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Laparoscopische maagresectie:
laparoscopisch versus open?

Laparoscopic gastrectomy: laparoscopic versus open?

dr. H.J.F. Brenkman', dr. J.P. Ruurda?, drs. A. van der Veen?, drs. M.F.J. Seesing' en prof. dr. R. van Hillegersberg?

SAMENVATTING

Een maagresectie voor maagkanker is een hoog-
complexe procedure met een substantieel risico op
complicaties. Hoewel een open maagresectie we-
reldwijd nog steeds de chirurgische standaardbena-
dering is, worden laparoscopische maagresecties in
toenemende mate verricht. Laparoscopische maag-
resecties zijn veilig wat betreft postoperatieve com-
plicaties, mortaliteit en oncologische kortetermijnuit-
komsten. Daarnaast lijkt laparoscopie te leiden tot
een kortere opnameduur, minder wondinfecties en
een betere kwaliteit van leven ten opzichte van open
resecties. Momenteel lopen verschillende gerando-
miseerde studies, waaronder de Nederlandse LOGI-
CA- en STOMACH-studies, waaruit definitieve con-
clusies kunnen worden getrokken, onder andere op
het gebied van kosteneffectiviteit en langetermijnover-
leving.

(NED TIJDSCHR ONCOL 2018;15:150-4)

SUMMARY

Gastrectomy for gastric cancer is a complex surgical
procedure with a substantial risk of complications.
Although open gastrectomy is still the standard sur-
gical approach worldwide, laparoscopic gastrecto-
mies are increasingly being performed. Laparosco-
pic gastrectomies have been shown to be safe
regarding postoperative morbidity, mortality, and
short-term oncological outcomes. Moreover, laparo-
scopic gastrectomies seem to result in shorter hos-
pital stay, less wound complications, and better qua-
lity of life compared to open gastrectomies. Several
randomized controlled trials are currently ongoing,
including the Dutch LOGICA and STOMACH trial,
which will lead to definite conclusions regarding
cost-effectiveness and long-term survival.

INLEIDING

Hoewel maagkanker wereldwijd de derde aan kanker gerela-
teerde doodsoorzaak is, is de incidentie in Nederland relatief
laag, met jaarlijks ongeveer 1.200 nieuwe patiénten.! Aange-
zien het merendeel van de patiénten in een te laat stadium
wordt gediagnostiseerd of niet in staat is om de behandeling
te ondergaan, worden jaarlijks slechts ongeveer 500 patién-
ten in opzet curatief behandeld.? De standaard curatieve be-
handeling bestaat uit een maagresectie met perioperatieve

chemotherapie. Voor een maagresectie is een open benade-
ring door middel van laparotomie wereldwijd de standaard-
procedure.” Deze procedure is hoog-complex en heeft een
substantieel risico op complicaties. Laparoscopische maag-
resecties worden sinds de introductie in Azié in 1994 in toe-
nemende mate verricht (zie Figuur 1 op pagina 151).* Er
wordt gesuggereerd dat laparoscopische maagresecties
betere uitkomsten hebben doordat ze minder chirurgisch

trauma veroorzaken.?
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FIGUUR 1. Open maagresectie (links) en laparoscopische maagresectie (rechts).

In het Universitair Medisch Centrum (UMC) Utrecht zijn
laparoscopische maagresecties vanaf 2002 geimplemen-
teerd.”” Via een trainingsprogramma, met onder andere een
jaarlijkse cursus, is deze techniek hierna stapsgewijs geintro-
duceerd in de rest van Nederland. Het percentage laparosco-
pische maagresecties is hierdoor de afgelopen jaren gestegen
naar 53% (zie Figuur 2).> Tot voor kort was het echter ondui-
delijk of de uitkomsten van laparoscopische maagresecties
gelijkwaardig zijn aan open maagresecties. In dit artikel
worden de relevante uitkomsten van laparoscopische en
open maagresecties voor maagkanker vergeleken op basis
van recente literatuur.

