufgrund ihrer Gesamt-
zahl von 36% (104) aufféallig. Die Gruppe mit Stadium 0 wurde zur Verdeutlichung
mit in die Tab. 7 aufgenommen obwohl bei keinem der Patienten dieses Stadium
vorlag. Die UICC-Stadien IA, IB, Il und IlIA waren einigermaBen gleichmé&Big ver-
teilt. Bei 12 Patienten konnte kein UICC-Stadium definiert werden.

70

Prozent [%]

HIA mIB mil mIIA mllB mIV

Abb. 6: Darstellung der UICC-Stadien der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die zwischen
den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fir Allgemein-, Viszeral- und Transplantati-
onschirurgie der Universitat Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden, nach Beobach-
tungsjahren in Prozent [%)]. Die Saulen unterteilen sich in: 1A (pT1 NO MO0)/ blau, IB (pT1 N1 MO,
pT2 NO MO)/ rot, Il (pT1 N2 MO, pT2 N1 MO, pT3 NO MO)/ griin, IlIA (pT2 N2 MO, pT3 N1 MO, pT4
NO MO0)/ violett, IlIB (pT3 N2 MO0)/ hellblau und IV (pT4 N1-3 MO, pT1-3 N3 MO, jedes T jedes N
M1)/ orange.
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Tab. 7: Jahrliche Verteilung der UICC-Stadien der am Magenkarzinom erkrankten Patienten,
die zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fiir Allgemein-, Viszeral-
und Transplantationschirurgie der Universitat Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst
wurden. Angaben in Prozent und Absolutzahlen.

Jahr UICC-Stadium Magenkarzinom
0 1A IB | A 1B v
patho- TisNOMO | TINOMO | TINTMO | TIN2MO | T2N2MO | T3N2MO | T4
logische T2NOMO | T2N1MO | T3 N1 MO N1-3 Mo,
TNM- T1-3
Klassifi- T3NOMO | T4 NO MO N3 Mo,
kation jedes T
jedes N
M1
(n) (n) (n) (n) (n) (n) (n)
1996 0% 13% 13% 25% 25% 25% 0%
(0) (1) (1) (2) (2) (2) (0)
1997 0% 8% 8% 17% 25% 8% 33%
(0) (1) (1) (2) (3) (1) (4)
1998 0% 0% 21% 29% 21% 7% 21%
(0) (0) (3) (4) (3) (1) (3)
1999 0% 17% 0% 33% 17% 0% 33%
(0) (2) (0) (4) (2) (0) (4)
2000 0% 3% 17% 7% 10% 14% 48%
(0) (1) (5) (2) (3) 4) (14)
2001 0% 4% 7% 41% 22% 4% 22%
(0) (1) (2) (11) (6) (1) (6)
2002 0% 17% 3% 24% 24% 7% 24%
(0) (5) (1) (7) (7) (2) (7)
2003 0% 13% 18% 21% 13% 0% 34%
(0) (5) (7) (8) (5) (0) (13)
2004 0% 0% 24% 14% 17% 0% 45%
(0) (0) (7) (4) (5) (0) (13)
2005 0% 13% 13% 9% 4% 13% 48%
(0) (3) (3) (2) (1) (3) (11)
2006 0% 15% 27% 15% 19% 0% 23%
(0) (4) (7) (4) (5) (0) (6)
2007 0% 9% 15% 9% 9% 0% 58%
(0) (3) (5) (3) (3) (0) (19)
2008 0% 25% 8% 25% 8% 0% 33%
(0) (3) (1) (3) (1) (0) (4)
Gesamt 0% 10% 14% 20% 16% 5% 35%
(0) (28) (41) (59) (46) (15) (103)
(12 Patienten ohne UICC-Stadium)
UICC = Union internationale contre le cancer
T = Primartumor
Tis = Carcinoma in situ
N = Regionare Lymphknoten
M = Fernmetastasen
n = Anzahl der Patienten
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Analyse klinischer und histopathologischer Prognosefaktoren bei Patienten mit Magenkarzinom im Zeit-
raum von 1996 bis 2008

3.1.5 Grading

Tab. 8 zeigt die prozentuale Verteilung und Absolutzahlen des Differenzierungs-
Grades der Tumore unseres Patientenkollektivs. Der Verlauf der Verteilung ist in
Abb. 7 dargestellt.
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Abb. 7: Darstellung des Gradings der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die zwischen den
Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschi-
rurgie der Universitdt Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden, nach Beobachtungsjahr
in Prozent [%]. Die Saulen unterteilen sich in: G1/ blau, G2/ rot, G3/ griin und G4/ violett.
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Analyse klinischer und histopathologischer Prognosefaktoren bei Patienten mit Magenkarzinom im Zeit-

raum von 1996 bis 2008

Es stellte sich heraus, dass das Grading 3 mit 62% (178) den héchsten Anteil hat-

te. Zugleich spielten G1 und G4 eine nur untergeordnete Rolle.

Tab. 8: Jahrliche Verteilung des Gradings der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die
zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fiir Allgemein-, Viszeral- und
Transplantationschirurgie der Universitdt Ulm operiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden.
Angaben in Prozent und Absolutzahlen.

Jahr Grading (G)
G1 G2 G3 G4
(n) (n) (n) (n)
1996 17% (1) 50% (3) 17% (1) 17% (1)
1997 4% (1) 38% (9) 54% (13) 4% (1)
1998 0% (0) 36% (5) 64% (9) 0% (0)
1999 0% (0) 36% (4) 55% (6) 9% (1)
2000 0% (0) 28% (8) 55% (16) 17% (5)
2001 0% (0) 21% (6) 61% (17) 18% (5)
2002 17% (5) 10% (3) 66% (19) 7% (2)
2003 8% (3) 16% (6) 73% (27) 3% (1)
2004 0% (0) 24% (7) 69% (20) 7% (2)
2005 4% (1) 33% (8) 50% (12) 13% (3)
2006 0% (0) 38% (10) 58% (15) 4% (1)
2007 0% (0) 29% (10) 68% (23) 3% (1)
2008 0% (0) 17% (2) 75% (9) 8% (1)
Gesamt 4% (11) 26% (76) 62% (178) 8% (24)

G1
G2
G3
G4

(15 Patienten ohne Grading)

Anzahl der Patienten
Histopathologisches Grading
Gut differenziert

MaBig differenziert

Schlecht differenziert
Undifferenziert
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Analyse klinischer und histopathologischer Prognosefaktoren bei Patienten mit Magenkarzinom im Zeit-
raum von 1996 bis 2008

3.1.6 Laurén-Klassifizierung

In einer weiteren Untersuchung analysierten wir die Histologie der Magenkarzino-

me unter Berlcksichtigung der Laurén-Klassifizierung. Dabei zeigte sich, dass der
intestinale Typ mit 40% (122) vor dem diffusen Typ 31% (95) und dem Mischtyp

29% (87) lag (Tab.

9).

Tab. 9: Jahrliche Verteilung der Klassifizierung nach Laurén der am Magenkarzinom er-
krankten Patienten, die im Zeitraum von 1996 bis 2008 in der Abteilung fiir Allgemein-, Vis-
zeral- Transplantationschirurgie der Universitdt Ulm operiert und in CREDOS 2.0 erfasst
wurden. Angaben in Prozent und Absolutzahlen.

Jahr Laurén-Klassifizierung
Intestinaler Typ Diffuser Typ Mischtyp
(n) (n) (n)
1996 25% (2) 38% (3) 38% (3)
1997 50% (6) 25% (3) 25% (3)
1998 64% (9) 29% (4) 7% (1)
1999 50% (6) 25% (3) 25% (3)
2000 31% (9) 41% (12) 28% (8)
2001 41% (12) 10% (3) 48% (14)
2002 31% (9) 31% (9) 38% (11)
2003 33% (14) 44% (19) 23% (10)
2004 48% (14) 31% (9) 21% (6)
2005 38% (9) 29% (7) 33% (8)
2006 56% (15) 22% (6) 22% (6)
2007 38% (13) 35% (12) 26% (9)
2008 29% (4) 36% (5) 36% (5)
Gesamt 40% (122) 31% (95) 29% (87)
n = Anzahl der Patienten
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Analyse klinischer und histopathologischer Prognosefaktoren bei Patienten mit Magenkarzinom im Zeit-
raum von 1996 bis 2008
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Abb. 8: Darstellung der Klassifizierung nach Laurén der am Magenkarzinom erkrankten Patienten,
die zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fir Allgemein-, Viszeral- und
Transplantationschirurgie der Universitat Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden, je
Beobachtungsjahr in Prozent [%]. Die Saulen unterteilen sich in: Intestinaler Typ/ blau, diffuser
Typ/ rot und Mischtyp/ griin.

3.1.7 Endoskopie (Tumorlokalisation)
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Abb. 9: Darstellung der Tumorlokalisation der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die zwi-
schen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fir Allgemein-, Viszeral- und Trans-
plantationschirurgie der Universitédt Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden, nach Beo-
bachtungsjahren in Prozent [%]. Die Saulen unterteilen sich wie folgt: Cardia/ dunkelblau, Corpus/
dunkelrot, Fundus/ griin, Antrum/ violett, gesamter Magen/ gelb, Doppellokalisation/ orange und
Magenstumpf/ hellblau.
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Analyse klinischer und histopathologischer Prognosefaktoren bei Patienten mit Magenkarzinom im Zeit-
raum von 1996 bis 2008

Als nachstes wurde die Lokalisation des Tumors untersucht. Dabei lag stets die
Primarlokalisation des Tumors im Vordergrund. Bei einigen Patienten war jedoch
keine derartige einzige Lokalisation auszumachen, deshalb wurde der Begriff der
Doppellokalisation eingefihrt. Bei 3% (10) der Patienten nahm der Tumor den ge-
samten Magen ein. Ein Teil der Patienten, die sich einige Jahre zuvor bereits einer
Billroth-I oder Billroth-1I Operation unterzogen hatten, entwickelten einen neuen
Tumor im verbliebenen Magenstumpf 6% (17). Die héchsten Werte wiesen die
Cardia 30% (91) und der Magencorpus 26% (79) auf.

Tab. 10: Jahrliche Verteilung der Tumorlokalisation der am Magenkarzinom erkrankten Pa-
tienten, die zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fiir Aligemein-,
Viszeral- und Transplantationschirurgie der Universitat Ulm therapiert und in CREDOS 2.0
erfasst wurden. Angaben in Prozent und Absolutzahlen.

Jahr Endoskopie (Tumorlokalisation)

Cardia | Corpus | Fundus | Antrum Ge- Doppel- | Magen-
samter lokali- stumpf

Magen sation

om | m | o | m | o | m | () |

1996 | 50% (4) | 25% (2) | 0% (0) | 25% (2) | 0% (0) | 0% (0) | 0% (0)
1997 25% (3) | 50% (6) 0% (0) | 25% (3) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
1998 | 50% (7) | 29% (4) | 0% (0) | 21% (3) | 0% (0) | 0% (0) | 0% (0)
1999 | 25% (3) | 25% (3) | 0% (0) | 25% (3) | 0% (0) | 8% (1) | 17% (2)
2000 24% (7) | 21% (6) 0% (0) 14% (4) | 10% (3) | 21% (6) | 10% (3)
2001 | 31%(9) | 17%(5) | 0% (0) | 17%(5) | 3% (1) | 24% (7) | 7% (2)
2002 | 28%(8) | 21% (6) | 0% (0) | 28%(8) | 3% (1) | 17% (5) | 3% (1)
2003 | 33% (14) | 30% (13) | 0% (0) 16% (7) 5% (2) 16% (7) | 0% (0)
2004 | 28%(8) | 31%(9) | 0% (0) | 21%(6) | 0% (0) | 14% (4) | 7% (2)
2005 25% (6) | 17% (4) 0% (0) | 29% (7) 4% (1) 13% (3) | 13% (3)
2006 | 37% (10) | 26% (7) 0% (0) 19% (5) 4% (1) 7% (2) 7% (2)
2007 | 24% (8) [ 35% (12) | 3% (1) | 12%(4) | 3% (1) | 18% (6) | 6% (2)
2008 29% (4) | 14% (2) | 14% (3) | 36% (5) 0% (0) 7% (1) 0% (0)
Gesamt | 30% (91) | 26% (79) | 1% (3) | 20% (62) | 3% (10) | 14% (42) | 6% (17)

n

Anzahl der Patienten
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Analyse klinischer und histopathologischer Prognosefaktoren bei Patienten mit Magenkarzinom im Zeit-
raum von 1996 bis 2008

