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Combined laparoscopic-endoscopic procedures for
gastric cancer

Abstract. The purpose of this review is to outline the
laparoscopic-endoscopic procedures that we perform
for early gastric cancer. These procedures were applied
to 29 patients. Preoperative work-up included gastric
endoscopy, barium X-ray examination, endoscopic ul-
trasonography, and histological examination, and sur-
gery was performed in patients diagnosed as having mu-
cosal gastric cancer for which endoscopic mucosal resec-
tion (EMR) was difficult. Laparoscopic wedge resection
of the stomach using the lesion-lifting method, by which
a wedge resection is made while pulling up the full-
thickness gastric wall, was carried out in the 16 patients
with lesions of the anterior wall, lesser curvature, and
greater curvature of the stomach. On pathological ex-
amination of resected specimens, the surgical margin
and lymphatic or venous invasion were negative in all
these patients. The histological depth of the lesions was
m (mucosal cancer) in 15 patients and sm1 (slight cancer
infiltration into the submucosal layer) in one. This one
patient later underwent gastrectomy but no lymph
node metastases were found. Oral nutrition was re-
sumed for a mean (+ SD) of 2.9 + 0.8 days after opera-
tion, and the duration of hospitalization after operation
was 12.3 + 3.4 days. The 13 patients with lesions of the
posterior wall of the stomach and near the cardia or the
pylorus received laparoscopic intragastric mucosal re-
section. Laparotomy was required in 1 of these patients
due to intraoperative hemorrhage. The surgical margins
were negative in all 12 patients in whom laparoscopic in-
tragastric mucosal resection was successful. Lymphatic
or venous invasion was positive in 2, both of whom had
sml cancer lesions of both of these patients were lo-
cated in the cardiac region, total gastrectomy was avoi-
ded, and careful observation is continued. Oral nutrition

* Das Manuskript wurde iibersetzt von Dr. M. Baumgartner, Insti-
tut MITI, Klinikum rechts der Isar, Trogerstra3e 26, 81675 Miin-
chen

was resumed 4.0 + 1.6 days after operation, and the
duration of hospitalization after operation was
12.0 = 3.5 days. In addition, no postoperative complica-
tion was noted after either procedure, and all patients
have been recurrence free for a follow-up period of 460
months. Selected properly, these laparoscopic endo-
scopic procedures are considered to be curative and
minimally invasive treatments for early gastric cancer.

Keywords: Early gastric cancer — Laparoscopic surgery
— Laparoscopic wedge resection — Laparoscopic intra-
gastric mucosal resection.

Zusammenfassung. In dieser Darstellung sollen die la-
paroskopisch-endoskopischen Verfahren beschrieben
werden, die bei uns zur Therapie des Magenfriihcarci-
noms durchgefiihrt werden. Die Kombinationsverfah-
ren wurden in 29 Fillen durchgefiihrt. Bei Patienten
mit einem Mucosacarcinom des Magens, bei denen
eine Mucosaresektion (EMR) als zu schwierig erschien,
wurde préioperativ eine Endoskopie, eine Rontgen-
Kontrastmittel-Darstellung des Magens mit Barium,
eine endoskopische Ultraschalluntersuchung sowie
eine histologische Untersuchung durchgefiihrt. Die la-
paroskopische tangentiale Resektion der Magenwand
(,, Wedge-Resektion“) mit der sog. ,lesion-lifting“-Me-
thode, bei der die gesamte Magenwand einschlieB3lich
des Tumors angehoben und anschlieBend reseziert
wird, wurde bei 16 Patienten mit Lasionen sowohl an
der Vorderwand als auch an der kleinen und grof3en
Kurvatur des Magens durchgefiihrt. Bei allen Patienten
wurden die Resektate histologisch untersucht. In allen
Fillen waren die Resektionsrdnder tumorfrei und es
gab keine lymphatische oder venose Tumorinfiltration.
Die histologische Aufarbeitung ergab bei 15 Patienten
das Tumorstadium T1m und bei einem Patienten T1sm.
Bei diesem Patienten wurde anschlie3end eine Gastrek-
tomie durchgefiihrt. Ein Lymphknotenbefall fand sich
nicht. Alle Patienten waren nach im Median
2,9 + 0,8 Tagen postoperativ voll oral enteralisiert. Die
postoperative Hospitalisationsdauer betrug 12,3 +
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3,4 Tage. Bei 13 Patienten mit Tumorlokalisation im
Bereich der Magenhinterwand, der Kardia oder des Py-
lorus, wurde eine laparoskopische intragastrale Muc-
osaresektion durchgefiihrt. Bei einem der Patienten
war wegen einer intraoperativen Blutung eine Laparo-
tomie erforderlich. Bei allen 12 Patienten, bei denen
die laparoskopische intragastrale Mucosaresektion
durchgefiihrt wurde, waren die Resektionsrdnder tu-
morfrei. Eine lymphatische oder vendse Tumorinfiltra-
tion wurde in 2 Féllen mit Tsm-Stadium nachgewiesen.
Bei beiden Patienten war die Lasion nahe der Kardia lo-
kalisiert, so daB} auf eine totale Gastrektomie verzichtet
wurde. Beide Patienten wurden sorgféltig nachbeob-
achtet. Der postoperative orale Kostaufbau war nach
4 + 1,6 Tagen und die postoperative Hospitalisations-
dauer nach 12 + 3,5 Tagen abgeschlossen. Der postope-
rative Verlauf war komplikationslos. Die Gesamtheit
der Patienten ist nach einer Follow-up-Periode von im
Median 36,3 Monaten tumorfrei. Bei strenger Indikati-
onsstellung konnen die endoskopisch-laparoskopischen
Eingriffe als kurative und minimal-invasive Behand-
lungsmoglichkeit des Magenfrithcarcinoms angesehen
werden.

