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Abb.5.54 Gewinnung eines Jejunumsegments oder distalen lleum-
segments mit langem Stiel und kaliberstarker Arterie und Vene.

a Jejunumsegment.

b Distales lleumsegment.

End-zu-Seit

#5 Monitor-
"~ segment

End-zu-End

Abb.5.55 Zervikale Osophagektomie und freie Diinndarminter-
position mit mikrochirurgischer arterieller und venoser Anastomo-
se, oraler End-zu-Seit Osophagojejunostomie und aboraler End-zu-
End Jejunodsophagostomie. Anlegen eines vaskuldr gestielten ex-
trakutan platzierten Monitorsegments.

sche Entnahme méglich (» Abb. 5.54a, b). Bei der Gewinnung des
Interponats sollte gleich zu Beginn der orale oder aborale Abset-
zungsrand fadenmarkiert werden, damit das Interponat spater si-
cher isoperistaltisch eingesetzt wird. Die GefdRarchitektur des
Diinndarmmesenteriums sollte durch Transillumination mithilfe
von Gegenlicht dargestellt werden, um einen langen Stiel mit
moglichst groler Arterie und Vene zu gewinnen. Diese werden
radikular abgesetzt, das Mesenterium Kkeilférmig inzidiert, der
Diinndarm je nach erforderlicher Linge von ca. 15cm durch-
trennt und das Jejunum dann End-zu-End rekonstruiert oder eine
End-zu-Seit-lleoascendostomie angelegt. Das Diinndarmsegment
wird in kalte 0,9 %ige Kochsalzlosung gelegt und der Bauch ver-
schlossen.

Ob erst die mikrovaskuldren Gefdanastomosen oder die ente-
ralen Anastomosen gemacht werden, hdngt vom Situs ab - bei-
des ist moglich (» Abb. 5.55). Der Vorteil der primaren enteralen
Anastomosen ist, dass das Jejunum ohne Vaskularisation wenig
Platz einnimmt. Bei primdrer Revaskularisierung ist der Vorteil,
dass das Interponat zur besseren Exposition der Gefifle noch
leicht gewendet werden kann. Fiir die arterielle Gefal3verbindung
werden unter dem Operationsmikroskop die A. thyreoidea infe-
rior oder andere geeignete Arterien im zervikalen Operations-
gebiet verwendet, eventuell auch direkt die A. carotis communis.
Die Vene wird meistens an die V. jugularis interna angeschlossen.

Diese Mikrochirurgie muss von sehr erfahrenen Chirurgen
ausgefiihrt werden, die auch in der postoperativen Phase bei der
eventuellen Komplikationsbehandlung zur Verfiigung stehen. Es
hat sich sehr bewdhrt, ein schmales sog. Monitorsegment von
dem oralen oder aboralen Jejunum abzutrennen, unter Erhaltung
eines gesonderten vaskularisierten Stieles (» Abb. 5.55). Dieses
Segment wird durch die Hautwunde nach auflen verlagert und
dient der kontinuierlichen Sichtbarmachung der Durchblutung
des Interponats in der postoperativen Phase. Nach sicherer Ab-
heilung der Anastomosen und komplikationslosem Verlauf kann
etwa 10-14 Tage postoperativ der Gefdf3stiel des Monitors in der
Hautebene umstochen und durchtrennt werden. Wenn diese
MaRnahme nicht angewendet wird, steht bei jeder Abweichung
des normalen postoperativen Verlaufs die Frage der Vaskularisa-
tion des Interponats im Raum und erfordert meist eine Endosko-
pie. Der Diinndarm wird als Standard oral End-zu-Seit und aboral
End-zu-End mit 4-0 PDS oder 3-0 Vicryl Hinterwand-Riickstich-
ndhten und Vorderwand-Einzelknopfnihten anastomosiert
(» Abb. 5.55).

Der Vorteil der oralen End-zu-Seit-Anastomose liegt darin, dass
die Offnung des Diinndarms gut an den oralen Osophagusdurch-
messer angepasst werden kann und sich das Diinndarmsegment
gut in die Halsweichteile einfiigt, wiahrend bei zwei End-zu-End-
Anastomosen der von Natur aus etwas gekriimmt verlaufende
Diinndarm leicht abgeknickt werden kann. Das orale offene Ende
des Jejunums wird vor der Schaffung der antimesenterialen Seit-
offnung durch linearen Stapler verschlossen und iiberndht. Eine
zirkuldre oder lineare Stapleranastomose ist wegen des meist
sehr knappen oralen Osophagusrands kaum méglich. Die Anasto-
mose zwischen aboralem Jejunumrand und Osophagus kann in
gleicher Handnahttechnik wie am oralen Rand erfolgen. Die dis-
tale Jejuno-Osophagostomie kann auch mit dem 25er oder 28er
bzw. 29er Stapler End-zu-End als Erstes angelegt werden. Dazu
werden 2 Tabaksbeutelndhte gelegt und der Zirkularstapler tiber
das offene orale Ende des Jejunumsegments eingefiihrt. Es ist auf
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eine sehr sichere Blutstillung am Ende des Eingriffs zu achten, da
ein Himatom sich durch Venenkompression fatal auf die venése
Drainage des freien Jejunumtransplantats auswirken konnte. Die
Haut sollte ohne Spannung und ohne Kompression des Gefaf3-
stiels des sog. Monitors verschlossen werden.

5.6.5 Distale Osophagus- und Kardia-
resektion (Merendino-Operation)

Diese limitierte Resektion mit eingeschrdankter Lymphadenekto-
mie ist nur fiir T1a oder T1b sm1G1-2 VO LO Karzinome geeig-
net oder fiir benigne Osophaguserkrankungen, insbesondere sol-
che mit Stenosen oder Revisionen nach mehrfachen Antireflux-
operationen [40]. Wenn irgend moglich sollte vaguserhaltend
vorgegangen werden, da dann die Entleerung des anastomosier-
ten Magens gewdhrleistet bleibt. Der Patient liegt in Riickenlage,
und Bauch sowie zumindest die untere Thoraxhadlfte sollten steril
abgedeckt werden. Der Standardzugang geschieht iiber eine me-
diane Oberbauchlaparotomie und eine transhiatale Exposition
des Osophagus. Wenn dieses zur Resektion und/oder Rekonstruk-
tion nicht ausreicht, so kann eine eher tiefliegende Thorakotomie

rechts hinzugefiigt werden.

Eine Erweiterung der Exposition mittels abdominothorakaler Inzi-
sion durch den linken Rippenbogen empfehlen wir wegen der
schweren postoperativen Schmerzen und haufigen Heilungssto-
rungen an dieser Stelle nicht.

