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Laparoscopic surgery of the upper gastrointestinal tract

Abstract. Laparoscopic surgery of the upper gastroin-
testinal tract is nowadays associated with little morbidi-
ty and mortality. Cardiomyotomy with semifundoplica-
tion for management of achalasia and the various forms
of fundoplication for treatment of reflux syndrome have
proved beneficial and have largely replaced convention-
al surgery. Independent of the operative approach, it has
not yet been established with certainty whether gastro-
esophageal reflux can best be prevented by 360° fun-
doplication or semifundoplication. A perforated peptic
ulcer can be treated effectively by laparoscopic over-
stitching of omental patch-plasty, although the superior-
ity of the laparoscopic method has yet to be proved. Be-
nign lesions and early malignancies are currently resect-
ed laparoscopically, but the role of laparoscopy in the
curative treatment of advanced gastric carcinoma re-
mains to be clarified. Diagnostic laparoscopy is used to
avoid unnecessary laparotomy in inoperable cancer
and to ascertain whether neoadjuvant therapy is indicat-
ed in advanced gastric carcinoma.

Keywords: Laparoscopic surgery — Cardiomyotomy —
Fundoplicatio — Gastric resection — Staging laparoscopy.

Zusammenfassung. Laparoskopische Eingriffe am obe-
ren Gastrointestinaltrakt zeichnen sich gegenwirtig
durch eine geringe Morbiditdt und Letalitdt aus. Dabei
haben sich die Kardiomyotomie mit Semifundoplicatio
zur Behandlung der Achalasie und die verschiedenen
Formen der Fundoplicatio zur Behandlung der Reflux-
krankheit bewdhrt und das konventionelle Vorgehen
weitgehend ersetzt. Ob der gastro-oesophageale Reflux
unabhingig vom operativen Zugang am Besten durch
eine 360°-Fundoplicatio oder Semifundoplicatio verhii-
tet wird, ist noch nicht eindeutig erwiesen. Ein perfo-
riertes peptisches Ulcus kann durch eine laparoskopi-
sche Ubernihung oder Omentumpatchplastik effektiv
behandelt werden, ohne dass die Vorteile der laparo-
skopischen Methode bisher belegt wurden. Gutartige
Veridnderungen und frithe maligne Tumore werden ge-

genwirtig laparoskopisch reseziert, aber ihr Stellenwert
zur kurativen Therapie des fortgeschrittenen Magencar-
cinoms ist ungeklirt. Zur Vermeidung einer unnétigen
Laparotomie beim inoperablen Malignom oder zur In-
dikationsstellung einer neoadjuvanten Therapie beim
fortgeschrittenen Magencarcinom wird die diagno-
stische Laparoskopie erfolgreich eingesetzt.

Schliisselworter: Laparoskopische Chirurgie — Kardio-
myotomie — Fundoplicatio — Magenresektion — Staging-
untersuchung.

Gegenwirtig werden viele verschiedene Krankheitsbil-
der des oberen Gastrointestinaltrakts laparoskopisch
behandelt. Aus systematischen Griinden werden im
Folgenden aus der Fiille der Erkrankungen und Opera-
tionstechniken einige Erkrankungen zur detaillierten
Darstellung ausgewdhlt: die Achalasie, die Reflux-
krankheit, die paraoesophageale Hernie, das perforier-
te Ulcus duodeni, Magentumore und die Stagingunter-
suchung beim Magen- bzw. Pankreascarcinom. Andere
Verfahren wie die trunculidre, selektive oder selektiv
proximale Vagotomie, die Gastrojejunostomie, die sel-
tener durchgefiihrt werden, und auch die Chirurgie der
extremen Adipositas bleiben unberiicksichtigt.

Die beschriebenen Indikationen und Operationstech-
niken stellen eine iibersichtliche Synopsis aus den bisher
verfiigbaren Erfahrungen dar, wobei auf bedeutende
Unterschiede bei den einzelnen Verfahren im Detail ver-
wiesen wird. Um die laparoskopischen Techniken fair,
gewissenhaft und rational zu bewerten, bedarf es sowohl
verbindlicher Beurteilungskriterien als auch hinreichend
valider und verldsslicher Daten. Bei der Bewertung der
einzelnen Operationsverfahren wurden die Durchfiihr-
barkeit, die Effizienz (Vergleich unter optimalen Bedin-
gungen) und die Effektivitit (Vergleich unter alltégli-
chen klinischen Versorgungsbedingungen) einbezogen.
Da diese optimalen Bedingungen nur selten erfiillt sind,
wird bei der Beurteilung dezidiert auf den gegenwértigen
Wissensstand und auf die Vorldufigkeit des Urteils hin-
gewiesen und bei den Empfehlungen berticksichtigt.



350 B.Bohm et al.: Laparoskopische Chirurgie am oberen Gastrointestinaltrakt

Generelle Lagerung des Patienten und
Trokarpositionen

Die laparoskopischen Operationen am oberen Gastro-
intestinaltrakt werden tiberwiegend in zwei Lagerungen
des Patienten vorgenommen. Bei Operationen am ga-
stro-oesophagealen Ubergang wird eine Anti-Trende-
lenburg-Position mit 30° erhohtem Oberkorper bevor-
zugt. Der Operateur steht zwischen den Beinen und
die Assistenten auf jeder Seite des Patienten. Je nach-
dem, ob ein oder zwei Monitore verfiigbar sind, werden
diese nahe den Schultern oder am Kopf aufgestellt. Bei
der zweiten Lagerung wird der Patient in normaler
Riickenlage platziert und die Operation bevorzugt von
der linken Seite vorgenommen.

Die Positionierung der Trokarhiilsen richtet sich
nach dem Eingriff und dem Habitus des Patienten. Bei
Operationen am gastro-oesophagealen Ubergang wird
die Kamera iiber eine 10 mm-Trokarhiilse ungeféhr
3 cm oberhalb des Nabels eingefiihrt (Abb.1). Uber
eine Hiilse im rechten lateralen Mittelbauch wird mit ei-
nem Instrument der linke Leberlappen angehoben und
damit die Sicht auf den Hiatus oesophagei ermoglicht.
In seltenen Fillen muss der linke Leberlappen mobili-
siert werden. Eine routineméfBige Mobilisation ist aber
nicht empfehlenswert, weil dadurch der linke Leberlap-
pen schwieriger beiseite zu halten ist. Der Operateur
fiihrt die Operation iiber zwei Hiilsen aus, die fiir die
linke Hand in der Mittellinie und fiir die rechte Hand
in der linken Medioclavicularlinie platziert werden.

Beim Verschluss eines perforierten Ulcus duodeni
oder bei Operationen am Magen wird die Trokarhiilse
fiir die Kamera dagegen infraumbilical in iiblicher Tech-
nik eingebracht und die Position der iibrigen Trokarhiil-
sen an den Eingriff adaptiert.

Kardiomyotomie mit Semifundoplicatio
bei der Achalasie

Zur primiren Therapie der Achalasie im Stadium 1
oder 2 (unkoordinierte oder meist unmogliche Erschlaf-
fung des unteren Oesophagussphincters) wurde bisher
eine pneumatische Ballondilatation empfohlen, die bei
iiber 2/3 der Patienten zu guten Resultaten fiihrt. Erst
nach erfolglosem Versuch der Dilatation wird eine Kar-
diomyotomie mit Semifundoplicatio erwogen, die bei
iiber 90% der Patienten erfolgreich ist. Aufgrund der
hervorragenden Ergebnisse des laparoskopischen Vor-
gehens mit ihrer geringen Morbiditét wird in Zukunft
die Indikation zur Operation moglicherweise hiufiger
gestellt [56].

