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Minimal-invasive Chirurgie am Magen

M. Pross, K. Rubach, M. Sahm, C. Ritter, S. Kah/

Der Magen ist ein muskuléses Hohlorgan und
aufgrund seiner anatomisch giinstigen Lage im
mittleren bis linken Oberbauch operativ gut zu
erreichen. Makroskopisch unterteilt er sich in Cardia,
Fundus, Corpus und Pylorusregion. Die kleine
Kurvatur ist meist durch den linken Leberlappen
vollstandig verdeckt. An der grofsen Kurvatur schliefdt

das Ligamentum gastrocolicum an.
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\ Der Magen besitzt fiinf relevante arterielle

A GefaRverbindungen (A. gastrica dextra aus der A.
hepatica an der kleinen Kurvatur, A. gastrica sinistra

aus dem Truncus coeliacus an der kleinen Kurvatur, A. gastroepiploica dextra aus der A. gastroduodenalis an der

grofden Kurvatur, A. gastroepiploica sinistra aus der A. lienalis an der grofsen Kurvatur, Aa. gastricae breves aus der A.

lienalis zum Magenfundus). Diese anatomischen Bedingungen erméglichen verschiedenste Resektionsméglichkeiten

unter Erhaltung von Restmagenanteilen und bieten damit fiir die limitierten, laparoskopischen Techniken sehr gute

Voraussetzungen.

Die engen anatomischen Lagebeziehungen zur Milz (Arteriae gastricae breves zum Magenfundus) und zum Pankreas
missen bei jedem operativen Eingriff bedacht werden. Zudem befindet sich im Omentum minus in etwa 15 % der
Fdlle eine akzessorische linke Leberarterie aus der A. gastrica sinistra.

Die minimal-invasiven, laparoskopischen Verfahren in der Chirurgie haben durch die Eingliederung in den klinischen
Alltag in den letzten 20 Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen. Dank technischer Entwicklungen wurde das
konventionell-offene Vorgehen bei vielen Operationen am Gastrointestinaltrakt durch einen minimal-invasiven
Zugang abgeldst. Der Benefit fiir die Patienten dieser minimal-invasiven Verfahren konnte in Studien und im
klinischen Alltag exakt belegt werden.

Laparoskopische Eingriffe am oberen Gastrointestinaltrakt sind vielfiltig. Cholezystektomien, Zwerchfellhernien,
Fundoplicationes sowie Perforationen, Vagotomien und bariatrische Eingriffe werden heute standardisiert
laparoskopisch durchgefiihrt. Auch in der Chirurgie der Leber, Nebennieren und bei resezierenden Eingriffen am Magen
setzt sich das laparoskopische Vorgehen immer mehr durch. Dabei spielen die Erfahrung des Operateurs, der
Allgemein- und Erndhrungszustand des Patienten, besondere intraabdominelle Gegebenheiten, wie beispielsweise
Verwachsungen durch Voroperationen, eine entscheidende Rolle fiir die Verfahrenswahl. Durch die standige
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Verbesserung der technischen Optionen hat das laparoskopische Vorgehen die konventionelle Operation in vielen
Bereichen als Standardverfahren abgel6st.

Fiir das histologisch gesicherte Magenkarzinom gilt fiir die meisten Tumorstadien die offene En-bloc-Gastrektomie
mit Lymphadenektomie bislang als Goldstandard. Das Magenfriihkarzinom dagegen kann durch minimal-invasive
Verfahren behandelt werden.

Die Gruppe um Bracale et al. fiihrte jedoch kiirzlich eine Meta-Analyse des Kurzzeit-Outcomes fiir die totale
laparoskopische Gastrektomie bei Magenkarzinomen durch. Von September 2003 bis Mai 2009 wurden neun Studien
in Pubmed- und Cochrane- Datenbanken gefunden. Insgesamt wurden 1492 Patienten mit einem Magenkarzinom
operiert. Davon wurde 828 laparoskopisch operiert und 664 durch offene Gastrektomie versorgt. Neben der langeren
Operationszeit flir den laparoskopischen Eingriff zeigte sich jedoch auch eine schnellere Erholungszeit beim
laparoskopischen Vorgehen. Es waren keine Unterschiede zwischen den beiden Methoden die Mortalitdt und
Morbiditdt betreffend zu verzeichnen. Auch in der Ausdehnung der Lymphadenektomie waren keine signifikanten
Unterschiede festzustellen. Dies zeigt, dass die minimal-invasiven Verfahren auch beim Magenkarzinom einen
anderen Stellenwert erfahren werden, bisher wird dies nur in ausgewdhlten Zentren durchgefiihrt.

