MINIMALINVASIVE CHIRURGIE
DES SPEISEROHRENKREBSES

Von PROF. DR. MED. PAUL MAGNUS SCHNEIDER, Facharzt fur Chirurgie, speziell Viszeralchirurgie,

speziell Thoraxchirurgie

WAHREND VIELER JAHRZEHNTE ERFOLGTE DIE SPEISEROHRENENTFERNUNG BEI EINEM SPEISEROHRENKREBS
IN OFFENEN OPERATIONSVERFAHREN. DIE STERBLICHKEIT KONNTE ZWAR KONTINUIERLICH GESENKT WERDEN,
DOCH DIE KOMPLIKATIONSRATEN BLIEBEN HOCH. DAS ANDERT SICH OFFENSICHTLICH MIT DER EINFUHRUNG

DER MINIMALINVASIVEN CHIRURGIE.

Vor etwas mehr als 100 Jahren hat der in die USA aus-
gewanderte Deutsche Franz Torek im German Hospital
in New York (heute Lenox Hill Hospital) die erste Speise-
rédhrenentfernung (Osophagektomie) bei einem Spei-
serdhrenkrebs (Osophaguscarcinom) tiber die Brusthdhle
durchgeflhrt. Dieser schwierige Eingriff war am Anfang
gekennzeichnet durch Sterberaten von lGber 90 Prozent
wahrend oder nach der Operation. Heute liegen sie in
den Handen von ausgewiesenen Experten an Zentren mit
hoher Fallzahl bei unter 4 Prozent. Doch trotz aller Fort-
schritte weist die Osophaguschirurgie weiterhin eine hohe
Komplikationsrate auf - mit entsprechend langer Behand-
lungsdauer und langem Intensivaufenthalt. Zu den Fol-
gen zahlen eine reduzierte Lebensqualitat und Leistungs-
fahigkeit, die fehlende Wiedereingliederung in das Arbeits-
leben und hohe Kosten.

Die Hauptursachen flr einen komplikativen oder todlichen
Verlauf nach einer Osophagektomie sind eine Undichtig-
keit (Leckage) an der neu geschaffenen Verbindung
zwischen Restspeiserdhre und Magen (Anastomose) und
insbesondere das Auftreten von Lungenkomplikationen
(Lungenentzindung). Beglnstigt werden diese durch
das grosse Operationstrauma bei der offenen Operation
mit Bauchschnitt und Brusthéhlenerdffnung.

MINIMALINVASIVE OSOPHAGEKTOMIE

Wie bei vielen anderen Operationen hat die minimal-
invasive Chirurgie auch bei der Speiseréhrenentfernung
Einzug gehalten. Vor allem in den letzten zehn Jahren
hat die konsequente Entwicklung und Umsetzung der
minimalinvasiven Osophagektomie eine hohe Dynamik
angenommen. Dabei werden die gleichen Kriterien und
Resektionsverfahren wie in der offenen Chirurgie an-
gewandt. Das Ziel ist die komplette Tumorentfernung.
Neben der Entfernung der Speiserdhre ist auch eine radi-
kale Lymphknotenentfernung im Bauch- und Brustraum,
seltener auch am Hals notwendig.

Der minimalinvasive Eingriff kann mit oder ohne Eroff-
nung der Brusthdhle durchgeflihrt werden. Der Anschluss
des als Ersatzorgan schlauchférmig umgewandelten
Magens erfolgt je nach Lage des Tumors entweder im
Brustraum (intrathorakale Anastomose - Ivor-Lewis-Oso-
phagektomie) oder am Hals (cervikale Anastomose -
McKeown-Osophagektomie). Zusatzlich gibt es noch Hy-
bridverfahren, bei denen der eine Teil laparoskopisch oder
thorakoskopisch und der andere offen durchgefihrt wird.
Aufgrund der verbesserten Radikalitat und Prognose
sowie der Vorteile der intrathorakalen gegeniber der
cervikalen Anastomose fUhre ich wann immer moglich
die minimalinvasive Ivor-Lewis-Osophagektomie durch.
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ABLAUF DER OPERATION

Der Eingriff beginnt in RUckenlage des Patienten mit der
Laparoskopie mit funf Trokaren (vgl. Abb. 1). Zunachst
wird mit speziellen Instrumenten die untere Speiserdhre
mit den umgebenden Lymphknoten freiprapariert. Dann
wird der Magen flr die spatere Rekonstruktion vorbereitet
und an der grossen Magenkrimmung (Kurvatur) unter
Erhalt des wichtigen Versorgungsgefasses mobilisiert.
Anschliessend erfolgen die systematische Lymphknoten-
entfernung auf den grossen Gefassen (Leberarterie,
Anfang der Milzarterie und Truncus coeliacus) und
das Absetzen der grossen Magenarterie. Damit ist der
Magen komplett frei und alle zu entfernenden Lymph-
knoten befinden sich am spateren Resektat. Der Magen-
schlauch wird mit einem speziellen Klammernaht-
schneidegerat als schmaler Schlauchmagen von 4 bis
5 cm Breite angefertigt. Der Bauchteil der Operation ist
damit abgeschlossen. Die Trokare werden entfernt und
die Zugangsstellen verschlossen.

DAS ZIEL IST DIE KOMPLETTE TUMOR-
ENTFERNUNG EINSCHLIESSLICH

DER LYMPHKNOTEN IM BAUCH- UND
BRUSTRAUM.