PEROPERATIEVE UITKOMSTEN

Voor de evaluatie van peroperatieve uitkomsten worden
vaak het aantal conversies, de hoeveelheid bloedverlies en
de operatieduur geanalyseerd. Tijdens laparoscopie bestaat
er een kans op conversie naar open chirurgie, bijvoorbeeld
wanneer laparoscopie te lastig wordt geacht door intra-abdo-
minale adhesies of door matige expositie van het te opereren
gebied. De kans op conversie is athankelijk van patiént- en
tumorkarakteristieken, maar ook van de ervaring van de
chirurg. De afgelopen jaren was de kans op conversie in Ne-
derland ongeveer 10%, maar studies bij hoog-volumecentra
in Azié laten zien dat deze kans bij vroeg-stadiumtumoren
kan dalen tot 1%.%° Verder is de hoeveelheid bloedverlies na
laparoscopische maagresecties gemiddeld tot 200 milliliter
lager ten opzichte van open maagresecties, mogelijk door het
gebruik van fijnere instrumenten en kleinere incisies.®10!!
Dit gaat echter wel ten koste van een langere operatietijd van
30 tot 55 minuten bij een laparoscopische benadering 81!
Ondanks verschillen in peroperatieve uitkomsten tussen de
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FIGUUR 2. Percentage laparoscopische (rood) en open
maagresecties (blauw) van het totaal aantal maagresecties in
Nederland tussen 2011-2015.%

beiden ingrepen is de impact hiervan op patiéntniveau waar-
schijnlijk beperkt, waardoor andere factoren een belangrij-
kere rol zullen spelen in de keuze voor de procedure van

voorkeur.

POSTOPERATIEVE COMPLICATIES EN
STERFTE

Het was de verwachting dat een laparoscopische benadering
het hoge percentage postoperatieve complicaties en sterfte
na maagresecties zou kunnen reduceren. De eerste Aziati-

sche studies suggereerden inderdaad dat het risico op
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postoperatieve complicaties na laparoscopische maagresec-
ties lager was dan na open maagresecties.®!® Meer recent
lieten grote studies echter zien dat het risico op postopera-
tieve complicaties na laparoscopische maagresecties verge-
lijkbaar is met open maagresecties, waaronder een Neder-
landse studie met nationale gegevens van de Dutch Upper
GI Cancer Audit (DUCA).>!! Wanneer echter meer specifiek
wordt gekeken naar het type complicatie, wordt uit alle stu-
dies duidelijk dat het risico op wondinfecties lager is na
laparoscopie, waarschijnlijk te verklaren door de kleinere
incisies.®!! De belangrijkste complicaties na een maagresec-
tie, pneumonie en naadlekkage, alsmede postoperatieve
sterfte, zijn vergelijkbaar tussen de twee procedures.®! De
meeste studies tonen aan dat laparoscopie een voordeel
biedt in opnameduur; deze is in Nederland twee dagen kor-
ter ten opzichte van open maagresecties.®*!' De kortere op-
nameduur komt mogelijk door minder pijn en een sneller
herstel van de darmfunctie. De resultaten van bovenge-
noemde studies laten zien dat laparoscopische maagresectie
veilig zijn ten opzichte van open maagresecties met betrek-
king tot postoperatieve complicaties en sterfte, met mogelij-
ke voordelen in wondinfecties en opnameduur.

ONCOLOGISCHE UITKOMSTEN

Uit sommige van de eerste Aziatische studies bleek dat er
tijdens een laparoscopische benadering minder lymfeklieren
werden verwijderd.® Uit grote, recente, studies blijkt echter
dat de lymfeklieropbrengst na laparoscopie vergelijkbaar is
met open maagresecties.”!! Dit is van belang, omdat een
hogere lymfeklieropbrengst geassocieerd is met een betere
overleving.!” Het percentage radicale resecties is vergelijk-
baar tussen de twee technieken.” Hoewel er tot op heden
geen resultaten beschikbaar zijn over de langetermijnoverle-
ving na laparoscopische maagresecties, is de kortetermijn-
(eenjaars)overleving vergelijkbaar tussen beide procedures
in Nederland (zie Figuur 3)."> Hieruit blijkt dat laparoscopi-
sche en open maagresecties vergelijkbare oncologische kor-
tetermijnuitkomsten hebben.

KWALITEIT VAN LEVEN

Tegenwoordig is er steeds meer aandacht voor de kwaliteit
van leven van patiénten na de behandeling voor kanker. Bij
verschillende kankersoorten, waaronder maagkanker, is ge-
bleken dat de kwaliteit van leven van patiénten na een cura-
tieve behandeling vergelijkbaar kan zijn met de algemene
bevolking.'* Desalniettemin ervaren veel patiénten na een
maagresectie beperkingen in functioneren en klachten op
langere termijn. Het is daarom belangrijk om factoren te
identificeren die de kwaliteit van leven van patiénten na een
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FIGUUR 3. De eenjaarsoverleving van laparoscopische en
open maagresecties (p=0,962)."

maagresectie kunnen verbeteren. Vanuit verschillende stu-
dies zijn er aanwijzingen dat een laparoscopische benade-
ring leidt tot een betere kwaliteit van leven van patiénten na
een maagresectie, onder andere door minder pijnklachten
en beter fysiek functioneren.'*!> Vanuit patiéntenperspectief
zijn de mogelijke voordelen van laparoscopie op kwaliteit
van leven waarschijnlijk een van de belangrijkste factoren in
de keuze voor de operatiebenadering.