3.1.8 Operationsverfahren

Im n&chsten Schritt waren die Operationsverfahren Gegenstand der Untersu-
chung. Es konnte gezeigt werden, dass die Gastrektomie mit 46% (141) die am
haufigsten durchgeflihrte Operation war. Die Gastrektomie und die subtotale Gast-
rektomie machten zusammen die Halfte aller Operationen aus (Tab. 11). Die er-
weiterte Gastrektomie nahm nur noch 23% (69) aller Verfahren ein.
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Abb. 10: Darstellung der durchgefiihrten Operationsverfahren der am Magenkarzinom erkrankten
Patienten, die zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fir Allgemein-, Visze-
ral- und Transplantationschirurgie der Universitat Uim therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wur-
den, nach Beobachtungsjahren in Prozent [%]. Die Saulen unterteil sich wie folgt: | (= Gastrekto-
mie)/ blau, Il (= erweiterte Gastrektomie)/ rot, lll (= subtotale Gastrektomie)/ griin, IV (= Billroth-1)/
violett, V (= Billroth-11)/ tlrkis, VI (= Wedge-Resektion)/ orange, VIl (= Probelaparotomie)/ dunkel-
blau, VIl (= Gastroenterostomie)/ aquamarin, IX (= Perkutane endoskopische Gastrostomie)/ hell-
grun, X (= i.v.-Port)/ dunkelrot.

i.v. = intravends
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Analyse klinischer und histopathologischer Prognosefaktoren bei Patienten mit Magenkarzinom im Zeit-
raum von 1996 bis 2008

Tab. 11: Durchgefiihrte Operationsverfahren der am Magenkarzinom erkrankten Patienten,
die im Zeitraum von 1996 bis 2008 in der Abteilung fiir Allgemein-, Viszeral- Transplantati-
onschirurgie der Universitat Ulm operiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden. Angaben in
Prozent und Absolutzahlen.

Jahr Operationsverfahren

| I m v Vv VI vib | v | X X
(N | ) | m | (M | (M | (M | (n (n) | (N | (n

1996 | 75% | 13% | 0% | 0% | 13% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0%
©® | () ] ©  © | () ] © | © ] © ] © | ©

1997 | 67% | 8% | 0% | 0% | 8% | 0% | 8% | 0% | 0% | 8%
@ | ()] ©  © | ) ] © 1] © ] |0

1998 | 43% | 50% | 0% | 0% | 7% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0%
©® | 0 ] ©  © | (1 ] © | © | © ] © | ©

1999 | 67% | 8% | 0% | 0% | 8% | 8% | 0% | 0% | 8% | 0%
@ | ()] 0  © |} O ] © ] O] a0

2000 | 72% | 10% | 3% | 0% | 3% | 3% | 0% | 0% | 7% | 0%
] & My O ] M @] O |0 @ ]I0

2001 | 31% | 24% | 0% | 3% | 14% | 3% | 14% | 3% | 3% | 3%
© | O ] O O F @] 0 @] o] a§pa

2002 | 45% | 21% | 3% | 0% | 14% | 10% | 3% | 0% | 0% | 3%
(3] 6 )OO ] @@H 6§ 0O O © 0

2003 | 44% | 28% | 2% | 0% | 5% | 5% | 5% | 5% | 9% | 2%
(o]0 M O ] @ @] @ | @@ @] 0

2004 | 38% | 31% | 10% | 3% | 3% | 10% | 3% | 0% | 0% | 0%
(S G ) 0 0 ) .0 I I C I ) I ()

2005 | 46% | 13% | 4% | 4% | 8% | 0% | 4% | 0% | 13% | 8%
] & My @ 0§50 ] o @ 6 | @

2006 | 48% | 30% | 7% | 4% | 0% | 0% | 4% | 4% | 4% | 0%
(3] ® @ O o © 0 @ 0O 0

2007 | 41% | 29% | 6% | 0% | 0% | 0% | 3% | 6% | 9% | 6%
(4 ] 00 2 } © | ©  © ] 0O ] @& 6 | 2

2008 | 14% | 21% | 0% | 0% | 14% | 0% | 7% | 14% | 14% | 14%
2 | @® ] 0 | © | = ] | 1] @] @] @

Gesamt | 46% | 23% | 4% 1% 7% 4% 4% 3% 6% 3%
(141) ] (69) | (1) | (4 | (200 (1) | (13) | (8 | (17) | (10)

| = Gastrektomie, Il = erweiterte Gastrektomie, lll = subtotale Gastrektomie, IV = Billroth-1, V = Bill-
roth-11, VI = Wedge-Resektion, VII = Probelaparotomie, VIIl = Gastroenterostomie, IX = Perkutane
endoskopische Gastrostomie und X = i.v.-Port.

n = Anzahl der Patienten, i.v. = intravends
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Analyse klinischer und histopathologischer Prognosefaktoren bei Patienten mit Magenkarzinom im Zeit-
raum von 1996 bis 2008

3.1.9 Operationsradikalitat

Eine RO-Situation lag vor wenn die Resektionsrander (lokal) bei Tumorresektion
aus pathologischer Sicht tumorfrei waren, es konnten aber dennoch Metastasen
vorliegen. War der Resektionsrand mikroskopisch befallen lag eine R1-Situation
vor. Ein makroskopisch nachweisbarer Tumorrest wurde als R2 definiert. Bei 209
(80%) der 260 Patienten mit R-Klassifikation (= Residualtumor-Klassifikation)
konnte histopathologisch eine RO-Situation nachgewiesen werden. Bei 33 (13%)
lag eine R1-Situation vor und eine R2-Situation bei nur noch 13 (5%). Nur bei 5
Patienten wurde das Resektionsstadium als nicht klassifizierbar eingestuft. Abb.
11 zeigt den Verlauf nach Beobachtungsjahren.
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Abb. 11: Darstellung der Operationsradikalitdt der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die
zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fir Allgemein-, Viszeral- und Trans-
plantationschirurgie der Universitédt Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden, nach Beo-
bachtungsjahren in Prozent [%]. Die Saulen unterteilen sich in: RO/ blau, R1/ rot und R2/ griin. RO
= Kein Residualtumor, R1 = Mikroskopischer Residualtumor, R2 = Makroskopischer Residualtumor
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Analyse klinischer und histopathologischer Prognosefaktoren bei Patienten mit Magenkarzinom im Zeit-
raum von 1996 bis 2008

Tab. 12: Jahrliche Verteilung der Operationsradikalitdt der am Magenkarzinom erkrankten
Patienten, die im Zeitraum von 1996 bis 2008 in der Abteilung fiir Allgemein-, Viszeral-
Transplantationschirurgie der Universitdt Ulm operiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden.
Angaben in Prozent und Absolutzahlen.

Jahr Operationsradikalitat
RO R1 R2
(n) (n) (n)
1996 100% (7) 0% (0) 0% (0)
1997 90% (9) 10% (1) 0% (0)
1998 85% (11) 0% (0) 15% (2)
1999 91% (10) 0% (0) 9% (1)
2000 81% (22) 7% (2) 11% (3)
2001 91% (21) 0% (0) 9% (2)
2002 82% (23) 18% (5) 0% (0)
2003 74% (25) 21% (7) 6% (2)
2004 70% (19) 26% (7) 4% (1)
2005 82% (14) 18% (3) 0% (0)
2006 80% (20) 16% (4) 4% (1)
2007 84% (21) 16% (4) 0% (0)
2008 88% (7) 0% (0) 13% (1)
Gesamt 80% (209) 13% (33) 5% (13)

RO = Kein Residualtumor

R1 =  Mikroskopischer Residualtumor

R2 =  Makroskopischer Residualtumor
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Analyse klinischer und histopathologischer Prognosefaktoren bei Patienten mit Magenkarzinom im Zeit-

raum von 1996 bis 2008

3.1.10 Operateur

Insgesamt wurden 20 Hauptoperateure erfasst. Diese sind in Tab. 13 mit der je-

weiligen Anzahl und Prozentsatz aufgezeigt. Zu ,Operateur 1“ ist anzumerken,

dass es sich hierbei nicht wie bei den anderen um einen einzelnen Hauptopera-

teur handelt, sondern um insgesamt 9 mit jeweils nur einer durchgefiihrten Opera-

tion.

Tab. 13: Verteilung der Hauptoperateure der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die
zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fiir Allgemein-, Viszeral- und
Transplantationschirurgie der Universitat Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden.

Angaben in Prozent und Absolutzahlen.

Operateur Prozent Anzahl
1 3% 9
2 7% 21
3 1% 2
4 11% 34
5 2% 5
6 2% 7
7 5% 14
8 2% 6
9 3% 9
10 2% 7
11 3% 10
12 12% 35
13 3% 8
14 8% 24
15 6% 19
16 10% 30
17 12% 36
18 3% 10
19 4% 11
20 2% 7
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Analyse klinischer und histopathologischer Prognosefaktoren bei Patienten mit Magenkarzinom im Zeit-
raum von 1996 bis 2008

3.1.11 Lymphknoten-Dissektion

Von den drei Typen der Lymphknotenadenektomie war die D2 mit 78% (205) die
am haufigsten durchgefliihrte Dissektion. Bei 20% (54) der Patienten lag eine D1
vor. Die D3 war mit 2% (5) die am wenigsten durchgefiihrte Lymphknoten-
Dissektion.

Ohne Resektion waren 40 des insgesamt 304 Patienten umfassenden Kollektives.
Die genauen Daten sind Tab. 14 zu entnehmen. Die Verteilung der drei Dissek-
tionstypen nach Beobachtungsjahren zeigt Abb. 12.
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Abb. 12: Darstellung der Lymphknoten-Dissektion der am Magenkarzinom erkrankten Patienten,
die zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fir Allgemein-, Viszeral- und
Transplantationschirurgie der Universitat Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden, nach
Beobachtungsjahren in Prozent [%)]. Die Saulen unterteilen sich in: Gruppe D1/ blau, D2/ rot und
D3/ grin. D1-Dissektion = Entfernung der Lymphknoten (LK) 1-6 (Kompartiment 1), D2 = Zuséatzli-
che Entfernung der LK 7-11 (Kompartiment | + IlI); D3 = Zuséatzliche Entfernung der LK 12-16
(Kompartiment | + 11 + 1)
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Analyse klinischer und histopathologischer Prognosefaktoren bei Patienten mit Magenkarzinom im Zeit-
raum von 1996 bis 2008

Tab. 14: Jahrliche Verteilung der Lymphknoten-Dissektionen der am Magenkarzinom er-
krankten Patienten, die zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fiir
Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie der Universitat Ulm therapiert und in
CREDOS 2.0 erfasst wurden. Angaben in Prozent und Absolutzahlen.

Jahr Lymphknoten-Dissektion
D1 D2 D3
(n) (n) (n)
1996 38% (3) 63% (5) 0% (0)
1997 20% (2) 80% (8) 0% (0)
1998 43% (6) 57% (8) 0% (0)
1999 21% (8) 74% (28) 5% (2)
2000 25% (7) 68% (19) 7% (2)
2001 20% (5) 72% (18) 8% (2)
2002 21% (6) 79% (22) 0% (0)
2003 129% (4) 88% (30) 0% (0)
2004 18% (5) 79% (22) 4% (1)
2005 40% (8) 60% (12) 0% (0)
2006 8% (2) 92% (23) 0% (0)
2007 11% (3) 89% (24) 0% (0)
2008 29% (2) 71% (5) 0% (0)
Gesamt 20% (54) 78% (205) 2% (5)

n = Anzahl der Patienten

D1-Dissektion = Entfernung der Lymphknoten (LK) 1-6 (Kompartiment 1)
D2-Dissektion = Zusatzliche Entfernung der LK 7-11 (Kompartiment | + 1)

D3-Dissektion = Zuséatzliche Entfernung der LK 12-16 (Kompartiment | + Il + Ill)
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Analyse klinischer und histopathologischer Prognosefaktoren bei Patienten mit Magenkarzinom im Zeit-
raum von 1996 bis 2008

3.1.12 Lymphknotenverhaltnis

Um das Verhaltnis befallener zu entfernten Lymphknoten besser beurteilen zu
kénnen wurden zunéachst 4 Gruppen gebildet (Tab. 15). In der Untersuchung hier-
bei fiel folgendes auf: Der Teil der Patienten mit der héchsten Lymphknotenratio

war den anderen Gruppen zahlenmaBig bei Weitem tberlegen.

