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1. Zusammenfassung 
Neuroblastome stellen die häufigsten soliden, extrakraniellen Tumoren des Kindesalters dar 

und sind vorwiegend im Abdomen lokalisiert. Dort stehen die Tumoren in enger 

Lagebeziehung zu den großen viszeralen Gefäßen. Dies erschwert die Resektion und 

erfordert bei der chirurgischen Therapie einen möglichst großen Arbeitsraum, um die 

Resektionsrate, die Sicherheit und somit das Outcome der Patient:innen zu verbessern.  
Ziel dieser Arbeit ist es, die chirurgische Therapie des Neuroblastoms durch ein 

standardisiertes Expositionskonzept zu verbessern, indem die durch Kombination etablierter 

Operationstechniken geschaffenen Arbeitsräume zur Freilegung der großen viszeralen 

Gefäße evaluiert werden. Für die Präparationen standen uns acht Körperspender:innen zur 

Verfügung. Das Abdomen wurde in drei anatomische Regionen unterteilt, für die jeweils 

spezifische Gefäßsegmente als Referenzpunkte dienten. Dies waren die rechte und linke 

Arteria renalis, der Truncus coeliacus, die Arteria mesenterica superior sowie die Arteria 

hepatica communis. Wir führten Kombinationen von vier verschiedenen, bereits etablierten 

chirurgischen Freilegungstechniken durch und bestimmten die Größe der jeweils 

entstandenen Arbeitsräume in Relation zum Durchmesser der Aorta. 

Zusammenfassend konnten wir folgende Algorithmen für die verschiedenen von uns 

definierten Invasionsgruppen erheben: Tumoren der Invasionsgruppe 1R, in der präoperativen 

Bildgebung ausschließlich rechts der Vena cava inferior darstellbar, lassen sich am besten mit 

dem Cattell-Braasch-Manöver, einer Kombination aus Mobilisierung des Colon ascendens, 

des Duodenums und der Mesenterialwurzel, freilegen. Tumoren der Invasionsgruppe 1L, in 

der präoperativen Bildgebung ausschließlich links der Aorta darstellbar, werden am besten 

durch eine Mobilisierung des Colon descendens, der Milz und des Pankreas dargestellt. Bei 

einer in der präoperativen Bildgebung nachgewiesenen interaortokavalen Invasion, 

ausgehend von der linken (Invasionsgruppe 2L) oder rechten Seite (Invasionsgruppe 2R), 

sollten zusätzlich die Zugänge über die Bursa omentalis gewählt werden.  

Für Tumoren der Invasionsgruppe 3, die sich von der rechten in die linke laterale Region 

erstrecken, sollte eine Kombination aller zuvor genannten Techniken angewendet werden.  

Die Studie liefert den anatomischen Nachweis, dass die strukturierte Anwendung von 

Kombinationen standardisierter operativer Zugangstechniken zu einer Verbesserung der Sicht 

auf das Operationsfeld führt. Der entwickelte Algorithmus ermöglicht die Verknüpfung 

präoperativer radiologischer Befunde mit geeigneten intraoperativen Expositionstechniken 

und erleichtert so eine gezielte und effektive Tumorresektion. Das Neuroblastom steht 

beispielhaft für einen retroperitonealen Tumor, dessen chirurgisches Behandlungskonzept  

potenziell auch auf weitere retroperitoneale Tumoren übertragen werden kann. 
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2. Einleitung  

2.1. Das Neuroblastom 
Das Neuroblastom ist ein maligner Tumor neuroektodermalen Ursprungs, der aus 

pluripotenten Stammzellen der Neuralleiste hervorgeht1. Zusammen mit den 

Ganglioneuroblastomen und den gutartigen Ganglioneuromen gehört es zu den peripheren 

neuroblastischen Tumoren, die nach dem Typ der Ursprungszelle und dem Grad der 

Zellreifung voneinander abgegrenzt werden2,3. Entsprechend seines Ursprungs präsentiert 

sich das Neuroblastom in 48 % der Fälle, ausgehend von chromaffinen Zellen des 

Nebennierenmarks, in den Nebennieren1,3-6. Darüber hinaus manifestiert es sich, ausgehend 

von sympathischen Ganglien und Paraganglien, in 25 % paravertebral im Retroperitoneum, in 

16 % im Thorax, in 4 % im Becken und in 3 % am Hals. In 40 % der Fälle wird das 

Neuroblastom als Zufallsbefund diagnostiziert7. Zum Zeitpunkt der Diagnose weisen etwa 40 

% der Patient:innen bereits Metastasen auf, die vornehmlich im Knochen und dem 

Knochenmark lokalisiert sind2,7,8. 

