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Laparoskopische Operationen bei malignen und
benignen Lasionen des Magens
Erfahrungsbericht aus einem Wiener Schwerpunktkrankenhaus

Kurzfassung: Von 01/2004-09/2009 wurden 23
laparoskopische Magenoperationen bei malignen
und benignen Prozessen an der Chirurgischen
Abteilung des SMZ Floridsdorf der Stadt Wien
durchgefiihrt.

Bei 11 Patienten mit vornehmlich fortgeschritte-
nen Magenkarzinomen (pT1: n = 2, pT2: n = 6,
pT3:n=2,pT4:n="1)wurden laparoskopisch 8 tota-
le Gastrektomien, 2 distale Bll-Resektionen und
eine Wedge-Resektion vorgenommen. Das mittlere
Alter war 70 Jahre, der Body-Mass-Index (BMI) lag
bei 26. Inallen Fallen wurden eine RO-Resektion er-
reicht und im Mittel 29 Lymphknoten disseziert. In
2 Féllen wurde aufgrund technischer Schwierigkei-
ten zur herkémmlichen offenen Methode konver-
tiert. Es wurden keine Mortalitat und eine niedrige
Komplikationsrate beobachtet. Der stationdre Auf-
enthalt war im Mittel 12 Tage.

In der Gruppe der nicht-malignen Erkrankungen
(GIST:n=7, Leiomyom: n=1, Lipom: n =3, Diver-
tikel: n = 1) wurden 11 Wedge-Resektionen und
eine distale BIl-Resektion durchgefiihrt. Das
mittlere Alter war 56 Jahre, der BMI 28. Auch
hier erreichten wir eine R0-Resektion in allen
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Fallen, weiters traten weder intra- oder post-
operative Komplikationen noch Mortalitat auf. Der
mittlere stationdre Aufenthalt lag bei 4,9 Tagen.

Die laparoskopische Resektion maligner wie
benigner Tumoren des Magens ist nach unseren
Erfahrungen unter Einhaltung der onkologischen
Prinzipien durchfiihrbar.

Schliisselwarter: Magenkarzinom, Laparosko-
pie, GIST

Abstract: Laparoscopic Surgery in Differ-
ent Gastric Lesions. From 01/2004-09/2009,
23 laparoscopic operations of the stomach due to
malign or benign tumours were performed at the
Surgical Department, SMZ Floridsdorf, Vienna.
Surveying the patient cohort with gastric ma-
lignancies (n = 11), 8 total gastrectomies, 2
Billroth-Il distal gastrectomies and one wedge-
resection were conducted. All patients were
histopathologically diagnosed with gastric can-
cer according to the UICC-TNM classification:
pT1(n=2), pT2 (n =6), pT3 (n=2), pT4 (n = 1).
Mean age was 70 yrs, the mean BMI 26. In every
case, an RO resection could be achieved, the

amount of resected lymph nodes (29 on average)
was oncologically reasonable. Conversion to
open surgery was performed in 2 patients for
technical reasons. There was no mortality, the
complication rate was low. Postoperative stay
was 12 days on average.

11 wedge resections and one Bll-distal gast-
rectomy were performed in patients with non-
malignant diseases: GIST (n=7), leiomyoma (n =
1), lipoma (n = 3), gastric diverticula (n = 1).
Mean age was 56 yrs, mean BMI 28. RO resec-
tion was obtained in all patients. We encoun-
tered neither mortality nor intra- or postopera-
tive complications. The postoperative stay was
4.9 days on average.

