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ZUSAMMENFASSUNG

Ursprünglich war die laparoskopi-
sche Chirurgie in der Urologie auf
die Behandlung gutartiger Erkrankun-
gen beschränkt. Erst seit kurzem wird
die Laparoskopie zur Behandlung
des Nierenzellkarzinoms im Stadium
T1 bis T2 eingesetzt. Eine natürliche
Erweiterung dieses Eingriffes stellt
die laparoskopische Teilresektion
dar, da immer mehr kleine asympto-
matische Tumoren diagnostiziert
werden.

Wir bevorzugen den transperito-
nealen Zugang. Bei voroperierten
Patienten ist die Retroperitoneo-
skopie eine gute Alternative. Die
Technik der Nephrektomie entspricht
im wesentlichen der offenen Chirur-
gie. Das Präparat wird intakt in einen
Organsack eingebracht und durch
einen kleinen Wechselschnitt ent-
fernt. Die Erfahrung des Autors um-
faßt 121 Tumornephrektomien (klini-
sches Stadium T1 bis T2) und 45
laparoskopische Teilresektionen. Bei
der Tumornephrektomie beträgt die
mittlere Operationszeit 2,4 Stunden,
der mittlere Blutverlust 54 ml, die
Rate an leichten Komplikationen
betrug 5 %, an schweren Komplika-
tionen 4 %. Bei keinem Patienten
war eine Konversion zur offenen
Chirurgie nötig. Beim Follow-up von
73 Patienten konnte kein Tumor-
rezidiv und keine Metastasierung
beobachtet werden. Die Morbidität
der Tumornephrektomie ist gering
und die chirurgische Effizienz ist
groß. Die lokale Tumorkontrolle ist
gleich gut wie bei der offenen Chir-
urgie. Allerdings fehlen immer noch
Langzeitdaten einer größeren Grup-
pe von Patienten. Die laparoskopi-
sche Nephrektomie zur Behandlung
von Nierenkarzinomen hat sich be-
reits fest etabliert und sie ist auf dem
Weg, ein Standard zu werden.

EINLEITUNG

Bis vor kurzem war die Skepsis gegen-
über laparoskopischen Eingriffen bei
Malignomen groß. In letzter Zeit hat
man aber zu verstehen gelernt, daß
die Tumorzellaussaat kein spezifi-
sches Problem der Laparoskopie ist,
sondern im wesentlichen auf einer
mechanischen Tumorzellverschlep-
pung beruht, zu der es nur dann
kommt, wenn die Instrumente in di-
rekten Kontakt mit dem Tumor kom-
men. Dieses Problem besteht prinzipi-
ell bei der offenen Chirurgie genauso
wie bei der Laparoskopie. Besonders
gefährlich ist bei der Laparoskopie die
Entfernung des Tumors aus der Bauch-
höhle. Unter Berücksichtigung aller
Vorsichtsmaßnahmen kann die Rate
der Implantationsmetastasen auf das
Niveau gesenkt werden, das man auch
von der offenen Chirurgie kennt.

Im Stadium T1 bis T2 sind Nierentu-
moren komplett von der Gerota’schen
Fettkapsel bedeckt, so daß ein direk-
ter Kontakt mit dem Tumor und da-
mit eine Tumorzellverschleppung fast
ausgeschlossen ist. Deshalb ist die
laparoskopische Tumornephrektomie
ein onkologisch unproblematischer
Eingriff.

PATIENTEN UND METHODEN

Von April 1994 bis Dezember 2001
wurden vom Autor in 3 verschiede-
nen Institutionen (Innsbruck, Wien,
Linz) insgesamt 121 laparoskopische
Tumornephrektomien durchgeführt.
Nach der radikalen Prostatektomie
ist an unserer Abteilung die Tumor-
nephrektomie der häufigste laparo-
skopische Eingriff geworden.