2.1.1. Inzidenz 
Das Neuroblastom gehört zu den häufigsten malignen Erkrankungen des Kindesalters9 und 

stellt den häufigsten soliden, extrakraniellen Tumor des Kindesalters dar10. Die Inzidenz liegt 

in westlichen Ländern bei 10,9 pro Million Kinder < 15 Jahre3, wobei das Durchschnittsalter 

bei Diagnosestellung  in Deutschland 14 Monate beträgt9. 95% der Neuroblastome treten im 

Alter von unter fünf Jahren auf2. Jungen erkranken signifikant öfter als Mädchen, das 

Verhältnis liegt bei 1,4 zu 19. Das Neuroblastom tritt in der Regel sporadisch auf, lediglich in 

1-2 % der beschriebenen Fälle liegt eine positive Familienanamnese3, bzw. eine genetische 

Prädisposition vor1,11. 

2.1.2. Klinik 
Die unterschiedliche Lokalisation des Primärtumors erklärt die Heterogenität der Symptome. 

Neben Allgemeinsymptomen wie Abgeschlagenheit, Leistungsminderung und Fieber können 

lokale Schwellungen und damit einhergehende Kompressionen anatomischer Regionen zu 

Beschwerden führen7,11-13. So kann eine Tumorinfiltration in das Foramen vertebrale zu einer 

Kompression des Rückenmarks mit neurologischen Symptomen führen. Ein zervikaler Befall 

kann über eine Kompression des Ganglion stellatum ein Horner-Syndrom (Ptosis, Miosis, 

faziale Anhidrose14) bedingen. Größere Tumoren können zudem Schmerzen verursachen.     

1-2 % der  Patient:innen entwickeln  das paraneoplastische Opsoclonus-Myoclonus-Syndrom, 

zu dessen Symptomen rasche Augenbewegungen, Verhaltensstörungen, Schlafstörungen, 

Ataxie und myoklonische Zuckungen gehören15,16. Weiterhin kann es paraneoplastisch zu 

einer vermehrten Sekretion des vasoaktiven intestinalen Peptids kommen, was zu 

therapieresistenten Diarrhöen führen kann17. Im Falle einer Metastasierung  mit Infiltration und 
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Verdrängung des Knochenmarks kann dies Knochenschmerzen und eine Panzytopenie mit 

Infekt- und Blutungsneigung bedingen11.  

2.1.3. Diagnostik 
Die Diagnose des Tumors erfolgt mithilfe einer klinischen Untersuchung unter 

Berücksichtigung der Lymphknotenstationen, einer sonographischen Untersuchung sowie 

klassischer bildgebender Verfahren (Röntgen-Thorax/Magnetresonanztomographie (MRT) / 

Computer-tomographie (CT))13,18. Ergänzend erfolgt eine funktionelle Bildgebung mittels 

123Iod-metaiodobenzylguanidin-Szintigraphie (123I-MIBG) oder Fluordesoxyglukose-

Positronen-Emissionstomographie (18F-FDG-PET). Des Weiteren wird eine laborchemische 
Diagnostik durchgeführt, welche die  Bestimmung von Katecholamin-Metaboliten im Urin19 

sowie die Bestimmung der neuronenspezifischen Enolase, des Ferritins und der 

Laktatdehydrogenase im Serum umfasst20,21. Der Nachweis von Tumorzellen in einer 

Knochenmarksuntersuchung in Kombination mit erhöhten Katecholamin-Metaboliten oder 

einer histopathologischen Begutachtung nach offener Biopsie sichern die Diagnose1,7,20,22. 

Im Anschluss erfolgt eine molekulargenetische Untersuchung der Gewebeproben, welche 

Rückschlüsse auf die Prognose zulässt23. Dazu zählen die Erhebung des MYCN-

Amplifikationsstatus, welcher die Zellproliferation reguliert24, sowie der etwaige Nachweis einer 

1p- oder 11q-Deletion11. Beide Befunde sind dabei mit einer schlechteren Prognose 
assoziiert23. Der Nachweis einer Mutation der anaplastischen Lymphomkinase (ALK) kann für 

die Therapie relevant sein11,24.  

Die funktionelle Bildgebung mittels 123I-MIBG eignet sich aufgrund ihrer hohen Sensitivität 

und Spezifität vor allem zur Metastasensuche13. 