Tab. 15: Verhaltnis der befallenen Lymphknoten zu den Entfernten des Gesamtkollektivs der
am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die zwischen den Diagnhosejahren 1996 und 2008
in der Abteilung fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie der Universitit Ulm
therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden.

Verhiltnis befallener | Absolute Haufigkeit Relative Haufigkeit
zu entfernten

Lymphknoten

0 73 29%

1-10% 35 14%

11 - 20% 36 14%

>20% 112 44%

Im nachsten Schritt wurde ausschlieBlich die Anzahl der entfernten Lymphknoten
untersucht. Insgesamt war hierbei die Gruppe mit maximal 25 entfernten
Lymphknoten um den Faktor 2,2 gréBer als der Teil des Kollektivs mit mehr als 25
entfernten Lymphknoten. Bei 48 Patienten waren im Pathologiebericht keine ndhe-
ren Angaben dokumentiert.

Tab. 16: Anzahl der entfernten Lymphknoten des Gesamtkollektivs der am Magenkarzinom
erkrankten Patienten, die zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fiir
Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie der Universitat Ulm therapiert und in
CREDOS 2.0 erfasst wurden.

Anzahl entfernter | Absolute Haufigkeit Relative Haufigkeit
Lymphknoten

<25 177 69%

> 25 79 31%
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3.1.13 Rezidiv

In einem weiteren Schritt wurde das Auftreten von Rezidiven im Patientenkollektiv
analysiert. Dabei zeigte sich, dass fast die Halfte (49%) der Patienten ein Tumor-
rezidiv entwickelten (Tab. 17). In diesem Schritt wurde zunéchst nicht unterschie-
den zwischen einem eigentlichen Lokalrezidiv und einer Metastasenbildung. Dem-
gegenilber standen 46% der Patienten ohne Rezidiv wahrend bei 4% unbekannt
war ob ein Rezidiv auftrat oder nicht.

Prozent [%]

[Jahr]

H Rezidiv B Kein Rezidiv Rezidiv unbekannt

Abb. 13: Darstellung der Rezidive der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die zwischen den
Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fir Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschi-
rurgie der Universitdt Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden, nach Beobachtungsjah-
ren in Prozent [%)].
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Tab. 17: Jahrliche Verteilung der Rezidivrate der am Magenkarzinom erkrankten Patienten,
die zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fiir Allgemein-, Viszeral-
und Transplantationschirurgie der Universitat Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst
wurden. Angaben in Prozent und Absolutzahlen. Prozentzahlen wurden auf ganze Zahlen

gerundet.

Jahr Rezidiv

Ja Nein Unbekannt

(n) (n) (n)
1996 25% (2) 63% (5) 13% (1)
1997 67% (8) 33% (4) 0% (0)
1998 43% (6) 57% (8) 0% (0)
1999 75% (9) 25% (3) 0% (0)
2000 62% (18) 38% (11) 0% (0)
2001 52% (15) 45% (13) 3% (1)
2002 45% (13) 55% (16) 0% (0)
2003 44% (19) 51% (22) 5% (2)
2004 59% (17) 34% (10) 7% (2)
2005 46% (11) 46% (11) 8% (2)
2006 37% (10) 59% (16) 4% (1)
2007 59% (20) 38% (13) 3% (1)
2008 14% (2) 64% (9) 21% (3)

Gesamt 49% (150) 46% (141) 4% (13)

n = Anzahl der Patienten
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3.1.14 Rezidiviokalisation

Bei 35% (57) der Patienten konnte eine Peritonealkarzinose und bei 25% (40) Le-
bermetastasen nachgewiesen werden. Dies waren zugleich auch die haufigsten
Lokalisationen. Bei 14% (23) trat ein Lokalrezidiv auf und nur bei 2% (4) der Pa-
tienten Lungenmetastasen. Die Gruppe Andere wurde noch weiter untersucht und
in ihre Metastasierungsorte differenziert. Von den 26 Patienten metastasierte der
Tumor bei 12 (46%) zuerst in die Lymphknoten, bei 8 (31%) in den Knochen und
bei 3 (12%) in die Weichteile. AuBerdem traten zweimal (8%) Metastasen im Ovar
(Krukenberg-Tumor) auf und einmal (4%) in der Nebenniere. Anzumerken ist dar-
dber hinaus, dass immer die Primarlokalisation des Rezidivs erfasst wurde. Bei
37% (58) der 158 Patienten mit Rezidiv war mindestens eine Zweitlokalisation

nachgewiesen.

90

80

70

60

50

40

30

20

10

B Unbekannt M Lunge M Leber H Lokal M Peritoneum H Andere

Abb. 14: Darstellung der Rezidivlokalisation der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die zwi-
schen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fir Allgemein-, Viszeral- und Trans-
plantationschirurgie der Universitat Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden, nach Beo-
bachtungsjahren in Prozent [%]. Die Saulen unterteilen sich in: Gruppe o.n.A. (Lokalisation ohne
nahere Angabe)/ blau, Lunge/ dunkelrot, Leber/ griin, Lokalrezidiv/ violett, Peritoneum/ tirkis und
Andere/ orange.

0.n.A. = Lokalisation ohne nahere Angabe
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Tab. 18: Jahrliche Verteilung der Rezidivlokalisation der am Magenkarzinom erkrankten Pa-
tienten, die zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fiir Aligemein-,
Viszeral- und Transplantationschirurgie der Universitat Ulm therapiert und in CREDOS 2.0
erfasst wurden. Angaben in Prozent und Absolutzahlen.

Jahr Rezidivlokalisation
o.n.A. Lunge Leber Lokal- Perito- Andere
rezidiv neum
(n) (n) (n) (n) (n) (n)
1996 25% (1) 0% (0) 0% (0) 75% (3) 0% (0) 0% (0)
1997 0% (0) 20% (1) 0% (0) 0% (0) 0% (0) 80% (4)
1998 0% (0) 0% (0) 0% (0) 50% (4) 50% (4) 0% (0)
1999 0% (0) 0% (0) 22% (2) 44% (4) 11% (1) 22% (2)
2000 0% (0) 0% (0) 38% (6) 6% (1) 6% (1) 50% (8)
2001 6% (1) 0% (0) 38% (6) 6% (1) 13% (2) 38% (6)
2002 0% (0) 8% (1) 42% (5) 33% (4) 8% (1) 8% (1)
2003 9% (2) 0% (0) 30% (7) 4% (1) 13% (3) 43% (10)
2004 11% (2) 5% (1) 21% (4) 21% (4) 5% (1) 37% (7)
2005 14% (2) 0% (0) 21% (3) 7% (1) 29% (4) 29% (4)
2006 9% (1) 9% (1) 18% (2) 0% (0) 36% (4) 27% (3)
2007 6% (1) 0% (0) 22% (4) 0% (0) 17% (3) 56% (10)
2008 38% (3) 0% (0) 13% (1) 0% (0) 25% (2) 25% (2)
Gesamt | 8% (13) 2% (4) 25% (40) | 14% (23) | 35% (57) | 16% (26)
o.n.A. = Lokalisation ohne ndhere Angabe
n = Anzahl der Patienten
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3.1.15 Multimodale Therapiekonzepte

Im Anschluss wurde die Anwendung der Chemotherapie mit der Radiotherapie
verglichen (Abb. 15). Insgesamt wurden bei 97 (32%) der an Magenkarzinom er-
krankten Patienten entweder eine Chemotherapie, eine Radiotherapie oder die
Kombination dieser beiden durchgefihrt. Hier stellte sich heraus, dass die Chemo-
therapie mit 77% (75) die am haufigsten durchgeflhrte Therapieform war.

14
12
= 10
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= 8
©
N
5 6
2
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O .
‘96 ‘97 98 ‘99 ‘00 01 ‘02 03 04 05 ‘06 ‘07 ‘08

[Jahr]
B CHT B RT CHT/RT

Abb. 15: Darstellung der Multimodalen Therapiekonzepte der am Magenkarzinom erkrankten Pa-
tienten, die zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fir Allgemein-, Viszeral-
und Transplantationschirurgie der Universitat Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden,
nach Beobachtungsjahren in Absolutzahlen [n]. Die S&ulen unterteilen sich in: CHT (Chemothera-
pie)/ blau, RT (Radiotherapie)/ rot und CHT/ RT (Chemoradiotherapie)/ griin.
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Tab. 19: Jahrliche Verteilung der Multimodalen Therapiekonzepte der am Magenkarzinom
erkrankten Patienten, die zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fiir
Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie der Universitat Ulm therapiert und in
CREDOS 2.0 erfasst wurden. Angaben in Prozent und Absolutzahlen.

Jahr Multimodale Therapiekonzepte
CHT RT CHT/ RT
(n) (n) (n)
1996 100% (2) 0% (0) 0% (0)
1997 50% (2) 25% (1) 25% (1)
1998 50% (3) 50% (3) 0% (0)
1999 75% (6) 0% (0) 25% (2)
2000 83% (10) 8% (1) 8% (1)
2001 67% (6) 11% (1) 22% (2)
2002 75% (9) 0% (0) 25% (3)
2003 55% (6) 0% (0) 45% (5)
2004 83% (5) 0% (0) 17% (1)
2005 83% (5) 0% (0) 17% (1)
2006 100% (4) 0% (0) 0% (0)
2007 100% (12) 0% (0) 0% (0)
2008 100% (5) 0% (0) 0% (0)
Gesamt 77% (75) 6% (6) 16% (16)
n = Anzahl der Patienten
CHT = Chemotherapie
RT = Radiotherapie
CHT/RT = Chemoradiotherapie
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In einem weiteren Schritt wurde analysiert, ob es sich jeweils um ein neoadjuvan-
tes oder adjuvantes Therapieregime handelte (Abb. 16) Dabei fiel auf, dass die
Anwendung der adjuvanten Form wahrend des Beobachtungszeitraumes ricklau-
fig war. Zugleich kam es zu einem leichten Anstieg der neoadjuvanten Therapie.

12
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Absolutzahlen [n]

9 ‘97 98 ‘99 00 01 ‘02 ‘03 ‘04 05 ‘06 ‘07 ‘08
[Jahr]

M neoadjuvant M adjuvant

Abb. 16: Darstellung des Zeitpunktes der angewandten Therapiekonzepte der am Magenkarzinom
erkrankten Patienten, die zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fir Allge-
mein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie der Universitat Ulm therapiert und in CREDOS 2.0
erfasst wurden, nach Beobachtungsjahren in Absolutzahlen [n]. Unterteilung in neoadjuvant/ blau
und adjuvant/ rot.
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3.1.16 Vitalstatus

SchlieBlich wurde der Vitalstatus der Patienten untersucht (Abb.17 und Tab. 20).
Auffallend war hier, dass einerseits 36% (108) Patienten Rezidiv frei lebten aber
andererseits auch ein ahnlich groBer Teil 30% (91) tumorbedingt starben. Bei 23%
(71) des Gesamtkollektivs blieb die Todesursache unklar.

70

Prozent [%]

[Jahr]
M Patient lebt ohne Rezidiv W Patient lebt mit Rezidiv
B Tod tumorbedingt M Tod nicht tumorbedingt
B Todesursache unklar [ Vitalstatus unklar

Abb. 17: Darstellung des Vitalstatus der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die zwischen
den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fir Allgemein-, Viszeral- und Transplantati-
onschirurgie der Universitat Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden, nach Beobach-
tungsjahren in Prozent [%]. Die Saulen unterteilen sich in: Pat. lebt ohne Rezidiv/ blau, Pat. lebt mit
Rezidiv, Tod tumorbedingt/ grin, Tod nicht tumorbedingt/ violett, Todesursache unklar/ tirkis und
Vitalstatus unklar/ orange.
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Tab. 20: Jahrliche Verteilung des Vitalstatus der am Magenkarzinom erkrankten Patienten,
die zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fiir Allgemein-, Viszeral-
und Transplantationschirurgie der Universitat Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst
wurden. Angaben in Prozent und Absolutzahlen.