Operationsverfahren

Zu Beginn der Operation wird der Patient endoskopiert
und der Oesophagus vollstindig entleert und sauber ge-
spiilt. Der linke Leberlappen wird angehoben, das
Omentum minus dargestellt und inspiziert. In seinem
durchsichtigen Anteil wird der Ramus hepaticus des
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Abb. 1. Platzierung der Trokarhiilsen und deren GroBe fiir Opera-
tionen am gastro-oesophagealen Ubergang

vorderen Vagusstamms identifiziert. Oberhalb des R.
hepaticus wird das Peritoneum entlang des Oberrands
des H. oesophagei inzidiert und beide Zwerchfellschen-
kel freipripariert. Der distale Oesophagus wird zirkular
in der lockeren Bindegewebsschicht iiber eine Linge
von ungefdhr 6 cm disseziert und danach angeziigelt.
Dazu wird am Besten eine Penrose- oder Easy-Flow-
Drainage verwendet, die auf eine Liange von 10-12 cm
gekiirzt wird. Sie wird in ein abkippbares Instrument ge-
spannt und unter den Oesophagus geschoben. Die bei-
den Schenkel der Drainage werden dann mit einer Zan-
ge gefasst, so dass der Oesophagus in jede beliebige
Richtung gezogen werden kann. Der vordere Vagus-
stamm wird immer dargestellt, um eine Verletzung zu
vermeiden. Erst nach eindeutiger Identifikation des vor-
deren Vagus wird eine anteriore longitudinale Myoto-
mie von 5-7 cm angelegt. Sie sollte 1-2 cm bis in den
Magen fortgefiihrt werden und ungefihr 4-5cm in
Richtung Speiserohre verlaufen. Zur Myotomie eignet
sich besonders gut der elektrische Haken oder der Ul-
traschalldissektor. Ist die Mucosa aufgefunden, kann
die Muskulatur des Oesophagus in der submukosen
Schicht zum Teil stumpf auseinander gedréngt werden.

Die Unversehrtheit der Mucosa wird am Ende der
Priaparation durch eine endoskopische Inspektion und
Luftinsufflation tiberpriift. Zur Verhiitung eines spite-
ren Refluxes wird die Myotomie durch eine anteriore
Semifundoplicatio gedeckt. Vereinzelt wird auch eine
hintere Semifundoplicatio angelegt. Zur anterioren Se-
mifundoplicatio wird der Fundus zunichst mit drei
nicht-resorbierbaren Néhten an den linken Rand der
Myotomie gendht (Abb.2). In die obere Naht wird der
Zwerchfellschenkel eingeschlossen. Der Fundus wird
danach anterior auf den rechten Rand der Myotomie
geniht, so dass die Myotomie vollstindig vom Fundus
bedeckt ist. Auch hier wird mit einer Naht der rechte
Zwerchfellschenkel gefasst, um die Semifundoplicatio
in der optimalen Position zu fixieren.
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Abb.2. Ausmal der Kardiomyotomie und Anlage einer vorderen
Semifundoplicatio

Intraoperative Probleme

Die hiufigste intraoperative Komplikation bei der
Myotomie ist die Durchtrennung der Mucosa. Zur defi-
nitiven Beurteilung der intakten Schleimhaut wird des-
halb immer auf Luftdichtigkeit getestet. Dazu wird
durch das Endoskop Luft insuffliert, nachdem der Situs
mit Fliissigkeit gefiillt wurde. Aufsteigende Luftblasen
zeigen eine Perforationsstelle an, wobei die Grofe der
Luftblasen auf die GroBe des Defekts hinweist. Durch
einfaches Ubernihen mit einer resorbierbaren Naht
wird die Mucosaverletzung verschlossen und spéter mit
einer anterioren Fundoplicatio gedeckt. Mit diesem
Vorgehen beobachteten Hunter et al. [29] bei 15% in-
traoperativer Schleimhautverletzungen (n =40) keine
postoperativen Komplikationen.

Wird bei der Dissektion des Oesophagus die Pleura
verletzt, so muss der Pneumothorax nicht zwangsliufig
drainiert werden. Eine ausreichende Uberbléihung der
Lunge vor der Extubation und sorgfiltige weitere Uber-
wachung ist in der Regel hinreichend, weil das CO,
schnell resorbiert wird.

Postoperative Komplikationen

Postoperative Komplikationen sind insgesamt sehr sel-
ten mit durchschnittlich weniger als 10 % und ohne we-
sentliche Sterblichkeit.

Postoperative Behandlung

Wurde die Mucosa wihrend der Operation nicht ver-
letzt, kann der Patient nach 24 Std. mit einer oralen
Fliissigkeitsaufnahme beginnen und die Kost ziigig auf-
gebaut werden. Bei einem iibernéhten Schleimhautde-
fekt wird eine Passage mit wasserloslichen Kontrastmit-
tel am 3. Tag empfohlen und der Kostaufbau vom Be-
fund abhingig gemacht.

Ergebnisse

Die operativen Ergebnisse der Achalasie nach offenem
und laparoskopischem Zugang scheinen beziiglich der
funktionellen Ergebnisse vergleichbar [16] und gehen
mit den allgemein bekannten Vorteilen des laparoskopi-
schen Eingriffs einher [3]. Obgleich die Myotomie auch
thoracoskopisch vorgenommen werden kann, wird der
laparoskopische Zugang bevorzugt [58], weil die Rate
an Dysphagien und Sodbrennen geringer ist. Uber die
umfangsreichsten Erfahrungen berichteten Patti et al.
[47], die 168 Patienten mit einer Achalasie operierten.
Bei tiber 90 % der Patienten besserte sich die Dysphagie
deutlich. Postoperativ persistierende Dysphagien wur-
den von den Autoren entweder auf transmurale Steno-
sen zuriickgefiihrt, die durch eine alleinige Myotomie
nicht zu beseitigen waren, oder auf operationstechni-
sche Fehler. Mit zunehmender operativer Erfahrung
wurde die Rate persistierender postoperativer Dyspha-
gien auf 4 % reduziert. Insgesamt ist mit einer persistie-
renden Dysphagie in ungefidhr 10 % der Fille zu rech-
nen (Tabelle 1).

Eine potentielle schwere postoperative Folgestorung
ist die Refluxkrankheit. Sie wurde bei 60 % der Patien-
ten nach thoracoskopischer Myotomie beobachtet [47],
aber nur bei 17 % nach laparoskopischer Myotomie mit
Semifundoplicatio. Patti et al. [47] empfehlen deshalb
den laparoskopischen Zugang mit einer anterioren Se-

Tabelle 1. Ergebnisse nach laparoskopischer Myotomie und Fundoplicatio bei einer Achalasie

Autor Jahr Patienten Semifundoplicatio Komplikationen Dysphagie

Rosati et al. [53] 1995 25 Anterior 4% 4%

Raiser et al. [51] 1996 39 Anterior-(10) 0% 7,7%
Posterior-29

Hunter et al. [29] 1997 40 Posterior-(32) 7.5% 10%
Anterior-(7)

Graham et al. [24] 1997 26 Anterior - 5%

Stewart et al. [58] 1999 63 Anterior-(53) 6,3% 10%
Posterior-(2)

Patti et al. [47] 1999 133 Anterior-(125) - 11%

Posterior-(8)
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mifundoplicatio, weil sie den Reflux vermeidet, keine
Thoraxdrainage erfordert und die Verweildauer ver-
kiirzt.