2.1.4. Stadieneinteilung 
Für die Klassifizierung der Neuroblastome haben sich zwei Systeme etabliert. Im International 

Neuroblastoma Staging System (INSS) wird der Tumor postoperativ in die Stadien 1-4S 

eingeteilt. Die Stadieneinteilung ist dabei abhängig von der Tumorausdehnung, dem Befall von 

Lymphknoten sowie der Resektionsrate. Die Stadien 1-3 entsprechen einem lokalisierten oder 

regional fortgeschrittenen Tumor, wobei das Überschreiten der Mittellinie (definiert durch das 
Überschreiten der zum Tumor kontralateralen Kante des Wirbelkörpers), sowie die Beteiligung 

von Lymphknoten eine entscheidende Rolle spielen. Das Stadium 4 kennzeichnet einen 

metastasierten Tumor und das Stadium 4S beinhaltet speziell Säuglinge unter 12 Monaten, 

die einen lokalisierten Tumor mit begrenzter Metastasierung in Leber, Haut oder Knochenmark 

aufweisen3,5,20,25. Um eine objektive Einteilung zu ermöglichen, klassifiziert die International 

Neuroblastoma Risk Group (INRG) seit 2004 die Tumoren prätherapeutisch anhand von 

Image Defined Risk Factors (IDRFs) ein3,7,25. Dazu gehören die Ummauerung, Infiltration und 

Kompression anatomischer Strukturen wie der Arteria mesenterica superior und des Truncus 

coeliacus einschließlich seiner Äste sowie der Kontakt des Tumors mit den Nierengefäßen. 
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Das Vorhandensein von IDRFs geht dabei mit einem geringeren Resektionserfolg, einem 

reduzierten Gesamtüberleben (OS) sowie einer erhöhten Rate an intraoperativen 

Komplikationen einher25-29. Das Stadium L1 entspricht einem lokalisierten Tumor ohne IDRFs, 

das Stadium L2 einem lokalisierten Tumor mit vorhandenen IDRFs. Das Stadium M entspricht 

einem Tumor mit Metastasen (entsprechend INSS-Stadium 4), das Stadium MS einem in 

Leber, Haut oder Knochenmark metastasierten Tumor bei Kindern unter 18 Monaten (in 

Anlehnung an das Stadium INSS 4S). Die Einteilung lässt sich jederzeit wiederholen und dient 

somit auch der Verlaufskontrolle. Die Tumorgröße, dessen Ursprung, sowie eine mögliche 

Überschreitung der Mittellinie werden dabei nicht berücksichtigt. Weiterhin eignet sich zur 
Einteilung die International Neuroblastoma Pathology Classification (INPC), welche den Tumor 

anhand verschiedener histologischer Befunde in Tumoren mit günstiger und ungünstiger 

Prognose gruppiert3,8. Um den Tumor final einer Risikogruppe zuzuordnen, wird er anhand 

des INRG-Stadiums, des INPC-Stadiums, des Alters des Patienten sowie genetischen 

Untersuchungsbefunden (MYCN-Amplifikationsstatus, DNA-Ploidie sowie 11q-Status) im 

International Neuroblastoma Risk Group Staging System (INRGSS) evaluiert1. Anhand der 

Einteilung in die Kategorien very low risk, low risk, intermediate risk und high risk, lässt sich 

die Prognose abschätzen. Zu den High-Risk-Gruppen gehören alle Patient:innen mit INSS 

Stadium 4, INRG Stadium M Patient:innen ≥ 18 Monate bei Diagnosestellung sowie 
Patient:innen mit MYCN Amplifikation20.  Die Einteilung der Tumoren sowie die Identifizierung 

von Risikogruppen ist notwendig, um zu entscheiden, ob Patient:innen direkt operativ oder 

zuerst mit neoadjuvanter Chemotherapie behandelt werden. Die Therapieintensität kann so 

optimal angepasst werden, um die Patient:innen nicht unter- oder überzutherapieren. Dies 

trägt auch zur Verbesserung der Lebensqualität bei7. Trotz abnehmender Intensität der 

Therapie steigt die Überlebensrate5. 

2.1.5. Therapie  
Das Behandlungskonzept des Neuroblastoms ist multimodal. Die Therapie erfolgt 

risikogruppenadaptiert in Abhängigkeit von Stadium, Alter der Patient:innen und den 

Ergebnissen der Molekulargenetik7,9. Sie variiert von einem abwartenden Vorgehen bei 

Hoffnung auf spontane Regression, über eine alleinige chirurgische Resektion bis hin zu einem 

hochaggressiven Vorgehen. Hier wird vor der operativen Tumorresektion eine neoadjuvante 

Induktions-Chemotherapie eingesetzt. Um die Resektabilität zu erhöhen, wird dies zunehmend 

auch bei Patient:innen ohne Metastasen bei Vorhandensein von IDRFs eingesetzt30,31. Nach 

der Resektion kommen eine Strahlentherapie und eine erneute Chemotherapie zum Einsatz. 

Das Protokoll wird durch eine autologe Stammzelltransplantation und eine Immuntherapie 

ergänzt1,5,9,24. 
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2.1.6. Prognose 
Die Prognose ist abhängig vom Stadium der Erkrankung, der Tumorlokalisation, dem 

Vorhandensein von IDRFs, der Pathologie, dem Alter bei Diagnosestellung (wobei ein Alter < 

18 Monaten mit einer besseren Prognose einhergeht) sowie den Ergebnissen der 

molekulargenetischen Untersuchungen, insbesondere der MYCN-Amplifikation2,4,11. 