Die Tabelle 1 zeigt hdufig durchgefiihrte minimal-invasive Operationstechniken am Magen. In dieser Publikation
mochten wir die operative Behandlung der Achalasie und die Resektion von Magenwandtumoren ausfihrlich
darstellen.

Tab. 1: Darstellung der derzeit hdufig durchgefiihrten minimal-invasiven Operationen am Magen

« Laparoskopische Fundoplikatio in der Behandlung der Refluxésophagitis (siehe Passion
Chirurgie Februar 2011)

e Operative Therapie der Achalasie

» Laparoskopische Resektion von Magenwandtumoren

o Laparoskopische Uberndhung der Magenperforation

e Bariatrische Chirurgie am Magen

Operative Therapie der Achalasie

Die Achalasie ist eine seltene Erkrankung des Osophagus. Sie ist charakterisiert durch eine gestorte Peristaltik der
Osophagusmuskulatur und einen nicht addquat relaxierenden unteren Osophagussphinkter. 1914 wurde von Heller
zum ersten Mal die Cardiomyotomie als operative Behandlungsmethode beschrieben. Aufgrund der geringen
Mortalitdt und Komplikationsrate haben sich endoskopische Techniken, wie die pneumatische Dilatation oder die
Injektion von Botulinumtoxin in den unteren Osophagussphinkter, vielerorts zum Behandlungsverfahren der Wahl
entwickelt. Allerdings zeigen die endoskopischen Verfahren nur unbefriedigende Langzeitergebnisse und miissen
meistens in regelmdfigen Abstinden wiederholt werden. Mit der sprunghaften Entwicklung der minimal-invasiven
Chirurgie hat sich in den letzten Jahren die Cardiomyotomie (iber einen laparoskopischen bzw. thorakoskopischen
Zugang zur Behandlung der Achalasie etabliert, mit dhnlich exzellenten Langzeitergebnissen wie nach konventioneller



Cardiomyotomie. In der Praxis muss sich die laparoskopische Cardiomyotomie mit den endoskopischen Verfahren zur
Behandlung der Achalasie messen und wird oftmals erst nach fehlgeschlagener endoskopischer Therapie angewandt.
Dabei scheint aber gerade nach erfolglosen endoskopischen Dilatationsversuchen bzw. Botulinumtoxininjektionen die
Komplikationsrate der laparoskopischen Cardiomyotomie zu steigen.

Operationstechnik

Die Lagerung zur Operation erfolgt in der French Position. Wir verwenden in der Regel vier Trokare. Nach der
transhiatalen Mobilisation des distalen Osophagus erfolgt die extramukdse Cardiomyotomie vom hypertrophen
unteren Osophagussphinkter aus beginnend. Die Myotomie wird ca. 5 bis 7 cm in oraler Richtung und 1 bis 3 cm in
aboraler Ausdehnung auf die Magenvorderwand fortgesetzt. Eine ausgepragte submukdse Fibrose am
osophagogastralen Ubergang, infolge der endoskopischen Behandlungen, macht die Identifikation einer sicheren
submukdsen Dissektionsschicht duferst schwierig. Unter simultaner intralumindrer Endoskopie kénnen die
Dissektionsschichten und die darunter liegende Mukosa wesentlich besser durch das durchscheinende Licht des
Endoskops visuell dargestellt werden. Zuerst werden die longitudinalen Muskelfasern mit dem Dissektor auseinander
gedrangt und dann die innere zirkuldre Muskelfaserlage angehoben und mit der Schere durchtrennt. Die
Diaphanoskopie des Endoskops demonstriert dabei dem Operateur die intakte Mukosa. Ferner kann endoskopisch die
Ausdehnung der funktionellen Obstruktion exakt beurteilt werden. So gelingt eine sichere Cardiomyotomie ohne
iatrogene Perforation trotz ausgepragter submukdser Fibrosierung und Sklerosierung (Abb. 1). Eine anteriore
Hemifundoplikatio komplettiert in der Regel die Operation. Das Gastroskop wird hierbei in situ belassen, um eine
entsprechende Weite der Rekonstruktion zu garantieren.

Abb. 1: Osophagogastraler Ubergang nach Spaltung der Muskelschicht.