Jahr Vitalstatus
Patient lebt | Patient lebt Tod Tod nicht Todes- Vital-
ohne mit tumor- tumor- Ursache Status
Rezidiv Rezidiv bedingt bedingt unklar unklar

(n) (n) (n) (n) (n) (n)
1996 38% (3) 0% (0) 38% (3) 0% (0) 25% (2) 0% (0)
1997 42% (5) 8% (1) 25% (3) 0% (0) 25% (3) 0% (0)
1998 21% (3) 7% (1) 36% (5) 0% (0) 29% (4) 7% (1)
1999 8% (1) 0% (0) 33% (4) 8% (1) 50% (6) 0% (0)
2000 14% (4) 3% (1) 31% (9) 0% (0) 52% (5) 0% (0)
2001 31% (9) 0% (0) 24% (7) 0% (0) 45% (13) 0% (0)
2002 31% (9) 0% (0) 34% (10) 3% (1) 31% (9) 0% (0)
2003 33% (1) 2% (1) 28% (12) 2% (1) 35% (15) 0% (0)
2004 28% (8) 7% (2) 59% (17) 3% (1) 3% (1) 0% (0)
2005 42% (10) 4% (1) 33% (8) 13% (3) 8% (2) 0% (0)
2006 52% (14) 4% (1) 33% (9) 11% (3) 0% (0) 0% (0)
2007 56% (19) 21% (7) 12% (4) 12% (4) 0% (0) 0% (0)
2008 64% (9) 14% (2) 0% (0) 0% (0) 7% (1) 14% (2)
Gesamt | 36% (108) 6% (17) 30% (91) 5% (14) 23% (71) 1% (3)
n = Anzahl der Patienten
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3.2 Univariate Analyse mdglicher prognostisch wichtiger Faktoren:

Im Anschluss an die rein deskriptive Statistik wurden GesamtlUberlebensraten fur
unser Patientenkollektiv (n = 304) ermittelt. Hierbei wurden die Uberlebenskurven
mit Hilfe der Kaplan-Meier-Methode dargestellt und die 5-Jahresgesamt-
Uberlebensrate mit einem 95%-Konfidenzintervall errechnet. Zensierte Ereignisse
wurden nicht grafisch dargestellt. AuBerdem wurde die Anzahl der verstorbenen
Patienten (Ereignis) ermittelt, jedoch nicht gesondert angegeben.

3.2.1 Einfluss des Alters bei Therapiebeginn:

Zundchst wurde die 5-Jahresgesamtliberlebensrate in Abhangigkeit vom Alter un-
tersucht (Abb. 18). Dabei fiel auf, dass die Altersgruppe der > 80 Jahrigen die
schlechteste Uberlebensrate nach 5 Jahren (10,4%) aufwies (Tab. 21).

Gesamtiiberlebensrate

0.1

0.0

o 1 2 3 4 5 & 7 8
Zeit [Jahre]
Alter bei OP [J: —— <40 — 40— =30 —— 30— <35 55— < 60 60— < 65
65— <70 70— <75 —— 75— <80 —— >—=80

Abb. 18: Darstellung der Gesamtlberlebenszeit der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die
zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fir Allgemein-, Viszeral- und Trans-
plantationschirurgie der Universitat Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden, in Abhéan-
gigkeit vom Alter. Die Kurven fir das Alter (<40 J/ Kurve blau, 40— <50/ Kurve rot, 50— <55/ Kurve
braun, 55— <60 J/ Kurve tirkis, 60— <65 J/ Kurve rosa, 65— <70 J/ Kurve hellgrau, 70— <75 J/ Kurve
orange, 75— <80 J/ Kurve griin und > =80 J/ Kurve dunkelgrau) wurden durch Anwendung der Kap-
lan-Meier-Methode dargestellt.
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Im Gegensatz dazu zeigte die Gruppe der 50 - < 55 Jahrigen die héchste Uberle-
bensrate (50,4%). Die Gruppen der 65 bis 80 Jahrigen wiesen dhnliche Uberle-

bensraten nach 5 Jahren auf (Tab. 21).

Tab. 21: Assoziation zwischen dem Gesamtiiberleben und dem Lebensalter der am Magen-
karzinom erkrankten Patienten, die zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Ab-
teilung fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie der Universitiat Ulm thera-
piert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden.

Lebensalter in n 5-JGUR 95%-KI
Jahren (J)
<40J 8 37,5% 5,6% —71,7%
40-<50J 38 33,3% 17,4% — 49,9%
50-<55J 27 50,4% 27,9% — 69,2%
55-<60J 29 17,4% 4,6% — 37,0%
60-<65J 33 40,1% 21,2% — 58,3%
65-<70J 51 23,0% 9,6% — 39,6%
70—-<75J 36 24,6% 10,3% — 42,0%
75-<80J 52 241% 11,2% — 39,6%
>80J 30 10,4% 0,8% —35,1%

n = Anzahl der Patienten

5-JGUR = 5-Jahresgesamtlberlebensrate

95%-KI = 95%-Konfidenzintervall

Zusatzlich zu der ersten Analyse wurden die Altersgruppen in finf gréBere Grup-
pen unterteilt (Abb. 19). Dabei stellte sich heraus, dass die Patienten alter als 70
Jahre (Altersgruppen: 70 - < 80 Jahre und > 80 Jahre) eine schlechtere Uberle-
bensrate aufwiesen (Tab. 22). Im Vergleich dazu unterschieden sich die drei ande-
ren Altersgruppen (< 50 Jahre, 50 - < 60 Jahre und 60 - < 70 Jahre) hinsichtlich
der Uberlebensrate nicht wesentlich (Tab. 22).
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Abb. 19: Darstellung der Gesamtiiberlebenszeit der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die
zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fur Allgemein-, Viszeral- und Trans-
plantationschirurgie der Universitat Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden in Abhéan-
gigkeit vom Alter. Die Kurven fir das Alter (<50 J/ Kurve blau, 50— <60 J/ Kurve rot, 60— <70 J/
Kurve tirkis und >80 J/ Kurve rosa) wurden durch Anwendung der Kaplan-Meier-Methode darges-

tellt.

Tab. 22: Assoziation zwischen dem Gesamtiiberleben und dem Lebensalter der am Magen-
karzinom erkrankten Patienten, die zwischen den Diagnhosejahren 1996 und 2008 in der Ab-
teilung fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie der Universitidt Ulm thera-
piert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden.

Lebensalter in n 5-JGUR 95%-KI
Jahren (J)
<50J 46 30,3% 16,1% — 45,9%
50- <60 J 56 33,5% 19,4% — 48,2%
60— <70J 84 30,2% 18,7% — 42,5%
70-<80J 88 24,2% 14,2% — 35,8%
>80 J 30 10,4% 0,8% — 35,1%

n = Anzahl der Patienten

5-JGUR = 5-Jahresgesamtiiberlebensrate

95%-KI = 95%-Konfidenzintervall
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3.2.2 Einfluss des Geschlechts:

Im Weiteren wurde nun die 5-dahresgesamtiberlebensrate der Patienten in Ab-
héangigkeit zum Geschlecht untersucht (Abb. 20). Hierbei zeigten sich keine rele-
vanten Unterschiede zwischen Mannern und Frauen. Die 5-Jahresgesamt-
Uberlebensrate fiir Manner lag bei 28,1% und fiir Frauen bei 26,7% (Tab. 23). In
den ersten 1,5 Jahren besaBen die Ménner eine leicht hdhere Uberlebensrate als
Frauen, danach unterschieden sich die beiden Gruppen nicht mehr wesentlich.
Nach 5 Jahren wies unser Gesamtkollektiv eine Uberlebensrate von 27,6% auf.
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Abb. 20: Darstellung der Gesamtiiberlebenszeit der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die
zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fur Allgemein-, Viszeral- und Trans-
plantationschirurgie der Universitat Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden, in Abhéan-
gigkeit vom Geschlecht. Die Kurven fiir das Geschlecht (mannlich/ Kurve rot und weiblich/ Kurve

blau) wurden durch Anwendung der Kaplan-Meier-Methode dargestellt.

Tab. 23: Assoziation zwischen dem Gesamtiiberleben und dem Geschlecht der am Magen-
karzinom erkrankten Patienten, die zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Ab-
teilung fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie der Universitidt Ulm thera-
piert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden.

Geschlecht n 5-JGUR 95%-KI
Méannlich 191 28,1% 20,5%-36,2%
Weiblich 113 26,7% 17,1%-37,1%
Gesamtes Kollektiv 304 27,6% 21,5%-33,4%
(nicht abgebildet)

n = Anzahl der Patienten

5-JGUR = 5-Jahresgesamtiiberlebensrate

95%-KI = 95%-Konfidenzintervall
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3.2.3 Einfluss des Body Mass Index (BMI):

AnschlieBend wurde die 5-Jahresgesamtliberlebenszeit in Abhangigkeit zum Body
Mass Index analysiert (Abb. 21). Dabei fiel auf, dass die Gruppen der Patienten
mit BMI < 20 und BMI gréBer 30 bis 35 die schlechtesten Uberlebensraten aufwie-
sen (Tab. 24). Im Vergleich dazu zeigte die Gruppe mit BMI > 35 die héchste
Uberlebensrate (43,6%). Bei Patienten mit BMI von mindestens 20 bis einschlieB-
lich 30 unterschieden sich die Gesamtiiberlebensraten nicht wesentlich.
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Abb. 21: Darstellung der Gesamtiiberlebenszeit der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die
zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fur Allgemein-, Viszeral- und Trans-
plantationschirurgie der Universitat Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden, in Abhéan-
gigkeit zum Body Mass Index (BMI). Die einzelnen Kurven fiir den BMI (bis 20/ Kurve blau, 20 bis
25/ Kurve rot, gréBer 25 bis 30/ Kurve braun, groBer 30 bis 35/ Kurve tirkis und gréBer 35/ Kurve
rosa) wurden durch Anwendung der Kaplan-Meier-Methode dargestellt.

Tab. 24: Assoziation zwischen dem Gesamtiiberleben und dem Body Mass Index (BMI) der
am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008
in der Abteilung fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie der Universitit Ulm
therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden.

BMI n 5-JGUR 95%-KI

<20 53 12,5% 4,7%-24,3%

>20 - 25 137 31,4% 22,1%-41,1%

>25 - 30 80 35,1% 21,9%-48,6%

>30 - 35 23 22,5% 7,1%-43,0%

> 35 11 43,6% 14,7%-69,9%
n Anzahl der Patienten

5-JGUR
95%-KI|

5-Jahresgesamtlberlebensrate
95%-Konfidenzintervall
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3.2.4 Einfluss der Tiefenausdehnung (pT-Kategorie):

Im Weiteren wurde die 5-Jahresgesamtiberlebensrate des Patientenkollektivs in
Abhéangigkeit zum TNM-Stadium untersucht, einzeln aufgeschlisselt nach T-, N-,
und M-Stadium. Abb. 22 zeigt die pathologische Ausdehnung des Tumors. Auffal-
lend war, dass die T1-Karzinome die héchste Uberlebensrate (64,9%) aufwiesen
(Tab. 25). Im Vergleich dazu sank die Uberlebensrate je groBer die Tumoraus-
dehnung war (T2 = 30,7%, T3 = 16,8% und T4 = 13,6%). Bei 23 der Patienten war
keine Aussage zum pT-Stadium maglich.
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Abb. 22: Darstellung der Gesamtlberlebenszeit der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die
zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fir Allgemein-, Viszeral- und Trans-
plantationschirurgie der Universitat Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden, in Bezie-
hung zum pathologischen TNM-Stadium, in Abhangigkeit von der pT-Kategorie. Die Kurven fir die
einzelnen T-Stadien (Tx/ Kurve blau, T1/ Kurve rot, T2/ Kurve braun, T3/ Kurve tirkis und T4/ Kur-
ve rosa) wurden durch Anwendung der Kaplan-Meier-Methode dargestellt. TNM = Tumor-Nodus
(Lymphknoten)-Metastasen-Klassifikation, T = Primartumor, Tx = Prim&rtumor kann nicht beurteilt
werden, p = pathologisch, T1-T4 = Zunehmende GrdBe und/ oder lokale Ausdehnung des Priméar-
tumors bei histologischer Untersuchung
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Tab. 25: Assoziation zwischen dem Gesamtiiberleben und dem TNM-Stadium (pT-Kategorie)
der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die zwischen den Diagnosejahren 1996 und
2008 in der Abteilung fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie der Universitat
Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden.

