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Méglichkeiten und Grenzen der
laparoskopischen Chirurgie

Die laparoskopische Chirurgie bringt beim kolorektalen Karzinom gegeniiber dem offenen
Eingriff relevante Vorteile wie weniger postoperative Schmerzen, kiirzeren Spitalaufenthalt,
schnelleres Einsetzen der Darmtétigkeit sowie geringeres Risiko fiir Narbenhernien und
Adhésionen. Die wichtigsten Gutekriterien sowohl fir Patienten mit kolorektalem Karzinom
als auch fir den Chirurgen sind jedoch das rezidivfreie sowie das Gesamt-Uberleben.

Seit der ersten erfolgreichen laparoskopischen Kolonresek-
tion 1991 durch Dres. Fowler und White hat die laparos-
kopische kolorektale Chirurgie einen enormen und raschen
Aufschwung erlebt. Die minimalinvasive Technik hat diverse
nachgewiesene Vorteile: weniger Schmerzen, schnelleres
Ingangkommen der Darmtdtigkeit, kiirzerer Krankenhaus-
aufenthalt, geringeres Risiko einer Narbenhernie und we-
niger intraabdominale Adhésionsbildung.

Laparoskopie versus offene Chirurgie beim
Kolonkarzinom

In den Pionierjahren der Laparoskopie wurde die minimal-
invasive Technik oft als zu risikoreich flir Patienten beurteilt.
Viele Chirurgen waren tUberzeugt, dass die laparoskopische
Resektion von kolorektalen Karzinomen mit schlechterem
rezidivfreien und Gesamt-Uberleben assoziiert sei. Diese
Angste wurden gespeist durch einige wenige Fallbeschrei-
bungen Uber das Auftreten von Metastasen an den Trokar-
einstichstellen. In den vergangenen Jahren haben jedoch
verschiedene grosse, teils multizentrische randomisierte
Studien aus den USA, Asien und Europa die laparoskopi-
sche mit der offenen Methode beim Kolonkarzinom mit
Langzeitbeobachtung verglichen. Diese Studien — mittler-
weile auch in methodisch sauberen Meta-Analysen zu-
sammengefasst — haben héchste wissenschaftliche Evidenz
(Level 1) erbracht, dass die laparoskopische der offenen
Kolonchirurgie ebenblirtig ist beztiglich rezidivfreiem und
Gesamt-Uberleben. Auch die Befiirchtung von Trokarme-
tastasen erwies sich retrospektiv als unberechtigt. Zusatz-
lich zu gleichwertigen onkologischen Ergebnissen war die
laparoskopische Chirurgie in den meisten Studien jedoch
mit verschiedenen Vorteilen assoziiert: zum Beispiel mit
weniger postoperativen Schmerzen, einem kiirzeren Spital-
aufenthalt, einem schnelleren Ingangkommen der Darmta-
tigkeit und einem geringeren Risiko fiir Narbenhernien und
Adhésionen.

Laparoskopie versus offene Chirurgie beim
Rektumkarzinom

Die Frage, ob ein Rektumkarzinom offen oder laparosko-
pisch operiert werden soll, ist schwieriger zu beantworten
als beim Kolonkarzinom. Hier ist die Evidenzlage weniger
klar. Zudem sind bei der Wahl der chirurgischen Methode
einige Faktoren zu beachten: die Distanz des Karzinoms
von der Anokutanlinie (dabei sind die tiefsitzenden Kar-
zinome im Allgemeinen schwieriger laparoskopisch zu re-
sezieren als solche im oberen Rektumdrittel), die Ausdeh-
nung des Karzinoms, der Habitus des Patienten und nicht
zuletzt die chirurgische Expertise des Operateurs.

Bei einem sehr tief sitzenden Rektumkarzinom ist es hau-
fig schwierig, das Rektum unterhalb des Tumors mit ge-
ntgendem Sicherheitsabstand mit dem Klammernahtgerat
(Stapler) zu durchtrennen. Insbesondere bei mannlichen
Patienten mit engem Becken kann dies eine spezielle Her-
ausforderung darstellen. Dabei ist selbst der erfahrene mi-
nimalinvasive Chirurg limitiert durch die aktuell auf dem
Markt existierenden, noch nicht optimalen Endo-Stapler,
welche sich oft nicht ideal in das kleine Becken einfihren
lassen. Falls das Rektumkarzinom in umgebende Organe
(z.B. Blase oder Prostata) einwdchst, sollte von einer lapa-
roskopischen Resektion abgesehen werden. Oberste Prio-
ritdt in der chirurgischen Onkologie hat die komplette (RO)
Resektion des Karzinoms, was nachgewiesenermassen in
einem besseren Gesamt- und rezidivfreien Uberleben re-
sultiert. Weiter muss eine addquate Lymphadenektomie
durchgefuhrt werden: Fur ein korrektes Staging benotigt
der Pathologe mindestens 12 Lymphknoten. Diesbezliglich
durfen keine Kompromisse gemacht werden.