Der Patient wird nun in eine Linksseitenlage gebracht
und das Operationsfeld neu abgewaschen und ab-
gedeckt. Dann beginnt unter Ein-Lungenventilation
links die Operation in der rechten Brusthdhle bei kolla-
bierter Lunge. Dazu werden flunf Trokare eingebracht
(vgl. Abb. 2). Die Speiseréhre wird mit speziellen Pra-
parationsgeraten von unten bis in den oberen Brustraum
einschliesslich der Lymphknoten ausgel6st. Die Prapara-
tion ist delikat und umfasst die Praparation auf der Aorta,
dem Herzbeutel und der diinnen Hinterwand der Haupt-
bronchien und der Luftréhre. Bei einem Tumorsitz im
unteren Osophagus bis knapp Uber die Aufteilung der
Luftréohre wird der Osophagus im oberen Brustraum vor
dem Durchtritt zum Hals mit einem Klammergeréat abge-
setzt. Ist der Tumor héher gelegen, wird in den Durch-
tritt zum Hals prapariert, und die Operation wird spéater
durch Freilegung am Hals flr die Anastomose zu Ende
gebracht.

Der vorbereitete Schlauchmagen wird nun in die Brust-
hoéhle gezogen. Anschliessend wird ein 5 cm langer Schnitt
am unteren hinteren Trokarzugang gemacht, die abge-
setzte Speiserdhre herausgenommen und der Magen-
schlauch mit dem Spezialklammerschneidegerat abgesetzt.
Der Anschluss des Schlauchmagens an die Restspeise-



Abb. 1

Trokarplatzierung (Platzhalter) fur den Bauchteil (laparoskopisch) der
minimalinvasiven Osophagektomie. In der Mitte ist der Trokar fiir die
Kamera, ganz rechts vom Patienten aus jener flr den Leberretraktor.
Die Ubrigen drei Trokare sind Arbeitstrokare fur die speziellen Instrumente.
Der Operateur steht zwischen den Beinen des Patienten.

rohre (Anastomose) erfolgt mit einem automatischen
zirkuldren Klammergerat (Stapler). Die Uberschissig
praparierte Fettschirze (Omentum) wird um die Anasto-
mose gelegt. Ausserdem wird fUr den Fall einer Undich-
tigkeit eine Drainage an die Anastomose angelegt.

Abschliessend wird die Lunge durch den Anéasthesisten
zur Ausdehnung gebracht, die Trokare werden entfernt
und die Zugange verschlossen. Wann immer maoglich
wird der Patient noch im Operationssaal extubiert und
dann auf die Intensivstation verlegt.

SENKUNG DER KOMPLIKATIONSRATE

Die minimalinvasive Technik zielt darauf ab, das grosse
Operationstrauma beim Zwei-Héhleneingriff (Brust-
und Bauchhohle) zu reduzieren und damit insbesondere
die Rate der Lungenkomplikationen zu senken. Im Westen
wurde diese Entwicklung massgebend vorangetrieben
durch Prof. Luketich an der University of Pittsburgh,
zunachst an Uber 500 Fallen mit Halsanastomose
(McKeown-Operation) und erst spater aufgrund der
technisch schwierigeren, aber vorteilhafteren Anastomo-
se im Brustraum (lvor-Lewis-Operation). Die 30-Tage-
Mortalitat lag bei sensationellen 0,9 Prozent bei mittler-
weile Uber 2000 Fallen.

Zwischenzeitlich sind zwei randomisierte Studien (Zu-
fallsverteilung der Patienten) erschienen. In der einen
Studie wurde die offene mit der minimalinvasiven Opera-
tion verglichen. Dabei liess sich eindeutig nachweisen,
dass die Rate der Lungenkomplikationen von 34 Prozent
auf 12 Prozent signifikant gesenkt werden konnte. In der
kUrzlich abgeschlossenen franzdsischen Multicenter-
studie (FREGAT) wurde die Hybrid-Technik (laparosko-
pisch/thorakaloffen) mit der offenen Operation vergli-
chen. Bei der Hybrid-Technik lag das Risiko fUr schwere
Komplikationen um zwei Drittel tiefer - bei gleicher Pro-
gnose der Grunderkrankung.

SCHLUSSBETRACHTUNG

Die Osophagektomie in Hybrid- oder komplett minimal-
invasiver Technik ist dank des entscheidenden Vorteils der
Verringerung von Komplikationen ein neuer Meilenstein

Abb. 2

Trokarplatzierung fur den Brustteil (thorakoskopisch) der minimal-
invasiven Osophagektomie. Der Patient ist in Linksseitenlage, und der
Operateur steht an seiner Rickenseite. Am unteren hinteren Arbeits-
trokar wird eine 5 cm lange Er6ffnung (Minithorakotomie) gemacht,
um das Resektat zu entfernen und den Stapler fUr die Anastomose
einzufuhren. Die Kamera befindet sich im unteren vorderen Trokar.
Die anderen drei Trokare sind Arbeitstrokare fur Instrumente.

in der interdisziplindren Behandlung des Osophagus-
carcinoms. Sie wird an den meisten grossen Zentren in
den USA, Europa und Asien als neues Standardverfahren
eingesetzt.
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* INTRATHORAKAL: innerhalb der Brusthéhle

* LAPAROSKOPIE/LAPAROSKOPISCH: minimalinvasiver Zugang
in die Bauchhoéhle anhand kleiner Hautschnitte, durch die eine
Kamera und Instrumente eingefuhrt werden

« THORAKOSKOPIE/THORAKOSKOPISCH: minimalinvasiver
Zugang in die Brusthohle

* TROKAR: Instrument zur Schaffung von Offnungen einer
Koérperhdhle

* MOBILISIEREN: Losen einer anatomischen Struktur aus ihrer
bindegewebigen Verankerung

* RESEKTAT: bei einer Operation entfernter Organ- oder
Gewebeabschnitt

* PRAPARIEREN: gezieltes Freilegen anatomischer Strukturen
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