Technik

Wir bevorzugen den transperitone-
alen Zugang und führen eine Retro-

peritoneoskopie nur bei spezieller
Indikation (transabdominelle Vor-
operationen) bzw. derzeit im Rah-
men einer Studie durch. Der Patient
wird in 45 °C Schräglage auf dem
Tisch positioniert. Der Trokar für das
Laparoskop wird durch den Nabel
eingeführt. Bei adipösen Patienten
ändert sich allerdings die Position
des Nabels ganz wesentlich. Deshalb
muß in dieser Situation der Kamera-
trokar mehr lateral am Rand des
Musculus rectus plaziert werden, um
die Ausdehnung des Abdomens zu
kompensieren. Die 2 Arbeitstrokare
für den Chirurgen werden pararektal
5 cm oberhalb und 3 cm unterhalb
des Nabels eingeführt. Wenn ein 4.
Trokar für die Retraktion der Leber
bzw. Milz benötigt wird, wird er
weiter lateral gestochen. Zuerst wird
die Colonflexur von der Gerota’schen
Faszie abpräpariert. Diese Präparati-
on erfolgt im vaskulären Toldt’schen
Planum. Auf der rechten Seite liegt
die Colonflexur in Höhe des unteren
Nierenpoles, so daß sie nur minimal
abpräpariert werden muß. Allerdings
muß hier das Duodenum nach medi-
al abgeschoben werden. Auf der
linken Seite liegt die Colonflexur viel
höher. Sie wird zusammen mit der
Milz und dem Pankreasschwanz
freipräpariert und nach medial ge-
kippt. Zusätzlich ist oft eine Inzision
des Ligamentum colo-lienale hilf-
reich. Nach Aufsuchen des Harnlei-
ters zwischen unterem Nierenpol
und Vena cava bzw. Aorta wird der
Nierenstiel dargestellt. Auf der rech-
ten Seite stellt die Vena gonadalis die
mediale Dissektionsgrenze dar und
wird geschont. Um die Nierenarterie
freizulegen, wird der untere Nieren-
pol angehoben und nach lateral ge-
drängt. Die Arterie wird mit Clips
versorgt. Zur Durchtrennung der
Nierenvene hat sich ein 12 mm
Endo-GIA-Gefäßstapler (weißes Ma-
gazin) bewährt. Die Indikation zur
Mitentfernung der Nebenniere ent-
spricht den gleichen Kriterien wie
bei der offenen Operation. Die Ent-
fernung der Nebenniere erfolgt dann
in Kontinuität mit der Niere und
Gerota’schen Fettkapsel. Zur Vermei-
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dung einer Tumorzellverschleppung
wird die Niere intraabdominell in
einen Organsack eingebracht. Dieser
wird dann mit der vollständigen Nie-
re durch einen Wechselschnitt im
Bereich des distalsten Trokars ent-
fernt.

Nierenteilresektion

Die maximale Tumorgröße für eine
organerhaltende Keilresektion des
Tumors bzw. untere Polresektion
beträgt 4 cm. Der Autor hat bisher
bei 45 Patienten eine solche Teil-
resektion durchgeführt. Dabei wurde
die Technik kontinuierlich verbes-
sert. Bei der ersten Serie erfolgte die
Exzision ohne Ischämie [1]. Eine
wesentliche Verbesserung der Tech-
nik war durch der Einführung der
warmen Ischämie möglich. Dabei
erfolgt gleich wie bei der offenen
Operation die Versorgung des Defek-
tes durch Naht des Hohlsystems und
Parenchymnaht. Der letzte wesentli-
che Schritt besteht jetzt in der Ent-
wicklung einer Technik, in der die

laparoskopische Teilresektion in kal-
ter Ischämie durchgeführt werden
kann. Bisher wurden 8 Patienten
erfolgreich in kalter Ischämie operiert.

ERGEBNISSE

In unserem Krankengut der Tumor-
nephrektomie beträgt die Rate
schwerer Komplikationen 4 %. Diese
Rate reflektiert aber im wesentlichen
die Probleme der frühen Lernphase
und konnte in letzter Zeit noch deut-
lich reduziert werden. Unsere eige-
nen perioperativen Daten sind im
Vergleich mit der internationalen
Literatur in der Tabelle 1 dargestellt.

Entscheidend für die Beurteilung der
Methode sind die onkologischen Lang-
zeitergebnisse. Bei 73 nachkontrollier-
ten Patienten und einem mittleren
Follow-up von 13,3 Monaten konnte
kein Rezidiv beobachtet werden. Eine

Übersicht über die internationalen
Daten ist in Tabelle 2 dargestellt.

DISKUSSION

Die chirurgische Effizienz der laparo-
skopischen Tumornephrektomie
konnte inzwischen von zahlreichen
Autoren demonstriert werden. Die
Operationszeiten sind kurz und die
Komplikationsraten niedrig. Der ent-
scheidende Vorteil für den Patienten
liegt in der geringen postoperativen
Morbidität. Auffallend ist dabei auch
der geringe Blutverlust. Die früher
berichteten langen Operationszeiten
sind ein Problem der Lernkurve, aber
nicht ein prinzipielles der Methode.

