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Welchen Stellenwert hat die minimal

invasive Leberchirurgie?
Die Laparoskopie macht auch vor der Le-
berchirurgie nicht Halt. Insbesondere beni-
gne oder kleinere und peripher liegende Be-
funde werden vorzugsweise laparoskopisch
behandelt. Die Vorteile fir den Patienten
sind schnellere Regeneration, weniger
Schmerzen, kiirzere Hospitalisationsdauer,
raschere Rickkehr ins Arbeitsleben, weniger
Narbenprobleme sowie kosmetische Vor-
teile. Ein maligner Befund ist per se keine
Kontraindikation zur Laparoskopie, solange
die Resektion, wie auch beim offenen Ver-
fahren, im Gesunden erfolgt. Die onkologi-
schen Resultate der laparoskopischen Le-
berchirurgie sind jenen der offenen Me-
thode ebenbiirtig.
Sehr ausgedehnte, zentral liegende oder
multiple, Gber die Leber verteilte Befunde
und Rezidiveingriffe eignen sich jedoch
kaum fiir die minimal invasiven Verfahren
und werden nach wie vor Uber eine Ober-
bauchlaparotomie operiert.
Es sind auch bereits Publikationen {ber Ro-
boter-assistierte Leberresektionen erschie-
nen. Diese zeigen derzeit die Machbarkeit
mit hohem technischem und finanziellem
Aufwand. Die Entwicklung auf diesem Ge-
biet ist jedoch rasant, und dieser Methode
konnte in Zukunft durchaus mehr Bedeu-
tung zukommen.

muss der Parenchymverlust ebenfalls auf ein
Minimum reduziert werden, eine atypische
Resektion kann sich in solchen Situationen an-
bieten. Andererseits wird in der Literatur disku-
tiert, dass bei anatomischen Resektionen der
Blutverlust geringer ist, postoperativ weniger
Gallenfisteln auftreten und die anatomische
Resektion einen positiven Einfluss auf das
Langzeittiberleben der Patienten hat. Die ver-

Welche Patienten profitieren von der

«Downsizing»-Chemotherapie bei Leber-

metastasen?
Grossere Studien Uber Chemotherapie kom-
biniert mit Chirurgie haben in den letzten
Jahren auf dem Gebiet der Metastasenchir-
urgie beim kolorektalen Karzinom viel ins
Rollen gebracht. Insbesondere bei initial
fortgeschrittenen, nicht resektablen Befun-
den oder bei systemischer Erkrankung kann
nach einer chemotherapeutischen Vorbe-
handlung eine chirurgische Behandlung im
Verlauf moglich werden und die Prognose
der Patienten verbessern. Heute kénnen
dank der Kombination von Chemotherapie
und Chirurgie immer mehr Patienten auch
mit multiplen oder rezidivierenden Leber-
metastasen behandelt werden.

Wann kommen Pfortaderligatur und Pfort-

aderembolisation zur Anwendung?
Reicht potenziell das nach einer Resektion
verbleibende Lebervolumen nicht aus, kann
vor der Operation durch die Unterbindung
eines Pfortaderastes eine Hypertrophie der
Gegenseite erzielt werden. Man gewinnt in-
nerhalb von 4-6 Wochen gesundes Leber-
volumen und eine initial unmégliche Resek-
tion kann binnen kurzer Zeit moéglich wer-
den. Die Pfortader kann entweder chirur-
gisch oder interventionell radiologisch
unterbunden respektive embolisiert wer-
den. Hypertrophiert die Gegenseite nach
einer solchen Ligatur oder Embolisation
nicht, kann das ein Zeichen einer mangeln-
den Regenerationsfahigkeit des Leberpar-
enchyms sein und ein chirurgischer Eingriff
ist kontraindiziert. Die Bildgebung eines Pa-
tienten mit multimodaler Therapie ist in Ab-
bildung 2 dargestellt.

Was kann mit der Radiofrequenzablation
erreicht werden?
Die Radiofrequenzablation (RFA) ist eine
Methode zur lokalen Zerstérung von Ge-
webe. Bei der RFA wird eine Sonde in das
Lebergewebe eingebracht und durch die
Warmeentwicklung des Hochfrequenz-

schiedenen Resektionsarten kénnen auch
kombiniert werden. Letztendlich muss die Ent-
scheidung, wie reseziert wird, bei jedem Pati-
enten individuell getroffen werden.

Technische Hilfsmittel

Fortschritte in die Leberchirurgie haben auch
der Einsatz moderner Gerate wie Ultraschall-
skalpell, Wasserstrahldissektoren, Argonbea-

stroms eine Thermonekrose des erkrankten
Lebergewebes erzeugt. Idealerweise wer-
den damit Tumoren oder Metastasen mit
einem Durchmesser bis 3cm, wenn not-
wendig auch wiederholt, behandelt. Die
RFA-Nadel kann entweder CT- oder ultra-
schallgesteuert perkutan oder wahrend ei-
nes offenen Eingriffes ins Lebergewebe ein-
gefuhrt werden. Durch die Kombination
von Chirurgie und RFA kénnen insbeson-
dere multifokale Tumoren oder Metasta-
sen, die durch alleinige Chirurgie nicht ent-
fernt werden kénnen, dennoch behandelt
werden.

Wie funktionieren Chemoembolisation

und selektive interne Radiotherapie?
Uber das arterielle Gefdsssystem wird ein
Katheter von der Leiste aus in den Leberlap-
pen, in dem der Tumorherd sitzt, einge-
bracht. Hier erfolgt ein hochselektives An-
reichern von Chemotherapeutikum zusam-
men mit einem Embolisat, welches die wei-
tere Blutversorgung des Tumors unterbindet.
Somit kommen gleichzeitig zwei antitumo-
rose Effekte (Blutzufuhr wird geblockt und
die Tumorzellen durch Chemotherapie zer-
stort) zum Einsatz.
Die selektive interne Radiotherapie (SIRT) ist
eine innovative Behandlungsform mit radio-
aktiven Kugelchen, die vergleichbar mit der
Chemoembolisation mittels Katheter tber
das Gefdsssystem im Gebiet des Lebertumo-
res angereichert werden.
Wie auch bei der RFA lassen sich Chemoem-
bolisation oder SIRT mit der Leberchirurgie
kombinieren und bei Bedarf auch wieder-
holt anwenden.
Um allen diesen Aspekten gerecht zu wer-
den und um fir jeden Patienten ein massge-
schneidertes Therapiekonzept erstellen zu
konnen, braucht es die Diskussion zwischen
allen beteiligten Spezialisten. So geschieht
es auch mehrmals wochentlich im Rahmen
der interdisziplinaren Tumorboards an unse-
rem Spital.

Besten Dank fiir das Gesprach.

mer, intraoperativer Ultraschall und die Appli-
kation lokaler Hdmostyptika gebracht. Durch
diese Hilfsmittel lassen sich Befunde intraope-
rativ besser lokalisieren, und das Durchtren-
nen des Lebergewebes geht praziser, schneller
und mit weniger Blutverlust und Gallenfisteln
Uiber die Blhne.
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