Based on our experience, laparoscopic pro-
cedures are feasible for treating gastric carci-
nomas and benign gastric diseases. A 100-%
RO resection rate and the high amount of
resected lymph nodes demonstrate adherence
to oncologic principles. J Gastroenterol He-
patol Erkr 2010; 8 (4): 14-9.
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(CD-117), eine transmurale Typ-IlI-Rezeptortyrosinkinase.
Seit der erfolgreichen Ableitung sind GIST heutzutage die hau-
In westlichen Landern hat das Magenkarzinom in den vergdigsten mesenchymalen Tumoren des Gastrointestinaltrakts, die
genen 20 Jahren merklich an Frequenz abgenommen. Glditduptlokalisationen sind Magen (60—70 %) und Dinndarm
blieben die schlechte Prognose sowie die Haufigkeit fortgé20—25 %) [4], wobei diese Tumorentitatim ganzen Intestinal-
schrittener Tumorstadien im Vergleich zu ferndstlichen Statakt auftreten kann. Die Inzidenz liegt bei 2/100.000 Einwohner,
ten [1-3]. Warum sollte man nun diesen Patienten bei gleialifgrund der verbesserten Diagnostik ist die Tendenz steigend.
guter (schlechter) Prognose eine minimalinvasive Operati&s fehlen klassische Malignitatskriterien, sodssRisiko zu
vorenthalten, zudem in unserem Krankenhaus die Diagnasggressivem Verhalten nach Fletcher dufamorgréf3e und
Magenkarzinom selten, andererseits die Erfahrung in fortgititoserate definiert wird [5]. In der Behandlungsstrategie ist
schrittener laparoskopischer Chirurgie grof3 ist? die sparsame R0O-Resektion Goldstandard. Da praktisch keine
lymphogene Metastasierung auftritt, muss auch keine Lymph-
Die minimalinvasive Chirurgie ist nicht nur fir ausgedehntknotendissektion durchgefiihrt werden. Eine unzureichende
onkologiegerechte Magenkarzinomoperationen (RO-ResektidResektion oder Perforation des nur mit einer Pseudokapsel
entsprechende Lymphadenektomie) anwendbar, sondern ab@tten Tumors fiihrtin nahezu 100 % zu einem Rezidiv. Als adju-
bei gutartigen Prozessen und gastrointestinalen Stromatumovante Therapie hat sich Imatinib mit einer priméaren Ansprech-
(GIST) des Magens. GIST werden seit der immunohistochexte von 80 % bei fortgeschrittenen Tumoren bewahrt [6].
mischen Abgrenzung von den glattmuskularen Tumoren des
Gastrointestinaltrakts als eigene Tumorentitat angesehen. Die vorliegende retrospektive Untersuchung dokumentiert unsere
Tumoren leiten sich von den interstitiellen Cajalzellen desysten Erfahrungen mit der laparoskopischen Chirurgie gut-
Verdauungstrakts ab und exprimieren nahezu einheitlich c-Kittiger (GIST, Leiomyom, Lipom) sowie b&ésartiger Tumoren
(Karzinom) des Magens. Die prinzipielle Durchfihrbarkeit soll
geprift werden hinsichtlich RO-Resektion, Anzahl der rese-
zierten Lymphknoten, postoperativer Komplikationen, Lokal-
rezidiv und Uberleben. Die Anwendung der laparoskopischen
Chirurgie fur Tumoren des Magens erfolgte zu einem Zeitpunkt,
zu dem bereits reichlich Erfahrung an laparoskopischen Ope-
rationen an Gallenblase, Hernien, Hiatushernie, Sigmadiverti-
kulitis sowie kolorektalen Karzinomen gesammelt wurde.

B Einleitung

Eingegangen am 26. November 2009; angenommen nach Revision am 27. April 2010
Aus der Chirurgischen Abteilung, SMZ Floridsdorf, Wien

Korrespondenzadresse: Univ.-Prof. Dr. med. Albert Tuchmann, Chirurgische Abtei-
lung, Sozialmedizinisches Zentrum Floridsdorf, A-1210 Wien, Hinaysgasse 1; E-Mail:
albert.tuchmann@wienkav.at
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Laparoskopische Operationen bei malignen und benignen Lasionen des Magens