Mit der laparoskopischen Cardiomyotomie ldsst sich wie mit den rein endoskopischen Techniken die Dysphagie bei

nachgewiesener Achalasie schnell, effektiv und komplikationsarm {iber einen minimal invasiven Zugang beseitigen.
Im Langzeitverlauf scheint die Erfolgsrate nach laparoskopischer Cardiomyotomie dagegen giinstiger als nach
endoskopischer Ballondilatation bzw. Botulinumtoxininjektion zu sein. Ferner bleibt festzustellen, dass auch bei
endoskopischer Ballondilatation eine nicht unerhebliche Perforationsrate von 7-15 % beobachtet werden kann. Aus
diesen Griinden sowie aufgrund des héheren Perforationsrisikos bei der laparoskopischen Cardiomyotomie nach
erfolgloser praeoperativer endoskopischer Behandlung resultiert natiirlich die Frage, wo derzeit die Indikation fiir eine
rein endoskopische Therapie der Achalasie besteht oder in wie weit bzw. bei welchen Patienten die laparoskopische
Cardiomyotomie die Methode der Wahl darstellt. Hier sind prospektiv randomisierte Studien notwendig, um diese
Frage letztlich beantworten zu kénnen. Bis dahin ist die Entscheidung der Verfahrenswahl nach individuellen
Gesichtspunkten zu treffen. Die laparoskopische Cardiomyotomie nach Heller sollte bei der Verfahrenswahl zur
primdren Therapie der Achalasie Beriicksichtigung finden und gerade jiingeren Patienten bzw. Patienten mit geringem
Narkoserisiko angeboten werden.

Operative Resektion von Magenwandtumoren

Kombinierte Verfahren zur minimal-invasiven Magenchirurgie

Kleine Tumore mit einem benignen oder niedrigen malignen Potential kénnen durch eine minimal-invasive Resektion
ohne lokoregiondre Lymphadenektomie entfernt werden. Die betrifft in der Giberwiegenden Anzahl die



gastrointestinalen Stromatumore (GIST) des Magens, welche aufgrund ihrer Grofse (bis max. 4-5 cm) einen Low-Grade-
bis Intermediate-GIST erwarten lassen.

Abb. 2: Laparoskopische Sicht auf einen gastrointestinalen Stromatumor

Die Neuerungen in der Diagnostik erméglichen eine friithzeitige Feststellung von pathologischen Lisionen am Magen.
Die meisten dieser Ldsionen sind Zufallsbefunde, welche im Rahmen der Umfelddiagnostik anderer Erkrankungen
auffallen. Da in vielen Fillen die Dignitdt der Lasion unklar ist, muss eine histologische Sicherung mit Resektion
erfolgen.

Ein Resektionsrand mit entsprechendem Sicherheitsabstand ist durch eine endoskopische Abtragung nicht immer
maoglich, so dass ein kombiniertes laparoskopisch-endoskopisches Verfahren als therapeutisch-diagnostisches Mittel
in Frage kommt.

Hochstes Ziel ist die RO-Resektion mit einem Sicherheitsabstand von ca. 2 cm sowie die unbedingte Vermeidung einer
Tumorruptur.

Operationsvorbereitend sollte die Lokalisation des Tumors durch eine Gastroskopie bestimmt werden, denn die Art
des Verfahrens ist abhdngig von der Tumorlokalisation. Diese wird intraoperativ durch erneute Gastroskopie und
Diaphanoskopie bestitigt.

Tumoren der kranialen und kaudalen Magenhinterwand sowie Tumoren in der Cardia- oder Pylorusregion kénnen dem
intragastralen Verfahren zugefiihrt werden.

Die extragastrale Resektion, auch tangentiale Wedge-Resektion genannt, kommt in Bereichen der Magenvorderwand,
der kleinen und grof3en Kurvatur sowie an den mobilen Anteilen der Magenhinterwand zur Anwendung. Mittels
Ultraschallskalpell kann eine potentiell erforderliche Lymphadenektomie lokal ebenfalls komplikationslos erfolgen.

In Allgemeinandsthesie und Riickenlage des Patienten ist die Einfiihrung des Optiktrokars periumbilical der erste
Schritt zum weiteren Vorgehen.



Operationsvorgehen

. Intragastrale Resektion

Nach Durchfiihrung einer diagnostischen Laparoskopie mit anschlieRender Bestatigung der Tumorlokalisation durch
die Videogastroskopie wird im rechten Mittelbauch ein 5 mm und im linken Mittelbauch ein 10-12 mm Trokar
platziert. Natirlich sind die Lokalisation des Tumors und der individuelle Kérperbau des Patienten fiir die

Trokarpositionierung ausschlaggebend.

An der Magenvorderwand werden 2 Haltefdden platziert, damit diese an die Bauchdecke gezogen werden kann. Die
Haltefaden werden entsprechend des spdteren Staplereinsatzes positioniert.

Anschliefdend erfolgt die laparoskopische Gastrotomie mit Vorlage einer Tabaksbeutelnaht zum luftdichten Abschluss
wéhrend der Tumorentfernung (Abb. 3).