LOGICA- EN STOMACH-STUDIES

Hoewel de bovengenoemde resultaten van laparoscopische
maagresecties veelbelovend zijn, komen de meeste van deze
resultaten voort uit Aziatische of niet-gerandomiseerde wes-
terse studies. De resultaten van Aziatische studies zijn lastig
te vergelijken met de westerse situatie door een verschil in
behandeling, patiént- en tumorkarakteristieken tussen deze
werelddelen.>!® Om een goede vergelijking te maken tussen
open en laparoscopische maagresecties in de westerse situa-
tie, is de LOGICA-studie opgezet: een Nederlandse multi-
center gerandomiseerde studie die laparoscopische en open
maagresecties met elkaar vergelijkt.!” In deze studie is de
primaire uitkomstmaat de postoperatieve opnameduur. Ver-
der worden onder andere kwaliteit van leven, langetermijn-
overleving en kosteneffectiviteit van beide procedures verge-
leken. Kosteneffectiviteit is vanuit maatschappelijk oogpunt
één van de belangrijkste uitkomstmaten in de vergelijking
van de twee behandelmogelijkheden. Hoewel een laparosco-
pische resectie mogelijk hogere directe kosten met zich mee-
brengt, via langere operatietijd en duurdere instrumenten, is
het op de langere termijn mogelijk kosteneffectief door een
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van leven.

1 Laparoscopische maagresecties worden in toenemende mate verricht voor patiénten met maagkanker.

2 Laparoscopische maagresecties zijn veilig ten opzichte van open maagresecties met betrekking tot
postoperatieve complicaties en sterfte, en oncologische kortetermijnresultaten.

3 Laparoscopische maagresecties bieden mogelijk voordelen in wondinfecties, opnameduur en kwaliteit

4 Resultaten van de multicenter gerandomiseerde LOGICA- en STOMACH-studies worden in 2019 verwacht.

kortere opnameduur, minder wondinfecties en een betere
kwaliteit van leven. De LOGICA-studie wordt gesubsidieerd
door een ZonMw-doelmatigheidssubsidie en de resultaten
worden in 2019 verwacht. In de STOMACH-studie worden
ook open en laparoscopische resecties vergeleken.'® Het ver-
schil met de LOGICA-studie is dat aan de STOMACH-
studie ook verschillende Europese centra meedoen, dat er
alleen totale maagresecties worden geévalueerd en dat de
primaire uitkomstmaat de oncologische kortetermijnresul-
taten betreft.

TOEKOMSTPERSPECTIEVEN

In afwachting van de resultaten van de bovengenoemde stu-
dies is er al aandacht voor verschillende nieuwe vraagstuk-
ken met betrekking tot maagresecties. Zo is het ten eerste
nog onduidelijk hoeveel laparoscopische maagresecties een
chirurg of centrum moet hebben verricht voordat de leercur-
ve is doorlopen. Het is belangrijk om dit te weten, om star-
tende chirurgen goed te kunnen begeleiden en het risico op
leercurve-geassocieerde complicaties bij patiénten te verla-
gen. Momenteel staat het minimum jaarlijkse aantal resec-
ties in Nederland per centrum op 20, maar sommige studies
suggereren dat de uitkomsten van patiénten verder verbete-
ren naar mate het volume van het centrum toeneemt.’* Als
laatste zijn er na laparoscopie al weer nieuwere technieken
in aantocht, zoals robotgeassisteerde chirurgie en beeldge-
leide chirurgie met fluorescentie.??' Deze beide ontwikke-
lingen kunnen leiden tot meer precieze chirurgie met betere
uitkomsten voor zowel de chirurg als de patiént.

CONCLUSIE

Laparoscopische maagresecties zijn een veilig alternatief
voor open maagresecties, met vergelijkbare postoperatieve
complicaties, sterfte en oncologische kortetermijnuitkom-

sten, en mogelijke voordelen in wondinfecties, opnameduur
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en kwaliteit van leven. Voor een definitief bewijs over de
procedure van voorkeur moeten lopende gerandomiseerde
studies worden afgewacht.
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