(Semi-)Fundoplicatio mit Hiatusplastik
bei der Refluxkrankheit

Bei der gastro-oesophagealen Refluxkrankheit
(GERD) wird die Indikation zur Operation in der Re-
gel gestellt, wenn die Symptome trotz konsequenter
Einnahme eines Protonenpumpenhemmers nach
12 Wochen persistieren oder rezidivieren, die Dosis der
Medikamente zur Beschwerdefreiheit erhoht werden
muss oder der Patient eine Dauereinnahme von Medi-
kamenten ablehnt. Die Indikation zur konservativen
und operativen Behandlung und den obligaten und fa-
kultativen priaoperativen Untersuchungen wurde kiirz-
lich eingehend von Stein et al. [57] zusammengefasst.
Danach wird eine 24-Std.-pH-Metrie und Manometrie
empfohlen, um die geplante Therapie den morphologi-
schen Gegebenheiten anzupassen und postoperativ zu
kontrollieren.

Eine 360 °-Fundoplicatio nach Nissen mit Durchtren-
nung der Aa. gastricae breves wird als optimales Ver-
fahren bei der GERD ohne Stérung der tubuldren
Oesophagusmotilitidt empfohlen [15]. Bei eingeschrink-
ter Oesophagusmotilitit mit erhohtem Risiko, eine
postoperative Dysphagie zu erleiden, wird von den mei-
sten Chirurgen eine anteriore (Dor/Thal) oder posterio-
re (Toupet) Semifundoplicatio bevorzugt (Abb.3). Ein
erweiterter H. oesophagei wird fast immer durch eine
Hiatusplastik eingeengt.

Operationstechnik

Als erstes wird das Omentum minus dargestellt und in-
spiziert. Wie bei der Kardiomyotomie wird der R. hepa-
ticus des vorderen Vagusstamms geschont, indem ober-
halb des R. hepaticus beginnend das Peritoneum entlang
des Oberrands des H. oesophagei incidiert wird. Beide
Zwerchfellschenkel werden freiprépariert. Nach eindeu-
tiger vollstédndiger Priparation des rechten Zwerchfell-
schenkels wird der Oesophagus stumpf untertunnelt
und dabei der hintere Vagusstamm identifiziert. Der
Oesophagus wird dann mit einer gekiirzten Easy-Flow-
Drainage angeziigelt und zirkuldr iiber eine Linge von
3-7 cm disseziert. Immer wenn die Speiserohre verkiirzt
ist, sollte sie zur besseren Mobilisation im Mediastinum
iiber eine ldngere Distanz disseziert werden. Der vorde-
re und hintere Vagusstamm sollten erneut identifiziert
werden. Die Aa. gastricae breves werden mit bipolarer
Coagulation oder dem Ultraschalldissektor coaguliert
und durchtrennt, so dass eine lockere 360 °-Fundoplica-
tio (,,floppy-Nissen“) angelegt werden kann. In einer
randomisierten Studie erwiesen sich der Ultraschalldis-
sektor und die bipolare Elektrocoagulation zur Coagula-
tion der Aa. gastricae breves als gleichwertig [63].
Zunichst wird eine hintere Hiatusplastik mit 2-3
nicht-resorbierbaren Ndhten angelegt. Die adédquate

Weite des Hiatus kann optimal eingeschitzt werden,
wenn im Oesophagus eine 52 Fr dicke Sonde platziert
wird und zusitzlich noch ein laparoskopisches Instru-
ment bequem in den Hiatus eingelegt werden kann.
Die Fundoplicatio wird angelegt, indem zunéchst die
Fundushinterwand dorsal des Oesophagus hindurchge-
zogen wird. Der Fundusanteil wird losgelassen und soll-
te dann keine Retraktionstendenz zeigen. Die Vorder-
wand des Fundus wird gefasst und die Fundusanteile an-
terior zusammengefiihrt. Dort wird eine lockere 2-3 cm
lange Manschette mit 2-3 nicht-resorbierbaren Nihten
angelegt. Mit der ersten Naht kann fakultativ zugleich
die Vorderwand des Oesophagus gefasst werden, um
ein spateres Hochgleiten der Manschette zu verhindern.

Als Prinzipien einer erfolgreichen operativen Be-
handlung des GERD werden eine lockere und kurze
Fundoplicatio am gut mobilisierten abdominellen
Oesophagus genannt, kombiniert mit einer Hiatuspla-
stik zur Vermeidung des Hochgleitens der Manschette
[35].

Intraoperative Komplikationen

Wird wihrend der Operation die Magensonde iiber den
gastro-oesophagealen Ubergang geschoben, so darf
nicht an dem angeziigelten Oesophagus gezogen wer-
den, weil sonst die Gefahr einer Perforation an der
Oesophagushinterwand besteht, die héufig durch die
Entziindung alteriert ist. Die Oesophagushinterwand
sollte zu Beginn nur freiprépariert werden, wenn keine
Magensonde eingelegt ist, denn sonst steigt das Risiko
einer Verletzung der Speiserohre. Wird bei der Dissek-
tion des Oesophagus die Pleura verletzt, wird in der Re-
gel keine Thoraxdrainage gelegt.

Die Néihte durch den Magen und Oesophagus sollten
immer eine addquate Gewebemenge bzw. die gesamte
Wand umfassen, damit sie nicht ausreilen. Nicht-resor-
bierbares monofiles Nahtmaterial ist bei einem extra-
korporalen Knoten moglicherweise von Vorteil, weil
der ,,Sageeffekt des Nahtmaterials durch das Gewebe
verringert wird. Allerdings ist die Knotensicherheit ver-
mindert.

Postoperative Komplikationen

Berichtet wurden frithe Komplikationen wie Oesopha-
gus- oder Magenperforation, Nachblutung, Milzldsion
oder Pneumothorax, und spite Komplikationen wie
ausgerissene Néhte, thorakale Hernie, trunculdre oder
selektive Vagotomie, Dysphagie oder Gas-Bloating-
Syndrom.

Ergebnisse

Die nicht-randomisierten vergleichenden Untersuchun-
gen iiber die laparoskopische und konventionelle Fund-
oplicatio beschrieben bisher keinen wesentlichen Un-
terschied im funktionellen Ergebnis [18, 50], wobei die
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Tabelle 2. Ergebnisse nach laparoskopischer Behandlung einer GERD

Autoren Jahr  Anzahl Methode Konver-  Morbidi- Op-Dauer Nachbeob.- ReOP  Reflux- Gute Re-
(n) sion (%)  tit (%) (Min.) (Monate) (%) rezidiv (%) sultate (%)

Hinder

et al. [26] 1994 198 Nissen 3 5 150 - 2 - 97

Fontaumard

et al. [21] 1995 139 Rossetti 0 9,5 - 3 - 22 84

Watson

et al. [70] 1996 320 Nissen 9,2 52 80 - - - 91,7

Hunter

et al. [30] 1996 300 Nissen-(252) 1,5 11,7 185 - 2 - 90
Toupet-(48)

Gotley

et al. [23] 1996 200 Nissen 2 8 120 12 - 11 -

Coster

et al. [10] 1997 226 Rossetti-(125) 2 10,3 25 30 - 2 90
Toupet-(101) - 12 - 0 98

Dallemagne

et al. [13] 1998 622 Nissen-(550) 0,9 23 86 24 1 8 95

Peters

et al. [49] 1998 100 Nissen 2 4 202 21 - 4 95

Brunt

etal. [7] 1999 339 Nissen-(30x) 0,6 - 134 27 - 10 97,6
Toupet-(32)

Coelho

etal. [9] 1999 503 Rossetti-(492) 2 9,5 138 6 - - 94

Kleimann u.

Halbfa3 [34] 1999 143 Nissen-(76) 1,4 10,5 160 16,7 23 6,3 93,7

Toupet-(42)
Dor/Thal-(25)

Lebensqualitit [66], die Lungenfunktion [46] und die im-
munologische Funktion [48, 55] nach laparoskopischen
Eingriffen besser zu sein scheinen [66]. Moglicherweise
ist die Rate an Dysphagien aber etwas hoher [52].