Abb. 3: Vorlegen der Haltefdden, Anlegen der Gastrostomie und intragastrales Einfiihren der Trokars

Der Ballontrokar, welcher fiir den Endostapler vorgesehen ist, wird nun in den Magen eingebracht und luftdicht

verschlossen (Abb. 4). Mittels Gastroskopie wird nochmals die Tumorlokalisation Gberpriift. Durch eine



Polypektomieschlinge wird der Tumor nach intragastral gezogen, so dass eine optimale Staplerpositionierung moglich
ist und der Tumor mit dem nétigen Sicherheitsabstand entfernt werden kann.

Abb. 4: Luftdichter Verschluss des Magens an der vorderen Bauchdecke nach Einbringen des Trokars.

Abhingig von der Tumorgréfse kdnnen ein oder mehrere Staplermagazine zur vollstandigen Resektion erforderlich
sein. Ein Bergebeutel wird eingebracht und anschlieRend wird der Tumor abhdngig von der Gréfde durch die
Bauchdecke oder durch das Gastroskop geborgen. Eine schematische Darstellung dieser Technik ist in der Abbildung 5
zu sehen. Eine luftdichte, bluttrockene und sichere Staplernaht muss vorliegen, dies wird sowohl laparoskopisch als
auch gastroskopisch am Operationsende tiberprift (Abb. 6).

Abb. 5: Schematische Darstellung der intragastralen Resektion. Durch den Trokar wird das Klammernahtgerat
eingebracht, mit dem Gastroskop kann der Tumor bewegt werden.



Il. Extragastrale Resektion

Nach dem Optiktrokar erfolgt die Platzierung zweier 5 mm-Trokare im linken und rechten Mittelbauch sowie eines 12
bis 13 mm-Trokars fiir den Endostapler. Der Tumor wird wiederum gastroskopisch lokalisiert und Haltfaden werden an



der Lokalisationsstelle angebracht (Abb. 7). Das Ultraschallskalpell dient zur partiellen Freilegung der Magenserosa im
Bereich der Tumorlokalisation.

Abb. 7: Laparoskopische Sicht nach Lokalisation des Magenwandtumors und Anlegen einer Haltenaht.

Die Magenwand wird mittels der Haltefiden angehoben. Durch die Gastroskopie wird die Staplerposition kontrolliert.
Der Tumor muss vollstandig und mit einem Sicherheitsabstand erfasst werden. Nun kann die maschinelle
Klammernaht, wenn nétig in mehreren Teilschritten, erfolgen (Abb. 8-10).

Abb. 8 - 10: Absetzen des tumortragenden Anteils der Magenwand in mehreren Teilschritten.



Eine Magenstenose mit nachfolgender Passagestérung muss vermieden werden und dementsprechend
gastroskopisch das Ausmaf} der Resektion kontrolliert werden. Die Bergung des Prdparates wird via Bergebeutel {iber



den medianen Trokarzugang nach gastroskopisch und laparoskopisch gesicherter Bluttrockenheit durchgefiihrt (Abb.
11).

Abb. 11: Kontrolle auf Bluttrockenheit der Klammernahtreihe

In unserem Patientenkollektiv konnten wir zeigen, dass im Follow-up von 27,8 Monaten weder ein Tumorrezidiv noch
eine Metastasierung zu verzeichnen war. Gute Langzeitergebnisse fiir das laparoskopische Vorgehen bei
gastrointestinalen Stromatumoren zeigten Sasaki et al. (Follow-up von 74 Monaten im Median): Von 45 minimal-
invasiven Resektionen zeigte sich in 37 Fillen ein GIST, von denen nur ein Patient mit Zustand nach intragastraler
Resektion ein Rezidiv entwickelte (16). Auch Novitski et al. publizierten 2006 gute Langzeitergebnisse tber die
Sicherheit und das onkologische Outcome der laparoskopischen Resektionen am Magen.

Das Bestreben den Patientenkomfort, die Operationsmethoden und die Patientensicherheit stindig weiter zu
optimieren sowie Morbiditdt und Mortalitdt zu senken, sorgt fiir eine Entwicklung auf dem Gebiet der minimal-
invasiven Operationen am Magen.

Durch die Zusammenarbeit der Fachdisziplinen, die Implementierung neuer Denkweisen und technischer Strategien
wird die Behandlung des Patienten verbessert.

Weniger Trauma fiihrt zu einer schnelleren postoperativen Erholungsphase und zur raschen Entlassung in die
Hauslichkeit.



Natiirlich muss ganz individuell entschieden werden, welcher Patient fiir ein minimal-invasives Verfahren in Frage
kommt.

Eine hohe fachliche Expertise der beteiligten Fachdisziplinen ist Voraussetzung fiir die Durchfiihrung einer solchen
Operation.
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