Pathologisches n 5-JGUR 95%-KI
T-Stadium (pT-

Kategorie)

pTx 23 7,7% 0,5%-29,0%
pT1 44 64,9% 44,3%-79,6%
pT2 125 30,7% 20,9%-40,9%
pT3 81 16,8% 8,7%-27,1%
pT4 31 13,6% 3,5%-30,6%
n = Anzahl der Patienten

5-JGUR = 5-Jahresgesamtiiberlebensrate

95%-KI = 95%-Konfidenzintervall

TNM = Tumor-Nodus (Lymphknoten)-Metastasen-Klassifikation

pT = Primé&rtumor

pTx = Prim&rtumor kann histologisch nicht beurteilt werden

pT1-pT4 = Zunehmende GrdBe und/ oder lokale Ausdehnung des Priméartumors bei

histologischer Untersuchung
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3.2.5 Einfluss des Lymphknotenstatus (pN-Kateqorie):

In einem weiteren Schritt verglichen wir die 5-Jahresgesamtiberlebenszeit in Ab-
héngigkeit des Lymphknotenstatus (Abb. 23). Patienten mit pNO-Stadium schnitten
in Anbetracht der Uberlebensrate am Besten ab (51,4%) (Tab. 26). Bei pN1-
Stadium zeigte sich bereits ein Abfall der Uberlebensrate (31,5%). Fiir die anderen
Stadien nahm diese noch weiter ab (N2 = 15,9% und N3 = 3,7%). Bei 34 der Pa-
tienten war keine Aussage Uber den Nodalstatus méglich.
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024

0.1

0.0
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Abb. 23: Darstellung der Gesamtiiberlebenszeit der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die
zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fur Allgemein-, Viszeral- und Trans-
plantationschirurgie der Universitat Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden, in Bezie-
hung zum pathologischen TNM-Stadium, in Abhangigkeit von der pN-Kategorie. Die Kurven fir die
einzelnen N-Stadien (Nx/ Kurve blau, NO/ Kurve rot, N1/ Kurve braun, N2/Kurve tlrkis und N3/
Kurve rosa) wurden durch Anwendung der Kaplan-Meier-Methode dargestellt. TNM = Tumor-
Nodus (Lymphknoten)-Metastasen-Klassifikation, pN = regiondre Lymphknoten (LK), Nx = Regio-
nére LK kdnnen histologisch nicht beurteilt werden, NO = Histologisch keine LK-Metastasen, N1-N3
= Zunehmender Befall regiondrer LK
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Tab. 26: Assoziation zwischen dem Gesamtiiberleben und dem TNM-Stadium (pN-Kategorie)
der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die zwischen den Diagnosejahren 1996 und
2008 in der Abteilung fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie der Universitat
Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden.

Pathologisches TNM- n 5-JGUR 95%-KI
Stadium (pN-Kategorie)

pNXx 34 18,9% 3,9%-42,5%
pNO 68 51,4% 35,8%-65,0%
pN1 105 31,5% 20,9%-42,4%
pN2 64 15,9% 7,2%-27,7%
pN3 33 3,7% 0,3%-16,1%

n = Anzahl der Patienten

5-JGUR = 5-Jahresgesamtiiberlebensrate

95%-KI = 95%-Konfidenzintervall

TNM = Tumor-Nodus (Lymphknoten)-Metastasen-Klassifikation

pN = Regionare Lymphknoten

pNx = Regionare Lymphknoten kdnnen histologisch nicht beurteilt werden
pNO = Histologisch keine Lymphknotenmetastasen

pN1-pN3 = Zunehmender Befall regionédrer Lymphknoten bei histologischer Untersu-

chung

3.2.6 Einfluss der Fernmetastasierung (pM-Kateqorie):

Beim Vergleich des Fernmetastasenstatus in Abhangigkeit zur Uberlebenszeit der
Patienten nach 5 Beobachtungsjahren (Abb. 24) fiel auf, dass sobald Fern-
Metastasen nachgewiesen werden konnten, die Uberlebensrate rasch abfiel (M1 =
2,0%). Konnten keine Fernmetastasen festgestellt werden belief sich die Uberle-
bensrate auf 39,8% (Tab. 27). Bei 176 der Patienten war keine Aussage Uber

Fernmetastasen mdglich.
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Abb. 24: Darstellung der Gesamtlberlebenszeit der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die
zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fur Allgemein-, Viszeral- und Trans-
plantationschirurgie der Universitat Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden, in Bezie-
hung zum pathologischen TNM-Stadium, in Abhangigkeit von der pM-Kategorie. Die Kurven fir die
einzelnen M-Stadien (Mx/ Kurve blau, M0/ Kurve rot und M1/ Kurve braun) wurden durch Anwen-
dung der Kaplan-Meier-Methode dargestellt. TNM = Tumor-Nodus (Lymphknoten)-Metastasen-
Klassifikation, pM = Fernmetastasen, Mx = Fernmetastasen kénnen nicht beurteilt werden, MO =
Keine Fernmetastasen, M1 = Fernmetastasen

Tab. 27: Assoziation zwischen dem Gesamtiiberleben und dem TNM-Stadium (pM-
Kategorie) der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die zwischen den Diagnosejahren
1996 und 2008 in der Abteilung fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie der
Universitat Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden.

Pathologisches TNM- | n 5-JGUR 95%-KI
Stadium (pM-Kategorie)

pMx 176 32,9% 23,6% —42,7%
pMO 62 39,8% 26,9% — 52,5%
pM1 66 2,0% 0,2% — 9,3%

n = Anzahl der Patienten

5-JGUR = 5-Jahresgesamtiiberlebensrate

95%-KI = 95%-Konfidenzintervall

TNM = Tumor-Nodus (Lymphknoten)-Metastasen-Klassifikation

pM = Fernmetastasen

pMx = Fernmetastasen kénnen histologisch nicht beurteilt werden

pMO = Mikroskopisch keine Fernmetastasen

pM1 = Mikroskopisch Fernmetastasen
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3.2.7 Einfluss des TNM-Stadiums (UICC-Stadien):

AnschlieBend wurde die 5-Jahresgesamtiiberlebensrate in Abhangigkeit der Pa-
tienten zum UICC-Stadium analysiert (Abb. 24). Die Kaplan-Meier-Kurven zeigten
hierbei eine direkte Korrelation zwischen den Tumorstadien und der 5-
Jahresgesamtiiberlebensrate. Auffallend waren die UICC-Stadien IA und IB mit
den hachsten Uberlebensraten (IA = 65,8% und IB = 68,9%) (Tab. 28). Ab UICC-
Stadium Il wies die Uberlebensrate nur noch 33,1% auf. Patienten der Stadien IlIA
und [lIB unterschieden sich nicht wesentlich voneinander (IlIA = 24,6% und IlIB =
23,3%). Die Gruppe mit Stadium IV, die zugleich auch die héchste Anzahl des Kol-
lektivs ausmachte, zeigte letztlich eine Uberlebensrate von 5,2%. 12 Patienten
waren ohne UICC-Stadium.
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Abb. 24: Darstellung der Gesamtiiberlebenszeit der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die
zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fir Allgemein-, Viszeral- und Trans-
plantationschirurgie der Universitat Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden, in Abhéan-
gigkeit vom UICC-Stadium. Die Kurven fir die einzelnen Stadien (IA/ Kurve blau, 1B/ Kurve rot. 1I/
Kurve braun, 1A/ Kurve tirkis, 11IB/ Kurve rosa, I1V/ Kurve orange und Unbekannte Stadien/ Kurve
grau) wurden durch Anwendung der Kaplan-Meier-Methode dargestellt.

UICC = Union internationale contre le cancer
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Tab. 28: Assoziation zwischen dem Gesamtiiberleben und dem TNM-Stadium (UICC-
Stadien) der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die zwischen den Diaghosejahren
1996 und 2008 in der Abteilung fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie der

Universitat Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden.

vlCC-Stadium n 5-JGUR 95%-KI

1A (pT1 pNO MO0) 28 65,8% 40,4% — 82,4%
IB (pT1 pN1 MO, | 41 68,9% 46,8% — 83,4%
pT2 pNO MO)

Il (pT1 pN2 MO, pT2 | 59 33,1% 18,6% — 48,4%
pN1 MO, pT3 pNO MO)

A (pT2 pN2 MO, | 46 24,6% 12,1% — 39,5%
pT3 pN1 MO, pT4 pNO

MO)

NIB (pT3 pN2 MO) 15 23,3% 4,3% —50,9%
IV (pT4 pN1 MO) 103 5,2% 1,7% —11,6%
Unbekannt (x) 12 18,7% 0,9% — 54,5%

uicC =
n =
5-JGUR =
95%-KI =
pT1, pT2, =
pT3, pT4

pNO =
pN1, pN2, pN3 =
pMO =
pM1 =

Union internationale contre le cancer
Anzahl der Patienten

5-Jahresgesamtiiberlebensrate

95%-Konfidenzintervall

Zunehmende GréBe und/ oder lokale Ausdehnung des Priméartumors bei histo-

logischer Untersuchung
Histologisch keine Lymphknotenmetastasen

Zunehmender Befall regionérer Lymphknoten bei histologischer Untersuchung

Mikroskopisch keine Fernmetastasen

Mikroskopisch Fernmetastasen
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3.2.8 Einfluss des Grading:

Im Anschluss verglichen wir die histopathologische Differenzierung des Tumors
(Grading) in Abhangigkeit zur 5-Jahresgesamtiberlebensrate (Abb. 25). Hierbei
wurden die Gruppen mit Grading 1 und 2 zusammengefasst, ebenso die Gruppen
mit Grading 3 und 4. Bei Gegenlberstellung der Gruppen zeigte sich, dass G1, 2
nach 5 Jahren eine etwa doppelt so hohe Uberlebensrate aufwies (41,5%) wie
G3, 4 (20,9%) (Tab. 29).
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Abb. 25: Darstellung der Gesamtlberlebenszeit der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die
zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fir Allgemein-, Viszeral- und Trans-
plantationschirurgie der Universitat Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden, in Abhan-
gigkeit von der histopathologischen Differenzierung des Tumors (Grading). Die Kurven fir das
Grading (G1, 2/ Kurve blau und G3, 4/ Kurve rot) wurden durch Anwendung der Kaplan-Meier-
Methode dargestellt. G = histopathologisches Grading, G1 = Gut differenziert, G2 = MaBig diffe-
renziert, G3 = Schlecht differenziert, G4 = Undifferenziert

Tab. 29: Assoziation zwischen dem Gesamtiiberleben und dem Grading der am Magenkarzi-
nom erkrankten Patienten, die zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung
fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie der Universitat Ulm therapiert und in
CREDOS 2.0 erfasst wurden.

Grading n 5-JGUR 95%-KI

G1,2 87 41,5% 29,1% — 53,4%

G3,4 202 20,9% 14,3% — 28,5%
n = Anzahl der Patienten G1 = Gut differenziert
5-JGUR = 5-Jahresgesamtiberlebensrate G2 = MaBig differenziert
95%-KI = 95%-Konfidenzintervall G3 = Schlecht differenziert
G = Histopathologisches Grading G4 = Undifferenziert
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3.2.9 Einfluss der Laurén-Klassifizierung:

Beim Vergleich der histopathologischen Klassifikation des Tumors (Laurén-
Klassifikation) zeigte sich folgendes: Die Patientengruppe ,intestinaler Typ“ wies
die héchste Uberlebensrate (39,7%) auf. Im Gegensatz dazu besaB die Gruppe
vom ,diffusen Typ*“ die schlechteste Uberlebensrate (18,3%). Die Gruppe ,Misch-

Typ* wies eine &hnlich geringe Uberlebensrate auf (20,4%).
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Abb. 26: Darstellung der Gesamtiiberlebenszeit der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die
zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fur Allgemein-, Viszeral- und Trans-
plantationschirurgie der Universitat Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden, in Abhéan-
gigkeit der histopathologischen Klassifikation des Tumors (Laurén-Klassifikation). Die jeweiligen
Kurven fir die Laurén-Klassifikation (Mischtyp/ Kurve blau, Intestinaler Typ/ Kurve rot und Diffuser
Typ/ Kurve braun) wurden durch Anwendung der Kaplan-Meier-Methode dargestellt.

Tab. 30: Assoziation zwischen dem Gesamtiiberleben und der Laurén-Klassifizierung der
am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die zwischen den Diagnhosejahren 1996 und 2008
in der Abteilung fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie der Universitit Ulm
therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden.