Schliisselworter: Magenfriithcarcinom — laparoskopische
Chirurgie — laparoskopische Wedge-Resektion —laparo-
skopische intragastrale Mucosaresektion.

Mit dem besseren Verstindnis des Magencarcinoms in
der Offentlichkeit sowie dem vermehrten Massenscree-
ning [3] hat in jiingster Vergangenheit die Entdeckung
des Magenfrithcarcinoms zugenommen. AuBerdem ist
auf Grund der Verbesserung der flexiblen Endoskopie
und der diagnostischen Technik sowie der Einfiihrung
des endoskopischen Ultraschalls die Tiefeninvasion ei-
nes Magencarcinoms exakter moglich.

Die Wahrscheinlichkeit der Lymphknotenmetasta-
sierung beim mucdsen Magencarcinom ist gering [4].
Deshalb gilt die endoskopische Mucosaresektion
(EMR) als Therapie der Wahl gegeniiber der her-
kommlichen chirurgischen Resektion [22]. Die EMR
wird zunehmend héufiger an zahlreichen Einrichtun-
gen mit einer endoskopischen Abteilung durchgefiihrt,
denn sie erfordert kein spezielles Instrumentarium, ist
ein einfach durchzufiihrendes Verfahren und wirkt
sich vorteilhaft auf die postoperative Lebensqualitét
aus. Die histopathologische Untersuchung des Resek-
tats ist moglich.

Die Technik der EMR wurde in den letzten Jahren
zunehmend modifiziert. Bei der EMRC wird mit Hilfe
einer durchsichtigen Kappe, die an der Spitze des Endo-
skops angebracht wird, die Mucosa zunichst angesaugt
und anschlieend reseziert. Bei der EMRL bedient
man sich zusitzlich eines Gummibandes [11]. Beide In-
novationen vergroflern das Resektionsareal und resul-
tieren in einer Verbesserung des therapeutischen Er-
gebnisses. Jedoch bleiben einige Lésionen auf Grund
der Lokalisation und der Grof3e trotz weiter entwickel-
ter Technologien nur schwer resezierbar. Da die RO-Re-
sektionsrate derzeit nur zwischen 45-85 % liegt, gilt es

die Radikalitdt des Verfahrens weiter zu verbessern [1,
11, 20, 23].

Die laparoskopisch-endoskopische Chirurgie wurde
mit der Intention entwickelt, die Mucosaresektion mit
ausreichender Radikalitét bei allen Lasionen anwenden
zu konnen. In diesem Zusammenhang stellt die laparo-
skopische lokale Wandexcision (,,lesion-lifting*“-Metho-
de) [14, 15] eine Technik zur tangentialen Resektion
dar, wobei die Magenwand mit einem Metallstab ange-
hoben wird. Dagegen werden bei der laparoskopischen
intragastralen Mucosaresektion 3 Trokare durch die
Bauchwand direkt in das Magenlumen eingebracht.
Die Magenschleimhaut wird infolge mit dem Thermo-
kauter reseziert [12, 13]. Mit der Benutzung derartiger
Techniken wird die Resektion von Lésionen in allen to-
pographischen Bereichen des Magens moglich. Gegen-
iiber der EMR besteht der grofite Unterschied in der si-
multanen Verwendung des Laparoskops und des Endo-
skops, welche die Resektion nach exakter Bestimmung
der Resektionsgrenzen erlaubt. Die Entwicklung derar-
tiger Techniken ermoglicht die simultane Tumorresekti-
on mit umgebender gesunder Mucosa unter Gewéhrlei-
stung eines ausreichenden Sicherheitsabstandes.

Beziiglich der Organerhaltung und der Invasivitét
liegen diese Verfahren zwischen der EMR und der offe-
nen Chirurgie. Deren Einfithrung erweitert die Thera-
piemoglichkeiten des Magenfrithcarcinoms.