Uber einen randomisierten Vergleich zwischen ei-
ner laparoskopischen (n=55) und konventionellen
(n =55) Nissen-Fundoplicatio berichteten Laine et al.
[36]. Die postoperative Komplikationsrate betrug
14,5 % in der laparoskopischen und 18,2 % in der kon-
ventionellen Gruppe. Kein Patient verstarb. Die laparo-
skopischen Operationen dauerten mit 88 Min. im
Durchschnitt lidnger als die konventionellen mit 57
Min. Nach laparoskopischem Eingriff kehrten die Pati-
enten bereits nach 15,3 Tagen zu ihrer Tétigkeit zuriick
und nach konventionellem FEingriff erst nach 37,2 Ta-
gen. Die Nachuntersuchung nach 3 Monaten und einem
Jahr zeigten keine wesentlichen Unterschiede zwischen
den Verfahren beziiglich der funktionellen Ergebnisse.
Die laparoskopische Methode sollte somit bei geeigne-
ten Patienten der konventionellen vorgezogen werden.

Im Widerspruch zu diesen Ergebnissen wies eine nie-
derldandische Arbeitsgruppe in einer randomisierten
Studie bei 107 Patienten nach, dass die Rate an Dyspha-
gien in der laparoskopischen Gruppe sehr viel hoher
war [4]. Auffillig war an dieser multizentrischen Studie,
an der 9 Kliniken teilnahmen, dass die Erfahrungen mit
der laparoskopischen Fundoplicatio relativ gering ge-
wesen sein konnten, so dass sich in diesen Ergebnissen
moglicherweise eine Lernkurve widerspiegelt. Die Un-

tersucher ziehen aus ihrer Studie auch nicht den Schluss,
dass die laparoskopische Methode preisgegeben werden
sollte, sondern dass man den Patienten auf die hohere
Rate an Dysphagien bei der Aufklidrung hinweisen soll-
te.

Entscheidend fiir die Wahl einer Operation gegen-
iiber einer konservativen Behandlung sind sicherlich
die funktionellen Spétergebnisse (Tabelle 2). Im Vor-
dergrund stehen hier die Dysphagie und das Refluxrezi-
div. Dallemagne et al. [13] beschrieben, dass unmittel-
bar postoperativ fast alle Patienten (n = 622) eine Dys-
phagie unterschiedlichen AusmaBes verspiirten. Bei
den meisten Patienten verschwand sie innerhalb von
2-6 Wochen. Lediglich bei 2,1 % wurde eine persistie-
rende Dysphagie dokumentiert, die bei 75% durch
eine einfache Dilatation behoben werden konnte. Die
Langzeitergebnisse nach mehr als 5 Jahren waren bei
92% der Patienten sehr gut bis gut. Uber Dysphagie
klagten 3,9% der Patienten und {iiber Sodbrennen
2,3%. Lediglich 1% der Patienten musste erneut ope-
riert werden. Uber dhnliche Erfahrungen berichteten
auch Watson et al. [71], die bei 15 % nach einer Nissen-
Fundoplicatio (n = 230) eine frithe Dysphagie beobach-
teten. Lediglich 7 Patienten mussten bei dauerhafter
Dysphagie erneut operiert werden.

Die postoperative Dysphagie nach 360 °~-Fundoplica-
tio ist postoperativ relativ hiufig [34]. Einige bessern
sich spontan oder erfordern eine Dilatation. Mit einer
persistierenden Dysphagie, die operativ beseitigt wer-
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Tabelle 3. Randomisierter Vergleich zwischen 360°-Fundoplicatio und hinterer (dorsaler) oder vorderer (ventraler) Semifundoplicatio bei

GERD
Autoren Jahr Anzahl Methode Morbiditdt Op-Dauer Nachbeob. ReOP Reflux- Gute Resul-

(n) (%) (Min.) (Monate) (%) rezidiv (%)  tate (%)
Thor et al. [62]* 1989 19 Hinterer 21,1 79 > 120 15,8 - 95

12 Nissen 25,0 79 > 120 0 - 67
Laws et al. [39] 1997 23 Nissen - 155 272 - - 92,3

16 Hinterer - 162 272 - - 100
Lundell et al. [41]* 1996 65 Rossetti 1,4 - > 36 7,7 4 -

72 Hinterer 14 - > 36 1,4 6 -
Walker et al. [67] 1992 26 Nissen 23 - 13 - - -

26 Lind 35 - 13 - - -
Watson et al. [72]° 1998 53 Nissen 4 58 6 1,9 38 -

54 Vorderer 11 60 6 3,8 3,8 -

2 Alle konventionell
® Doppelblind

den muss, ist nur in ungefdhr 3 % der Patienten zu rech-
nen [34]. Um das Risiko der postoperativen Dysphagie
zu reduzieren, wird deshalb bei eingeschriankter Motili-
tat des Oesophagus eine Semifundoplicatio empfohlen.
Allerdings sind bis heute keine verldsslichen Kriterien
verfiigbar, um eine postoperative Dysphagie sicher vor-
herzusagen.

Stein et al. [S4] und Hunter et al. [28] beschreiben ty-
pische Fehler, die bei der Fundplicatio gemacht werden
konnen: Die Fundoplicatio kann rutschen oder primir
falsch platziert werden, die Néhte konnen aufgehen
oder ausreiflen, die Fundoplicatio kann zu eng oder zu
lang sein, die Fundoplicatio kann verdreht oder zu tief
angelegt werden. IThre Erfahrungen belegen, dass die
iiberwiegende Mehrzahl laparoskopisch revidiert wer-
den kann. Die Autoren weisen darauf hin, dass eine aus-
reichende Mobilisation des distalen Oesophagus und
eine relativ enge Hiatusplastik das héufigste Rezidiv
verhiitet, das Hochgleiten der Fundoplicatio. Aufler-
dem treten nach der Fundoplicatio in der Rossetti-Mo-
difikation gelegentlich zwei Probleme auf: Erstens eine
Verdrehung des nicht mobilisierten Fundus, der mit re-
lativ groBem Zug um den Oesophagus geschlungen wur-
de, und zweitens eine Zweiteilung des Magens, wenn
die Vorderwand des Corpus zur Fundoplicatio verwen-
det wurde. Diese Patienten klagen iiber eine Dysphagie
und postprandialen Schmerzen, weil sich der Fundus
nicht addquat entleeren kann.

Welche Art der operativen Refluxverhiitung (Nissen
vs Nissen-Rossetti; 360°-Fundoplicatio vs. Semifund-
oplicatio) allgemein vorzuziehen ist, ist gegenwartig
noch kontrovers. Coelho et al. [9] operierten 503 Patien-
ten mit einer GERD {iberwiegend nach Nissen-Rossetti
ohne Durchtrennung der Aa. gastricae breves. Eine Dys-
phagie wurde bei 11 % der Patienten nach einem Monat
festgestellt. Bei den meisten Patienten verschwand sie
spontan nach einigen Monaten. Auch Hallerbick et al.
[25] und Fontaumard et al. [21] beschrieben relativ gute
Ergebnisse nach dieser Operationsmethode.

Obgleich von vielen erfahrenen Operateuren immer
wieder darauf hingewiesen wurde, dass der Durchtren-
nung der Aa. gastricae breves eine grofle Bedeutung zu-
kommt, konnten Watson et al. [73] in einer randomisier-

ten Doppelblindstudie keinen Unterschied im funktio-
nellen Ergebnis zwischen der Durchtrennung der Gefa-
Be und ohne Durchtrennung beobachten. Entscheidend
scheint vielmehr zu sein, dass der Fundus ausreichend
mobil ist. Die Langzeitergebnisse einer kleinen rando-
misierten Studie (n = 20) von Luostarinen und Isolauri
[42] weisen aber auch auf die Probleme einer zu ausge-
pragten Mobilisation des Fundus hin, denn sie scheint
die Gefahr einer spéteren Herniation zu erhéhen und
sogar die Transitzeit zu verlangsamen [42].