Vorsicht

Wie bei der oben beschriebenen Gastrolyse wird der linke Leber-
lappen gelést und der abdominelle Osophagus exponiert. Nach
Umstechung der V. phrenica wird das Zwerchfell nach ventral in-
zidiert und der Osophagus im unteren Mediastinum freipripa-
riert. Die Lymphknoten zwischen Perikard und Aorta und entlang
der Pleura oder unter Exzision von 2 Pleurastreifen werden he-
rausprapariert. Beidseitige kleine Thoraxdrainagen sind bei letz-
terer Konstellation sinnvoll. Der hintere und der vordere Stamm
des N. vagus werden herausprdpariert und angeschlungen. Die
Praparation der Lymphknoten entlang der Vagusnerven sollte
vorsichtig mit bipolarer Koagulation erfolgen, um diese Nerven
morphologisch und funktionell nicht zu beeintrdachtigen. Zur si-
cheren Lokalisation des kleinen, meist schwer tastbaren Tumors
entsprechend der o.g. Indikation ist eine intraoperative Osopha-
gogastroskopie und entsprechende Fadenmarkierung an der Oso-
phagusauRRenseite sinnvoll, wie bei der zervikalen Osophagek-
tomie beschrieben. Es bietet sich danach an, den Osophagus oral
des Tumors mit dem notigen Sicherheitsabstand von moglichst
3-4cm abzusetzen und dabei die Tabaksbeutelnaht am Osopha-
gusstumpf in der bei der intrathorakalen Anastomose beschrie-
benen Technik zu legen und die Gegendruckplatte des 28er, 29er
oder 25er Staplers einzufiihren. Danach sollte der orale Resek-
tionsrand makroskopisch inspiziert und eventuell ein Schnell-
schnitt vorgenommen werden.

Es folgt die Praparation des oberen Magens, wobei sich das Re-
sektionsausmalf$ nach dem unteren Tumorrand richtet. Das Lig.
gastrolienale mit den oberen Aa. und Vv. gastricae breves ist mit
einem Dissektionsgerat leicht zu durchtrennen, wahrend dies an
der kleinen Kurvatur mit der Erhaltung der sich aufzweigenden

5.6 Chirurgische Technik

beiden Vagusstimme schwierig ist. Es muss dabei ein Kompro-
miss gefunden werden zwischen Radikalitdt der Lymphadenekto-
mie minorseitig und Erhaltung der Vagusfasern zum mittleren
und distalen Magen. Der Magen wird dann etwa als obere Y-
oder '5-Resektion iiber einer TA 90 Klammernahtreihe mit grii-
nem Magazin abgesetzt. Das Resektat wird aufgeschnitten, ma-
kroskopisch inspiziert und eventuell ein Schnellschnitt vom ab-
oralen Resektionsrand ausgefiihrt. Da die Vagusfasern danach
tiber eine ldngere Strecke isoliert sind, muss damit bei der wei-
teren Prdparation vorsichtig umgegangen werden. Nun kann die
Zeit bis zum Erhalten des Schnellschnittergebnisses fiir die
Lymphadenektomie entlang der A. hepatica communis und der
A. lienalis genutzt werden (Kap. 5.6.2). Grundsatzlich kann auch
die A. gastrica sinistra zusammen mit der Lymphknotenstation
7 radikuldr abgesetzt und in das Resektionsausmald des oberen
Magens mit einbezogen werden. Es gibt jedoch keinerlei Evidenz
zum Ausmal$ der Lymphadenektomie bei der Merendino-Opera-
tion [29], [56], [99], [115].

Zur Rekonstruktion wird unter Transillumination der mesente-
rialen GefdRversorgung des oberen Jejunums eine mobile, ca.
15-20cm lange Schlinge prapariert unter sicherer Erhaltung der
vendsen und arteriellen GefdBversorgung. Die Kontinuitdt des
Diinndarms wird durch End-zu-End-Anastomose mit fortlaufen-
der Naht oder Einzelknopfndhten unter Wenden der Anastomose
wiederhergestellt. Die gewonnene Jejunumschlinge wird retro-
kolisch und dorsal des Magens hindurchgeleitet, der GefdfSstiel
darf dabei nicht verdreht werden (> Abb. 5.56).

Zunachst wird die obere Anastomose als isoperistaltische End-
zu-Seit-Osophagojejunostomie mit dem Stapler ausgefiihrt. Die-
ser wird am oralen oder aboralen Ende der Jejunumschlinge ein-
gefiihrt und der Zentraldorn antimesenterial kurz vor dem obe-
ren Ende ausgeleitet. Nach Konnektion des Staplers wird die Ana-
stomose ausgelost, die erhaltenen Vagusaste diirfen dabei nicht
interponiert werden. Nach Kontrolle der Ringe wird das orale
Ende der Jejunumschlinge mit einem Linearstapler (TA 30 blau,
Endo-GIA 60 violett oder Echelon griin) in 2-3 cm Abstand von
der End-zu-Seit-Osophagojejunostomie abgesetzt und die Klam-
mernahtreihe {iberndht. Die distale Anastomose wird als End-zu-
Seit-Jejunogastrostomie auf die Magenhinterwand platziert, da
der jejunale GefdRstiel retrogastrisch verlauft. Zunachst wird am
aboralen Ende der Jejunumschlinge eine Tabaksbeutelnaht gelegt
und der 28er, 29er oder 25er Staplerkopf eingeknotet. Das Klam-
mernahtgerit kann entweder iiber eine kleine Offnung der Stap-
lerreihe am Magen oder {iber eine kleine quere Gastrotomie an
der unteren Magenkorpusvorderwand eingefiihrt und mit dem
Zentraldorn an der oberen Magenhinterwand penetriert werden.
Nach Auslésen der Anastomose wird die Einfiihrungsstelle des
Staplers mit einem 60er Linearstapler verschlossen. Die Klam-
mernahtreihe am Magen kann dann noch {iberndht werden.
Grundsatzlich kann die Jejunogastrostomie auch nach Durchtren-
nung des Osophagus, aber vor Resektion des Magens erfolgen.
Der Zirkularstapler wird dabei durch eine Gastrotomie in den
oberen Magenanteil eingefiihrt, der danach {iber einer linearen
Klammernahtreihe abgesetzt wird.

Wenn die Vagusfasern nicht sicher erhalten werden konnten,
so sollte eine Pyloroplastik nach Heinecke-Mikulicz erfolgen, da
sonst eine ausgeprdgte Magenretention droht. Der Hiatus wird
durch vordere Hiatoplastik der vorher durchtrennten Zwerchfell-
anteile eingeengt, ohne die hindurchgeleitete und mit einer
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vaskularer Anschluss
des Jejunumsegments

Abb.5.56 Distale Osophagus- und Kardiaresektion sowie Meren-
dino-Rekonstruktion. Proximale End-zu-Seit-Osophagojejunostomie
und distale End-zu-Seit-|ejunogastrostomie.

Magensonde geschiente Jejunumschlinge zu kompromittieren.

Grundsitzlich kann die distale Anastomose des Jejunums auch

auf die Magenvorderwand platziert werden, fiir uns hat sich die

oben genannte Technik jedoch bewdhrt.

Die Merendino-Operation wird insgesamt nach einer voriiber-
gehenden Euphorie iiber dieses Verfahren heute selten eingesetzt
[40]. Griinde dafiir sind folgende:

e Mukosakarzinome werden zunehmend durch endoskopische
Resektionen entfernt.

o [st die Indikation zur endoskopischen Resektion nicht gegeben
oder zeigt das endoskopische Resektat eine Risikokonstellation
(s.0.) wie R1 oder R2, L1, V1 oder sm-Infiltration, ist eine radi-
kale subtotale En-bloc-Resektion durch Osophagektomie indi-
ziert, um die kurative Chance sicher zu nutzen.

e Die funktionellen Ergebnisse nach der Merendino-Operation
sind nicht sehr zufriedenstellend, insbesondere durch Kinking
der interponierten Jejunumschlinge, Magenentleerungsstérun-
gen und Refluxdsophagitis.