B Patienten Axillarlinie unter dem Rippenbogen und ein weiterer 5-mm-
Trokar epigastrisch eingebracht. Als erster Schritt erfolgen die
Von 01/2004-09/2009 wurden an der chirurgischen Abteilurigurchtrennung des gastrokolischen Ligaments und Préaparation
des SMZ-Floridsdorf der Stadt Wien 23 Operationen wegeter Art. gastroduodenalis sowie die Dissektion des Lymphfett-
gut- und bosartiger Prozesse des Magens laparoskopisch duggwebes. Das Duodenum wird nach Kocher mobilisiert und das
geflhrt. retroduodenale Lymphknotenkompartment (LKK 13) disse-
ziert, anschlieBend die kleine Kurvatur unter Durchtrennung
In 11 Fallen bestand ein Magenkarzinom, wobei 8 laparoskdes Omentum minus prépariert. Die Praparation des Magens
pische totale Gastrektomien, 2 distale Magenresektionen (Billird in Richtung Osophagus fortgesetzt. Nach Anheben des
roth-11) und eine Magenteilresektion durchgefiihrt wurderMagens kdnnen die Art. gastroepiploica dextra und die Art.
Sieben Patienten waren mannlich, 4 weiblich, das mittlere Altgastrica dextra dargestellt und nach zentraler Klippung durch-
betrug 70 (56-83) Jahre, der durchschnittliche BMI 26 (22,3rennt werden. Das Duodenum wird 2 cm postpylorisch mit-
37,2), der ASA-Mittelwert 2. In allen Fallen wurde die Diagtels Endo-GIA mit blauem Magazin abgestapelt. Nun erfolgt
nose endoskopisch und histologisch gestellt, ein Tumorstagitdig Lymphknotendissektion im Bereich des Lig. hepatoduode-
mittels CT durchgeflhrt. nale mit Darstellung von Ductus choledochus, Vena portae und
Art. hepatica communis (LKK 5 & 12) sowie die Abpraparati-
In 12 Fallen lag eine nicht-maligne Erkrankung vor: GIST: n = Bn des Lymphfettgewebes im LKK 8 & 9 (Abb. 1). Die Lymph-
Lipome: n =3, je ein Leiomyom und Magendivertikel. EIf Maknotendissektion wird bis zum Truncus coeliacus, der Art.
wurde eine Wedge-Resektion durchgefiihrt, im Fall eines Liportisnalis (LKK 11) und Art. gastrica sin. (LKK 3) fortgesetzt.
war aufgrund der GréRRe eine Billroth-1I-Resektion erfordertetztere wird zentral abgesetzt. Nun wird die Mobilisation des
lich. Je 6 mannliche und weibliche Patienten, das mittlere Allagens mittels Durchtrennung der Art. gastricae breves entlang
ter betrug 56 (39—-69) Jahre, der BMI-Mittelwert war 28 (17,1der groBen Kurvatur komplettiert. Der distale Osophagus wird
37,7), der mittlere ASA-Wert 2. Die Endoskopie ist Mittel demittels Endostapler mit blauem Magazin abgesetzt. Das Resek-
Wabhl fur Diagnostik und Operationsindikation, wenn mdglictat wird spater tber eine Minilaparotomie entfernt.
mit histologischer Befundung. Ein intraoperativer Gefrier-
schnitt stellte Dignitat und RO-Resektion fest. Die Anastomose wird wie folgt durchgefihrt:
1. Einbringen der Andruckplatte: Es wird die Andruckplatte
mit Einfihrungsset (EEA-OrVil™-Gerat, Abb. 2) iber den

B Methode Mund in den Osophagus eingebracht, bis der Einfihrungs-
tubus am abgesetzten Osophagus anstoRt. An diesem wird
Laparoskopische Gastrektomie eine kleine Inzision gesetzt, sodass der Einflihrungstubus und

Die laparoskopische Gastrektomie wird in Intubationsnarkose schlie3lich der zentrale Dorn der Andruckplatte vorgezogen
durchgefihrt. Die Lagerung des Patienten erfolgt nach Lloyd- werden kdnnen.

Davis, der Operateur steht zwischen den Beinen des Patienen Anlegen der Ful3punktanastomose: Es wird eine Entero-
die erste Assistenz an der linken Patientenseite und die zweiteEnteroanastomose (Ful3punktanastomose) 40 cm distal des
Assistenz zur rechten. Die Anlage des Pneumoperitoneums er-Treitzschen Bandes mittels eines 45-mm-Linearstaplers mit
folgt supraumbilikal in offener Technik, danach wird der Pati- weil3em Magazin angelegt. Es wird der zur Anastomosie-
entin Anti-Trendelenburg-Position gekippt, um Einblickinden rung vorgesehene Jejunumanteil zur Einbringung des Zir-
Oberbauch zu erreichen. Nun werden 2 12-mm-Trokare unter kularstaplers eroffnet (Y-Roux, Krickstockprinzip).