Indikation

Die Indikationsstellung fiir die laparoskopisch-endo-
skopische Chirurgie muf sich streng an der erreichba-
ren Radikalitédt orientieren. Es ist Bedingung, daf3 ein
Magenfriihcarcinom ohne Lymphknotenmetastasierung
vorliegt. Derzeit lauten unsere Indikationsstellungen
wie folgt: Ahnlich wie bei der EMR kommen erhabene
Magencarcinome mit einem maximalen Durchmesser
von 20 mm oder flache Magencarcinome mit einem ma-
ximalen Durchmesser von 10 mm ohne begleitende Ul-
cera in Frage. Der histologische Typ beschréinkt sich
auf differenzierte Carcinome. Die Tiefenausdehnung
muf auf die Mucosa beschriankt sein (Mucosacarcinom,
Infiltration der Mucosa). Nur in diesen Fillen ist die la-
paroskopisch-endoskopische Chirurgie indiziert, unter
der Bedingung, daB zusitzlich die komplette Resektion
mit EMR als technisch schwierig eingeschétzt wird
oder die RO-Resektion fraglich erscheint.

Fir Kombinationsverfahren kommen demzufolge
Patienten in Betracht, bei denen die EMR kontraindi-
ziert, jedoch von einer fehlenden Lymphknotenmeta-
stasierung auszugehen ist. Nach Auswertung von 1.034
Resektionen unseres Patientenguts mit einem solitdren
Magenfriihcarcinom wurde keine Lymphknotenmeta-
stasierung bei erhabenen, differenzierten Mucosacarci-
nomen beobachtet, selbst wenn der Durchmesser mehr
als 20 mm betrug. Aus diesem Grund ergibt sich auch
hier die Indikation zum laparoskopisch-endoskopischen
Kombinationsverfahren. Unabhingig hiervon erfolgt
prinzipiell eine radikale chirurgische Therapie mit
Lymphadenektomie, wenn die histopathologische Auf-
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arbeitung des Resektats eine lymphatische bzw. venose
Invasion und die Infiltration bzw. die Uberschreitung
der Submucosa ergibt, welche per se ein Risiko fiir eine
Lymphknotenmetastasierung darstellt. AuBBerdem gel-
ten dltere Patienten und solche mit reduzierten Allge-
meinzustand als relative Indikation, bei denen die Ga-
strektomie auf Grund des Operationsrisikos nicht als
Therapie der Wahl in Frage kommt. Dies jedoch nur un-
ter der Bedingung, dal3 die komplette Resektion in ei-
nem Eingriff moglich ist.

KTriterien fiir die Verfahrenswahl

Die tangentiale (Wedge-) Resektion mit der ,,lesion-lift-
ing“-Methode bleibt primidr den Tumoren an der Ma-
genvorderwand und denen an der kleinen und groflen
Kurvatur vorbehalten. Die laparoskopische intragastra-
le Mucosaresektion (LIM) kommt bei Tumorlokalisati-
on an der Hinterwand, der Kardia oder dem Pylorus in
Betracht. Aufgrund der Tatsache, daf} bei der tangentia-
len Resektion die gesamte Magenwand reseziert wird,
kann eine R1-Resektion vermieden werden und die Si-
cherheit der histopathologischen Untersuchung gestei-
gert werden. Die tangentiale Resektion birgt gegeniiber
der Mucosaresektion den Vorteil, daf} ein postoperati-
ves Ulcus vermieden werden kann, und daf3 es sich um
ein technisch einfach durchzufiihrendes Verfahren han-
delt. AuBerdem wird die tangentiale Resektion zuneh-
mend héufiger angewendet, da mit Einfithrung der lapa-
roskopischen Ultraschallschere (LCS) die Versorgung
der BlutgefdBe und des perigastralen Fettgewebes zu-
dem weiter erleichtert wurde.

Priaoperative Markierung

Bei beiden Methoden der tangentialen Resektion sowie
der LIM erfolgt die Markierung der Léasion gastrosko-
pisch. An 4-6 Stellen cirkumferentiell um die Lision
werden ca. 5-10 mm von der Resektionsgrenze entfernt
Clips gesetzt (Abb. 1). Falls die Grenze der Lésion nicht
eindeutig erscheint, muf} zuvor bioptisch bewiesen wer-
den, daB3 die Markierungsstellen tumorfrei sind. Wéh-
rend der Operation dienen die Clips als Markierung
der Resektionsebene und werden zusammen mit der
Léasion entfernt. Die Clip-Markierung bleibt sogar in
Fillen sichtbar, wenn wegen einer Blutung die Lision
selbst nicht mehr genau zu definieren ist. Bei der laparo-
skopisch-endoskopischen Chirurgie ist das praoperative
Markieren der Resektionsgrenzen mit Clips wichtig fiir
die komplette Resektion mit einem ausreichenden Si-
cherheitsabstand [18].

s»Lesion-lifting*-Methode

Einfiihren des Laparoskops

In Allgemeinanaesthesie wird ein Trokar fiir das Lapa-
roskop ober- bzw. unterhalb des Nabels in herkémmli-

Abb.1. Clips werden endoskopisch vor der Resektion zur Markie-
rung cirkumferentiell um den Tumor plaziert

e . 3
Abb.2. Zustand nach laparoskopischer Freilegung des Tumors.