Insgesamt ist die Überlebenswahrscheinlichkeit in den letzten 40 Jahren deutlich gestiegen. 

Abhängig vom Risikoprofil liegt sie bei Patient:innen mit very low, low oder intermediate risk 

inzwischen bei >90 %9,19,25. Dosisreduktionen, der mögliche vollständige Verzicht auf eine 

Chemotherapie oder die Durchführung einer alleinigen chirurgischen Resektion senken zudem 
bei Patient:innen mit very low, low- und intermediate-risk Tumoren das Risiko für 

therapieassoziierte Sekundärmalignome und Organdysfunktionen32,33. Im Gegensatz dazu 

stehen die bei 40-50 % der Patient:innen diagnostizierten High-Risk Neuroblastome, deren 

ereignisfreies Überleben (EFS) nach 5 Jahren <50 % beträgt7,34,35. Das Stadium 4S stellt einen 

Sonderfall dar, da dieses Stadium eine bessere Prognose als andere metastasierte 

neuroblastische Tumoren aufweist und häufig eine spontane Regression auch ohne Therapie 

beobachtet wird.24,36 

2.2. Die Rolle der Chirurgie in der Therapie des Neuroblastoms 
Die Chirurgie spielt eine wichtige Rolle im multimodalen Therapiekonzept des Neuroblastoms 
und die Resektion ist bei nicht-metastasierten Tumoren als wichtiger Risikofaktor mit einem 

besseren Outcome assoziiert19. Inwiefern das Outcome, insbesondere beim High-Risk-

Neuroblastom, vom Grad der Resektion abhängt, wird jedoch kontrovers diskutiert19,23. Einige 

Studien und Metaanalysen konnten kein signifikant gesteigertes Überleben durch eine 

Resektion von über 90% des Tumors nachweisen, wohl aber eine bessere Prognose, wenn 

operiert wurde19,37-40. Andere Studien berichten, dass durch eine annähernd vollständige 

Resektion neben dem OS auch das EFS sowie die lokale Progressionsrate (LP) signifikant 

verringert werden konnten26,35,41-43. Der Nutzen einer Resektion ist vor allem abhängig von der 

Risikogruppe des Patienten. Eine Metaanalyse von La Quaglia et al. zeigt beispielsweise, dass 

beim High-Risk-Neuroblastom eine Resektion von über 90 % des Tumorgewebes zu einer 
verbesserten Prognose führte35,43. Eine Studie von Holmes et al. aus dem Jahr 2020 wertete 

die Daten von 1531 High-Risk-Neuroblastom-Patient:innen aus44. Auch hier konnten ein 

verbessertes 5-Jahres-EFS, ein verbessertes OS und eine Reduktion der lokalen Progression 

durch eine vollständige makroskopische Resektion im Vergleich zu einer unvollständigen 

Resektion festgestellt werden. Dies bestätigte auch eine kanadische Studie von Seemann et 

al. aus dem Jahr 2021, die ein verbessertes EFS und OS bei vollständiger Resektion eines 

High-Risk-Neuroblastoms nachwies45. Je nach Quelle wird nur bei etwa 64 % aller 

Operationen eine komplette makroskopische Resektion erreicht5. Ein wesentlicher Grund 

hierfür ist die chirurgische Komplexität des Tumors, die durch die anatomische Lagebeziehung 
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zu den großen viszeralen Arterien entsteht28,46. Dieser Umstand kann auch durch den Einsatz 

einer neoadjuvanten Chemotherapie nur eingeschränkt verbessert werden, da sich das 

Vorliegen von IDRFs nach Chemotherapie bei 49% der Patient:innen trotz einer Verkleinerung 

des Tumors nicht ändert28. Die aktuelle deutsche Leitlinie spricht sich klar für eine Operation 

aus, wobei die Sicherheit der Patient:innen und die Verhinderung von Komplikationen einen 

höheren Stellenwert als eine vollständige Resektion haben7.  

In der Kinderchirurgie47,48 sowie in der Gefäß-, Viszeral-, Transplantations- und urologischen 

Chirurgie bei Erwachsenen49-55 sind zahlreiche operative Zugangstechniken zur Darstellung 

der retroperitonealen Regionen beschrieben worden56. Für die Präparationen orientierten wir 
uns entsprechend daran. 