Laws et al. [39] tiberpriiften in einer randomisierten
Studie, ob sich die funktionellen Ergebnisse nach der
Nissen-Fundoplicatio (n =23) und hinteren Semifund-
oplicatio (n = 16) unterscheiden. Bei beiden Verfahren
wurden grundsitzlich die Aa. gastricae breves durch-
trennt. Obgleich aufgrund der geringen Fallzahl ein si-
gnifikanter Unterschied nicht nachweisbar war, zeigte
der Visick-Score einen Trend zugunsten der Semi-
fundoplicatio. Lundell et al. [41] verglichen in einer ran-
domisierten Studie die Nissen-Rossetti-Fundoplicatio
(n=65) mit der Semifundoplicatio nach Toupet
(n=72). Die minimale Nachbeobachtungszeit betrug
fiir alle Patienten 3 Jahre. Die funktionellen Ergebnisse
waren vergleichbar. Watson et al. [72] belegten in einer
randomisierten Doppelblindstudie, dass die anteriore
Semifundoplicatio (n =54) beziiglich der Dysphagie
vorteilhafter ist als die Nissen-Fundoplicatio (n = 55)
bei gleichwertiger Beseitigung des Refluxes.

Aus den verfiigbaren Daten lésst sich bisher ableiten,
dass die funktionellen Ergebnisse nach der Semifundop-
licatio nicht schlechter sind als nach Nissen-Fundoplica-
tio (Tabelle 3). Es gibt zusitzliche Indizien, dass die ,,re-
lative Superkontinenz* des unteren Oesophagussphinc-
ters nach der Nissen-Fundoplicatio zwar den Reflux si-
cher verhindert, aber zusitzlich die physiologischen
Modulationen einschrinkt. So konnen die Patienten
schlechter aufstoBen und die Rate an Dysphagien ist
grofler.

Eine relativ selten angewendete Methode ist die
Wiederherstellung des gastro-oesophagealen Uber-
gangs nach Hill und ein von Watson et al. [68] propa-
giertes Verfahren, bei dem nach ausreichender Mobili-
sation des gastro-oesophagealen Ubergangs lediglich
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Tabelle 4. Ergebnisse nach laparoskopischer Pexie und Semifundoplicatio bei einer paraoesophagealen Hernie
Autoren Jahr Anzahl Konversion Morbiditét Op-Dauer  Nach- ReOP Gute

(n) (%) (%) (Min.) beobachtung (%) Resultate

(Monate) (%)

Watson et al. [69] 1999 86 23 12,8 90 24 1,2 94
Swanstrom et al. [60] 1999 52 0 5.8 240 18 - 84
Horgan et al. [27] 1999 41 5 5,0 210 - -
Gantert et al. [22] 1998 55 11 55 219 11 - 90
Willekes et al. [75] 1997 30 0 26,7 157 - - -

der intraabdominelle Anteil der Speiserohre an den
rechten Zwerchfellschenkel genédht und eine 120° ante-
rolaterale Fundoplicatio angelegt wird. Im Falle eines
deutlich verkiirzten Oesophagus konnte eine Collis-Pla-
stik auch tiber einen zusétzlichen thoracoskopischen
Zugang durchgefiihrt werden [31].

Empfehlung

Es sind gegenwirtig zwei plausible Konzepte zur lapa-
roskopischen Behandlung der GERD verfiigbar, die
durch Daten hinreichend gestiitzt sind. Eine definitive
Entscheidung zugunsten eines der beiden Konzepte ist
aufgrund der Datenlage zur Zeit nicht gerechtfertigt.

Nach dem ersten Konzept sollte das Operationsver-
fahren in Abhéngigkeit von einer eingehenden priaope-
rativen Diagnostik maBgeschneidert werden. Bei einer
pathologischen Oesophagusmotilitdt wird eine Semi-
fundoplicatio und bei einer unauffélligen Motilitét eine
360 °-Fundoplicatio empfohlen. Unabdingbare Voraus-
setzung fiir dieses Konzept ist die praoperative Diagno-
stik. Ob die 360 °-Fundoplicatio in der Rossetti-Modifi-
kation angelegt werden sollte oder immer grundsétzlich
die Aa. gastricae breves zu durchtrennen sind, bleibt der
Entscheidung des Chirurgen iiberlassen. Die iiberwie-
gende Mehrheit durchtrennt allerdings die GefidB3e und
mobilisiert den Fundus vollsténdig.

Nach den zweiten Konzept wird immer eine Semi-
fundoplicatio angelegt, so dass auf eine weitergehende
préoperative Diagnostik verzichtet werden kann.

Bei beiden Konzepten wird bei erweitertem H. oeso-
phagei eine Hiatusplastik vorgenommen, um eine post-
operative Herniation zu vermeiden.

Gastropexie, Hiatusplastik und Semifundoplicatio
bei der paraoesophagealen Hernie

Bei Patienten mit einer paraoesophagealen Hernie oder
Thoraxmagen besteht grundsétzlich eine Operationsin-
dikation aufgrund des erhohten Risikos, ldngerfristig
eine Komplikation (Blutung oder Perforation) zu erlei-
den.

Operationstechnik

Die Grundprinzipien der chirurgischen Behandlung ei-
ner reinen paraoesophagealen Hernie umfassen die Re-

position des Bruchinhalts mit totaler oder partieller Re-
sektion des Bruchsacks und nachfolgender Fundopexie
und anteriorer Gastropexie. Der H. oesophagei wird zu-
sétzlich durch eine vordere oder hintere Hiatusplastik
oder eventuell auch durch die Implantation eines nicht-
resorbierbaren Netzes eingeengt. Liegt aulerdem eine
Gleithernie vor, dann sollte zur Verhiitung eines post-
operativen Refluxes eine Semifundoplicatio angelegt
werden.

Uber den exakten Ablauf der Operation herrscht in
der Literatur keine Einigkeit. Watson et al. [69] weisen
daraufhin, dass es giinstiger ist, wenn der Bruchinhalt
nicht zu Beginn reponiert wird. Diese Autoren empfeh-
len, zunidchst den Hiatus aufzusuchen und dort den
Brucksack zu incidieren. Dieser wird dann sukzessive
gefasst und aus dem Mediastinum gelost. Wenn der
Bruchsack auf diese Weise vollstindig aus dem Media-
stinum disseziert wurde, ist natiirlich auch der Bruchin-
halt reponiert. Erst dann wird der distale Oesophagus
freiprépariert und angeschlungen.

Horgan et al. [27] empfehlen eine frithe Durchtren-
nung der Aa. gastricae breves sowie frithe Durchtren-
nung des Bruchsacks entlang des linken Zwerchfell-
schenkels, um die weitere Dissektion zu erleichtern.

Postoperative Komplikationen

Wie bei der Fundoplicatio traten direkt postoperativ
Oesophagus- oder Magenperforationen, Nachblutun-
gen und Milzldsion auf. Spater wurde auch tiber Rezidi-
ve, trunculire oder selektive Vagotomien und Dyspha-
gien berichtet.

Ergebnisse

Die Ergebnisse nach laparoskopischer Therapie waren
durchgehend gut (Tabelle 4). Swanstrom et al. [60] emp-
fehlen, bei allen Patienten immer eine zusitzliche
Fundoplicatio anzulegen, nachdem die paraoesophage-
ale Hernie beseitigt wurde, um einem postoperativen
Reflux vorzubeugen.

