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Nach der bahnbrechenden Arbeit
von Robson 1963 galt in den néch-
sten 20-30 Jahren die Tumornephrek-
tomie als Gold-Standard in der ope-
rativen Behandlung des Nierenzell-
karzinoms. Mit den erweiterten dia-
gnostischen Moglichkeiten, insbe-
sondere Ultraschall, aber auch CT
und MRI, wurden in den 80er, aber
vor allem auch 90er Jahren des letz-
ten Jahrhunderts immer mehr kleine
Nierentumoren zuféllig entdeckt. Dies
fuhrte dazu, dall an entsprechenden
Zentren die organerhaltende Nieren-
tumorresektion nicht nur bei impera-
tiver Indikation, sondern auch in der
elektiven Indikation beim kleinen
Tumor zur Anwendung gebracht
wurde.

Inzwischen konnten mehrere Auto-
ren zeigen, daf8 die onkologischen
Langzeitergebnisse beim Renalzell-
karzinom < 4 cm und organerhalten-
der Nierenteilresektion bzw. Nieren-
tumorresektion in der elektiven Indi-
kation denen der Tumornephrekto-
mie gleich zu setzen sind.

1993 publizierte Winfield die erste
laparoskopische Nierentumorresek-
tion. Die folgenden Jahre waren ge-
kennzeichnet vom Bemiihen einer
Handvoll Experten, eine machbare
und reproduzierbare Technik der
laparoskopischen Nierentumorresek-
tion zu entwickeln, deren onkolo-
gische Ergebnisse denen der offenen
Chirurgie entsprechen und deren
Komplikationsraten mit der offenen
Chirurgie vergleichbar sind, so dal% die
bekannten Vorteile der Laparoskopie
auch wirklich zum Tragen kommen.

Der Durchbruch gelang etwa 2001,
als an mehreren Zentren gleichzeitig
die Prinzipien der offenen Chirurgie
in der Nierentumorresektion (Isch-
amie, Organkiihlung, Blutstillung
durch GefaBumstechungen bzw.
Parenchymnahte, Hohlraumrekon-
struktion durch Naht) in die Laparo-
skopie tibernommen wurden. Bisher
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wurden etwa 1.500-2.000 laparo-
skopische Nierentumorresektionen
weltweit durchgefiihrt, wobei die
Daten der Cleveland-Klinik rund um
Inderbir Gill, aber auch unsere eige-
nen Daten mit denen der offenen
Chirurgie durchaus vergleichbar sind.

TECHNIK

Sowohl der transperitoneale als auch
der retroperitoneale Zugang sind
moglich. Will man unabhéngig von
der Lokalisation laparoskopisch ope-
rieren, mussen beide Zugange be-
herrscht werden. Die Niere wird bis
auf den Tumor vom Nierenfett be-
freit, der Nierenstiel wird dargestellt.
Nach Verabreichung von Mannit
wird die Nierenarterie oder der ge-
samte Gefalstiel geklemmt. In war-
mer Ischdamie erfolgt die Nierenteil-
resektion als Polresektion oder klassi-
sche Keilresektion mit dem Skalpell
oder der kalten Schere. Nach Ab-
schluf® der Resektion folgt die Blut-
stillung durch zentrale Umstechun-
gen oder Naht am Resektionsgrund.
Ist der Hohlraum eroffnet, wird er
durch fortlaufende Naht verschlos-
sen. Zeitraubendes Knuipfen wird
durch mit Clip armierte Néhte ver-
mieden. Kleine Resektionsdefekte
werden mit Gewebskleber versorgt
(FloSeal, Fibrinkleber); groere De-
fekte durch Kombination von Kleber
mit Parenchymnahten.

Als Grenze fiir die warme Ischamie
gelten 30 Minuten, wie in den grund-
legenden Arbeiten von Marberger fir
die offene Nierentumorresektion
bereits festgelegt. Ist eine ldngere
Ischimiezeit zu erwarten, ist die
Organkiihlung entweder mit Slash-
Ice (Gill) oder als Perfusionskiihlung
(Janetschek) unumganglich.

Die Organbergung erfolgt im Organ-
beutel.
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ERGEBNISSE

Die groften publizierten Erfahrungen
liegen von der Cleveland-Klinik vor.
Die durchschnittliche Operationszeit
betragt dort 3 Stunden, intraopera-
tive Komplikationen bei den ersten
200 Patienten: 5,5 %. Postoperative
Komplikationen 12 %. Davon Nach-
blutungen 4,5 % und Urin-Leckage
3,5 %. In der aktuellsten Serie konn-
te die Nachblutungsrate auf 3,2 %
und die Harn-Leckage auf 1,5 %
gesenkt werden.