Laurén- n 5-JGUR 95%-KI
Klassifizierung
Intestinaler Typ 122 39,7% 29,0% —50,2%
Diffuser Typ 95 18,3% 9,3% — 29,6%
Mischtyp 87 20,4% 11,1% — 31,8%
n = Anzahl der Patienten
5-JGUR = 5-Jahresgesamtlberlebensrate
95%-KI = 95%-Konfidenzintervall
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3.2.10 Einfluss der Operationsradikalitat:

Hinsichtlich der 5-Jahresgesamtliberlebensrate in Abhangigkeit zur Operations-
Radikalitéat schnitten Patienten bei denen eine R0-Resektion durchgefiihrt worden
war, am Besten ab (RO = 35,5%) (Tab. 31). Patienten nach R1- und R2-Resektion
wiesen eine deutlich geringere Uberlebensrate nach 5 Jahren auf (R1 = 9,9% und
R2 = 7,7%). Zusétzlich wurden auch die palliativ behandelten Patienten und die

.inoperablen® Patienten mit aufgefthrt (Tab. 31).
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Abb. 27: Darstellung der Gesamtlberlebenszeit der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die
zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fur Allgemein-, Viszeral- und Trans-
plantationschirurgie der Universitat Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden, in Abhan-
gigkeit der Operationsradikalitat (R-Klassifikation). Die jeweiligen Kurven fir die Operationsradikali-
tat (RO/ Kurve blau, R1/ Kurve rot, R2/ Kurve braun, Palliativ/ Kurve tlrkis und Inoperabel/ Kurve
rosa) wurden durch Anwendung der Kaplan-Meier-Methode dargestellt. RO = Kein Residualtumor,
R1 = Mikroskopischer Residualtumor, R2 = Makroskopischer Residualtumor.
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Tab. 31: Assoziation zwischen dem Gesamtiiberleben und der Operationsradikalitdt (R-
Klassifikation) der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die zwischen den Diagnhosejah-
ren 1996 und 2008 in der Abteilung fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie
der Universitat Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden.

Operationsradikalitat | n 5-JGUR 95%-KI
RO 209 35,5% 27,5% — 43,5%
R1 32 9,9% 1,9% — 25,7%
R2 13 7,7% 0,5% — 29,2%
Palliativ 21 9,4% 0,6% — 33,7%
Inoperabel 24 7,9% 0,5% — 29,4%
n = Anzahl der Patienten
5-JGUR = 5-Jahresgesamtlberlebensrate

95%-KI = 95%-Konfidenzintervall

R = Residualtumor

RO = Kein Residualtumor

R1 = Mikroskopischer Residualtumor
R2 = Makroskopischer Residualtumor

3.2.11 Einfluss des Operationsverfahrens:

Bei der Analyse der Uberlebensrate der Patienten nach 5 Jahren in Abhéngigkeit
des angewandten Operationsverfahrens zeigte die Gruppe ,Gastrektomie: total
und subtotal* eine deutlich héhere Uberlebensrate als die Gruppe ,erweiterte
Gastrektomie® (Tab. 32). Die Gruppe ,PE (Probelaparotomie), GE (Gastroenteros-
tomie), PEG (Perkutane endoskopische Gastrostomie), i.v. Portimplantation” bei
der im Behandlungszeitraum kein Tumor entfernt wurde schnitt am schlechtesten
ab (7,8%). Die héchste Uberlebensrate zeigte die Gruppe ,Billroth 1+1l, Wedge-
Resektion® (37,1%).
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Abb. 28: Darstellung der Gesamtlberlebenszeit der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die
zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fir Allgemein-, Viszeral- und Trans-
plantationschirurgie der Universitat Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden, in Abhéan-
gigkeit des angewandten Operationsverfahrens. Die jeweiligen Kurven (Gastrektomie: total + sub-
total/ Kurve blau, erweiterte Gastrektomie/ Kurve rot, Billroth: 1+Il, Wedge-Resektion/ Kurve braun
und PE, GE, PEG, i.v. Portimplantation/ Kurve turkis) wurde durch Anwendung der Kaplan-Meier-
Methode dargestellt. PE = Probelaparotomie, GE = Gastroenterostomie, PEG = Perkutane endos-
kopische Gastrostomie und i.v. = intravends.

Tab. 32: Assoziation zwischen dem Gesamtiiberleben und dem Operationsverfahren der am
Magenkarzinom erkrankten Patienten, die zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in
der Abteilung fiir Alilgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie der Universitat Ulm
therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden.

Operationsverfahren | n 5-JGUR 95%-KI
Gastrektomie: total + 152 32,7% 23,9% — 41,8%
subtotal

Erweiterte Gastrek- 69 18,9% 8,0% — 33,3%
tomie

Billroth: I+Il, Wedge- 35 37,1% 20,2% — 54,0%
Resektion

PE, GE, PEG, i.v. 48 7,8% 1,4% —21,7%
Port-Implantation

n = Anzahl der Patienten

5-JGUR = 5-Jahresgesamtiiberlebensrate

95%-KI = 95%-Konfidenzintervall

PE = Probelaparotomie

GE = Gastroenterostomie

PEG = Perkutane endoskopische Gastrostomie
i.v. = intravends
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3.2.12 Einfluss der multimodalen Therapie:

AnschlieBend wurden die 5-Jahresgesamtiiberlebensraten in Abh&ngigkeit von
der Anwendung multimodaler Therapiekonzepte (Chemotherapie vs. Radiothera-
pie vs. Kombination CHT/RT) verglichen. Dabei fiel auf, dass Patienten mit Che-
motherapie eine nur geringe Uberlebensrate aufwiesen (8,1%). Die Gruppe ,Ra-
diotherapie” und ,,Chemo-/Radiotherapie“ wurden in Abb. 29 dargestellt, waren
aber aufgrund ihrer geringen Fallzahl nicht aussagekraftig genug (Tab. 33). Die
Gruppe, die keine Anwendung multimodaler Therapie erfuhr hatte eine 5-
Jahresgesamtliberlebensrate von 37,7%.

107 _l

0.9
0.8

0.7 1

0.6

0.5
0.4

0.3]

0.2] -l_‘_‘—|_
0.1 L

0.01

Gesamtiiberlebensrate
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Zeit [Jahre]

Mulitmodale The rapie — keine CHT / keine RT — CHT (Chemotherapie)

— RT (Radiotherapie) CHT/RT (Kombination)

Abb. 29: Darstellung der Gesamtiiberlebenszeit der Patienten ab Operationsdatum in Abh&ngigkeit
von der Anwendung multimodaler Therapie. Die Kurven fir die jeweiligen Therapiearme (Keine
CHT oder RT/ Kurve blau, CHT/ Kurve rot, RT/ Kurve braun und Kombination CHT + RT/ Kurve
tarkis) wurden durch Anwendung der Kaplan-Meier-Methode dargestellt.

Keine CHT/ keine RT = Keine Chemotherapie/ keine Radiotherapie, CHT = Chemotherapie, RT =
Radiotherapie, CHT/ RT = Chemoradiotherapie
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Tab. 33: Assoziation zwischen dem Gesamtiiberleben und der Multimodalen Therapie (CHT
vs. RT vs. CHT/RT) der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die zwischen den Diagnho-
sejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschi-
rurgie der Universitat Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden.

Multimodale  Therapie | n 5-JGUR 95%-KI
(CHT vs. RT vs. CHT/RT)
Keine CHT/ keine RT 207 37,7% 29,6% — 45,7%
CHT (Chemotherapie) 75 8,1% 2,6%—-17,7%
RT (Radiotherapie) 6 16,7% 0,8% —51,7%
CHT/RT (Kombination) 16 13,6% 2,2% — 35,2%
n = Anzahl der Patienten
5-JGUR = 5-Jahresgesamtlberlebensrate
95%-KI = 95%-Konfidenzintervall

Bei 31 Patienten des Kollektivs wurde ein neoadjuvantes Therapiekonzept ange-
wandt, wahrend andere 66 Patienten adjuvant therapiert wurden. Die 5-
Jahresgesamtiiberlebensraten unterschieden sich nicht wesentlich (Tab. 34). Die
restlichen 207 Patienten wurden nicht multimodal behandelt.
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Mulitmodale Therapie = keine multimodale Th. neoadjuvant — adjuvant

Abb. 30: Darstellung der Gesamtlberlebenszeit der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die
zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fiir Allgemein-, Viszeral- und Trans-
plantationschirurgie der Universitat Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden, in Abhéan-
gigkeit von der Anwendung neoadjuvanter vs. adjuvanter Therapie. Die Kurven flir die einzelnen
Therapiekonzepte (keine multimodale Therapie/ Kurve blau, neoadjuvant/ Kurve rot und adjuvant/
Kurve braun) wurden durch Anwendung der Kaplan-Meier-Methode dargestellt.
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Tab. 34: Gesamtiiberlebensrate fiir neoadjuvante Therapie und adjuvante Therapie der am
Magenkarzinom erkrankten Patienten, die zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in
der Abteilung fiir Alilgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie der Universitat Ulm
therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden.

Multimodale Therapie n 5-JGUR 95%-KI
(neoadjuvant vs. adjuvant)
Keine multimodale Therapie | 207 37,7% 29,5% — 45,7%
Neoadjuvant 31 7,0% 0,5% — 26,8%
Adjuvant 66 9,9% 3,8% —19,8%
n = Anzahl der Patienten
5-JGUR = 5-Jahresgesamtlberlebensrate
95%-KI = 95%-Konfidenzintervall
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3.3 Gegentiberstellung der Gesamtiiberlebensraten des Universitatsklinikum

Ulm im Vergleich zu dem Tumorregister Miinchen:

Tab. 35: Gegeniiberstellung der Gesamtiiberlebensraten des Universitatsklinikum Ulm im

Vergleich zu dem Tumorregister Miinchen [58]:

UICC-Stadium

Universitatsklinikum

Tumorregister

Ulm Miinchen
UICC R0-Resektion: UICC RO0-Resektion:
n| 5-JGUR 95%-KI n| 5-JGUR 95%-K1
1A 27 65,6 | 40,2 - 82,3 500 77,3 | 73,2-815
pT1 pNO pMO 27 65,6 | 40,2 - 82,3 500 77,3 | 73,2-815
IB 39 68,6 | 46,4 - 83,1 438 58,9 | 53,1 - 64,6
pT1 pN1 pMO 14 579 |17,2-84,4 65 59,1 | 43,6 - 74,6
pT2 pNO pMO 25 73,9 | 47,8 - 88,4 373 58,7 | 52,6 - 64,9
] 51 37,2 | 20,9 - 53,5 409 475 | 41,9 - 53,0
pT1 pN2 pMO 1 18,7 4,7 - 39,9 7 26,8 0,0 - 68,8
pT2 pN1 pMO 42 38,2 | 19,7 -56,7 334 46,9 | 40,7 - 53,0
pT3 pNO pMO 8 30,0 7,1-57,8 68 52,9 | 39,8 - 66,0
A 39 259 | 11,7-42.8 256 21,8 | 15,8 - 27,7
pT2 pN2 pMO 20 18,7 4,7 - 39,9 145 18,7 | 11,2- 26,2
pT3 pN1 pMO 17 40,3 | 15,1 - 64,6 100 23,5 | 14,0- 33,0
pT4 pNO pMO 2 30,0 7,1-57,8 11 491 | 16,9 - 81,3
1B 12 20,9 | 3,5-47,9 78 17,3 | 6,6 - 28,0
pT3 pN2 pMO 12 20,9 | 3,5-47,9 78 17,3 | 6,6 - 28,0
v 40 6,11,1-17,8 243 92(49-134
pT4 pN1-3 pMO 6 - - 27 7510,0-205
pT1-3 pN3 pMO 14 - - 82 95|2,1-16,9
jedes T jedes N pM1 20 6,7 1 0,4-259 134 92135-14,9

vicc =
n =
5-JGUR =

95%-KI =

pT1, pT2, pT3, pT4 =

pNO =

pN1, pN2, pN3 =

pMO =
pM1 =

Union internationale contre le cancer
Anzahl der Patienten
5-Jahresgesamtiiberlebensrate
95%-Konfidenzintervall
Zunehmende GrdBe und/ oder lokale Ausdehnung des Primartumors bei histo-
logischer Untersuchung

Histologisch keine Lymphknotenmetastasen

Zunehmender Befall regionarer Lymphknoten bei histologischer Untersuchung
Mikroskopisch keine Fernmetastasen
Mikroskopisch Fernmetastasen
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Universitatsklinikum Ulm — Zentrum fiir Chirurgie: (Anzahl der Patienten = 208)

OP—Radikalitat= RO

. Gesamtliberlebensrate

0.3

0.2

0.11

0.01

Zeit [Jahre]
UCC —la — b — I llla ]3] v

Abb. 31: Darstellung der Gesamtiiberlebenszeit der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die
zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fur Allgemein-, Viszeral- und Trans-
plantationschirurgie der Universitat Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden, nach RO-
Resektion in Abhangigkeit des UICC-Stadiums. Die Kurven fur die einzelnen UICC-Stadien |A/
blau, IB/ rot, Il/ braun, IlIA/ tarkis, 11IB/ rosa und 1V/ orange wurden durch Anwendung der Kaplan-
Meier-Methode dargestellt. UICC = Union internationale contre le cancer
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Universitatsklinikum Ulm — Zentrum fiir Chirurgie: (Anzahl der Patienten = 208)