Die Mobilisierung des Colon ascendens sowie des Colon descendens erfolgt jeweils durch 

eine Inzision entlang der lateralen peritonealen Umschlagfalte (Toldt-Linie). Anschließend wird 

das Mesokolon in der embryologischen Verschmelzungsfaszie (Toldt-Faszie) stumpf vom 

retroperitonealen Gewebe, einschließlich der Gerota-Faszie, gelöst, um das Kolon aus seiner 

sekundär retroperitonealen Lage zu befreien. Standardisiert erfolgt die Präparation von kaudal 

nach kranial. Ziel ist die vollständige Freilegung eines intakten Mesokolons mit sämtlichen 

zugehörigen Lymphknoten- und Fettgewebsanteilen50,57.  

Zu den wichtigsten Rotationstechniken gehören die medialen viszeralen Rotationen50,54,58. 
Dies sind standardisierte Techniken, bei denen die Bauchorgane zur Mittellinie des Abdomens 

hin mobilisiert werden, um das dahinterliegende Retroperitoneum darzustellen. Die rechte 

mediale viszerale Rotation umfasst die Mobilisierung des rechten Kolons, des Duodenums und 

der Mesenterialwurzel (Cattell-Braasch-Technik). Die linke mediale viszerale Rotation besteht 

aus zwei Schritten: der Mobilisierung des linken Kolons und der Mobilisierung von Milz, 

Pankreas und Magen (Mattox-Technik). Besonders die Mobilisation von Milz sowie Duodenum 

erfordern fundierte anatomische Kenntnisse. Für die vollständige Mobilisierung des 

Duodenums eignet sich die Kombination eines Kocher-Manövers zur Freilegung der Pars 

superior und Pars descendens mit dem Cattel-Braasch-Manöver zur Mobilisierung der Pars 

horizontalis und der Pars ascendens. Um eine übermäßige Traktion an den Gefäßen, 
insbesondere der A. gastroduodenalis, zu vermeiden, erfolgt die Organmobilisation 

standardmäßig nach medial50,58-60. Um bei der Mobilisation der Milz einen Zug auf die Kapsel 

zu vermeiden, ist die Durchtrennung des Lig. splenorenale unter Koagulation oder Ligatur 

sowie des Lig. phrenicosplenicum und des Lig. splenocolicum notwendig. Das Organ sollte 

vorsichtig stumpf von der Gerota Faszie abgelöst werden.   Für die Oberbauchregion zwischen 

Aorta und Vena cava inferior oberhalb der Arteriae renalis sind Zugangsverfahren zur Bursa 

omentalis in der Viszeralchirurgie bei Erwachsenen etabliert, insbesondere zur Resektion von 

Pankreastumoren52,53. Besonderer Wert sollte dabei auf eine sorgfältige Gefäßdarstellung 

gelegt werden, um vor Durchtrennung von Strukturen gezielt Gefäßligaturen oder 
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Koagulationen durchführen zu können. Die Eröffnung des Omentum minus sollte 

beispielsweise vorzugsweise über die Pars flaccida des Lig. hepatogastricum erfolgen, um das 

Lig. hepatoduodenale zu schonen und damit eine Verletzung der darin lokalisierten A. hepatica 

propria, der Vena portae sowie des Ductus choledochus zu vermeiden. Dies gelingt über den 

Zugang links lateral des Lig. hepatoduodenale. Bei der Eröffnung des Omentum majus sollte 

Rücksicht auf das darin verlaufende Lig. gastrocolicum mit den Aa. gastroomentalis 

genommen werden61,62. 

2.3. Fragestellung und Ziel der Arbeit 
Diese Promotion hat das Ziel, die Größe des Arbeitsraumes um Zielgefäße in Abhängigkeit 
von den verwendeten operativen Zugangstechniken zu analysieren. Die Kombinationen, 

welche den größtmöglichen Arbeitsraum ermöglichen, sollen dabei in einem standardisierten 

Expositionskonzept zusammengefasst werden. Da das Neuroblastom in den überwiegenden 

Fällen an den Nebennieren lokalisiert ist und dies im Gegensatz zu anderen Lokalisationen 

mit einem besonders schlechten Überleben assoziiert ist, liegt der Fokus der Arbeit auf der 

Darstellung des retroperitonealen Raums63. Über eine bessere Darstellung des Raums um die 

Gefäße, der die Grundlage für die IDRFs beim abdominalen Neuroblastom darstellt28,46, soll 

ein erhöhter Resektionserfolg und somit ein besseres Outcome für die Patient:innen erreicht 

werden. Durch eine optimierte Darstellung des Operationsgebietes sollen auch die Sicherheit 
der Patient:innen erhöht und intraoperative Komplikationen minimiert werden64. Nach 

aktuellem Kenntnisstand gibt es bisher keine Analysen der Arbeitsräume in Abhängigkeit von 

den chirurgischen Zugangswegen und somit keine evidenzbasierten Algorithmen, um die 

beste Exposition in Abhängigkeit von der Tumorinvasion zu wählen. Das Neuroblastom steht 

beispielhaft für einen retroperitonealen Tumor. Das Konzept kann auch auf weitere 

retroperitoneale Tumoren übertragen werden. 