Der Vergleich der Lebensqualitdt von Patienten mit Merendino-
Operation bzw. Osophagektomie und Magenhochzug hat keinen
Vorteil fiir das limitierte Resektionsverfahren ergeben [40], [115].
Eine Alternative zum Merendino-Verfahren ist die Double-Tract-
Reconstruction (siehe Kap. 12).

5.6.6 Distale C')_§ophagus- und Kardia-
resektion und Osophagogastrostomie

Die Indikation und der Zugang entsprechen der Merendino-Ope-
ration. Das AusmafR dieser limitierten Resektion ist ebenfalls wie
bei der Merendino-Operation, jedoch mit N.-vagus-Resektion.
Die Rekonstruktion erfolgt transhiatal, aber mit direkter Anasto-
mose zwischen Osophagus und Magen. In Ausnahmefillen muss
dazu eine tiefe rechtsseitige Thorakotomie angelegt werden. Der
grofBe Nachteil dieses heute weitgehend aufgegebenen Verfah-
rens ist der massive gastrodsophageale Reflux, unter dem die Pa-
tienten postoperativ leiden und der nur schwer mit Protonen-
pumpenhemmern behandelt werden kann. Dies liegt daran, dass
der grofRe untere Teil des Magens dem positiven Druck im Bauch
und der obere Teil dem negativen Druck im Thorax ausgesetzt ist.
Durch diesen Druckgradienten ist der schwere und bleibende Re-
flux vorbestimmt (siehe Kap. 12, (S.238)).

Technisch wird nach Durchtrennung der Speiseréhre im unte-
ren Mediastinum am Osophagusstumpf ebenfalls eine Tabaks-
beutelnaht gelegt und die Gegendruckplatte (28er/29er oder
25er) eingefiihrt. Der Magen wird im Gegensatz zur Merendino-
Operation jedoch mobilisiert und skelettiert wie bei der Hybrid-
Operation. Danach wird die kleine Kurvatur tangential mit einem
Fundusanteil iiber Klammernahtreihen reseziert und das Prdpa-
rat asserviert. Uber eine Offnung der Klammernahtreihe minor-
seitig wird der Stapler eingefiihrt und mit dem Zentraldorn im
oberen Magenkorpus an der Vorderwand, eventuell Hinterwand,
majorseitig ausgeleitet. Der Magen wird transhiatal vorgeschoben
und nach Konnektion und SchlieBen des Klammernahtgerdts die
End-zu-Seit-Osophagogastrostomie ausgeldst. Die eréffnete Stap-
lerreihe der kleinen Magenkurvatur wird durch eine erneute
Klammernaht wieder geschlossen. Da das Mageninterponat da-
mit eine endgiiltige Position erreicht hat, kann unter Sicht eine
Hiatoplastik und/oder Magenfixierung an der Durchtrittsstelle
durch das Zwerchfell erfolgen. Bei Durchfiihrung dieser limitier-
ten Resektion iiber einen abdominothorakalen Zugang mit
rechtsseitiger Thorakotomie besteht mehr Platz fiir die Anasto-
mose. Diese kann daher auch in derselben Technik wie bei der
Hybrid-Operation angelegt werden (Kap. 5.6.2). Da das Magen-
interponat {iberschiissige Linge hat, kann die Anastomose auch
etwas tiefer an der Magenvorderwand platziert werden, um den
oral davon liegenden Magenanteil iiber die Anastomose zu klap-
pen und mit Ndhten zu fixieren (» Abb. 5.57a, b, » Abb. 5.58). Ob
diese als Antirefluxplastik beschriebene ,Gastroplicatio“ den
gastrodsophagealen Reflux reduziert, ist jedoch zweifelhaft. Wir
fithren diese Operation aufgrund der eingeschrankten Radikalitdt
und der genannten funktionellen Probleme nicht aus.
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Abb.5.57 Limitierte distale Osophagus- und Kardiaresektion.

a Osophagogastrostomie an der Magenvorderwand mit deutlichem
Abstand zum oberen Pol des Mageninterponats und vorgelegte
Néhte zur Anastomosendeckung.

b Deckung der Anastomose durch den freien oberen Magenanteil.

i

-
C

Abb.5.58 AbschlieRender Aspekt mit gedeckter Osophagogastro-
stomie im unteren Mediastinum.

Merke @

Dieses Verfahren kann fiir besondere Situationen, z. B. bei schwer
zuganglichem oberen thorakalen Osophagus, als Reserve zur Ver-
fligung stehen.

5.6 Chirurgische Technik

5.6.7 Minimalinvasive
Osophagektomie (MIO)

Es gibt unterschiedliche Arten und Kombinationen der minimal-
invasiven Osophagektomie (MIO) hinsichtlich Zugang und Anas-
tomosentechnik:

e Total minimalinvasiv:

o laparoskopische Gastrolyse, thorakoskopische Osophag-
ektomie und Magenhochzug mit hoch intrathorakaler
Anastomose

e Hybrid:

o laparoskopische Gastrolyse, thorakoskopische Osophagek-
tomie und offene zervikale Osophagogastrostomie nach Ma-
genhochzug

o laparoskopische Gastrolyse, offene transthorakale Osophag-
ektomie und hoch intrathorakale Osophagogastrostomie nach
Magenhochzug (siehe Standardverfahren (S.130))

o laparoskopische Gastrolyse, offene transthorakale Osophag-
ektomie und offene zervikale Osophagogastrostomie nach
Magenhochzug

o laparoskopische Gastrolyse und transhiatale thorakoskopische
Osophagektomie mit offener zervikaler Osophagogastrosto-
mie nach Magenhochzug

o offene transabdominelle Gastrolyse und thorakoskopische
Osophagektomie mit intrathorakaler Osophagogastrostomie
nach Magenhochzug

o offene transabdominelle Gastrolyse und thorakoskopische
Osophagektomie mit zervikaler Anastomose nach Magen-
hochzug

Im Folgenden werden diese Techniken beschrieben.

Total minimalinvasive Osophagektomie
(MIO)

Hinsichtlich Robotic-Osophagektomie siehe Kap. 5.9. Im Folgen-
den wird die konventionelle MIO-Technik beschrieben.

Der thorakale Teil dieser Operation kann entweder wie bei
dem offenen Verfahren in kompletter Linksseitenlage von rechts-
lateral-dorsal oder in Bauchlage, der sog. Prone Position von
rechts-dorsal des Patienten ausgefiihrt werden. Letzteres Verfah-
ren hat den Vorteil, dass das Blut aus dem Operationsgebiet im
hinteren, dabei oben befindlichen Mediastinum nach unten ab-
lduft und die Lunge nach unten hdngt. Die Prdparation ist durch
den anderen Blickwinkel gewdhnungsbediirftig, dies kann jedoch
bei der transthorakalen Osophagektomie durch Seitenwechsel
des Operateurs auf die ventrale Seite des Patienten geiibt werden.
Man blickt dann tangential auf die Pars membranacea der Trache-
albifurkation, so dass bei der Praparation in diesem Gebiet beson-
dere Vorsicht geboten ist. Das obere Mediastinum ist schwieriger
einzusehen, und damit ist auch die Ausfithrung einer intrathora-
kalen Anastomose erschwert. Der Nachteil der Prone Position ist
die Notwendigkeit, den Patienten erst umzulagern, wenn wegen
einer akuten Blutung auf eine Thorakotomie konvertiert werden
muss. Durch diese zeitliche Verzégerung kann es zu starkem Blut-
verlust kommen. Die minimalinvasive Osophagektomie (MIO) in
Bauchlage ist auch mit beidseitiger Lungenbeliiftung ohne seiten-
getrennte Intubation moglich. Ein Kompromiss ist die semiprone
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Lagerung in 45 % Schraglagerung. Die Prone und Semiprone Posi-
tion werden im Kap. 5.9 beschrieben.