OP—Radikalitat= RO
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Abb. 32: Darstellung der Gesamtlberlebenszeit der am Magenkarzinom erkrankten Patienten, die
zwischen den Diagnosejahren 1996 und 2008 in der Abteilung fir Allgemein-, Viszeral- und Trans-
plantationschirurgie der Universitat Ulm therapiert und in CREDOS 2.0 erfasst wurden, nach RO-
Resektion in Abhangigkeit des UICC-Stadiums. Die folgenden UICC-Stadien wurden zusammen-
gefasst: | = IA + 1B und Il = IlIA + 1lIB. Die Kurven fir die jeweiligen UICC-Stadien I/ blau, 11/ rot, l1l/
braun und IV/ tirkis wurden durch Anwendung der Kaplan-Meier-Methode dargestellt. UICC = Uni-
on internationale contre le cancer
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Tumorregister Miinchen:

Tumorregister Minchen: Magenkarzinom

% Gesamtiiberleben nach UICC 1998-2006 nach RO-Resektion (n=2049)

uicC

n=500 24.4%

n=438 21.4%

n=409 20.0%
1A

n=256 12.5%
lib

n=78 3.8%
v

n=243 11.9%
KA.

n=125 6.1%
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Abb. 33: Darstellung der Gesamtiiberlebenszeit der Patienten des Tumorregisters Minchen in
Abhangigkeit des UICC-Stadiums im Zeitraum von 1998-2006 nach R0-Resektion [58].

n = Anzahl der Patienten
UICC = Union internationale contre le cancer
RO = Kein Residualtumor
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3.4 Multivariate Analyse potentiell wichtiger Faktoren, die Einfluss auf die
Prognose zeigen:

An dieser Stelle wurde eine Cox-Regressionsanalyse durchgefihrt. Die Selektion
der Variablen erfolgte um unter den mdglichen Prognosefaktoren Alter (stetig) in
Jahren, Geschlecht (ménnlich vs. weiblich), pT (T1, T2 vs. T3, T4), pN (NO vs. N1,
N2, N3), pM (MO vs. M1), Grading (G1, 2 vs. G3, 4), Operationsradikalitat (RO vs.
R1, R2 vs. palliativ, inoperabel), Operationsverfahren (Eingriff mit Tumorresektion
vs. Eingriff ohne Tumorresektion) und Anwendung Multimodaler Therapien (keine
multimodale Therapie vs. neoadjuvantes Therapieregime vs. adjuvantes Therapie-
Regime) die wichtigen Faktoren herauszufiltern. Ein deutlichen Einfluss auf das
Uberleben zeigten die folgenden Variablen (Tab. 36): Alter, pT-Stadium, pN-
Stadium, pM-Stadium und die Operationsradikalitat.

Tab. 36: Variablen der Cox-Regressionsanalyse mit wichtigem Einfluss auf das
Uberleben (n = 268).

Variablen HR 95%-KI p-Wert
Alter (stetig) in Jahren 1,02 1,0-1,1 0,024
Pathologisches T-Stadium:
11,2 1,0
T3,4 1,56 1,1-2,2 0,012
Pathologisches N-Stadium:
NO 1,0
N1, 2,3 2,07 1,3-3,2 0,001
Pathologisches M-Stadium:
MO 1,0
M1 2,02 1,4-3,0 <0,001
Operationsradikalitat:
RO 1,0
R1, 2 1,85 1,2-2,9
Palliativ, Inoperabel 1,53 0,8-3,0 0,019
n = Anzahl der Patienten T = Primartumor
HR = Hazard Ratio N = Regionére Lymphknoten
95%-Kl = 95%-Konfidenzintervall M = Fernmetastasen
p-Wert = probability-Wert
RO = Kein Residualtumor
R1 = Mikroskopischer Residualtumor
R2 = Makroskopischer Residualtumor
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4. Diskussion

Von allen Krebsarten ist das Magenkarzinom heute immer noch eine der schwer-
wiegendsten Erkrankungen. Der Grund hierflr ist darin zu sehen, dass es weltweit
eine der haufigsten krebsbedingten Todesursachen darstellt: in Deutschland bei
Mannern die funfhaufigste und bei Frauen die sechshaufigste Todesursache [10],
obwohl in den letzten Jahrzehnten die Anzahl der Neuerkrankungen fortlaufend
abgenommen hat [21, 51]. Ein kuratives Therapieziel kann bis heute nur chirur-
gisch erreicht werden und zwar mittels einer RO-Resektion [14, 26, 51]. Aufgrund
dieser Tatsache kommt der Chirurgie der héchste Stellenwert zu. Auffallend ist
auBerdem eine Verschiebung des Musters der Tumorlokalisation in den vergan-
genen Jahren. Diesbezlglich beschrieben Dolan und Mitarbeiter eine Zunahme
der Tumorlokalisation im proximalen Drittel des Magens bei gleichzeitiger Abnah-
me im distalen Drittel [12]. Da der operative Eingriff in dieser Region bedeutend
erschwert ist, werden die Anforderungen an den Chirurgen in zusétzlicher Weise
erh6ht. Hervorgehoben werden muss, dass trotz der standigen Weiterentwicklung
der verwendeten Materialien und Verbesserung der chirurgischen Techniken die
Prognose des Magenkarzinoms bisher dennoch schlecht bleibt [50].

Das Ziel der vorliegenden Studie war es nun, mégliche prognostische Faktoren
klinischer und pathologischer Natur zu identifizieren, die Einfluss auf den Verlauf
des Magenkarzinoms zeigen.

Gegenuberstellung der Ergebnisse aus unserer Analyse mit denen anderen
Studien:

Alter und Geschlecht

Die durchschnittliche Altersverteilung der 304 Patienten mit Adenokarzinom des

Magens am Universitatsklinikum Ulm lag bei 65 Jahren, das mediane Alter betrug
66 Jahre. So lag bei Untersuchungen des Tumorregisters Minchen das Alter im
Durchschnitt bei 68 Jahren (2000) [59]. Nach Alberts und Mitarbeiter betrug das
mediane Alter in der Europaischen Union 62 Jahre [1]. Im Rahmen der Deutschen
Magenkarzinomstudie von 1993 ermittelten Roder und Mitarbeiter ein Durch-
schnittsalter von 65 Jahren [49]. In Anbetracht der relativen Altersverteilung wies
unser Patientenkollektiv @hnliche Zahlen auf wie das der Deutschen Magenkarzi-
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nomstudie. In unserem Kollektiv war jedoch der Anteil der Gber 70 Jahrigen mit
39% hoher als bei Roder und Mitarbeitern mit 31%. Des Weiteren zeigte sich in
unserer Studie, dass jingere Patienten insgesamt ein héheres Gesamtiberleben
besaBen als betagtere Patienten. Ahnliche Ergebnisse lieferte das Tumorregister
Mianchen [59]. Nakamura und Mitarbeiter konnten sogar bedeutend geringere
Uberlebensraten fiir Patienten > 70 Jahre feststellen [41].

Der Einfluss des Geschlechts auf das Gesamtlberleben war in unserer Studie
prognostisch nicht relevant. Der Anteil der mannlichen Patienten war allerdings in
etwa doppelt so hoch. Auch das Tumorregister Minchen konnte keinen Unter-
schied hinsichtlich des Uberlebens bei Mannern und Frauen nachweisen (5-
Jahresgesamtiiberlebensraten: Manner 35% und Frauen 36%) [59]. In der Litera-
tur finden sich weitere Studien, die dies bestéatigen [2, 23, 49, 52]. Es existieren
jedoch auch andere Meinungen. In den Studien hierzu zeigten die Frauen ein
Uberlebensvorteil [27, 36]. Generell wurde in der Literatur beschrieben, dass
Méanner haufiger an einem Adenokarzinom des Magens erkrankten als Frauen [10,
28, 33, 36, 41, 48, 59].

Body Mass Index

Der Body Mass Index zeigte bei Patienten mit BMI < 20 wesentlich schlechtere 5-
Jahresgesamtiberlebensraten als bei einem BMI > 20 - 25. Schwer zu beurteilen
war die Patientengruppe mit einem BMI > 35 aufgrund der nur geringen Fallzahl.
In der Literatur existieren hierzu unterschiedliche Angaben. Einerseits gibt es Be-
richte aus Japan, die besagen dass ein hoher BMI ein Risikofaktor beztglich Mor-
biditat ist und die Entstehung von Rezidiven begunstigt [11]. Zudem konnten Mo-
riwaki und Mitarbeiter einen Einfluss des BMI auf die Prognose nachweisen, die-
ser war jedoch beschrankt auf die UICC-Stadien Il und IIIA [40].

Andererseits konnten in européischen Studien kein Nachweis eines Einflusses des
BMI auf die postoperative Morbiditat oder das Uberleben nach D2-Gastrektomie
gefunden werden [19]. Weiterhin stellten Kubo und Mitarbeiter einen Anstieg der
(ibergewichtigen mannlichen Patienten (BMI > 25 kg/m?) fest [29].

Prentice und Mitarbeiter machten auBerdem darauf aufmerksam, dass der BMI mit

zunehmendem Alter ansteigt [46].
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TNM-Klassifikation und UICC-Stadien

In unserer Analyse des UICC-Stadiums zeigte sich ein Einfluss auf die 5-Jahres-
Uberlebensrate. So hatten Patienten mit UICC-Stadium IA (pT1 pNO pMO0) und IB
(pT1 pN1 pMO, pT2 pNO pMO0) deutlich bessere Uberlebensraten im Vergleich zu
allen tbrigen Stadien. Bereits ab UICC-Stadium Il (pT1 pN2 pMO, pT2 pN1 pMO,
pT3 pNO pMO0) sank die 5-dahresgesamtlberlebensrate auf 33% ab. Allerdings fiel
diese bei Stadium IlIA (pT2 pN2 pMO0, pT3 pN1 pMO, pT4 pNO pMO0) auf 25% und
[IIB (pT3 pN2 pMO0) auf 23% noch weiter ab. Am schlechtesten schnitten Patienten
mit Stadium IV (pT4 pN1-3 pMO0, pT1-3 pN3 pMO0, pTx pNx pM1) ab (5%). Im
Rahmen der Deutschen Magenkarzinomstudie (GGCS) zeigten Roder und Mitar-

beiter vergleichbare Resultate [49]. Allerdings wiesen Patienten der GGCS im
Stadium IA und Il héhere Uberlebensraten auf als bei uns, wahrend unsere Pa-
tienten im Stadium IIIB ein besseres Uberleben zeigten. Im Vergleich zu den Er-
gebnissen des Tumorregisters Miinchen zeigten sich Ubereinstimmungen fir die
Stadien IB, Il und IV. Das Tumorregister Miinchen wies héhere Uberlebensraten
for Stadium IA auf, wahrend dessen zeigten unsere Patienten im Stadium IlIA ein
héheres Gesamtiberleben. Dartber hinaus konnten wir ein bedeutenden Einfluss
auf das Uberleben in den folgenden Kategorien nachweisen: pT-Kategorie, pN-
Kategorie und pM-Kategorie. Die 5-JahrestUberlebensraten nahmen mit einem zu-
nehmend infiltrierenden Tumorwachstum deutlich ab. Nachgewiesen werden
konnte, dass Patienten mit T1- und T2-Karzinom hohere 5-Jahresgesamt-
Uberlebensraten hatten (T1 = 65% und T2 = 31%), als Patienten mit T3- und T4-
Karzinom (T3 = 17% und T4 = 14%). In der Literatur existieren vergleichbare Re-
sultate von Studien aus Europa, den USA und Japan [1, 49, 52].

Auch fir den Lymphknotenstatus lieB sich ein Einfluss auf die 5-Jahres-
Gesamtiberlebensrate feststellen. Patienten, bei denen keine Lymphknotenme-
tastasen (NO-Status) nachgewiesen werden konnten, zeigten deutlich héhere
Uberlebensraten als Patienten mit Lymphknotenbefall (N1-, N2- oder N3-Status).
Hier fanden sich in der Literatur Ubereinstimmende Ergebnisse [2, 33, 37, 49, 52,
59].