3. Publikation 
Cernaianu G, Franke G, Kühne NE, Meurer M, Trobs RB, Eifinger F, Dübbers M, Scaal M, 

Vahdad R. Cadaveric analysis of surgical techniques and working space for retroperitoneal 

tumors as model for improving resection of neuroblastoma. BMC Surg 2024. 

https://doi.org/10.1186/s12893-024-02508-x  
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4. Diskussion  

4.1. Zusammenfassung der Ergebnisse 
Um einen Algorithmus entwickeln zu können, führten wir zunächst eine Analyse des 

Arbeitsraumes (AWSS) für verschiedene Operationstechniken an den links-lateralen, rechts-

lateralen sowie interaortokavalen Gefäßen durch. Für die Bestimmung der anatomischen 

Regionen orientierten wir uns an der Einteilung von Tsuchida et al.48 . Für die Festlegung der 

Präparationsschritte während der Tumorresektion verwendeten die Autor:innen die Einteilung 

in anatomische Regionen links der Aorta, rechts der Vena cava inferior und interaortokaval, 

jeweils oberhalb und unterhalb der Arteria renalis. Die Messung des AWSS, definiert als 

Vielfaches des Aortendurchmessers,  erfolgte in Anlehnung an das Konzept einer Studie von 

Beverdige et al., in welcher der Arbeitsraum in Relation zum Durchmesser der Aorta bestimmt 

wurde65. Ein maximaler AWSS von 3 beschreibt demnach einen Arbeitsraum um das 

Zielgefäß, welcher mindestens dem dreifachen Durchmesser der Aorta entspricht.  

Auf dieser Grundlage konnten wir folgende Ergebnisse erheben: 

Zur optimalen Darstellung der linken Seite des Truncus coeliacus sowie der Arteria renalis 

sinistra reichte die Mobilisierung des Colon descendens nicht aus. Die zusätzliche 
Mobilisierung von Milz und Pankreas hingegen vergrößerte den Arbeitsraum für die linke Seite 

des Truncus coeliacus von einem AWSS von 2 auf den maximalen AWSS von 3 sowie für die 

Arteria renalis sinistra von einem AWSS von 1.37 auf ebenfalls 3. Sowohl durch die alleinige 

Mobilisierung des Colon descendens als auch durch die Kombination mit Mobilisierung von 

Milz und Pankreas konnte für die rechte Seite des Truncus coeliacus, die Arteria hepatica 

communis, sowie die Arteria mesenterica superior keine suffiziente Darstellung erreicht 

werden. Die Arteria renalis dextra konnte auch nach Kombination dieser Operationstechniken 

nicht dargestellt werden. Eine optimale Darstellung dieser Arterie gelang hingegen mit einer 

Kombination aus Mobilisierung des Colon ascendens, des Duodenums sowie der Wurzel des 

Mesenteriums (AWSS 3). Auch für die Arteria mesenterica superior konnte durch diese 

Kombination ein maximaler Arbeitsraum (AWSS 3) erreicht werden. Interaortokaval konnte 

sowohl für den rechtsseitigen Truncus coeliacus als auch für die Arteria hepatica communis 

über einen gleichzeitigen Zugang zur Bursa omentalis durch das Omentum minus und durch 

das Ligamentum gastro-colicum ein maximaler AWSS von 3 erreicht werden. Demgegenüber 

steht ein AWSS von nur 1, wenn dieser zusätzliche Zugang nicht gewählt wurde. Diese 

Tatsache rechtfertigt die technisch anspruchsvolle Operationstechnik.  
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Aus den Ergebnissen lässt sich folgender Algorithmus ableiten: 

Tumoren aus der Invasionsgruppe 1R, in der präoperativen Bildgebung ausschließlich rechts 

der Vena cava inferior darstellbar,  lassen sich am besten durch das Cattell-Braasch-Manöver, 

einer Kombination aus Mobilisierung des Colon ascendens, des Duodenums und der 

Mesenterialwurzel, freilegen. 

Tumoren aus der Invasionsgruppe 1L, die in der präoperativen Bildgebung ausschließlich links 

der Aorta darstellbar waren, werden am besten durch eine Mobilisierung des Colon 

descendens, der Milz und des Pankreas freigelegt. 

Bei einer in der präoperativen Bildgebung nachgewiesenen interaortokavalen Invasion, 
ausgehend von der linken (Invasionsgruppe 1L) oder rechten Seite (Invasionsgruppe 2R), 

sollten zusätzlich die Zugänge über die Bursa omentalis gewählt werden.  