Das entscheidende Kriterium der
laparoskopischen Tumornephrektomie
ist sicher nicht das Ausmaß der Mor-
bidität, sondern die Qualität der
Tumorkontrolle. Die früher bestehen-

Tabelle 1: Perioperative Daten
Autor Patienten (n) OP-Zeit Blutverlust (ml) Komplikationen Konversion KH-Aufenthalt (Tage)

leicht schwer

Barret, 1998 [2] 72 2,9 – 3 % 8 % 8 % 4,4
Abbou, 1999 [3] 29 2,4 100 8 % 3,4 % 4,8
Clayman, Dunn, 2000 [4] 60 5,5 172 34 % 3 % 1,6 % 3,4
Ono, 2001 [5] 103 4,7 254 3 % 10 % 3,4 % –
Chan, 2001 [6] 67 4,2 289 15 % 1,5 % 3,8
Gill, 2001 [7] 100 2,8 212 11 % 3 % 2 % 1,6
Janetschek, 2002 121 2,4 154 5 % 4 % 0 % 6,1

Tabelle 2: Tumorkontrolle

Autor Patienten (n) Bergung pT-Stadium Absetzungsrand Follow-up Rezidiv
Präparat (Monate) Trokar lokal fern

Janetschek, 2000 [8] 73 intakt T1–T3a negativ 13,3 0 0 0
Cicco, 2000 [9] 41 intakt T1–T3b* negativ 24,7 0 2,4 % 0
Ono, 2001 [5] 103 Morcell. & intakt – – 29 0 0,9 % 3 %
Chan, 2001 [6] 67 Morcell. & intakt T1–T3b** negativ 35,7 0 0 2,9 %
Gill, 2001 [7] 100 intakt T1–T3b negativ 16,1 0 0 2 %

*1 Patient mit Fernmetastasen bei Diagnosestellung; ** 1 Patient N+, 1 Patient kontrolateral NN-Metastase
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den Zweifel an der Radikalität der
laparoskopischen Operation konnten
inzwischen vollständig ausgeräumt
werden. Das Problem der Tumorzell-
verschleppung besteht beim Nieren-
zellkarzinom praktisch nicht, da der
Tumor im Stadium T1 bis T2 voll-
ständig von der Gerota’schen Fett-
kapsel bedeckt ist, so daß eine me-
chanische Tumorzellvschleppung
durch die Instrumente keinen we-
sentlichen Faktor darstellt. In zahlrei-
chen Studien konnte weiters gezeigt
werden, daß das Pneumoperitoneum
nicht zur Verschleppung von Tumor-
zellen beiträgt.

Als einziger Risikofaktor bleibt die
Morcellierung des Tumors bei der
Entfernung, auch wenn der Tumor
vorher in einen Organsack einge-
bracht wurde. Wir sind deshalb der
Meinung, daß die Niere immer intakt
in einem Organsack durch eine klei-
ne Inzision entfernt werden sollte.

Ein zusätzliches onkologisches Argu-
ment für den Einsatz der Laparo-
skopie bei der Tumornephrektomie
besteht darin, daß das Immunsystem
durch die Laparoskopie deutlich
weniger gestört wird als durch die
offene Operation.

Die bisher publizierten Daten zeigen
neben der geringen Morbidität gute
onkologische Ergebnisse. Das einzige
Problem aller Studien besteht darin,
daß die durchschnittliche Verlaufs-
kontrolle max. 3 Jahre beträgt, was
beim Nierentumor nicht ausreicht.
Diese fehlenden Daten sind aber in

den nächsten Jahren zu erwarten.
Derzeit sind die wesentlichen Indika-
tionen für die laparoskopische Tumor-
nephrektomie die Stadien T1 bis T2.

Durch den breiten Einsatz bildgeben-
der Verfahren nimmt die Zahl klei-
ner, asymptomatischer und zufällig
entdeckter Nierentumoren ständig
zu. Bis zu einer Größe von ca. 4 cm
sind diese Tumoren auch bei gesun-
der Nebenniere prinzipiell einer
organerhaltenden Therapie zuzufüh-
ren, da die Langzeitergebnisse gleich
gut wie bei der radikalen Nephrekto-
mie sind. Die laparoskopische Nieren-
teilresektion wird deshalb vermutlich
in Zukunft einen wichtigen Stellenwert
einnehmen. Derzeit ist die laparo-
skopische Nierenteilresektion aber
sicher noch kein etabliertes Verfah-
ren, sondern steht erst am Anfang der
Entwicklung. Unsere Erfahrungen mit
dieser Methode sind aber sehr gut.
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