Postoperative Behandlung nach Operationen
am gastro-oesophagealen Ubergang

Bereits am 1. Tag kann der Patient fliissige Kost zu sich
nehmen, wenn der Oesophagus nicht eroffnet wurde.
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Abb. 3. 360°-Fundoplicatio nach Nissen und hinteren Semifund-
oplicatio nach Toupet mit Mobilisation des Fundus

Ab dem 2. Tag wird mit leichter Kost der Kostaufbau
ziigig fortgesetzt. Nur bei einer Naht des Oesophagus
ist eine Passage mit wasserloslichen Kontrastmittel am
3.-5. Tag angezeigt, um eine Insuffizienz nachzuweisen.
Danach wird der Kostaufbau begonnen.

Laparoskopische Behandlung
eines perforierten Ulcus pepticums

Aufgrund der guten Exposition sind freie Ulcusperfora-
tionen an der Vorderwand des Duodenums oder Ma-
gens fiir die laparoskopische Methode besonders gut zu-
ginglich.

Lagerung und Trokare

Der Patient wird wie bei der Fundoplicatio gelagert.
Die Trokarhiilse fiir die Kamera wird infraumbilical an-
gelegt. Rechts und links zu dieser Trokarhiilse werden
jeweils eine weitere Hiilse eingebracht, iiber die die Per-
forationsstelle versorgt wird. Optimalerweise werden
die Trokarhiilsen zu einem Dreieck angeordnet. Manch-
mal muss eine vierte Trokarhiilse in der rechten Flanke
eingebracht werden, um die Leber hochzuhalten.

Abb.4a-d. Verschluss eines perforierten Duodenalulcus an der
Vorderwand durch ein Omentumpatch (a Stich durch die Duode-
nalwand; b fassen des Omentums, ¢ Stich durch die Duodenal-
wand; d zusitzliche Sicherung des Patches durch Einzelknopfnih-
te)

Operationen

Als einfachstes Operationsverfahren bietet sich die
Omentum-Patch-Plastik an [59], die die freie Perforati-
on in eine gedeckte Perforation konvertiert. Ein direk-
ter Verschluss der Perforationsstelle durch Nihte ist
nicht so empfehlenswert, weil die Nihte nicht selten
ausreiflen und die Perforationsstelle damit vergrof3ern.

Die Omentum-Patch-Plastik wird von uns in einer so
genannten Einzelstichnaht durchgefiihrt. Dazu wird die
gebogene Nadel zunidchst von auflen durch die Duode-
nalwand gestochen und aus der Perforationstelle wieder
herausgefiihrt (Abb.4a). Mit dem nichsten Stich wird
ein Netzzipfel gefasst (Abb.4b) und danach die Gegen-
seite des Duodenums von innen nach auflen gestochen
(Abb.4c). Der Abstand des Stichs zur Perforationsstel-
le sollte mindestens 1 cm betragen, so dass die Néhte
nicht ausreilen. Der Faden wird dann intra- oder extra-
korporal geknotet, so dass sich der Netzzipfel in die Per-
forationsstelle zieht. Durch 2-3 zusétzliche Néahte wird
die Omentumplastik fixiert (Abb.4d). Statt der Nihte
berichteten Darzi et al. [14] auch {iber gute Ergebnisse
bei der Verwendung eines Hernienstaplers zur Fixie-
rung des Patches.

Als alternative und erfolgreiche Verfahren wurde die
Perforationsstelle direkt durch Néhte geschlossen und
mit einem Omentumpatch gedeckt, zur Befestigung
des Omentums nur Fibrinkleber verwendet [6] oder in
die Perforationsstelle nur ein Fibrinstopfen geschoben
[61]. Eher ungewdhnlich ist das Vorgehen von Urbano
et al. [64], die einen konservativen Weg favorisieren, in-
dem sie bei den Patienten lediglich eine Laparoskopie
zur Spiilung und Drainage vornehmen und beim eigent-
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lichen Verschluss der Perforationsstelle auf die sponta-
ne Abdeckung der Perforationsstelle hoffen.

Ergebnisse

Druart et al. [17] beschrieben in einer multizentrischen
Studie die Ergebnisse von 100 Patienten, die wegen ei-
ner Ulcusperforation laparoskopisch behandelt wurden.
Die Konversionsrate betrug 8 %. Komplikationen tra-
ten bei 9 Patienten auf, wobei 5 verstarben. Alle ver-
storbenen Patienten waren ilter als 72 Jahre und hatten
eine generalisierte Peritonitis mit septischen Schock bei
der Aufnahme. Khoursheed et al. [33] konnten nach la-
paroskopischer Ubernihung eines peptischen Ulcus bei
einem von 21 Patienten bei der Gastrografinpassage
eine Insuffizienz nachweisen, die eine Laparotomie er-
forderlich machte. Insgesamt verstarb kein Patient und
auller der erwédhnten Insuffizienz und einer Pneumonie
traten keine weiteren Komplikationen auf.

Kathkouda et al. [32] berichteten tiber 46 Patienten
nach laparoskopischem (n =30) und offenem (n =16)
Omentum-Patch bei perforiertem Ulcus duodeniin einer
nicht-randomisierten Studie. Danach scheint der laparo-
skopische Eingriff vorteilhafter zu sein, weil die Patien-
ten weniger Schmerzmittel benotigen und sich schneller
erholen. Die Operationszeiten waren allerdings beim la-
paroskopischen Vorgehen ldnger. Die Autoren empfeh-
len, den laparoskopischen Zugang trotz seiner Vorteile
nicht in Erwidgung zu ziehen, wenn die Patienten seit
mehr als 24 Std. iiber Symptome klagten oder eine Hypo-
tension nachweisbar ist, weil bei diesen Patienten die
Konversionsrate sehr hoch und ein erschwerter postope-
rativer Verlauf nicht unwahrscheinlich ist.

Keine Vorteile fanden dagegen Miserez et al. [44]
nach laparoskopischer (n=18) und konventioneller
(n = 16) Behandlung eines perforierten Ulcus pepticum
in einer nicht-randomisierten Studie. Auch in der bisher
einzigen randomisierten Studie konnten relevante Vor-
teile der laparoskopischen Methode nicht bestéitigt wer-
den.Lauet al. [38] verglichenin dieser Studie vier Opera-
tionsverfahren: laparoskopische (n = 26) und konventio-
nelle (n = 25) Omentumplastik und die laparoskopische
(n = 26) und konventionelle (n = 26) Versiegelung mit ei-
nem Gelatine-Fibrin-Pfropf ohne Naht. In allen klinisch
relevanten Zielkriterien einschlieBlich der Dauer der Ar-
beitsunfdhigkeit gab es keinen Unterschied zwischen den
Gruppen, so dass zukiinftige Studien einen Vorteil fiir die
laparoskopische Methode erst noch belegen miissen.

Zusitzliche Bedenken wurden gegen die laparosko-
pische Methode geduBlert, wenn die Perforation schon
langere Zeit zuriickliegt. In tierexperimentellen Studien
kam es bei Tieren mit einer Perforation, die ldnger als
12 Std. dauerte, zu deutlich mehr Komplikationen und
einer hoheren Sterblichkeit, wenn die Tiere laparosko-
pisch behandelt wurden. Inwieweit diese Ergebnisse
auf die klinische Situation iibertragbar sind, ist unbe-
stimmt, zumal Lau et al. [37] in einer randomisierten
Studie weder bei laparoskopischem (n=9) noch bei
konventionellem Verschluss der Perforationsstelle eine
Endotoxindmie oder Bakteridmie nachweisen konnten.