Aus onkologischer Sicht fanden sich
2 % positive Schnittrander. In einer
vergleichenden Arbeit aus derselben
Arbeitsgruppe wurden 100 offene
Teilresektionen mit 100 laparoskopi-
schen Teilresektionen verglichen.
Hier fanden sich in der laparoskopi-
schen Gruppe mehr intraoperative
Komplikationen. Die postoperativen
Komplikationen waren gleich ver-
teilt. Auch hier fanden sich in der
laparoskopischen Gruppe 3 % positi-
ve Schnittrander, aber keine in der
offen operierten Gruppe. Die eige-
nen Daten basierend auf 150 Nieren-
tumorresektionen in warmer Isch-
amie liegen durchaus in diesem Be-
reich (positive Schnittrander 2 %,
Major-Complications 6 %, Urin-
Leckage 2 %).

DISKUSSION

Bei oberflachlicher Betrachtung der
Datenlage kénnte man beinahe von
Gleichwertigkeit sprechen. Kritisch
anmerken muls man, daR die
laparoskopisch operierten Serien
meist kleinere Tumoren enthalten,
als dies offen operierte Serien auf-
weisen. Unter diesem Gesichtspunkt
waren also noch niedrigere Kompli-
kationsraten anzustreben.
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Dar(ber hinaus mult man die positi-
ven Schnittrander auf jeden Fall kri-
tisch beleuchten. Sowohl in Cleve-
land, als auch in der Charité in Ber-
lin ebenso wie bei uns, wurde jeweils
ein Patient mit positivem Schnittrand
nachreseziert bzw. nephrektomiert.
In keinem Fall konnte ein Residual-
tumor nachgewiesen werden. Daher
ist das aktuelle Vorgehen meist fol-
gendes: Nach Inspektion des entfern-
ten Tumors durch den Operateur,
bzw. Gefrierschnittuntersuchung des
entfernten Tumors in unklaren Fillen,
wird entweder sofort nachreseziert
oder aber wenn kein Verdacht auf
einen positiven Schnittrand vorliegt,
eine ,wait and see”-Strategie einge-
schlagen werden, unabhangig vom
histo-pathologischen Befund. Die
Wertigkeit von willkirlichen Biop-
sien aus dem Resektionsbett mul’ aus
meiner Sicht sehr kritisch gesehen
werden. Dies unterstreicht auch eine
entsprechende Arbeit aus dem Klini-
kum rechts der Isar, Miinchen, vorge-
stellt am heurigen DGU-Kongref.

Die Lokalrezidivrate in groBen offen
operierten Serien liegt zwischen 2
und 3 %. Trotzdem muf auch hier
wieder erwidhnt werden, dal die
Tumorgrole in solchen Serien grofer
war als im laparoskopisch operierten
Krankengut.

Letztendlich muf sich die laparosko-
pische Nieren-Tumorresektion auch

dem Vergleich mit anderen minimal
invasiven Verfahren wie Kryoabla-
tion und RFA stellen. In diesem Ver-
gleich hat die Laparoskopie aller-
dings den groRen Vorteil, dal® hier
eine histologische Aufarbeitung des
gesamten resezierten Praparates
moglich ist, wahrend sich die ande-
ren beiden Verfahren in Hinblick auf
ihre onkologische Wirksamkeit auf
die Bildgebung verlassen mussen.

Zu guter letzt mull noch einmal ein-
dringlich darauf hingewiesen wer-
den, dal’ die wenigen publizierten
Serien der laparoskopischen Nieren-
Tumorresektion das Konnen der welt-
besten Operateure auf diesem Gebiet
widerspiegelt. Wer sich fir diese
Operationstechnik entscheidet, muf8
umfangreiches laparoskopisches Trai-
ning hinter sich haben und laparo-
skopische Erfahrung mitbringen,
wobei am Beginn eine sorgfaltige
Patientenselektion zwingend ist, will
man nicht Schiffbruch erleiden.

SCHLUSSFOLGERUNG

Die laparoskopische Nierentumor-
resektion ist ein technisch anspruchs-
volles Operationsverfahren, das ein
hohes Maf8 an laparoskopischer Er-
fahrung voraussetzt. Experten sind
heute aber in der Lage, auch Tumo-
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ren in unglnstiger Lokalisation
laparoskopisch organerhaltend zu
operieren. Die bekannten Vorteile
der endoskopischen Operations-
technik sind gerade in der Nieren-
tumorchirurgie evident. Es bietet sich
also der kleine periphere Nieren-
tumor fr die laparoskopische
Nierentumorresektion geradezu an,
wenn die oben genannten Vorausset-
zungen fiir so eine Operation vor-
handen sind. Die derzeitigen Erfah-
rungen bzw. die aktuelle Datenlage
erlauben es noch nicht, von einem
neuen Gold-Standard in der Behand-
lung des kleinen Nierentumors zu
sprechen. Dieser Gold-Standard ist
nach wie vor die offene Chirurgie,
auch wenn einige wenige Experten
in der Lage sind, laparoskopisch
gleichwertige Ergebnisse zu erzielen.
Das Interesse an der laparoskopi-
schen Nierentumorresektion war
jedoch noch nie so grofs wie heute
und es ist zu erwarten, dald sich in
wenigen Jahren die Laparoskopie als
neuer Gold-Standard in der operati-
ven Therapie des kleinen peripheren
Nierentumors etablieren wird.
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