Da der Tumor an der groBen Kurvatur gelegen ist, wird das Omen-
tum mit der Ultraschallschere disseziert

cher Weise eingefiihrt. Die Tumorlokalisation wird in-
traoperativ zunichst gastroskopisch bestétigt. Abhingig
von der exakten Tumorlokalisation werden 1 bzw. 2 Ar-
beitstrokare (5mm) in den Oberbauch eingefiihrt.
Durch Kompression der Magenwand mittels einer Faf3-
zange wird die genaue Tumorlokalisation simultan un-
ter laparoskopischer und gastroskopischer Beobach-
tung verifiziert. Nach Bestimmung der Resektionsgren-
zen wird mit moglichst weiter Distanz zur Resektionsli-
nie ein zusitzlicher 12 mm-Trokar fiir den Linearstapler
eingefiihrt, um einen ausreichenden Abstand fiir die
Offnung des automatischen Nahtgerits und zum Fassen
der Lésion zu gewéhrleisten.

Darstellung der Magenwand im Tumorbereich

Ist der Tumor im Bereich der kleinen oder groen Kur-
vatur lokalisiert, werden zunichst die Blutgefdfe des
kleinen bzw. des groffen Netzes mit der Ultraschallsche-
re durchtrennt und die Serosa im Tumorbereich darge-
stellt (Abb.2). Zusitzlich werden ggfs. Probeexcisionen
oder Resektionen von regionalen Lymphknoten durch-
gefiihrt.
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Abb.3. Der T-Lifter wird durch die Bauchdecke und die Magen-
wand in Tumornéhe eingefiihrt. Endoskopischer Ausschluf3 einer
Tumorpenetration

Abb.4. Das tumortragende Wandareal erfordert zur Therapie
eine addquate Anhebung

Anheben des Tumors (,,lesion-lifting“) und lokale
Excision der Magenwand

Wihrend der Tumor endoskopisch aufgesucht wird,
wird die Magenwand von der serosen AuBlenfliche zur
Bestimmung der Einstichstelle des sog. T-Lifters mit
der FaB3zange komprimiert. Der T-Lifter wird durch die
Bauchdecke unmittelbar oberhalb der Lésion einge-
fiihrt und in das Magenlumen vorgeschoben. Hier muf3
sorgfiltig darauf geachtet werden, daf die Lision selbst
nicht penetriert wird (Abb.3). Der Tumor wird nun mit
dem T-Lifter angehoben (Abb.4). Die umgebende Ma-
genwand wird mit der Faf3zange straff gehalten. Unter
endoskopischer Sicht wird kontrolliert, ob alle Markie-
rungsclips, die die Lé&sion umgeben, eingeschlossen
sind. Dieses Vorgehen ist ein wichtiger Schritt einer
kompletten Resektion mit ausreichendem Sicherheits-
abstand. Abschlieend wird mit dem automatischen
Klammerapparat die lokale Resektion durchgefiihrt
(Abb.5). Wihrend dieses Vorgehens wird die Deforma-
tion des Magens und eine potentielle Einengung der
Magenhohle laparoskopisch-gastroskopisch kontrol-
liert.

Abb.5. Der Linear-Stapler wird an der markierten Resektionsli-
nie angesetzt und der Tumor reseziert
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Abb. 6. Das Resektat zeigt, dal der Tumor komplett entfernt wur-
de

Bergung des Resektats

Das Resektat wird mittels Bergebeutel via Trokar ge-
borgen. Das Priaparat wird makropathologisch auf den
Gegenstand einer RO-Resektion hin iiberpriift. Ist eine
eindeutige R0O-Resektion nicht gegeben, wird eine intra-
operative histopathologische Schnellschnittuntersu-
chung oder eine zusitzlich Nachresektion erforderlich
(Abb.6).

Blutstillung und Drainage

Die Hiamostase entlang der Resektionslinie wird von in-
tra- bzw. extraluminal laparoskopisch bzw. endosko-
pisch iiberpriift. In zweifelhaften Fillen erfolgt die Ein-
lage einer Wunddrainage.
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!
Abb.7. Die endoskopische Ansicht zeigt Markierungsclips in Tu-
morndhe sowie 3 im Magen befindliche Trokare

Laparoskopische intragastrale Mucosaresektion

Einfiihren des Gastroskops und Festlegung der
Trokareinstichstellen

In Allgemeinnarkose wird in Riickenlage das Gastro-
skop eingefithrt und der Magen mit Luft insuffliert.
Die Bauchwand wird manuell komprimiert und die 3
Trokareinstichstellen im Bereich der Magenvorder-
wand werden festgelegt. Die Wahl der Einfiithrungsstel-
le fiir das Laparoskop erfolgt in der Art, daB3 eine Auf-
sicht der Lision von frontal ermoglicht wird. Zur Er-
leichterung des intragastrischen Mandvers werden im
AnschluB3 zu beiden Seiten 3 Arbeitstrokare implan-
tiert, die moglichst weit auseinanderliegen sollten
(Abb.7).