Der Vorteil der MIO in Linksseitenlage ist der gewohnte Blick-
winkel und die bessere Darstellung des oberen Mediastinums,
insbesondere fiir eine hoch intrathorakale Anastomose. Diese
Technik wird im Folgenden beschrieben.

MIO mit intrathorakaler Anastomose

» Abdomineller Teil. Die laparoskopische sog. Gastrolyse und
Lymphadenektomie ist hinsichtlich Trokarplatzierungen und Ge-
webedissektion zundchst gleich wie bei der oben beschriebenen
Hybrid-Technik (> Abb. 5.31). Der Osophagus wird von transhia-
tal jedoch so weit wie moglich zirkular freiprapariert, um spater
thorakoskopisch leicht an dieses Prdparationsgebiet anzuschlie-
Ben. Zur Erleichterung kann dafiir auch eine Silikonschlinge oder
ein Penrose-Drain um den Osophagus im unteren Mediastinum
herumgelegt und verndht oder mit Clips oder Stapler als Ring ge-
schlossen werden. Diese Schlinge kann von thorakal leicht gegrif-
fen und der Osophagus somit angehoben werden. Die abschlie-
Bende Bildung des Interponats ist anders als bei der Hybrid-Tech-
nik. Nach Skelettierung der kleinen Kurvatur am Ubergang vom
distalen zum mittleren Drittel werden von dieser Stelle aus nach
oral mehrere Endo-GIA 60 oder Echelon Klammernahtreihen
tangential zur kleinen Magenkurvatur gesetzt (> Video 5.3). Zur
Erzielung eines langen Interponats hat es sich bewahrt, den Ma-
gen vor SchlieBen des jeweiligen Staplerschritts lang zu ziehen
und erst dann die Klammernaht auszulésen. Wenn man dies un-
terldsst, kann man die Stapler-Nahtreihe spdter nicht mehr aus-
einanderziehen, um das Interponat zu strecken.

Das Ganze soll in der Bildung eines ca. 5 cm breiten Interponats
resultieren. Man durchtrennt den Magen im Fundusbereich nicht
ganz, sondern lisst eine Briicke von ca. 4 cm Breite zum Osopha-
gus bestehen. Daran kann das Interponat spdter ohne Traumati-
sierung in den Thorax gezogen werden. Die Hiatusnaht kann wie
bei der Hybrid-Technik vorgelegt und in das untere Mediastinum
vorgeschoben werden. Alternativ kann der Magen zur Komplet-

tierung des Interponats im Fundusbereich ganz durchtrennt wer-
den. In diesem Fall muss das Interponat wieder an den abgesetz-
ten oralen Fundusanteil angendht werden, damit es spéter von
thorakal sicher nach oben gezogen werden kann (siehe Kapitel
Orvil-Double-Stapling (S. 148)).

» Thorakaler Teil

» Zirkuldre Stapler-Anastomose. Bei Linksseitenlage werden 4-
5 Trokare in den rechten Pleuraraum platziert (> Abb. 5.59). Nach
artifizieller Atelektase der rechten Lunge durch den Andsthesis-
ten wird im 7. ICR etwas dorsal der hinteren Axillarlinie eine 2 cm
quere Hautinzision gelegt und die Muskulatur und Faszie am Rip-
penbogenoberrand mit der Lexer-Schere stumpf auseinander-
gedrdngt und unter Fingerfiihrung die rechte Pleuraho6hle eroff-
net. Ein 10er Trokar wird eingefiihrt und die Kamera eingesetzt.
Es kann leichter Druck von 8 mmHg iiber C0O,-Zufuhr wie bei
einem Pneumoperitoneum angewandt werden, um den Lungen-
kollaps zu erhalten. Dieses ist jedoch nicht essenziell und muss
mit dem Andsthesisten abgestimmt werden. Es folgt eine erste
diagnostische Thorakoskopie auf Pleurakarzinose oder Lungen-
metastasen. Unter Sicht wird ein 5er Trokar im 5. ICR ventral ein-
gesetzt und dariiber mit dem Cuschieri-Haken die Lunge nach
ventral/medial weggehalten. Im 8. ICR in der hinteren Axillarlinie
wird ein 5er und im 9. ICR ein 12er Trokar eingefiihrt. Durch die
Verlagerung der Lunge wird eine erweiterte Thorakoskopie mog-
lich.

Es folgen die gleichen Schritte wie bei der offenen Osophagek-
tomie. Die V. azygos wird prédpariert und mit dem Endo-GIA 30
GefdBstapler oder zwischen groRBen Doppelclips durchtrennt
(» Video 5.3). Dieses sollte méglichst nah an der langs verlaufen-
den V. azygos dorsal erfolgen, da sonst der quere Venenanteil
tiber der Bifurkation hangt und bei der folgenden Lymphadenek-
tomie im Wege ist. Die weitere Dissektion mit der Erhaltung der
langs verlaufenden V. azygos entspricht der offenen mit einem
Dissektionsgerdt. Der Ductus thoracicus wird distal freiprapa-
riert, mit 2 Lapro-Clips nach kaudal und 1 Clip nach kranial ver-

Abb.5.59 Platzierung der Trokare und der
Minithorakotomie bei thorakoskopischer
Osophagektomie in Linksseitenlage.
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schlossen und durchtrennt. Die mediastinale Prdparation verlduft
ebenfalls entlang der Aorta, der linken Pleura und dem Perikard.
Die Bifurkationslymphknoten werden herausprapariert und die
Vagusiste zum Herz und zur Lunge erhalten. Der Osophagus wird
im oberen Mediastinum freiprapariert und die Resektionsebene
festgelegt. Nun wird im 4.-5. ICR anterolateral eine Minithorako-
tomie von ca. 5cm angelegt und ein Wundschutzretraktor (Ap-
plied Medical) eingesetzt und angespannt.

Uber die Minithorakotomie kénnen auch konventionelle Instru-
mente, wie Satinsky-Schere und lange Nadelhalter, eingefiihrt
werden. Der Osophagus wird in der gleichen Technik wie offen
durchtrennt und eine entsprechende Tabaksbeutelnaht gelegt.
Der 28er, 29er (25er) Staplerkopf wird eingefiihrt und diese Naht
mit dem Knotenschieber zugezogen. Das Mageninterponat wird
nun vorsichtig mit atraumatischen Fasszangen in die rechte Pleu-

rahohle gezogen.
Merke @
Wichtig ist, dass das Mageninterponat nicht verdreht wird, die
Klammernahtreihe muss nach oben gerichtet sein.