Auch die M-Kategorie zeigte deutlichen Einfluss auf die Gesamtiberlebensrate.
Patienten ohne Fernmetastasierung schnitten wesentlich besser ab (M0 = 40%)
als Patienten mit Fernmetastasen (M1 = 2%). Dies war mit den Ergebnissen des
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Tumorregisters Minchen vergleichbar [59]. Es fanden sich weitere Studien in der
Literatur, die dies bestatigten [2, 37, 49, 52].

Grading
In unserer univariaten Untersuchung war eine gute histopathologische Differenzie-

rung des Tumors gleichbedeutend mit einer hdheren 5-Jahresgesamtiber-
Lebensrate (G1, 2 = 42%), als wenn der Tumor nicht mehr gut zu differenzieren
war (G3, 4 = 21%). Die multivariate Analyse zeigte aber flr das Grading keinen
Einfluss auf die Prognose. Zu diesem Ergebnis kamen auch Roder und Mitarbeiter
[49]. Auch Bottcher und Mitarbeiter konnten kein Einfluss auf die Prognose nach-
weisen [2]. Dem entgegen gibt es einige Berichte, die einen Einfluss des Gradings
belegen [33, 52, 59].

Tumor- und Rezidivlokalisation

Die haufigste Tumorlokalisation in unserem Patientenkollektiv war die Cardia
(30%). In der Literatur findet sich ein Trend hingehend dieser Tumorlokalisation.
So kam es nach Angaben von Dolan und Mitarbeitern in den letzten Jahren zu
einer Verschiebung des Erkrankungsmusters vom distalen ins proximale Magen-
drittel [12]. Das Problem welches sich dadurch ergibt betrifft in erster Linie die Chi-
rurgie, da der operative Eingriff in dieser Region (proximales Drittel) zusatzlich
erschwert ist. Bestatigt wird dies durch die Deutsche Magenkarzinomstudie
(GCCS), da die 5-Jahresgesamtiberlebensraten der Patienten bei erweiterter
Operation in den distalen Osophagus mit einer sichtlich schlechteren Prognose
einhergingen [49]. Auch unsere Ergebnisse zeigten Ubereinstimmung.

Bei fast der Halfte der Patienten unseres Kollektivs trat ein Rezidiv auf. Hierbei
wurde zunachst nicht zwischen einem Lokalrezidiv und Metastasen unterschieden.
Erst in einem zweiten Schritt untersuchten wir die eigentlichen Rezidiviokalisatio-
nen und es stellte sich heraus, dass das Magenkarzinom am haufigsten in die Le-
ber metastasierte. Ein Lokalrezidiv an der zu einem friheren Zeitpunkt bereits
operierten Stelle wurde bei 14% der Patienten beobachtet.

Lymphknotendissektion

Ein sehr umstrittenes und kontrovers diskutiertes Thema in der Literatur ist die
Lymphknotendissektion. Es gab eine Reihe von Untersuchungen, die einen Ein-
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fluss auf die Prognose bestétigen [2, 14, 25, 37, 52]. Der Streitpunkt ist jedoch wie
groB3 das AusmafB der Dissektion sein sollte: D1 vs. D2 vs. D3. Auf der einen Seite
existieren Studien, die fir einen Uberlebensvorteil durch D2-Dissektion sprechen
[13, 19, 38, 39, 56] und auf der anderen Seite solche die das Gegenteil belegen
[8]. Mit beinahe 80% war die D2-Dissektion in unserer Analyse, die am haufigsten
durchgefuhrte Dissektion. Die Deutsche Magenkarzinomstudie wies ahnliche Zah-
len auf [49]. Roder und Mitarbeiter stellten fest, dass bei Befall von mehr als 20
Prozent der Lymphknoten eine erheblich schlechteren Prognose resultierte [49].
Der Anteil dieser Untergruppe war sowohl in unserer (44%) als auch in der deut-
schen Magenkarzinomstudie (42%) groB.

Laurén-Klassifizierung

Hinsichtlich der 5-Jahresgesamtiberlebensrate wiesen Patienten mit der histopa-
thologischen Klassifizierung ,intestinaler Typ“ im Vergleich doppelt so hohe Uber-
lebensraten auf wie Patienten mit ,diffusem Typ“ oder ,Mischtyp®. Auffallend war
hier auBerdem der hohe Prozentsatz der intestinalen Typen (40%). Die Uberle-
bensraten des Tumorregisters Minchen waren mit denen unserer Ergebnisse ver-
gleichbar [59]. In der Literatur fanden sich weitere Studien, die die Laurén-
Klassifizierung als unabhangigen prognostischen Faktor beschreiben [2, 23, 49].
Im Gegensatz dazu konnten Roder und Mitarbeiter keinen Einfluss auf die Prog-
nose nachweisen [49].

Operationsradikalitat (R-Klassifikation)

Bei Patienten mit RO-Resektion (RO = mikro- und makroskopisch kein Residualtu-
mor) konnten wir ein Uberlebensvorteil im Vergleich zu R1- oder R2-resezierten
Personen feststellen. Die Deutsche Magenkarzinomstudie und das Tumorregister
Mtinchen lieferten an dieser Stelle Ubereinstimmende Ergebnisse [49, 59]. Hervor-
zuheben war hier auBerdem der groBe Anteil der Patienten des Kollektivs bei de-
nen eine RO-Resektion erzielt werden konnte. Mit 209 Personen machten sie 80%
unseres Gesamtkollektivs aus. Im Vergleich kamen Roder und Mitarbeiter auf ge-
samt 72% RO-Resektionen [49]. Extrem schlecht blieb die 5-Jahresgesamt-
Uberlebensrate der palliativ behandelten Patienten. In der Literatur findet sich
groBe Ubereinstimmung fiir den Einfluss der RO-Resektion als unabhingigen
Prognosefaktor [2, 23, 49, 50, 51, 53, 59]. Nach Angaben von Roder und Mitarbei-
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ter ist bei jeder Gastrektomie eine RO-Resektion mit Lymphknotendissektion an-

zustreben.

Operationsverfahren

Die Untersuchung der verschiedenen Operationsarten zeigte folgendes: Die totale
und subtotale Gastrektomie waren die am haufigsten angewendeten Operations-
verfahren (50%). Dies stimmt mit der Tatsache Uberein, dass sich ein groBer Teil
des Kollektivs bereits in einem fortgeschrittenen UICC-Stadium befand. Im Ver-
gleich dazu war der Teil der Gruppe ,Billroth |, Billroth Il und Wedge-Resektion*
mit 16% recht klein. Diese wiesen jedoch die hdchste 5-Jahresgesamt-
Uberlebensrate auf. Der Grund hierfiir ist wohl darin zu sehen, dass diese Eingriffe
erstens bei Patienten mit Friihkarzinom durchgefihrt wurden und zweitens im Ge-
gensatz zur totalen Gastrektomie bei weitem nicht so invasiv sind. Die Patienten
nach erweiterter Gastrektomie (linksregional erweiterte Gastrektomie und rechts-
regional erweiterte Gastrektomie) zeigten eine erheblich schlechtere 5-
Jahresgesamtiiberlebensrate. Zu diesem Ergebnis kamen auch Sendler und Mi-
tarbeiter, die eine erhdhte postoperative Komplikationsrate und fortgeschrittene
Tumorstadien dafur verantwortlich machten [51]. Jaehne und Mitarbeiter kamen

ebenfalls zu diesem Ergebnis [23].

Multimodale Therapiekonzepte

AnschlieBend wurde der Einfluss multimodaler Therapie auf das Gesamtiberleben
untersucht. Hierbei wurde in einem ersten Schritt unterschieden zwischen den
einzelnen Therapiekonzepten (Chemo- vs. Radiotherapie vs. der Kombination
Chemo-Radiotherapie) und in einem zweiten Schritt zwischen dem Beginn des
Einsatzes der multimodalen Therapie (neoadjuvant vs. adjuvant).

Ein Einfluss auf das Uberleben konnte in unseren Untersuchungen nicht nachge-
wiesen werden. Vielmehr zeigte die Gruppe, die nicht multimodal therapiert wurde
sogar hohe Uberlebensraten. Dafiir gibt es folgende zwei Griinde: Erstens wurde
ein neoadjuvantes Therapiekonzept erst bei einem fortgeschrittenen Tumorsta-
dium angewendet, um den Tumor praoperativ zu verkleinern. So war es im Sinne
eines Downsizings und Downstaging méglich die Chancen auf eine R0O-Resektion
zu erhdhen. Zweitens wurden palliative Situationen multimodal behandelt, da eine
Operation an dieser Stelle kontraindiziert ist. Nachdem einige Versuche erfolglos
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blieben zeigte die MAGIC-Studie erstmals einen positiven Einfluss neoadjuvanter
Chemotherapie auf die Prognose [7].

Zusammenfassend zeigte sich in der Cox-Regressionsanalyse ein deutlicher Ein-
fluss auf die Prognose der Patienten fir folgende Variablen: Alter (stetig in Jah-
ren), Operationsradikalitat, pT-Kategorie, pN-Kategorie und pM-Kategorie. In der
Literatur fanden sich in vergleichbaren Studien &hnliche Ergebnisse. AbschlieBend
bleibt festzuhalten, dass eine méglichst friihzeitige Diagnosestellung das Uberle-
ben des einzelnen Patienten positiv beeinflusst. Dabei muss sehr groBen Wert auf
eine korrekte Klassifizierung und Typisierung des Magenkarzinoms bei exakter
Lokalisation und Tumor-Nodus-Metastasen-Bestimmung gelegt werden. Bei der
chirurgischen Resektion muss unbedingt eine R0O-Resektion angestrebt werden.
Patienten, bei denen dies nicht moglich ist oder nicht gelingt, haben eine infauste
Prognose. Trotz ricklaufiger Zahlen wird das Magenkarzinom auch in Zukunft ei-
nen wesentlichen Prozentsatz der krebsbedingten Sterbefalle ausmachen. Die
neuen Therapieansatze liegen im Bereich der multimodalen Strategien. Hier arbei-
tet die Medizinforschung unter groBen Anstrengungen an der Weiterentwicklung
und Verbesserung der perioperativen Therapie.
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5. Zusammenfassung

In der Klinik far Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie wurden im
Zeitraum zwischen dem 01. Januar 1996 bis 30. Juli 2008 insgesamt 304 Patien-
ten mit histologisch gesichertem Adenokarzinom des Magens therapiert. Das Ge-
samtUberleben dieses Patientenkollektivs betrug 28% nach 5 Jahren. Davon war-
en insgesamt fast doppelt so viele Manner wie Frauen betroffen. Das mediane
Alter lag bei 66 Jahren fir das Gesamtkollektiv bei einer Altersspanne zwischen
35 und 88 Jahren. Das Ziel der vorliegenden Studie war es einerseits potenziell
wichtige Prognosefaktoren zu identifizieren und andererseits die ermittelten Uber-
lebensraten der Ulmer Patienten mit denen anderer Kollektiven wie beispielsweise
dem Tumorregister Minchen zu vergleichen. Hierzu wurden folgende Faktoren
univariat untersucht: Alter, Geschlecht, BMI (= Body Mass Index), T-Stadium (=
Primartumor), N-Stadium (= regionare Lymphknoten), M-Stadium (= Fernmetasta-
sen), UICC-Stadium (= Union internationale contre le cancer), histopathologisches
Grading, Laurén-Klassifizierung, Operationsradikalitdt, Operationsverfahren und
Einsatz multimodaler Therapiekonzepte. Aus der sich anschlieBenden multivaria-
ten Analyse anhand eines Cox-Regressions-Modells zeigte sich fir die Variablen
Alter (p = 0,024), T-Stadium (p = 0,012), N-Stadium (p = 0,001), M-Stadium (p <
0,001) und Operationsradikalitat (p = 0,019) ein deutlicher Einfluss auf die Prog-
nose. Diese Ergebnisse stimmten mit den Angaben in der Literatur tberein. Von
den Ubrigen in der multivariaten Analyse getesteten Variablen Grading, Opera-
tionsverfahren und multimodale Therapiekonzepte (neoadjuvant vs. adjuvant) wies
keiner einen klinisch bedeutsamen Einfluss auf. Fir die Praxis gilt, dass die Fakto-
ren Histologie, T- und N-Stadium wichtigen Einfluss auf die Prognose haben, die-
ser aber geringer ist als die R0-Resektion (= kein Residualtumor).

AbschlieBend war festzuhalten, dass die Prognose des Magenkarzinoms immer
noch schlecht bleibt. Eine Verbesserung fur die Zukunft versprechen eine gestei-
gerte Friherkennung, adaquate chirurgische TherapiemaBnahmen und multimo-
dale Strategien.
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