Einfiihren der intragastralen Trokare

Unter endoskopischer Sichtkontrolle wird die Magen-
wand und die Bauchdecke zu beiden Seiten der
Trokareinfilhrungsstellen mittels Halteinstrument fi-
xiert [2]. Dieses Mandver ist nicht zuletzt auch wegen
der Blutstillung dringend zu empfehlen. Nach Haut-
incision wird der mit einem Ballon versehene Trokar
unter Anhebung zwischen 2 Haltefiden eingefiihrt.
Zum Ausschlufl einer Verletzung der Magenhinter-
wand muf3 das Einfithren bzw. die Penetration der
Magenwand endoskopisch kontrolliert werden. Uber
den mittleren der 3 Trokare erfolgt die Plazierung
des Laparoskops, wahrend die beiden anderen als Ar-
beitstrokare dienen. Hierzu konnen Trokare mit ei-
nem Durchmesser von 5 bzw. 10 mm verwendet wer-
den. Es ist jedoch anzumerken, daf3 der Verschluf3
der Magenwand nach Entfernen der Trokare leichter
fallt, wenn 5 mm-Trokare benutzt wurden. Mit einer
radidr erweiterbaren Manschette (Step™) (Durchmes-
ser 5 mm) kann die Einfiihrung simultan zur Punktion
vorgenommen werden. Ebenfalls ist nach Entfernung
des Trokars ein Verschlul der Magenwand nicht
mehr erforderlich, was zur Verfahrensvereinfachung
beitragt.

Abb.8. Die Anhebung der Mucosa wird mit der Injektion von
physiologischer NaCl-Losung mit Adrenalin ( x 100.000) erreicht

Einfiihren des Laparoskops in den Magen

Mittels CO, Insufflation wird der Magen iiber den intra-
gastralen Trokar auf einen Druck von 6-8 mmHg dila-
tiert. Das Laparoskop wird nun durch den mittleren
Trokar eingefiihrt und die Lidsion wird inspiziert. Mit
der Geradeausblick- und Seitblickoptik erfolgt die Tu-
morinspektion sowie die Bestimmung der Resektions-
grenze.

Abheben der Schleimhautoberfliche und
Tumorresektion

Zur Abhebung der Mucosa wird mit einer Injektionsna-
del physiologische Kochsalzlosung mit Adrenalin-Zu-
satz (1:100.000) submucos injiziert (Abb.8). Hierzu ist
eine Anpassung des Drucks im Magen insoweit erfor-
derlich, als eine Abhebung der Mucosa erméglicht wer-
den muB. Je deutlicher sich die Schleimhaut abhebt, de-
sto leichter gelingt das Auffinden der Resektionschicht
(Bindegewebe der Mucosa) [18]. Mit den Zangen wird
die Mucosa und Submucosa nun auf3erhalb der Markie-
rungsclips gefallit und angehoben. Das Gewebe wird
mit dem Thermokauter oder Ultraschalldissektor rese-
ziert. Dabei muf3 sorgfiltig darauf geachtet werden,
dal eine Magenperforation vermieden wird. Sobald
eine gute Absetzungschicht gefunden wurde (Submuco-
sa mit infundierter Kochsalzlosung), ist das anschlieBen-
de Verfahren relativ leicht. Der Tumor wird en-block
reseziert, wobei die Markierungsclips als horizontaler
und die Muskelschicht als vertikaler Marker dienen
(Abb.9a, b).

Bergung des Resektats

Das Resektat wird gastroskopisch peroral mittels
Schlinge oder Biopsiezange geborgen. Ist das Resektat
zu grof3 wird es mit dem Bergebeutel geborgen. Unmit-
telbar danach wird das Resektat mit Nadeln fixiert und



1198 Y. Hiki et al.: Kombiniertes laparoskopisch-endoskopisches Vorgehen beim Magencarcinom

4

Abb.9. a Nach Resektion des Tumors dienen die Clips zur hori-
zontalen Markierung des Tumors. b Die vertikale Tumorgrenze
wird durch Exposition der Muscularis propria gesichert

auf die komplette Resektion hin untersucht (Abb. 10).
Bestehen Zweifel an einer RO-Resektion, wird eine hi-
stopathologische Schnellschnittuntersuchung und ggfs.
eine zusitzliche Nachresektion angestrebt.

Generell kann der Schleimhautdefekt nach Tumor-
resektion unbehandelt bleiben. Zur Vermeidung eines
postoperativen Ulcus sollte jedoch eine prophylaktische
Versorgung mit resorbierbarem Nahtmaterial erfolgen.
Bei einem grofen Defektareal, das nur schwierig mittels
Naht zu versorgen ist, wird eine postoperative Nachblu-
tung mittels aufgesprithtem Fibrinkleber verhindert
(Abb.11).

Verschluf3 der Trokareinstichstellen in der Magenwand

Nach Beendigung des Eingriffs im Magen werden die
Trokare nacheinander entfernt. Die Trokareinstichstel-
len der Magenwand werden mit Allschichtnidhten ver-
schlossen. Dieses Verfahren kann mit Hernienstaplern
vereinfacht werden (Abb.12). Fakultativ wird eine
Drainage plaziert und der Eingriff mit ein- bis zwei-
schichtigem Verschluf3 der Trokareinstichstellen in der
Bauchwand abgeschlossen.