Sicht rechts und links in der Medioklavikularlinie auf Hohe8. Osophagusanastomose: Als nachster Schritt wird im Bereich
des Nabels gesetzt, ein 5-mm-Trokar links in der mittleren des 12-mm-Trokarsim linken Mittelbauch der Zirkularstap-
ler in die Bauchhohle eingebracht. In weiterer Folge wird
der Stapler in den er6ffneten Jejunalabschnitt eingefthrt und
vorgeschoben. Der zentrale Dorn des Zirkularstaplers wird
ausgefahren und perforiert den Dinndarm antimesenteri-

— e — ‘_'_'lL

Abbildung 1: Lymphknotendissektion im Bereich des Lig. hepatoduodenale. AGD:
Art. gastroduodenalis; AHC: Art. hepatica communis; AHP: Art. hepatica propria; DC: ~ Abbildung 2: EEA-OrVil™, Andruckplatte und Einfihrungstubus. Copyright © 2010
Ductus choledochus; VP: Vena portae. Covidien. All rights reserved. Used with the permission of Covidien.
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ell. Der Zentraldorn im Jejunum und die Andruckplatte inDie durchschnittliche Operationszeit betrug 362 (290—465) min.,
Osophagus werden konnektiert und die Klammeranastomdgetotale Gastrektomien 385 min., bei Billroth-1-Resektionen
maschinell ausgefihrt (Abb. 3). Der Giberstehende JejunuB80 min. Der intraoperative Blutverlust war gering, in einem
anteil —durch den der Zirkularstapler eingefiihrt wurde — wirall wurden intraoperativ 2 Erythrozytenkonzentrate verabreicht,
mittels Linearstapler abgestapelt. Die 6sophagojejunadén weiterer Patient bendtigte 4 Blutkonserven postoperativ.
Anastomose wird mit 3 Nahten gesichert, die DichtigkeDie Mortalitét war in diesem Patientenkollektiv Null, intraope-
der Anastomose mittels Gastroskopie und Luftprobe kontratativ traten keine chirurgischen Komplikationen (Organverlet-
liert. Das Resektat wird Uber eine Minilaparotomie, einezung, Blutung) auf. In 2 Fallen musste aufgrund technischer
kleinen Appendektomienarbe entsprechend, geborgen, di&shwierigkeiten auf die herkdbmmliche offene Technik umge-

schichtweise verschlossen. stiegen werden: In einem Fall kam es nach inkompletter 6so-
phagojejunaler Anastomose durch ein technisches Gebrechen
Wedge-Resektion des Staplers zu C@\ustritt. Es konnte kein suffizientes Pneu-