Die beste Stelle fiir die Anastomose wird an der Magenvorder-
wand majorseitig mit einem Haltefaden markiert. Das Magen-
interponat und der anhingende Osophagus werden aus der Mi-
nithorakotomie herausgezogen. In dem bereits laparoskopisch
durch Linearstapler partiell abgesetzten oberen Teil der kleinen
Kurvatur wird eine Gastrotomie angelegt und der Zirkularstapler
auBerhalb des Thorax in den Magen eingefiihrt und danach zwi-
schen den Rippen in die Pleurahdhle hineingedriickt. Dabei gera-
ten die Magenwdnde im Rippenspalt unter Kompression. Wichtig
ist, dass dieser Teil des Magens spdter mit entfernt wird. Die
Wadnde der Gastrostomie werden intrathorakal mit 2 Fasszangen
gehalten.

Unter thorakoskopischer Sicht wird nun der Zentraldorn an der
mit Haltenaht markierten Stelle der Magenvorderwand ausgelei-
tet und mit der Gegendruckplatte im Osophagus konnektiert.
Nach Entfernen der Haltenaht sowie SchlieBen und Auslésen des

ausgeleitete Naht zur
anterior-inferioren Zwerchfellretraktion

5.6 Chirurgische Technik

Staplers werden die Ringe kontrolliert. Es ist zu diesem Zeitpunkt
hilfreich, ein dickes Schlundrohr durch die Anastomose weit in
den Magen vorzuschieben, um zum einen die Durchgdngigkeit
der Anastomose zu priifen und zum anderen eine Stenosierung
bei der abschlieBenden Bildung des Interponats zu verhindern.
Dazu wird von dem 12er Trokar von kaudal das 60er Endo-GIA
mit violettem Magazin oder der Echelon mit griinem Magazin
eingefiihrt und die restliche kleine Kurvatur zum einen mit Si-
cherheitsabstand zum distalen Tumorrand und zum anderen mit
ausreichender Gewebebriicke (3-4 cm) zur Anastomose in einem
oder zwei Schritten abgesetzt. Das Praparat wird iiber die Mini-
thorakotomie geborgen und makroskopisch auf die vollstandige
Tumorresektion und addquate Sicherheitsabstdnde inspiziert.

AnschlieBend wird die hoch intrathorakale Anastomose wie
beim offenen Vorgehen mit 4-0 PDS Einzelknopfndhten iiber-
ndht. Die vorgelegte Hiatusnaht wird gekniipft und dabei auf ge-
niigend Weite fiir das Interponat geachtet. Dabei kann das dicke
Schlundrohr als Platzhalter dienen. Nach abschlieBender Kontrol-
le auf Blutstillung und richtige Positionierung des Interponats
wird {iber die kaudalste Trokarstelle eine 24er Thoraxdrainage
eingelegt und mit der Spitze dorsal in der Mitte des rechten Pleu-
raraums platziert. 2 oder 3 perikostale 2er Vicrylndhte werden an
der Minithorakotomie vorgelegt und unter Sicht die rechte Lunge
komplett gebldht. Danach koénnen die Perikostalndhte gekniipft
werden. Nach Entfernung der Kamera werden an den 12er Tro-
karstellen Muskelfaszienndhte mit 1er Vicryl gelegt, an allen Zu-
gdngen folgen subkutane Nédhte und Intrakutanndhte der Haut.
Grundsatzlich kann man eine intraoperative Endoskopie zur Kon-
trolle der Anastomose und des Interponats, eventuell mit Dichtig-
keitspriifung, durch Luftinsufflation oder Blaulésung ausfiihren -
wir machen dies jedoch nur bei speziellen Fragestellungen.

Eine Alternative zur oben genannten Technik ist es, das
Mageninterponat laparoskopisch ganz zu bilden und mit dem
oberen Pol an den abgetrennten oralen Fundus anzundhen. Beim
thorakoskopischen Akt wird die Minithorakotomie gleich am Be-
ginn tiefer im 8. ICR lateral angelegt (» Abb. 5.60). Die Trokarposi-
tionen sind etwa gleich, wie oben genannt. Die Osophagusdissek-
tion erfolgt iiber die Trokare, aber auch iiber die Minithorakoto-

Abb.5.60 Alternative Platzierung der Trokare
und der Minithorakotomie bei thorakoskopi-
scher Osophagektomie. Haltenaht zur
Zwerchfellretraktion, aus dem kaudal-ventralen
Trokar ausgeleitet.
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mie. Dabei hat man mehr Spielraum, aber die eingefiihrten In-
strumente finden in der Minithorakotomie keine Abstiitzung, so
dass diese Technik etwas gewdhnungsbediirftig ist. Bei der tief-
liegenden Minithorakotomie wird die Exposition des hinteren
unteren Mediastinums durch eine Retraktion des Zwerchfells
mittels Naht verbessert (> Abb. 5.60). Nach hoch intrathorakalem
Absetzen der Speiserohre, Tabaksbeutelnaht und Einkniipfen der
Gegendruckplatte wird das Mageninterponat in die rechte Pleu-
rahohle gezogen und die Fiden zum oralen Fundusanteil durch-
trennt. Das Osophagus- und obere Magenresektat wird iiber die

Minithorakotomie geborgen.
Der Vorteil der tiefliegenden Minithorakotomie ist, dass man
durch etwas mehr Distanz bessere Ubersicht in der rechten Pleu-

rahohle gewinnt. Dies ist besonders bei adipdsen Patienten mit
Fettanteil am proximalen Magen hilfreich.

Merke

Das Mageninterponat wird iiber die Minithorakotomie heraus-
gezogen und am oberen Pol erdffnet. Die Wdnde der Gastrosto-
mie werden mit 2 kriftigen transmuralen Haltefiden versehen
und das Interponat zuriickverlagert. Der 28er, 29er (25er) Zirku-
larstapler wird eingefiihrt und intrathorakal iiber die Gastroto-
mie in das Interponat vorgeschoben. Der Zentraldorn wird ma-
jorseitig an der Vorderwand ausgeleitet, mit der Gegendruckplat-
te im oralen Osophagusstumpf konnektiert und die Anastomose
ausgelost. Die Gastrotomie wird durch tangentiales Absetzen mit
einem Linearstapler verschlossen.

» Orvil Double Stapling. Bei dieser Methode wird der Osopha-
gus zu Beginn oder nach der mediastinalen Dissektion im oberen
Mediastinum mit dem Endo-GIA (violettes Magazin) oder Eche-
lon (gold) durchtrennt. Zur Anastomosierung wird die 25er Ge-
gendruckplatte (groRer nicht verfiigbar) mit der konnektierten
Magensonde oral eingefiihrt und die Klammernahtreihe thorako-
skopisch mit dem Dissektionsgerdt auf 0,5cm inzidiert. Dieses
kann in der Mitte oder an einer Seite der Stapler-Nahtreihe erfol-
gen, dazu gibt es unterschiedliche Erfahrungsberichte. Der
Schlauch wird hindurch geleitet und mit der Zange unter thora-
koskopischer Sicht herausgezogen, bis der Zentraldorn erscheint
und sich nach Losen des Fixierungsfadens die tangential liegende
konnektierte Gegendruckplatte vor der Staplerreihe querstellt.
Danach kann der Schlauch mit dem gelosten Faden geborgen
werden. Ist die Ausleitungsstelle des Zentraldorns an dem Oso-
phagusstumpf zu weit, sollte eine zusatzliche Tabaksbeutel- oder
Z-Naht um den Zentraldorn herumgelegt werden. Der Stapler
wird {iber die Minithorakotomie eingefiihrt, am Interponat tiber
eine Gastrostomie an der bereits partiell abgetrennten kleinen
Kurvatur eingebracht und die Anastomose, wie oben beschrieben,
angelegt.

