Chirurgie aktuell

Ausgabe 01/2017

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Innovationen sind grolle Motivatoren
fir die tdgliche Arbeit und machen
diese interessant und spannend. Auf der
Suche nach Verbesserungen flr unsere
Patienten haben wir nun nach Imple-
mentierung der Sakralnervenstimula-
tion bei Patienten mit Inkontinenz und
Einfihrung des kontinuierlichen Neuromonitoring bei Schild-
drisenoperationen auch in der Rektumchirurgie eine neue
Operationstechnik implementiert, welche u.a. mit verbes-
sertem Nervenerhalt und damit verbesserter Kontinenz,
Blasen- und Sexualfunktion einhergeht. Aus meiner Sicht ist
die sogenannte TaTME (transanale Totale Mesorektale Exzi-
sion) die zweite Revolution nach Einfihrung der TME durch
Prof. Heald. Nach den mittlerweile ersten acht so erfolgten
Operationen in unserem Hause bin ich von der Uberlegen-
heit dieses Vorgehens in ausgewdhlten Fallen Gberzeugt. Um
auch Ihnen diese Technik ndher zu bringen haben wir diesen
Newsletter erstellt.

Viel Freude beim Lesen!

Chefarzt Dr. Krings
Chirurgische Klinik 1

Unser Leistungsspektrum

« Schilddriisenzentrum
« Thoraxchirurgie
« Refluxchirurgie

- Minimalinvasive
Bauchchirurgie (MIC)

- Hepatobilidare- und
Pankreaschirurgie
- Darmkrebszentrum (DKG)

- Kompetenzzentrum fir
Hernienchirurgie (DGAV)

- GefdBchirurgie

- Zentrum fur interventionelle
GefdRmedizin (DeGIR)

- Proktologie
- Kinderchirurgie

- Adipositasmedizin (im Aufbau)




Modernste Operations-

technik des Rektumcarzinoms mit zwei Operationsteams an den Christophorus-

Kliniken implementiert.

Rektumcarzinomoperationen gehoéren zu den
anspruchsvollsten Operationen in der Viszeralchi-
rurgie. Auf Grund der anatomischen Ndhe zu wich-
tigen Nachbarstrukturen und der operativen Enge
imkleinen Beckensindradikale Tumoroperationen
sehr komplex. Noch in den frihen Achtziger-Jah-
ren war es Ublich bei den damals durch Bauch-
schnitt durchgefihrten Operationen das Rektum
stumpf mit der Hand des Operateurs auszulo-
sen. Folge war ein hohes Mal an Lokalrezidiven
mit schlimmen Verlaufen und einer desastrésen
Lebensqualitdt fur die betroffenen Patienten. Mit
der revolutiondren Einfihrung der »Totalen Meso-
rektalen Exzision (TME)« fiir Tumoren des unteren
und mittleren Rektums durch Prof. Richard Heald,
konnte das onkologische Ergebnis und die Lokal-
rezidivrate drastisch verbessert werden. (1)
Parallel dazu wurde begonnen Rektumtumoren
multimodal zu therapieren. Patienten mit fortge-
schrittenem Tumor d.h. >T3 und N+ werden seit-
her einer neoadjuvanten Radio-chemotherapie
unterzogen, gefolgt von der OP und einer adju-
vanten Chemotherapie. Die Kombination dieser
Behandlungsstrategien hat zwischenzeitlich dazu
gefuhrt, dass die onkologischen Ergebnisse der
Behandlung eines Rektumcarzinoms besser wur-
den, als die des Coloncarzinomes.

Lange Jahre galt die offene Operation als Stan-

dard, sie ist mittlerweile bei mindestens gleich
guter onkologischen Radikalitdt von der laparos-
kopischen Chirurgie in Zentren abgeltst worden.
(2) Egal ob offen oder laparoskopisch operiert
wird, weill jeder Chirurg, dass das Rektum ana-
tomisch einen siphonartigen Verlauf im kleinen
Becken nimmt und die Prdparation insbesondere
beim adipésen Mann und bei einem groRen Tumor
vor allem im mittleren Rektumdrittel extrem
schwierig sein kann.

Basierend auf der von Buess in KéIn entwickelten
transanalen endoskopisch Mikrochirurgischen
Operation von Rektumadenomen oder Frihcarz-
inomen (3) und motiviert durch die Suche nach
einer narbenfreien Chirurgie im Rahmen der
NOTES (natural orifice transluminal endoscopic
surgery)- Entwicklungen wurde von verschieden
Gruppen Techniken entwickelt, welche dann von
Ricardo Zorron in Brasilien (4) und Antonio De
Lacy in Barcelona (s) letztlich zur heute méglichen
transanalen Resektion des Mesorektums gefihrt
haben.

Ziel der Operation ist unter Beachtung des Heald’-
schen Grundsatzes der »sTEM« einen Rektumtumor
mit zwei parallel arbeitenden Teams, ein lapa-
roskopisches abdominelles und ein transanales
Team, durchzufihren. Die Vorteile dieses Vorge-
hens liegen in einer deutlich verbesserten Uber-
sicht und Kontrolle bei der kaudalen Praparation.
Die exakte Bestimmung des notigen distalen
Absetzungsrandes und die perfekte Sicht auf eine
schichtgerechte Praparation mit einer verbesser-
ten Qualitdt der TME unter Schonung der fir die
Sexual-, Blasen- und Kontinenzfunktion wichti-
gen Nervenstrukturen. Dies gilt insbesondere bei
adiptsen Mdnnern mit groRen Tumoren im mittle-
ren Rektumdrittel und begleitender Prostatahy-
perplasie.

Die ersten Studienergebnisse bestdrken den klini-
schen Eindruck insofern, dass die Qualitdt der TME
mit dem neuen Verfahren signifikant verbessert
werden konnte (6) und sich eine deutliche Reduk-



tion von Blasenentleerungsstérungen feststellen
lie. Langzeit-Ergebnisse stehen aus.

Nach Teilnahme an einem Leichenprdparations-

kurs an der Charité und mehreren Hospitationen

in Uberregionalen Exzellenzzentren fir Colorek-

talchirurgie haben wir die Technik der Transana-

len Mesorektalen Excision in Hybridtechnik mit

einem zeitgleich von abdominell, laparoskopisch

operierenden Team an den Christophorus-Kli-

niken eingefihrt. Nach mittlerweile 8 operier-

ten Patienten kénnen wir von einer sehr positi-

ven Erfahrung berichten. Die durchschnittliche Tabaksbeutelnaht unterhalb des
Operationszeit konnte von 4 auf knapp uber 2 Tumors und Dissektion
Stunden reduziert werden. Durch die zeitgleiche

Operation von »unten« kénnen insbesondere die

Strukturen im kleinen Becken deutlich besser

gesehen und damit geschont werden. Dieser Vor-

teil ist so schlagend, dass wir davon ausgehen,

dass diese Technik sich zukinftig als Standard

der Rektumresektion beim Karzinom in Zentren

durchsetzen wird.
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Einladung zur Fortbildung

Transanale totale mesorektale Excision (TaTME)
»Revolution in der Rektumchirurgie«

am Mittwoch den 30.08.2017 um 15:30-17:00 Rendezvous mit dem
Vortragsraum Coesfeld (gegenuber dem laparoskopischen Team
Haupteingang)

Fortbildungspunkte werden beantragt