Im Falle einer laparoskopisch durchgefiihrten Wedge-Resekoperitoneum hergestellt werden, sodass zur Ubernahung der
tion erfolgen die Lagerung des Patienten und Trokarsetzungiinastomose laparotomiert werden musste. In einem weiteren
gleicher Weise wie bei der laparoskopischen Gastrektomie. iall wurde aufgrund der ausgepragten Adipositas des Patien-
endoskopisch diagnostizierte Lasion wird aufgesucht. Diésn (BMI 37,2) nach Mobilisierung des Magens zur offenen
kann entweder rein laparoskopisch oder bei endoluminaréachnik konvertiert.
Prozessen im Rendezvous-Verfahren endoskopisch assistiert
erfolgen, auch kann durch intraoperative Endoskopie das or Fall des pT4-Karzinoms wurden intraoperativ die Infiltra-
RO-Situation notwendige Resektionsausmal sicherer festtjen des Pankreasschwanzes erkannt und laparoskopisch der
stellt werden. Im Falle von Tumoren an der MagenhinterwariRhnkreasschwanz sowie die Métzbloc reseziert (erweiterte
kann eine entsprechende Mobilisation des Magens mit Diss&kastrektomie).
tion des Lig. gastrocolicum notwendig sein. Nach Festlegen
der Resektionsgrenzen werden Haltefaden zur sicheren Mabie durchschnittliche Tumorgré3e betrug 4,2 (1-7) cm im
pulation des betroffenen Magenabschnitts angebracht. Marchmesser, der mittlere Abstand zum 6sophagealen Resek-
Resektion erfolgt mittels Endo-GIA mit grinem Magazin, intionsrand war 4,8 (1-14) cm und 10,8 (3—20) cm zum duode-
Bedarfsfall mit mehreren Magazinen. Die Klammernahtreihealen. Im Mittel konnten 29 (14—-46) Lymphknoten im Prapa-
wird mit extrakorporal gekniipften monofilen Einzelknopfnéhrat gesichert werden.
ten gesichert, die Bergung des Praparats erfolgt mittels Endo-
bag. Die Dichtigkeit wird endoskopisch und mit LuftprobeAlle Patienten erhielten préaoperativ einen Epiduralkatheter zur
kontrolliert. perioperativen Schmerztherapie, der am 3. postoperativen Tag
entfernt wurde. Lediglich ein Patient benétigte darliber hinaus
eine weitere Schmerztherapie mittels NSAR. Mit dem Kost-
B Ergebnisse aufbau wurde nach unauffalligem Gastrografin-Schluckakt am
6. (3.—13.) postoperativen Tag begonnen. Die Patienten hatten
In der Gruppe der Magenkarzinome fanden sich folgende han 3. (1.-5.) Tag erstmals Stuhl und wurden am 12. (9.-17.)
topathologische Befunde (UICC-TNM-Klassifikation): pT1:postoperativen Tag aus der stationaren Betreuung entlassen.
n=2,pT2:n=6,pT3:n=2,pT4: n=1, intestinaler Typ nach
Lauren: n = 8, diffuser Typ: n = 2 sowie ein Siegelringzellkaf~olgende postoperative Komplikationen traten auf: eine Tro-
zinom. In allen Fallen konnte eine RO-Resektion erzielt wekarhernie, die am 3. postoperativen Tag reoperiert wurde; ein
den. Die durchschnittliche Anzahl an Lymphknoten war n = 2Drainverlust in die Bauchhohle mit operativer Bergung am 4.
(14-46), die TumorgréRRe 4,2 (1-7) cm. postoperativen Tag; eine Duodenalstumpfinsuffizienz, die am
12. postoperativen Tag konventionell revidiert und die punkt-
formige Insuffizienz umstochen wurde, der weitere Verlauf war
komplikationslos; ein subphrenisches Hamatom, CT-gezielte
Punktion am 22. postoperativen Tag; eine postoperative Para-
lyse (konservative Behandlung).

In der Gruppe der Patienten mit benignen Erkrankungen wurden
histopathologisch n = 7 GIST, ein Leiomyom, n = 3 Lipome
sowie ein Magendivertikel diagnostiziert. Die durchschnittliche
OP-Zeit betrug bei Wedge-Resektionen 146,5 (70-225) min.
In einem Fall wurde aufgrund der Grof3e eines Lipoms eine BlI-
Resektion (275 min.) durchgefihrt. Bei einem anderen Patien-
ten (GIST des Magens) wurde zusatzlich eine Sigmaresektion
bei Divertikulitis (285 min.) vorgenommen. Die durchschnitt-
liche Tumorgrof3e war 2,9 (1-4,5) cm. In allen Fallen erfolgte
eine RO-Resektion, es traten weder intra- noch postoperative
Komplikationen auf. Ein Patient benétigte 2 Erythrozytenkon-
Abbildung 3: Maschinelle Anastomose zwischen Osophagus und Jejunum (Osophago- zentrate. Mit dem Kostaufbau wurde nach radiologisiber
jejunostomie) trolle der Dichtigkeit mittels Schluckaktim Schnittam 3. (2.-5.)
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postoperativen Tag begonnen. Kein Patient verstarb postopee Letalitat der eigenen Félle, gutartige Magentumoren und
rativ. Der durchschnittliche stationére Aufenthalt war 4,9 (3—16karzinome, war Null und somit vergleichbar mit anderen: Ein
Tage. Patient von 13 verstarb [12]. Die Operationszeit bei den Ope-