Für Tumoren der Invasionsgruppe 3, die sich von der rechten bis in die linke laterale Region 

erstrecken, sollte eine Kombination aller zuvor genannten Techniken angewendet werden. 

4.2. Diskussion der Ergebnisse 
Ziel unserer Studie war es, die bestehenden Expositionskonzepte für die verschiedenen beim 

Neuroblastom betroffenen viszeralen Gefäße anhand des erreichbaren Arbeitsraumes zu 

analysieren. Wir konnten so für jedes Gefäß einen optimalen Zugangsweg bestätigen, der sich 

durch eine Kombination aus verschiedenen bereits beschriebenen Expositionstechniken 
präparieren lässt. Die Therapie des Neuroblastoms wurde in der Vergangenheit intensiv 

erforscht. Inzwischen gibt es klare einheitliche Behandlungskonzepte für die Chemo-, Immun- 

und Strahlentherapie, nicht jedoch ein einheitliches Konzept für einen standardisierten 

operativen Zugangsweg. Die Studie liefert den anatomischen Nachweis, dass die strukturierte 

Anwendung von Kombinationen standardisierter operativer Zugangstechniken zu einer 

Verbesserung der Sicht auf das Operationsfeld führt. Sie entspricht der geforderten 

Standardisierung der operativen Technik, die in der jüngeren Vergangenheit  in den Fokus der 

Forschung  gerückt ist und durch die Weiterentwicklung der chirurgischen Therapie 

zunehmend von Kinderchirurg:innen gefordert wird66-68. 

4.2.1. Potenzielle Bedeutung der verbesserten intraoperativen Darstellung von 
Neuroblastomen  

Es ist seit langem bekannt, dass  eine weitgehende Resektion des Neuroblastoms bei nicht-

metastasierten Tumoren die Prognose signifikant verbessert69. Aktuelle Studien bestätigen 

dies nun auch für metastasierte Tumoren, was die Dringlichkeit der Entwicklung neuer 

evidenzbasierter Operationskonzepte unterstreicht26,39,45. 

Wir sind zuversichtlich, dass unsere Ergebnisse den Chirurg:innen wertvolle Informationen 

liefern, um die Navigation und Schonung empfindlicher Strukturen im Rahmen der Resektion 
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von retroperitonealen Tumoren zu optimieren. Wir gehen davon aus, dass eine verbesserte 

intraoperative Darstellung die Erfolgsrate der Tumorresektion weiter erhöhen kann.  

Die genaue Bewertung des Einflusses der chirurgischen Therapie auf das 

Behandlungsergebnis ist jedoch nach wie vor schwierig. Dies ist unter anderem auf die 

internationale Heterogenität der Behandlungskonzepte, Unterschiede in der Nachsorge sowie 

auf den erheblichen Einfluss weiterer Therapiemaßnahmen zurückzuführen. Zudem wurde bis 

vor kurzem keine standardisierte Dokumentation des Resektionsausmaßes durch eine 

zeitnahe postoperative Bildgebung gefordert, sodass das Ausmaß der chirurgischen 

Resektion weitgehend auf subjektiven Einschätzungen der Chirurg:innen beruhte 68. 

4.2.2. Relevanz für das Management von IDRFs 
Jeder Tumor wird standardmäßig präoperativ mittels Schnittbildgebung auf das 

Vorhandensein von IDRFs untersucht, welche häufig die von uns untersuchten Gefäße 

betreffen70,71. Mithilfe unseres Algorithmus kann nun auf Basis der präoperativen 

Schnittbildgebung eine präzise Freilegungstaktik geplant werden, um die relevanten 

Gefäßstrukturen optimal darzustellen. Damit besteht die Chance, das Komplikationsrisiko zu 

minimieren und den Resektionserfolg zu maximieren. Dies ist von entscheidender Bedeutung, 

da das Vorhandensein von IDRFs nicht nur mit einem geringeren Resektionserfolg und einem 

schlechteren Outcome, sondern auch mit einer erhöhten Rate intraoperativer Komplikationen 
assoziiert ist26,27,29. 

4.2.3. Vergleich mit bisherigen chirurgischen Ansätzen 
Unsere Studie ist nach aktuellem Kenntnisstand die erste Untersuchung, die systematisch den 

Arbeitsraum analysiert, der für die Resektion abdominaler Neuroblastome bei Kindern 

erforderlich ist. Im Vergleich zu anderen Forschungsgruppen zeichnet sich unser Ansatz durch 

die gezielte Analyse und Optimierung der intraoperativen Exposition aus. Beispielsweise 

haben Tsuchida et al. in ihrer Arbeit ebenfalls standardisierte Operationen zur Resektion von 

Neuroblastomen einschließlich Lymphknotendissektion durchgeführt und dabei von 

Resektionserfolgen berichtet48. Ihre Arbeit konzentrierte sich weniger auf die genaue 

Darstellung des Arbeitsraums, unterstreicht jedoch die Relevanz standardisierter chirurgischer 
Protokolle. Kiely et al. führten ebenfalls standardisierte chirurgische Verfahren zur Resektion 

abdominaler und pelviner Neuroblastome durch und zeigten, dass ein verbessertes Überleben 

in den frühen Tumorstadien erreicht werden konnte47. Auch diese Arbeit befasste sich jedoch 

nicht mit der Analyse des Arbeitsraums. Die von uns angewendeten Operationsverfahren sind 

bereits etabliert und in diversen Studien vorbeschrieben47-51,72.  