Das Mageninterponat kann auch im Bauch komplett gebildet
werden mit vollstandiger Abtrennung im Fundusbereich. Es muss
dann jedoch laparoskopisch an den abgetrennten oralen Fundus-
anteil wieder angendht werden, so dass man es spater von thora-
kal hochziehen kann. Fiir die Anastomose wird danach das Inter-
ponat entweder intra- oder extrathorakal nach Hervorziehen am
héchsten Punkt der Klammernahtreihe durch Gastrotomie eroff-
net und dort der Stapler eingefiihrt. Der Zentraldorn wird dann

weiter aboral am Magen nahe der Majorseite ausgeleitet und
konnektiert. Nach Fertigstellung der Anastomose wird die Ein-
fiihrungsstelle des Zirkularstaplers mit einem Endo-GIA 60 oder
Echelon Klammernahtgerdt entsprechend tangential abgesetzt
und das schmale Resektat der Magenwand iiber die Minithorako-
tomie geborgen, genauso wie vorher das Osophagusresektat.

» Seit-zu-Seit-Osophagogastrostomie. Der Vorteil dieser Tech-
nik liegt darin, dass nur eine kurze Minithorakotomie zur Prapa-
ratbergung angelegt werden muss. Der Nachteil ist, dass diese
Technik eine groRere Linge des oralen Osophagusstumpfes erfor-
dert. Der Osophagus wird wie bei der Orvil-Technik im oberen
Mediastinum durchtrennt. Das Mageninterponat wird laparosko-
pisch komplett gebildet und bei Hochzug in die rechte Pleurahdh-
le dorsal des Osophagusstumpfes platziert. Der Osophagusstumpf
wird an der Klammernahtreihe auf knapp 1cm Breite eroffnet.
Die beste Stelle fiir die Schaffung dieser Offnung ist nicht defi-
niert. In gleicher Weise wird der Magen, der dorsal den Osopha-
gusstumpf auf etwa 5-6 cm Lange tiberlappt, durch eine kleine
Gastrotomie erdffnet und das Endo-GIA 40 oder 60 Klammer-
nahtgerdt mit violettem Magazin oder der entsprechende Eche-
lon eingefiihrt, geschlossen und ausgeldst. Dadurch entsteht eine
Seit-zu-Seit-Osophagogastrostomie zwischen der Osophagushin-
terwand und der Mageninterponatvorderwand. Die Vorderwand
der Anastomose muss danach thorakoskopisch mit Einzelknopf-
ndhten oder mit fortlaufender selbstfixierender Naht oder Naht-
stoppern verschlossen werden.

» Abb. 5.61a, b zeigt die kleinen thorakalen und abdominalen
Operationsnarben nach totaler MIO am 12. postoperativen Tag
vor der Entlassung.

Hybrid-Osophagektomie

Thorakoskopisch/laparoskopisch mit offener
zervikaler Anastomose

Der zuerst vorzunehmende thorakale Teil mit der En-bloc-Re-
sektion und Lymphadenektomie entspricht weitgehend dem Ver-
fahren der totalen MIO (siehe Kap. MIO mit intrathorakaler Anas-
tomose (S.146)). Der Osophagus wird jedoch so weit wie mdglich
von thorakal bis in den zervikothorakalen Ubergang zirkulir frei
disseziert. Danach gibt es 2 Moglichkeiten zur Vorbereitung der

Rekonstruktion:

1. Der Osophagus wird intrathorakal mit einer Endo-GIA 60
Klammernahtreihe (violettes Magazin) oder Echelon durch-
trennt.

2. Der Osophagus wird nach vollstindiger Dissektion intakt be-
lassen Die thorakalen Trokarzugdnge werden nach Legen einer
Thoraxdrainage verschlossen.

Der laparoskopische Teil entspricht ebenfalls weitgehend dem
Verfahren der totalen MIO. Es sollte jedoch bei zervikaler Anasto-
mosierung das Duodenum immer nach Kocher mobilisiert wer-
den. Weiterhin sollte das zu bildende Magenkonduit eher etwas
schmaler sein als bei intrathorakaler Anastomose, das heif3t ca.
4.cm. Dieses gilt vor allem fiir den oberen Teil des Magens, der
ohne Kompression spiter durch den zervikothorakalen Ubergang
passen sollte. Bei der oben genannten Variante 1 wird das Ma-
genkonduit mit mehreren Endo-GIA 60 Klammernahtreihen
(violett) entlang der kleinen Kurvatur und mit komplettem
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Durchtrennen im oberen Fundusbereich geformt. Der Osophagus
kann dann aus dem Mediastinum herausgezogen und zusammen
mit der kleinen Kurvatur mit einem Bergebeutel iiber einen klei-
nen Bergeschnitt geborgen werden, entweder durch Erweiterung
eines Trokarzugangs oder Extrainzisionen in der linken Flanke
oder im Unterbauch. Die Vollstindigkeit der Tumorentfernung
sollte am Praparat {iberpriift werden. Bei der Bildung des Konduit
sollte dieses beim Platzieren jeder Staplerreihe in die Linge gezo-
gen werden, um ein langes Interponat zu erhalten.

Nun wird bei Rechtsdrehung des Kopfes am Vorderrand des lin-
ken M. sternocleidomastoideus eine schriage Hautinzision gelegt
und der zervikale Osophagus wie bei dem transhiatal-zervikalen
Vorgehen beschrieben, freiprapariert (siehe Kap. 5.6.3). Der Oso-
phagus wird herausgezogen und soweit mobilisiert, dass eine
Anastomose bequem méglich ist. Es wird nun eine 24er Thorax-
drainage von zervikal durch das Mediastinum transhiatal in das
Abdomen vorgeschoben. Das obere Ende des Mageninterponats
wird mit Faden, z.B. 2-0 Vicryl, am unteren Ende der Thoraxdrai-
nage durch die Perforation der Drainage fixiert. Danach wird es
sowohl unter leichtem Zug an der Drainage als auch Vorschieben
des Interponats mit 2 stumpfen Fasszangen vorsichtig nach krani-
al transponiert - unter Vermeidung einer Verdrehung. Nach zer-
vikalem Hervorluxieren des oberen Mageninterponats wird die
Osophagogastrostomie End-zu-Seit mit 4-0 PDS-Einzelknopfnih-
ten oder fortlaufend ausgefiihrt (siehe Kap. 5.6.3). Die dort be-
schriebenen weiteren Anastomosetechniken sind ebenfalls mog-
lich.