(Fortsetzung auf Seite 9)
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Forschung

generation mittels Tissue Engineering

Erste ermutigende Resultate zur Schliessmuskel- und Darmregeneration mittels Tissue
Engineering und Stammzellentherapie zeigen sich in Vorversuchen und werden nun in Tier-
versuchen weiter erprobt. Einzelne Schritte auf diesem Weg sind die Anwendung von Vor-
lauferzellen, die auf einer Biomatrix zu parallel ausgerichteten Muskelzellen heranwachsen,
und die Evaluation spezieller Materialien, die die Sauerstoffversorgung und damit potenziell
das Wachstum des Zuchtgewebes verbessern kdnnen.

Etwa 10-15% der erwachsenen Bevolkerung leiden an
einer Stuhlinkontinenz oder einem obstruktiven Defaka-
tionssyndrom, meist als Folge von Geburtstraumata, von
degenerativen Verdnderungen im Alter oder von chirurgi-
schen Eingriffen. Insbesondere onkologische Operationen
fuhren aufgrund (neo)adjuvanter Therapiekonzepte und
sphinktererhaltender Techniken zu erhéhten Stuhlinkon-
tinenzraten. In Europa und den USA ist zudem pro Jahr
bei etwa 30 000 Rektumkarzinom-Patienten eine totale
Resektion mit definitiver Stomaanlage notig.

Die Ztichtung von kinstlichem Gewebe (Tissue Enginee-
ring) und die Stammzellentherapie eréffnen neue Optionen
fur die Behandlung funktioneller Beckenbodenstorungen
bzw. die Wiederherstellung einer kontinenten, perinealen
Darmkontinuitdt nach Rektumamputation. Basierend auf
diesen Technologien mdchten wir unserer Vision eines ge-
zlichteten, funktionellen, integrierbaren Kontinenzorgans
in verschiedenen Teilprojekten ndher kommen.

(Fortsetzung auf Seite 10)
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Adipositas keine Kontraindikation fiir die
Laparoskopie

Oft werde ich gefragt, ob denn die minimalinvasive Tech-
nik auch bei Ubergewichtigen Patienten mit kolorektalem
Karzinom angewendet werden soll. Meines Erachtens ist
die Adipositas keine Kontraindikation fir die Laparoskopie,
im Gegenteil: Adipose Patienten profitieren oft am meis-
ten von einer laparoskopischen Resektion, da damit die mit
einer grossen medianen Laparotomie assoziierten Kompli-
kationen (z.B. postoperative Wundinfekte, Narbenhernien,
Platzbauch) vermieden werden kénnen.

In diesem Kontext muss festgehalten werden, dass ein gu-
ter laparoskopischer Chirurg jener ist, welcher die laparos-
kopische respektive die offen konventionelle Methode se-
lektiv bei den «richtigen» Patienten anwendet. Ein Chirurg,
der jede Tumorresektion laparoskopisch durchfiihren will,
handelt haufig nicht patientengerecht. Zudem ist ein Um-
stieg von der laparoskopisch begonnenen auf eine offene
Methode keinesfalls als Niederlage oder Komplikation zu
werten. Sollten gewisse Umstdnde, z.B. ausgedehnte Ad-
hasionen oder eine auf der praoperativen Bildgebung nicht
erkannte Infiltration des Karzinoms in ein anderes Organ,

eine Konversion zur Laparotomie notwendig machen, gilt
es jedoch, diese Entscheidung moglichst frihzeitig und
praemptiv zu treffen, um die Gesamtdauer des Eingriffs
fur den Patienten so kurz wie moglich zu halten. Dies ist
fur den Patienten und das Operationsteam vorteilhafter,
als einen Strategiewechsel erst nach mehreren Stunden er-
schwerter laparoskopischer Prdparation oder aber reaktiv
zum Beispiel wegen einer nicht kontrollierbaren Blutung
oder einer Darmverletzung vorzunehmen.

Zusammengefasst weist die laparoskopische Chirurgie beim
kolorektalen Karzinom relevante Vorteile gegeniiber der
offenen Methode auf. Diese sind: weniger postoperative
Schmerzen, rascheres Ingangkommen der Darmtatigkeit,
kurzerer Spitalaufenthalt und geringeres Risiko fiir Narben-
hernien und Adhéasionen. Die wichtigsten Qualitatsmerk-
male der kolorektalen Karzinomchirurgie sind jedoch die
komplette Entfernung des Tumors (RO Resektion) sowie
die addquate Lymphadenektomie. Falls diese Ziele bei ei-
nem Patienten besser mit einer konventionellen Laparoto-
mie als laparoskopisch erreicht werden konnen, sollte ein
offener Zugang gewahlt werden.