I 11 11 1 ¢ 1
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Abb.10. Das Resektat wird sofort mit Nadeln fixiert. Der Tumor
wurde in toto entfernt

4

Abb.11. Nach Tumorresektion wird zur Prophylaxe einer Nach-
blutung Fibrinkleber auf den Mucosadefekt gespriiht

=N

Abb.12. Die Magenwand wird mit Allschichtndhten verschlossen.
Alternativ kann ein Hernienstapler benutzt werden
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Ergebnisse

Die ,lesion-lifting“-Methode und die laparoskopische
intragastrale Mucosaresektion (LIM) wurden bei 16
bzw. 13 Patienten mit Magenfrithcarcinom durchge-
fiihrt. In einem Fall war eine Laparotomie erforderlich.
Bei diesem Patienten wurde eine intragastrale Mucosa-
resektion durchgefiihrt, worauf es nach einer zu tiefen
Incision der Muskelschicht zu einer laparoskopisch
nicht stillbaren Blutung kam.

Die durchschnittliche Groe der Resektate betrug
73 £ 20 mm (45-115 mm) bei der ,lesion-lifting“-Me-
thode bzw. 48 = 13 mm (30-70 mm) bei der intragastra-
len Mucosaresektion. Alle Tumoren wurden RO-rese-
ziert, jedoch handelte es sich in 3 Féllen um das Stadium
T1sm. Bei einem dieser Patienten, bei dem eine ,,lesion-
lifting“-Methode angewendet wurde, wurde anschlie-
Bend eine laparoskopisch gestiitzte distale Magenresek-
tion durchgefithrt. Im Pridparat wurde jedoch keine
Lymphknotenmetastasen gefunden. Zwei Patienten,
bei denen eine LIM durchgefiihrt wurde und die histo-
logische Untersuchung einen Lymphknotenbefall zeig-
te, wurden lediglich engmasching endoskopisch kon-
trolliert, da die Lésionen in der Néhe der Kardia gele-

Tabelle 1. Ergebnisse der ,,lesion-lifting“-Methode und LIM
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Abb.13. Zunehmende Hiufigkeit des Magen-
frithcarcinoms im eigenen Patientenkollektiv. Das
Mucosacarcinom hat 1997 einen Anteil von 34,9 %
aller resezierten Magencarcinome (Kitasato Uni-
versitit)

gen waren und somit ein erweitertes radikales Vorgehen
die totale Gastrektomie erfordert hitte, zumal die Pati-
enten hochbetagt waren.

Postoperativ ereigneten sich keine Komplikationen
wie Blutung, Perforation oder Ulceration. Der orale
Kostaufbau war 2-3 Tage postoperativ abgeschlossen.
Die postoperative Hospitalisationsdauer betrug im
Durchschnitt 12 Tage [19]. In der maximal 5 Jahre lan-
gen Follow-up-Periode wurde kein Residualtumor be-
obachtet (Tabelle 1).

Diskussion

Mit Beginn der Registrierung im Jahr 1963 betrug nach
den Angaben des Nationalen Magencarcinomregisters
[8] der Anteil von Magenfrithcarcinomen bezogen auf
alle resezierte Magencarcinome 7,4 % (T1m 3,1%). Im
Jahr 1973 erhohte sich der Anteil auf 18 % (8,6 %) und
im Jahr 1983 auf 32,3 % (17 % ). Die Haufigkeit speziell
des T1m-Stadiums hat sich somit alle 10 Jahre verdop-
pelt. In der eigenen Klinik war eine dhnliche Zunahme
der Rate von Magenfrithcarcinomen mit einem Anteil
von mehr als 50% des Tlm-Stadiums in Bezug auf

Parameter

,Lesion-lifting“-Methode LIM
(n=16)

(n=12)

TumorgroBe (mm)

GroBe des Resektats (mm)
RO-Resektion 16
Tumorstadium

21 =19 (5-70)
72 + 20 (45-115)

15 T1m; 1 T1sm

20 + 15 (4-50)
48 + 13 (30-70)
12

10 T1m; 2 T1sm

Lymphatische/venose Infiltration 16 negativ 10 negativ, 2 positiv
Postoperativer Kostaufbau (Tage) 29+08 40+1,6
Postoperative Hospitalisationsdauer (Tage) 123+34 12,0£35

LIM = Laparoskopische intragastrale Mucosaresektion, T1 m = Mucosacarcinom, T1sm = Submucosacarcinom: Infiltration der Submuco-

sa < 0,5mm
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34,9% aller resezierter Magencarcinome im Jahre 1997
zu beobachten (Abb.13). Die Zunahme der Diagnose
von Magenfrithcarcinomen ist auf die Steigerung der
diagnostischen Genauigkeit und insbesondere auf die
Verbesserung der flexiblen Endoskopie zuriickzufiih-
ren.