Empfehlung

Die Vorteile einer laparoskopischen Behandlung des
perforierten peptischen Ulcus bleiben umstritten. Die
Komplikationsrate ist beim laparoskopischen Vorgehen
nicht hoher.

Laparoskopische Magenresektion

Die Indikation zur elektiven Magenresektion wird hiu-
fig bei Malignomen und nur noch selten bei gutartigen
Erkrankungen gestellt. Da in Deutschland die meisten
Magencarcinome im eher fortgeschrittenen Stadium
diagnostiziert werden, liegen nur wenige Erfahrungen
mit den limitierten Resektionen (Wedge-Resektion
[45], submucose Resektion) vor, wie sie dagegen haufig
in Japan durchgefiihrt werden.

Partielle Magenresektionen und Gastrektomien kon-
nen mit den verfiigbaren laparoskopischen Instrumen-
ten in dhnlicher Weise wie konventionell vorgenommen
werden. Aufgrund der hohen Komplexitit der resezie-
renden Verfahren, insbesondere bei der Gastrektomie
mit D2-Lymphadenektomie, und den bisher nicht ein-
deutig nachweisbaren Vorteilen sind die Erfahrungen
mit dieser Operationstechnik noch gering. Im Folgen-
den wird die partielle Magenresektion bei gutartigen
Erkrankungen vorgestellt.

Lagerung

Die Lagerung ist uneinheitlich. Einige Autoren bevor-
zugen eine halbsitzende Stellung wie bei der Fundopli-
catio, wihrend andere eine normale Riickenlage emp-
fehlen. Bei uns hat sich die einfache Riickenlage durch-
gesetzt. Der Operateur steht am Besten auf der linken
Seite des Patienten. Wenn er auf der rechten Seite steht,
dann muss er hiufig iiber das Organ ,,hinweg operie-
ren®“. Der Kameramann positioniert sich ebenfalls auf
der linken Seite und der Assistent auf der rechten Seite
des Patienten. Zwei Monitore an den Schultern gestat-
ten eine komfortable Sicht.

Trokare

Insgesamt werden mindestens 5 Trokare verwendet, so
dass neben der Kamera beide Operateure 2 Instrumen-
te zur Verfiigung haben. Der groBte Trokar (12 oder
15 mm) wird an der Stelle platziert, wo spater das Pré-
parat entfernt werden soll.

Operationstechnik zur partiellen Resektion
und Rekonstruktion nach Billroth 11

Die laparoskopische Operationstechnik unterscheidet
sich nur unwesentlich von der konventionellen Technik.
Lediglich die Sicht und die verwendeten Instrumente
sind verschieden. Bei der partiellen Magenresektion
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wegen einer gutartigen Erkrankung wird zuerst das Lig.
gastrocolicum durchtrennt und die Bursa omentalis er-
offnet. Die Magenhinterwand wird von den Verklebun-
gen zur Pankreaskapsel gelost. Das Lig. gastrocolicum
wird entlang der epiploischen Arkade bis in die Nihe
des Abgangs der A. gastroepiploica durchtrennt. Die
A. und V. epiploica werden mit einem endovasculidren
Stapler oder Clip versorgt. Der caudale Rand des Bul-
bus duodeni wird zuerst freiprépariert. Dann folgt der
craniale Rand mit Durchtrennung der A. gastrica dex-
tra, die nicht immer sehr kriftig angelegt ist. Nachdem
das Duodenum unterhalb des Pylorus sicher freigelegt
ist, wird das Duodenum mit einem Stapler abgesetzt
und verschlossen. Die Verklebungen des Omentum mi-
nus entlang der Leber konnen nun leicht durchtrennt
werden. Der R. hepaticus des vorderen Vagusstamms
ist immer gut zu sehen und sollte erhalten bleiben.
Kleinkurvaturseitig wird die Resektionslinie festgelegt
und mit Elektrocoagulation markiert. Ein dicker Ma-
genschlauch ist manchmal hilfreich, um die optimale
Absetzungslinie zu identifizieren. Danach wird das Lig.
gastrocolicum entlang der groBen Kurvatur bis zur ge-
planten Resektionslinie durchtrennt. Der Magen wird
dann aufgespannt und mit mehreren Staplern durch-
trennt. Nicht selten kommt es zu kleinen Blutungen
aus der Klammernahtreihe, die aber meistens spontan
sistieren. Nur selten wird man mit bipolarem Strom
oder zusétzlichem Clip eine stirkere arterielle Blutung
stillen miissen. Das Resektat wird voriibergehend im
Oberbauch belassen und das Quercolon aufgesucht.
Das Treitzsche Band wird identifiziert und das Jejunum
gefasst. Eine geeignete Jejunalschlinge wird zur spéite-
ren antekolischen Anastomosierung ausgesucht. Diese
Schlinge wird mit einer Fasszange festgehalten. Die
grofite Trokarincision im linken Mittelbauch wird er-
weitert und das Resektat entfernt. Die ausgesuchte Je-
junalschlinge wird vor die Bauchdecke gelagert, wenn
eine Braunsche FuBpunktanastomose angelegt werden
soll. Die Incision wird temporéar mit eingelegtem Trokar
verschlossen. Die Gastrojejunostomie wird mit einem
endoskopischen Stapler isoperistaltisch von der linken
Seite angelegt. Die Enterotomie wird durch Naht oder
erneute Staplerapplikation verschlossen. Da es hier
nicht selten zu einer Einengung kommt, sollte keine
anisoperistaltische Anastomose angelegt werden. Nach
ausgiebiger Spiilung und Kontrolle auf Bluttrockenheit,
werden die Trokare unter Sicht entfernt und alle Inci-
sionen verschlossen.

Postoperative Behandlung

Sie entspricht derjenigen nach konventioneller Chirur-
gie.

Ergebnisse

Adachi et al. [2] berichteten in einer prospektiven nicht-

randomisierten Studie iiber 41 laparoskopische Billroth-
I-Resektionen und 35 konventionelle Resektionen beim

Magenfriihcarcinom. In der laparoskopischen Gruppe
wurde die Gastroduodenostomie iiber eine 5 cm Laparo-
tomie angelegt. Das Hauptaugenmerk richteten die Un-
tersucher auf die Lebensqualitét, die nach dem laparo-
skopischen Eingriff deutlich besser war. So verloren die
laparoskopischen Patienten weniger Gewicht, hatten we-
niger Schwierigkeiten beim Schlucken, Aufsto3en und
das friithe Dumping-Syndrom trat seltener auf, ohne dass
dafiir eine plausible Erklarung angefiihrt wurde.

Insgesamt sind die Erfahrungen mit laparoskopi-
schen Resektionen noch gering. Es wurden einzelne
Fille [1, 76] und kleinere Serien [5] beschrieben. Das
Verfahren ist offensichtlich technisch durchfiihrbar,
aber weder die Effizienz noch Effektivitét lassen sich
gegenwirtig verlasslich beurteilen.

Laparoskopie zur Staginguntersuchung

Zunehmend wird in Erwédgung gezogen, bei Patienten
mit intraabdominellen Malignomen zum genauen Stag-
ing eine Laparoskopie vorzunehmen. Man erhofft sich
dadurch, frustrane explorative Laparotomien zu ver-
meiden und die Indikationen fiir eine neoadjuvante
Therapie zu optimieren [40].