Bei der 2. Variante wird laparoskopisch die kleine Kurvatur bis
in den oberen Fundus hinein abgetragen, aber der Magenfundus
nicht ganz durchtrennt, sondern eine kleine Gewebebriicke von
2-3cm zum Osophagus erhalten. Die restliche kleine Kurvatur
wird bis direkt unter die Kardia reseziert und wiederum tiber ei-
nen kleinen Bergeschnitt geborgen. Dieses Vorgehen ist onkolo-
gisch vertretbar, da eine zervikale Anastomose nur bei hochsit-
zenden Tumoren und nicht bei distalen Karzinomen vorgenom-
men wird. Nach zervikaler Freilegung des Osophagus wird dieser
langsam hervorluxiert und dabei das Mageninterponat schonend
mit hinterher gezogen, bis es zervikal erscheint. Dieser Hochzug

5.6 Chirurgische Technik

Abb.5.61 Zustand nach total minimalinvasi-

ver Osophagektomie mit hoch intrathorakaler

ésophagogastrostomie.

a Operationsnarben der laparoskopischen
Gastrolyse.

b Thorakale Operationsnarben.

wird laparoskopisch mit stumpfen Fasszangen unterstiitzt und
dabei die exakte Lage des Interponats kontrolliert. Die zervikale
Anastomose erfolgt wie bei der transhiatal-zervikalen Osophag-
ektomie angegeben (siehe Kap. 5.6.3).

Das beschriebene Verfahren wird wegen seiner weitgehend endo-
skopischen Technik oft als total minimalinvasiv bezeichnet. Es ist
aber wegen des offenen Zugangs am Hals ein Hybridverfahren.

Merke

Laparoskopisch-transthorakal offen mit
thorakaler Anastomose

Dieses Standardverfahren ist in Kap. 5.6.2 ausfiihrlich beschrie-
ben.

Transthorakal offen/laparoskopisch mit
zervikaler Anastomose

Dieses Vorgehen mit thorakalem Beginn entspricht weitgehend
dem Standard-Hybridverfahren - auBer der Ausfithrung einer
Anastomose am Hals. Wiederum kann der Osophagus nach voll-
standiger thorakaler Dissektion bis in den zervikothorakalen
Ubergang hinein entweder hoch intrathorakal durchtrennt oder
zundchst belassen werden. Nach Umlagerung ist die laparoskopi-
sche Vorbereitung in den 2 Varianten und der Magenhochzug
ebenso wie beim thorakoskopisch-laparoskopischen Vorgehen
mit zervikaler Anastomose moglich (siehe Kap. Thorakoskopisch/
laparoskopisch mit offener zervikaler Anastomose).

Laparoskopisch/transhiatal-thorakoskopisch
mit zervikaler Anastomose

Der Eingriff entspricht hinsichtlich des ResektionsausmaRes und
der eingeschriankten Lymphadenektomie dem offenen Vorgehen.
Der Patient liegt in Riickenlage und mit gespreizten Beinen und
Rechtsdrehung des Kopfes. Hals/Thorax und Bauch werden steril

aus: Holscher u.a., Oberer Gastrointestinaltrakt (ISBN 9783131771414) © 2021 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart * New York

149



150

Osophaguskarzinom

abgewaschen und entsprechend abgedeckt. Die Operation be-
ginnt laparoskopisch mit Gastrolyse und Lymphadenektomie
nach den Prinzipien der totalen MIO Technik (siehe Kap. Total mi-
nimalinvasive Osophagektomie (MIO)). Es wird nach der Gastro-
lyse jedoch die Optik transhiatal vorgeschoben und der Osopha-
gus unter Sicht wandnah sukzessive zirkuldr im Mediastinum
freidisseziert. Dies sollte so weit wie moglich nach kranial erfol-
gen. Eine verstellbare Optik kann diese Prdparation erleichtern.
Eine Unterstiitzung der Dissektion durch abdominalen Hand-Port
ist beschrieben worden. Nach Ausfiihren der offenen zervikalen
Osophagusfreilegung kann die Optik auch in die zervikale Opera-
tionswunde eingelegt werden, um die Prdparation von Kkranial
minimalinvasiv zu unterstiitzen. Nach kompletter Freiprdpara-
tion der Speiserohre entsprechen Resektion und Rekonstruktion
mit ihren Varianten dem MIO Hybridvorgehen mit zervikaler
Anastomose (siehe Kap. Thorakoskopisch/laparoskopisch mit of-
fener zervikaler Anastomose).

Transabdominal offen/thorakoskopisch mit
thorakaler Anastomose

Dieses Verfahren beginnt iiber eine mediane Laparotomie mit of-
fener Gastrolyse und Lymphadenektomie. Dabei kann das
Mageninterponat fiir die hoch intrathorakale Anastomosierung
wieder in den oben genannten 2 Varianten vorbereitet werden -
entweder mit kompletter Durchtrennung am Fundus oder Belas-
sung einer Gewebebriicke zum Osophagus (siehe Kap. Total mini-
malinvasive Osophagektomie (MIO)). Nach Umlagerung ent-
spricht das thorakoskopische Vorgehen komplett demjenigen bei
totaler MIO.

Thorakoskopisch[transabdominal offen mit
zervikaler Anastomose

Die Osophaguspriparation wird komplett thorakoskopisch aus-
gefiihrt bis weit in den zervikothorakalen Ubergang wie bei der
thorakoskopisch-laparoskopischen MIO mit zervikaler Anasto-
mose (siehe Kap. Thorakoskopisch/laparoskopisch mit offener
zervikaler Anastomose). Nach Umlagerung erfolgt die offene Gas-
trolyse und Lymphadenektomie. Das Interponat kann wieder in
den oben genannten 2 Varianten vorbereitet werden, um es nach
zervikal zu transponieren und zu anastomosieren, wie in Kap.
Thorakoskopisch/laparoskopisch mit offener zervikaler Anasto-
mose angegeben.

5.6.8 Rekonstruktion nach
Osophagektomie

Allgemeines

Allgemeine Anforderungen zur Rekonstruktion nach Osophag-
ektomie:

e einfaches, risikoarmes Verfahren

e organerhaltend

e gute Transportfunktion

e geringe Nebeneffekte

e leichte, ausreichende Nahrungsaufnahme

e langfristige gute Lebensqualitat

Diese Idealanforderungen sind nicht komplett zu erreichen, da

Anatomie und Physiologie des oberen Gastrointestinaltrakts

durch die Osophagusresektion erheblich verindert werden. Das

Verfahren der Wahl bei subtotaler oder totaler Osophagektomie

ist der Magenhochzug, da dieses die einfachste und risikodrmste

Rekonstruktion darstellt. Im Gegensatz zu anderen Ersatzorganen

fiir die Speiserohre ist nur eine Anastomose notwendig, der Ma-

gen bleibt zu %5 bis % erhalten und wirkt sowohl als Transport-

organ als auch als Reservoir. Nach einer Eingewdhnungszeit mit

didtetischer Umstellung auf 5-6 Mahlzeiten, die bei allen Rekon-

struktionen notwendig ist, funktioniert die Nahrungsaufnahme

zufriedenstellend und die Lebensqualitat ist langfristig gut [22],

[30]. Voraussetzung fiir die Verwendung des Magens ist die In-

taktheit des Organs und der Vaskularisation.
Nachteile der Mageninterposition:

e gastrodsophagealer Reflux nach Verlust des unteren Osopha-
gussphinkters [23]