Die Langzeitergebnisse nach Resektion des Magen-
frithcarcinoms mit einer relativen 10-Jahres-Uberle-
bensrate von 100 % fiir das Stadium T1m und 99,2 %
fiir das Stadium T1sm [4] sind somit auBerordentlich be-
friedigend.

Aus diesem Grund sollte zur Therapie des Magen-
frithcarcinoms immer ein Verfahren angewendet wer-
den, das den Anspruch einer vollstindigen Kuration er-
moglichen kann [6, 16]. Unseren Ergebnissen zufolge
ist die Wahrscheinlichkeit der Lymphknotenmetastasie-
rung beim Mucosacarcinom gering und wurde dement-
sprechend nur in 9 von 584 Fillen beobachtet (1,5%)
[4]. Alle Magenfriihcarcinome mit Lymphknotenmeta-
stasierung waren vom abgesenkten Wachstumstyp, rela-
tiv gro3 mit einem maximalen Durchmesser von 25 mm
oder groBer (im Durchschnitt 60 mm) und histologisch
undifferenziert. 6 dieser Fille waren assoziiert mit Ul-
cera ventriculi. Im Stadium T1sm wurden Lymphkno-
tenmetastasen hingegen hiufiger beobachtet (91 von
450 Patienten (20,2%)). Hauptrisikofaktoren der
Lymphknotenmetastasierung waren die histologisch er-
mittelte Eindringtiefe, der maximale Durchmesser und
der histologische bzw. morphologische Typ nach der
Laurén-Klassifikation. Aus diesem Grund ist fiir die
Wahl des chirurgischen Vorgehens beim Magenfriithcar-
cinom die genaue Bestimmung der histologischen Tiefe,
die Bestimmung des Tumorausmafes sowie die mor-
phologische Klassifizierung notwendig. Aussagen iiber
die histologische Eindringtiefe wurden frither auf der
Basis der endoskopischen bzw. der radiographischen
Beurteilung der Schleimhautoberflache getroffen. Die
Aussagefihigkeit war in ihrer Genauigkeit nur sehr ein-
geschriankt moglich. Zur Beurteilung der Tiefeninfiltra-
tion erfolgte die Einfiihrung des endoskopischen Ultra-
schalls (EUS). In der eigenen Klinik betrug die praope-
rative Genauigkeit der EUS bei der Diagnose des Sta-
diums T1m 83,7% (n =326) und fiir die Beurteilung
des Stadiums T1sm 74,9 % (n =207) [9]. Bei Friihcarci-
nomen war die Genauigkeit der EUS durch den Be-
gleitbefund von Ulcera ventriculi oder von Ulcusnar-
ben eingeschriankt [10]. Obwohl fiir die Differentialdia-
gnose des Stadium T1m und T1sm die Einfiihrung der
20-MHz-EUS eine Verbesserung bewirkte [24], erfor-
dert auch diese Technik eine weitergehende Verfeine-
rung. Zum gegenwértigen Zeitpunkt erfordert der the-
rapeutische Ansatz bei der Behandlung des Magenfriih-
carcinoms eine sorgfiltige Evaluation. Die Wahl des
chirurgischen Vorgehens erfordert vor allem eine aus-
reichende Beriicksichtigung des notwendigen Sicher-
heitsabstands.

Mit der zunehmend héufiger gestellten Diagnose
des Magenfriihcarcinoms haben therapeutische Optio-
nen mit der Betonung auf einer guten postoperativen
Lebensqualitdt Aufmerksamkeit erzeugt, was der
Grund fiir eine Popularisierung der EMR ist [5, 17].

Die RO-Resektionsrate der EMR variiert jedoch zwi-
schen 45-85% [1, 11, 20, 23]. Nach den Ergebnissen
im eigenen Patientengut betrdgt die R0O-Resektionsra-
te der EMR 59,7% [20]. Risikofaktoren fiir eine in-
komplette Resektion waren die GroBe des Tumors
(10 mm oder groBer) und die topographische Lokalisa-
tion im Bereich der Cardia, der kleinen Kurvatur oder
der Magenhinterwand [21]. Laparoskopisch-endosko-
pische Verfahren wurden fiir derartige Fille ent-
wickelt, die mit der EMR nur schwierig zu behandeln
sind. In Bezug auf das Resektionsareal und die Invasi-
vitit sind diese Verfahren zwischen der EMR und der
offenen Chirurgie angesiedelt. Im Vergleich zur EMR
liegen die Vorteile laparoskopisch-endoskopischer
Verfahren in der Erhohung der Sicherheit einer kom-
pletten Resektion mit ausreichendem Sicherheitsab-
stand nach entsprechender préoperativer Markierung
des Tumors. Alle Magencarcinome, bei denen auf der
Grundlage der préoperativen Diagnostik eine Lymph-
knotenmetastasierung ausgeschlossen werden kann,
gelten somit als Indikation fiir diese Verfahren. In
Hinblick auf die onkologische Radikalitit sollten der-
artige Verfahren andererseits auf gut differenzierte
Tumore vom elevierten Typ beschrinkt werden, da
ein genauer priaoperativer Nachweis bzw. Ausschluf3
einer Lymphknotenmetastasierung derzeit nicht zu
fiihren ist.