rationen wegen Magenkarzinoms (357 min. im Mittel) war [&n-

ger als in anderen Publikationen: 240 min. [12] bzw. 245 min.
B Diskussion [16]. Hinsichtlich des Magenfriihkarzinoms wurden in Japan

grof3e Serien publiziert: 612 Falle, davon 85 totale Gastrekto-
Die laparoskopische Chirurgie von Magenerkrankungen wirdien [8]. In allen Fallen wurden D1- oder D2-Lymphaden-
international mit Zurtickhaltung betrieben: Go [7] berichtetektomien vorgenommen. Diese Autoren [8] beschreiben raschere
erstmals 1992 liber eine laparoskopische Billroth-1I-Resektidrholung, gleiche postoperative Komplikationen und gleiche
wegen chronischem Magengeschwiir. Hingegen gibt es zaliberlebensraten beim fortgeschrittenen Karzinom, wenn
reiche Publikationen Uber laparoskopische Resektionen viaparoskopisch statt offen operiert wurde. Feliu [15] berichtet
Magenfrihkarzinomen in fernéstlichen Landern, meist Japad® laparoskopisch operierte Magenkarzinome, davon 2 totale
[1, 2, 8, 9]. Aus der westlichen Welt sind nur wenige DateBGastrektomien. Als Komplikationen traten auf: eine Anasto-
hinsichtlich laparoskopischer Chirurgie beim Magenkarzinonmoseninsuffizienz (Osophagojejunostomie) und ein intraabdo-
meist im fortgeschrittenen Stadium, publiziert worden, namermtineller Abszess. Die prinzipielle Machbarkeit sowie die bes-
lich durch Huscher [10] und Dulucq [11]. sere Lebensqualitat wurden dabei aufgezeigt.