¢ Notwendigkeit der lebenslangen Einnahme von Protonenpum-
penhemmern

e Schlafen mit Hochstellen des Kopfendes des Bettes und Vermei-
den bestimmter Kérperhaltungen mit Bauchpresse

e Vermeiden von spdter Nahrungsaufnahme kurz vor der Bett-
ruhe

e Aspirationsneigung

e Magenentleerungsstorungen durch gastrale Motilitdtsprobleme
und Pylorospasmus

Die letzten beiden Nebeneffekte sind meist passager und kénnen
durch endoskopische Pylorusdilatation und motilitatssteigernde
Medikamente in der Regel gut behandelt werden. Wenn der Pa-
tient compliant ist und die didtetischen und sonstigen Ratschlage
zur Korperhaltung beriicksichtigt, konnen auch die anderen Ne-
benwirkungen so reduziert werden, dass eine gute Lebensquali-
tat resultiert. Die bei allen Patienten postoperativ auftretende Ge-
wichtsabnahme ist bei den oft adipdsen Adenokarzinompatien-
ten willkommen; bei allen Patienten stabilisiert sich das Koérper-
gewicht nach etwa 6 Monaten, und danach kann oft auch wieder
eine Zunahme erreicht werden.

Die Alternative zum Magenhochzug ist die Koloninterposition
(S.152). Dieses Verfahren ist durch drei Anastomosen komplizier-
ter und risikoreicher. Daher wird es in der Regel nur eingesetzt,
wenn der Magen wegen Voroperationen nicht zur Verfiigung
steht. Der Vorteil gegeniiber dem Magenhochzug ist der fehlende
Sdurereflux und die dadurch ersparte Medikamenteneinnahme
etc. Die Kolonschleimhaut ist auch nicht sdureempfindlich, so
dass das Interponat auch an einen Restmagen angeschlossen wer-

den kann.
Vorsicht .
Nachteilig sind die mangelnde Peristaltik des Kolons und dadurch
auftretende Storungen des Nahrungstransports, der vorwiegend
auf der Schwerkraft beruht. Weiterhin kann es durch ein ab-

geknicktes, zu langes Interponat im Langzeitverlauf zum sog.
Kinking kommen.

Der Diinndarm, der aufgrund seines Durchmessers und seiner
absoluten Ldnge sehr geeignet wdre, ldsst sich wegen seiner un-
giinstigen Gefdffanatomie mit multiplen Arkaden nicht lang ge-
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nug ,stielen“. In der Regel ist der zu gewinnende GefdRstiel eines
Jejunuminterponats zu kurz, um damit nach subtotaler Osophag-
ektomie in das obere Mediastinum zu gelangen und noch eine si-
chere Vaskularisation am oralen Ende zu garantieren. In Ausnah-
meféllen und bei sehr giinstiger GefdBanatomie durch sehr lange
Arkaden kann das Jejunum verwendet werden.

Fiir die Rekonstruktion nach distaler Osophagusresektion ist
das Jejunum jedoch sehr geeignet, und zwar bei der Merendino-
Operation (Kap. 5.6.5 (S.143) und Kap. 11 (S.235)), der Double
Tract Rekonstruktion (Kap. 12) und auch bei der transhiatal er-
weiterten Gastrektomie mit distaler Osophagusresektion (siehe
Kap. 10 und 16).

Mageninterposition

Die Technik des Magenhochzugs (S.139) ist bei den diversen Oso-
phagusresektionen und entsprechenden Rekonstruktionen aus-
fiihrlich beschrieben worden. Der Magen hat eine luxuriose Ge-
fakversorgung mit seltenen Variationen der groRBen GefdlSe, so
dass die Gastrolyse sehr standardisiert ausgefiihrt werden kann.
Die A. und V. gastrica sinistra und die A. und V. gastroepiploica
sinistra miissen immer durchtrennt werden, um die notwendige
Linge zu gewinnen. Essenziell ist die Erhaltung der A. und V. gas-
troepiploica dextra an der grof3en Magenkurvatur. Diese Arkade
sollte bei der Skelettierung so weit wie moglich nach kranial be-
lassen werden. Im oberen Korpus und Fundus gibt es Variationen
der extragastralen Ldnge dieser Gefif3e; die Durchblutung des
oberen Magens verlduft jedoch vorwiegend tiber intramurale Ar-
kaden. Die kleineren A. und V. gastrica dextra werden normaler-
weise belassen. Diese GefiRe miissen jedoch am Ubergang vom
distalen zum mittleren Drittel bei der Skelettierung der kleinen
Kurvatur durchtrennt werden.
Merke @

Auch wenn die beiden GefdRe A. und V. gastrica dextra radikuldr
verschlossen werden, ist die Vaskularisation des Magens noch
ausreichend.

Eine Beeintrachtigung der Durchblutung am Stiel der A. gastro-
epiploica dextra fiihrt zu einer ausgeprdgten arteriellen Minder-
perfusion des mittleren und oberen Magens, so dass dieser da-
nach in der Regel nicht als Ersatzorgan in Frage kommt. Eine
stielnahe Lasion der V. gastroepiploica dextra zieht eine aus-
gepragte vendse Stauung des Magens nach sich, da die zweite
groRRe Drainagevene (V. gastrica sinistra/V. coronaria ventriculi)
durchtrennt ist. Bei einer solchen Situation ist das Interponat
ebenfalls nicht mehr verwendbar. Eine Erholung der vendsen Sta-
se ist nicht zu erwarten.

Indocyaningriin

AuBer der makroskopischen Beurteilung der Vaskularisation und
eventuellen Pulskontrolle an der Arkade kann heute die Visuali-
sierung mit Indocyaningriin sowohl laparoskopisch als auch offen
vorgenommen werden. Dazu wird dieser Farbstoff intravends
zentral vom Andsthesisten injiziert und mit einem besonderen
Licht im Operationsgebiet sichtbar gemacht. Man sieht dann sehr
gut das Anfluten des griinen Farbstoffs in den arteriellen GefdfSen
(» Abb. 5.62) (» Video 5.5). In zweifelhaften Situationen kann die-

5.6 Chirurgische Technik

Abb. 5.62 Indocyaningriin-Visualisierung der Vaskularisation an der
grofRen Kurvatur des oberen Mageninterponats unter laparoskopi-
scher Sicht.

Video 5.5 Laparoskopie mit Darstellung der Indocyaningriin-Anflu-
tung an der groRen Magenkurvatur zur Vaskularisationspriifung bei
der Gastrolyse.

se Methode sicher angewendet werden, genauso wie am Diinn-
darm- oder am Koloninterponat. In der normalen Situation ist
die Vaskularisation visuell jedoch gut beurteilbar. Es gibt zur Oso-
phagektomie mit Magenhochzug eine Arbeit ohne Randomisie-
rung, die Vorteile durch geringere Leckageraten bei der Anwen-
dung von Indocyaningriin gezeigt hat [116]. Das zu bildende Ma-
geninterponat sollte eine Breite von 4-6 cm haben.
Merke @

Die Verwendung des Ganzmagens als Interponat, wie friiher von
Collard vorgeschlagen, wird heute in den Zentren nicht mehr an-
gewendet, da sich dadurch keine Vorteile gezeigt haben [15].

Pyloroplastik

Bei dem eigenen Vorgehen mit Magenhochzug fithren wir aus
den folgenden Griinden keine Pyloroplastik aus:
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