Eine Laparoskopie vor einer Laparotomie ist nur
dann sinnvoll, wenn zu erwarten ist, dass die Laparosko-
pie die Notwendigkeit einer Laparotomie tatsidchlich
vermeiden hilft oder wenn ein stadienadaptiertes Be-
handlungskonzept erwogen wird, das ein genaues Stag-
ing des Tumorleidens voraussetzt, um die Patienten op-
timal zu selektionieren. Wird zum Beispiel beim fortge-
schrittenen Magencarcinom eine neoadjuvante Thera-
pie erwogen, dann kénnte die Laparoskopie moglicher-
weise Unsicherheiten beziiglich des genauen Tumorsta-
dium vermindern. Andererseits wire eine Laparoskopie
hilfreich, wenn bei einem vermeintlich resektablen Tu-
mor dann doch die Irresektabilitit des Tumors bewiesen
werden konnte oder bei einem metastasierenden Tu-
morleiden nicht sinnvoll erscheint. So wiirde man bei
dem Nachweis von Lebermetastasen oder einer Perito-
nealcarcinose ein Pankreascarcinom nicht resezieren
und beim Magencarcinom eventuell die Magenresekti-
on limitieren oder bei einem asymptomatischen Patien-
ten ginzlich darauf verzichten.

Die Beurteilung iiber das laparoskopische Staging
wird sich deshalb nach dem Zweck richten. Im ersten
Fall muss belegt werden, dass das laparoskopische Stag-
ing besser ist als die bildgebenden Verfahren. Im zwei-
ten Fall muss sich die Laparoskopie daran messen, ob
tatsichlich eine Laparotomie vermieden wurde. Der al-
leinige Nachweis, dass sich aufgrund der Laparoskopie
das Vorgehen dndert ist kein geeignetes Zielkriterium
[11], weil sich diese Anderung auch nach einer explora-
tiven Laparotomie gezeigt hitte.

Operationstechnik

Es wird zwischen einer einfachen diagnostischen Lapa-
roskopie einschlieBlich Ultraschalluntersuchung und ei-
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ner laparoskopischen Staginguntersuchung unterschie-
den. Bei der diagnostischen Laparoskopie werden aus-
schliefllich die oberflachlichen Strukturen der Ober-
bauchorgane beurteilt und eine Ultraschalluntersu-
chung vorgenommen. Bei der ausgedehnten Stagingun-
tersuchung wird dagegen das Lig. gastrocolicum durch-
trennt und die Magenhinterwand und Pankreasvorder-
seite exploriert. Durch ein Kochersches Manover kann
ein Pankreaskopftumor auf Mobilisierbarkeit tiberpriift
und gezielt Lymphknoten zur histologischen Begutach-
tung entfernt werden.

Die einfache diagnostische Laparoskopie ohne Er-
offnung der B. omentalis und ohne gezielte Lympaden-
ektomie ist nur bedingt zum sicheren Staging geeignet.
Durch den direkten Blick konnten eine diskrete Perito-
nealcarcinose oder kleine oberflédchlich gelegene Leber-
metastasen entdeckt werden, die der pridoperativen
bildgebenden Diagnostik entgehen. Die intraoperative
Sonographie der Leber ist zum Nachweis von kleinen
Lebermetastasen sensitiver als alle prioperativen Ver-
fahren und deshalb unverzichtbarer Bestandteil der dia-
gnostischen Laparoskopie.

Ergebnisse

McCulloch et al. [43] laparoskopierten 64 Patienten mit
einem Magencarcinom, die allesamt resektabel erschie-
nen. Dem Operateur waren die Ergebnisse der prédope-
rativen Computertomographie bekannt. Obgleich die
Laparoskopie bei 14 Patienten zu neuen Erkenntnissen
fithrte, wurde nur bei 2 Patienten (3,2 %) auf eine Lapa-
rotomie verzichtet. Lowy et al. [40] fiihrten bei 71 Pati-
enten mit einem potentiell kurablen Magencarcinom
eine Laparoskopie durch und entdeckten bei 16 Patien-
ten (23 % ) Metastasen, die vorher nicht bekannt waren.
Lediglich bei einem dieser Patienten wurde das Carci-
nom reseziert. Uber #hnliche Ergebnisse berichtete
auch D,Ugo et al. [12], der bei 21 % vorher nicht be-
kannte Metastasen entdeckte.

Weiner et al. [74] fiihrte bei 28 Patienten mit Kardia-,
Magen- und Pankreascarcinom eine Laparoskopie
durch und verzichtete danach bei 7 Patienten (25 % ) auf
eine Laparotomie, weil die Patienten allesamt ein Stadi-
um IV aufwiesen. Van Dijkum et al. [65] laparoskopier-
ten 233 Patienten mit Malignomen am oberen Gastroin-
testinaltrakt. Bei 21 % aller Patienten wurde daraufthin
keine Laparotomie vorgenommen, weil die Tumoren
entweder nicht resektabel waren oder bereits Metasta-
sen nachweisbar waren. Von den Nicht-Laparotomierten
mussten im weiteren Follow-up lediglich 15% wegen
Spitkomplikationen doch noch operiert werden.

Burke et al. [8] fithrten beim fortgeschrittenen Ma-
gencarcinom 111 Laparoskopien durch, was einem An-
teil von 15 % aller Magencarcinome in diesem Zeitraum
entsprach. Alle Patienten wiren fiir eine kurative Ope-
ration geeignet gewesen. Es sollte laparoskopisch ermit-
telt werden, ob bereits eine Metastasierung vorliegt.
Die Sensitivitdt der Laparoskopie bei der Diagnose der
Metastasierung betrug 85% und die Spezifitdt 100 %.
24 Patienten mit einer Metastasierung wurden nicht la-

parotomiert und bedurften auch spéter keiner weiteren
Operation.

Bei 155 Patienten mit einem fortgeschrittenen Pan-
kreascarcinom (Stadium II/III: n=40; Stadium IV:
n = 115) wurde laparoskopisch eine Irresektabilitit fest-
gestellt [19]. Von diesen Patienten bendtigten lediglich
3 Patienten eine spétere offene Operation zur Beseiti-
gung einer bilidren oder gastrointestinalen Stenose.

Immer dann, wenn eine differenzierte multimodale
Therapie angezeigt ist, hat sich die Laparoskopie mit
Sonographie als verlésslichstes Stagingverfahren erwie-
sen. Feussner et al. [20] laparoskopierten 107 Patienten
mit einem fortgeschrittenen Magencarcinom (T3/T4-
Tumore), um die genaue Ausdehnung des Tumorleidens
festzustellen. Dabei wurde bei 46 % aller Patienten das
prioperative Tumorstadium korrigiert und das weitere
Management bei 40,5 % der Patienten geédndert.

Empfehlung

Wird eine neoadjuvante Behandlung beim Magencarci-
nom in Erwédgung gezogen, dann ist eine diagnostische
Laparoskopie zu empfehlen. Wird beim asymptomati-
schen Magen- oder Pankreascarcinom eine Metastasie-
rung vermutet, dann kann durch eine Laparoskopie
wahrscheinlich bei iiber 25 % der Patienten eine Lapa-
rotomie vermieden werden.

Schlussfolgerung

Insgesamt gesehen gelten fiir die laparoskopischen
Operationsmethoden dieselben chirurgischen Erfah-
rungen wie fiir die konventionelle Chirurgie. Bei der
Einfithrung einer neuen Operationstechnik muss mit ei-
ner Lernkurve gerechnet werden, deren Dauer und In-
tensitdt von den vorhergehenden Erfahrungen in der
konventionellen Chirurgie und der laparoskopischen
Methode abhingt. Nicht fiir alle vorgestellten Operati-
onsverfahren ist bisher belegt, dass sie fiir die Patienten
tatsidchlich vorteilhafter sind. Die laparoskopischen
Operationstechniken am oberen Gastrointestinaltrakt
entwickeln sich gegenwirtig stetig weiter und werden
sich durch neue Innovationen sicherlich noch vereinfa-
chen. Zukiinftige kontrollierte Studien werden dann be-
legen miissen, ob es sich um eine tatséchliche Verbesse-
rung in der chirurgischen Behandlung handelt.
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