Sollte dieses Problem in Zukunft gelost sein, wird die
Methode beinahe fiir alle intragastralen Tumore an-
wendbar werden. Es ist ferner davon auszugehen, daf3
die Bedeutung laparoskopisch-endoskopischer Operati-
onsverfahren aufgrund der Forderung nach geringerer
Invasivitdt und Verbesserung der postoperativen Le-
bensqualitit in Zukunft einen steigenden Zuspruch er-
halt.
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Buchbesprechung

Der Chirurg

Kontroversen in der Chirurgie. Hrsg.: G.-
M. Fleischer. (Reihe: Bibliothek des Chirur-
gen). Heidelberg: Kaden 2000. VIII, 168 S.,
40 Abb., 64 Tabellen, ISBN 3-922777-34-1,
geb., DM 98—

Der Titel ist etwas vollmundig ausgefallen.
Zahlreiche Sachverhalte konnen auch noch
anders als im Band vorgegeben aufgefaf3t
werden. So ist z. B. die Rolle F. Sauerbruchs,
als Behinderter der Intubationsnarkose, die
wie seine Unterdruckkammer auch im Jah-
re 1905 von Franz Kuhn inauguriert wurde,
eher fiir die Riickstdndigkeit der damaligen
Zeit kennzeichnend, als fiir Kontroverses.
Allerdings gibt es zahlreich die Neigung
beim Menschen aus Fakten Artefakte zu
machen. So ergeben sich kontroverse Mo-
mente, die willkiirlich geschaffen sind. So
gesehen 148t sich alles tiber alles sagen und
schreiben. Wir machen uns kaum die
Miihe, diesen Gemeinplatz zur Kenntnis zu
nehmen, gar uns dem zu stellen. Bei den
meisten Themen des Bandes geht es um
ein Krankheitsbild — lediglich sind es die
Arzte verschiedener Disziplinen, die sich
bemiihen optimierte Hilfe zu leisten. Inso-
fern wohnt dem Ansinnen, dabei unter-
schiedlich zu verfahren, ein ritselhaftes Un-

behagen inne. Zudem beschworen jeweils
zwei Autoren zu den Themen Leitlinien
und Qualititssicherung die Bedeutung der
Evidenz-Based-Medizin. Sollte so etwas
tiberhaupt real existieren, sind Kontrover-
sen, soweit unsere Evidenz reicht, vielfach
artifiziell. Wir leben scheinbar in unsiche-
ren Zeiten, wo eindeutige Kategorien im
Datenstrom verschwinden und das Gesi-
cherte, Traditionelle sich in nichts auflost.

Dennoch, alles in allem ist es dem Her-
ausgeber in vorziiglicher Weise gelungen
ausgezeichnete Experten zu wichtigen The-
men der Chirurgie fiir sein Symposium zu
gewinnen. Daf3 hierbei wie so oft nichts fun-
damental neues zu Tage gefordert werden
kann, schmilert die Bonitit des Bandes kei-
neswegs.

Die in 5 Kapiteln dargestellten Themen-
kreise (I. Voraussetzungen chirurgischer
Arbeit, II. Grundlagen der Chirurgie, III.
Kontroversen in der Tumorchirurgie, IV.
Kontroversen bei benignen Oesophaguser-
krankungen, V. Kontroversen in der Visce-
ral- und Unfallchirurgie) sind interessant
und aktuell. Immer dort, wo mehrere The-
rapeuten am Werk, wo alternative Thera-
pieverfahren selbst innerhalb einer Diszi-
plin moglich sind diirfen, miissen unter-

schiedliche Meinungen ventiliert werden,
die aber streng der Sache dienen miissen.
Personliche und zénkische Interessen wie
im Falle Sauerbruchs oder auch Gerhard
Kiintschers diirfen heute keine Rolle spie-
len.

Wir, die Leser, stellen uns deshalb die
Frage, wie wichtig es ist, ob ein Colonkarci-
nom auf laparoskopischem bzw. konventio-
nellem Wege operiert wird und ob ein Chir-
urg sein Instrument, z.B. laparoskopische
Technik, gut oder weniger gut beherrscht?
Ein Ideal zu diesem Thema wird es erst ge-
ben, wenn wir behaupten konnen, daf3 diese
nicht als konkurrierende Verfahren angese-
hen, sondern als Therapieoptionen unter
verschiedenen Bedingungen, etwa so, wie
Anette Rennert in ihrem Kapitel: ,,Rec-
tumexstirpation versus ultratiefe Resekti-
on* liber das Thema nachdenkt. Die wahre
Kunst ist es, Kontroversen so zu simulieren,
daB es echt wirkt. Hierfiir sind die Autoren,
alle ohne Ausnahme, fiir jede Vortduschung
falscher Tatsachen sehr zu loben. Insofern
kommen Chirurgen jedweder Kategorie
aber auch andere Arzte auf ihre Kosten,
wenn sie den Band erwerben.

I.Klempa (Bremen)