Die erste laparoskopische totale Gastrektomie wurde von AZdur 3 unserer 23 Patienten benétigten Blutkonserven. Auch
gra [12] 1993 durchgefiihrt. andere Autoren [3, 16] weisen der laparoskopischen Vorgangs-
weise einen geringeren Blutverlust aus. Einer unserer Patien-
Die lokale Resektion gutartiger Magentumoren mit Organeten musste wegen technischer Probleme der Osophagojejuno-
halt und ohne Lymphknotendissektion gehort zum Armamestomie in eine offene Operation konvertiert werden, bei einem
tarium der minimalinvasiven Chirurgie [13, 14]. Diese Operaanderen wurde aufgrund von Adipositas zur offenen Technik
tionen sind technisch anspruchsvoll, insbesondere bei Prozesseigestiegen. Der weitere postoperative Verlauf war in beiden
der Magenhinterwand [14], reichen aber an die auRerordenffallen unauffallig. Wir bevorzugten die komplette laparosko-
che technische Schwierigkeit der onkologiegerechten distalgische Operation mit intrakorporaler Osophagojejunostomie
Magenresektion oder totalen Gastrektomie nicht heran [15, 16fer Gastrojejunostomie, wahrend andere Autoren andere Ana-
stomosentechniken anwendeten [1, 3, 16].
Es ist daher nicht verwunderlich, dass Buyske [17] in seinem
Buchbeitrag in MacFadyen’s ,Laparoscopic Surgery of th8bereinstimmend mit Du [16] fiihrten wir die laparoskopische
Gastrointestinal Tract" konkludiert, dass die laparoskopiscligastrektomie auch beim fortgeschrittenen Magenkarzinom
Magenchirurgie (Wedge-Resektion, teilweise und totale Gagdurch: ein Fall einer totalen Gastrektomie mit Pankreasschwanz-
trektomie) nicht dieselben Vorteile wie andere laparoskopischesektion. Du [16] verzeichnete bei 43 totalen Gastrektomien
Operationen bringen wirde. im Stadium IV oder bei Metastasen keine Konversion, keine
Mortalitat, eine Duodenalstumpfinsuffizienz, einen Spitals-
Obwohl sich die wenigen eigenen Falle im fortgeschritteneufenthalt von 8,8 Tagen und ein mittleres Uberleben von 8,9
Stadium eines Magenkarzinoms befanden, mussen die Ergktonaten.
nisse, die mit der laparoskopischen Chirurgie des Magenfriih-
karzinoms in Japan erzielt wurden, in die Diskussion eingBie Durchschnittsgroéf3e der Tumoren unseres Patientenguts war
hen: Shimizu [1] berichtet anhand von 21 laparoskopischdi2 cm, verglichen mit 3,6 cm bei Mochiki [3]. Alle unsere
distalen Gastrektomien: Operationsdauer 299 min. (offene Of@perationen waren RO-Resektionen. Im Mittel wurden 29
ration: 212 min.), raschere Erholung der laparoskopischégmphknoten pro Operation reseziert, vergleichbar mit ande-
Gruppe, gleiche postoperative Komplikationen in beiden Grupen Autoren: 21 [15], 26 [3] und 31 [10]. Alle unsere Patienten
pen (eine Leckage und eine Stenose in der laparoskopischatten einen Epiduralkatheter zur postoperativen Analgesie.
Gruppe, 2 Leckagen in der offenen Gruppe). Die Anzahl dbiur ein Patient bendtigte eine zusatzliche Analgetikamedika-
dissezierten Lymphknoten war in der offenen Gruppe gro3¢ion. Die Erholung von der Operation war schneller, Giberein-
Zu ahnlichen Ergebnissen kam Naka [2]: Operationszeit 289 mitimmend mit anderen Berichten [3, 8, 7, 15, 16]. Trotzdem
(laparoskopisch) versus 145 min. (offen), Blutverlust 106 mvyar der postoperative Aufenthalt nicht bemerkenswert kurz:
(laparoskopisch) versus 261 ml (offen), Anzahl der dissezidm Mittel 12 Tage, vergleichbar mit 19 Tagen [3] sowie 10
ten Lymphknoten gleich (10,3 vs. 11,6). Die Spitalskostehagen [10].
waren in der offenen Gruppe signifikant héher. Die laparosko-
pische Gruppe brachte eine bessere Immunfunktion, raschBstoperative Komplikationen waren: ein subphrenischer
Erholung und einen kiirzeren Spitalsaufenthalt. Mochiki [3\bszess (CT-gezielte Punktion), eine Trokarhernie (operativer
fand keine statistischen Unterschiede hinsichtlich Operationgerschluss), eine Duodenalstumpfinsuffizienz (Relaparotomie)
dauer, Lymphknotendissektion, Komplikationsrate und 5-Jakewie eine prolongierte Paralyse. Niedrige Komplikationsraten
res-Uberleben (95 % vs. 90,9 %) beim Vergleich der laparoserden durch die Literatur bestétigt [3, 8, 10, 15, 16].
kopischen totalen Gastrektomie mit der offenen totalen
Gastrektomie. Statistisch gesicherte Vorteile ergaben sich tinen wesentlichen Beitrag zur Magenkarzinomchirurgie stellt
die laparoskopische Operation hinsichtlich Blutverlust undie Mindestmengendiskussion dar. Die Ergebnisse der Opera-
postoperativem Aufenthalt. tion sind in so genannten ,High-volume*“-Spitéalern besser [18].
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Wenn man jedoch in Betracht zieht, dass viele Spitaler hin-
sichtlich des Magenkarzinoms ,Low-volume*- (1-4 Falle/Jahr)
oder ,Medium-volume*“- (5—8 Féalle) Einheiten sind, so scheint
eine Selektion dieser wenigen Falle fur ein definiertes Vor
gehen, namlich die laparoskopische Operation, gerechtfer
zu sein.

B Schlussfolgerung

In Konklusion wollen wir zum Ausdruck bringen, dass bei
Magenkarzinom die laparoskopische distale Magenresektion
sowie die laparoskopische totale Gastrektomie technisch mog-

B Relevanz fiir die Praxis und Fragen

Magenkarzinome sind in westlichen Industrielandern
i ten geworden, andererseits wird eine zunehmende Fa
%n potenziell malignen Tumoren, den gastrointestin
Stromatumoren (GIST), verzeichnet. Bei entspreche
Expertise mit laparoskopischen Verfahren kbnnen dera
Patienten einer minimalinvasiven chirurgischen Ther
zugefuihrt werden mit adaquaten onkologischen Erge
sen (RO-Resektion, Lymphadenektomie beim Magen
zinom) und einer vergleichbaren Komplikationsrate.

lich sind, wobei onkologische Anforderungen wie RO-Resek- 1. Was sind die Anforderungen an eine onkologiege
rechte, laparoskopisch durchgefiihrte Magenopera-

tion und ausreichende Lymphadenektomie (n = 29/Resektat)
erfullt werden. Dazu kommen eine Null-Mortalitat, eine nied-
rige Komplikationsrate sowie eine hohe Patientenzufriedenheit.

tion?

Was die laparoskopische lokale Resektion gutartiger Tumoren
des Magens (GIST, Lipome, Myome) anbelangt, stellt die la-
paroskopische Vorgangsweise ein adaquates Verfahren dar [ 9%
Bei hochgradigem Verdacht auf GIST ist auch aufgrund der™
gegebenen Blutungs- und Perforationsgefahr eine praoperati-

0,
ve Biopsie nicht obligat. Anders im Fall von suspizierter Me- Eg ;n?OS(f)O/
. . . . 0
tastasierung oder zur Diagnosesicherung bei geplanter neoad- ¢) 25-30 %

juvanter Therapie mit Imatinib zur Reduktion der Tumormasse
und Erreichen der RO-Resektion bei grol3en Tumoren. Auch3.
wenn uber erfolgreiche endoskopische Resektion von (kleinen) a) Magen
gastralen GIST-Tumoren berichtet wurde [20], bleibt die chir-  b) Dickdarm
urgische RO-Resektion mit intakter Pseudokapsel Goldstan- c¢) Dinndarm
dard, da R1-Resektionen ein hohes Risiko hinsichtlich eines

Rezidivs darstellen. Eine Lymphadenektomie ist bei kaum vor-
handener lymphogener Metastasierung nicht erforderlich [21].
In allen unseren Fallen konnten RO-Resektionen erzielt wer- .
den. c¢) Zellmorphologie

Mit Imatinib wurde das Spektrum der Therapiemdglichkeiten

a) RO-Resektion und adaquéiebloc-Lymphadenek-
tomie, moglichst D2.

b) Zu offenen Verfahren vergleichbare Operationszei

c) Geringer intraoperativer Blutverlust.

Wie hoch st die 5-Jahres-Uberlebensrate des Mage
karzinoms, wie im Jahre 2010 publiziert?

In welchem Organ kommen GIST am haufigsten vor?

4. Was sind die Malignitatskriterien fur GIST?
a) TumorgréRe und Mitoserate
b) Invasives Wachstum

aLosung

2001 [22] erweitert. Als adjuvante Therapie bei fortgeschritte-
nen oder malignen GIST zeigten sich beeindruckende Ergeb-

nisse: 96 % rezidivfreies 5-Jahres-Uberleben in der Imatinib=
Gruppe verglichen mit 33 % ohne adjuvante Imatinib-Therapigéteratur:

[19]. 1. Shimizu S, Uchiyama A, Mizumoto K,
Morisaki T, Nakamura K, Shimura H, Tanaka
M. Laparoscopically assisted distal gast-
rectomy for early gastric cancer. Is it supe-
rior to open surgery? Surg Endosc 2000; 14:
27-31.

. . .2. Naka T, Ishikura T, Shibata S, Yamaguchi
Zusammenfassend soll fir die laparoskopische Operatm@ﬁ;gaum ,f,],yuuigig ﬁihﬁdsoi ﬁ Kﬁut,ch

benigner Magentumoren und von GIST festgestellt werdeMurakamis, Tsujitani S. Laparoscopy-
kopische RO-R kti Exzisi ter O hajﬁstedand open distal gastrectomies for
Laparos opische -ResekKton ( xzision unter Organer y gastric cancer at a general hospital in

als Goldstandard, eine Lymphadenektomie ist nicht notwefapan. Hepato-Gastroenterology 2005; 52:

dig, neoadjuvante Therapie (Imatinib) bei groRen Primartumo® -
. . . . Mochiki E, Toyomasu Y, Ogata K, Andoh
ren oder adjuvant bei hochmalignen oder metastasierten t,l'l]'hnu T, Aihara R, Asao T Kuwano H.
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