4.2.4. Praktische Anwendbarkeit der Ergebnisse 
Unser Expositionskonzept kann die Planung, Durchführung und Sicherheit der Resektion von 

Neuroblastomen verbessern. Es bietet zudem möglicherweise wertvolle Ansätze für die 
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chirurgische Behandlung anderer Tumorentitäten, insbesondere in der Allgemeinchirurgie bei 

malignen Erkrankungen des Pankreas und des Retroperitoneums im Erwachsenenalter.  

4.3. Limitationen und Vorteile des verwendeten Kadaver-Modells 

4.3.1. Limitationen 
Unsere Arbeit wurde durch die Tatsache limitiert, dass uns nur adulte, überwiegend fixierte 

Körperspender:innen zur Verfügung standen. 

Insgesamt konnten wir an acht Körperspender:innen präparieren. Da unsere Ergebnisse nur 

eine geringe interindividuelle Variabilität zeigen, gehen wir davon aus, dass unsere Ergebnisse 

trotz der geringen Anzahl reproduzierbar sind. Auch in anderen Kadaverstudien waren acht 
Körperspender:innen ausreichend, um signifikante Ergebnisse zu erzielen65,73,74.   

Das Alter der Spender:innen lag mit 67 bis 100 Jahren im höheren Erwachsenenalter. Dies 

entspricht damit nicht dem Durchschnittsalter der kinderchirurgischen Patient:innen, an denen 

der chirurgische Algorithmus angewendet wird. Da sich jedoch die Gefäßanatomie und die 

Größenverhältnisse des intra- und retroperitonealen Inhalts zwischen Kindern und 

Erwachsenen nicht unterscheiden, gehen wir davon aus, dass unsere Ergebnisse übertragbar 

sind. Zusätzlich haben wir relative statt absolute Maße verwendet und die Darstellung der 

Strukturen im Verhältnis zum Durchmesser der Aorta erhoben, um größenbedingte 

Unterschiede zwischen Erwachsenen und Kindern zu korrigieren und Schrumpfungsartefakte 
auszuschließen.  

Da wir an Körperspender:innen präpariert haben, die keine abdominalen Tumoren aufwiesen, 

konnten Einschränkungen der Darstellbarkeit der Gefäße durch Tumorummauerungen nicht 

berücksichtigt werden.  

Die Arbeit an fixierten Körperspender:innen erforderte eine zusätzliche mediane Laparotomie 

zu Beginn der Exposition, um die Rigidität der Körper zu überwinden. Unserer Meinung nach 

hatte dies jedoch keinen Einfluss auf die Gefäßdarstellung durch die verschiedenen 

Zugangswege. Dies lässt sich auch dadurch objektivieren, dass wir bei dem einen uns zur 

Verfügung stehenden unfixierten Körperspender auf die mediane Laparotomie verzichten 

konnten. Trotz der guten intraperitonealen Übersicht aufgrund der größeren Elastizität des 
unfixierten Gewebes war die Darstellung der Gefäße durch retroperitoneale Hindernisse 

gleichermaßen erschwert. Auch bei dem unfixierten Spender war nur die Kombination 

verschiedener Expositionstechniken zielführend. Die Rigidität wirkte sich dementsprechend 

nur auf den ersten Schritt der Präparation, den Bauchwandschnitt, aus. 

Eine weitere Einschränkung ergibt sich aus der Tatsache, dass die Gefäße der 

Körperspender:innen nicht perfundiert sind. Da die Ummauerung der Gefäße einen 

bedeutenden IDRF darstellt und die Feinpräparation entlang der Gefäßwände einen potenziell 

komplikationsträchtigen Aspekt der Operation beinhaltet, können nur begrenzt Aussagen über 
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das tatsächliche Blutungsrisiko getroffen werden. Unserer Einschätzung nach kann die 

verbesserte intraoperative Darstellung der Strukturen diesen kritischen Operationsschritt 

jedoch erleichtern und auch die mögliche Kontrolle von Blutungen bei Gefäßverletzungen 

durch den erweiterten Arbeitsraum begünstigen. 

Wir haben verschiedene Freilegungstechniken an denselben Körperspender:innen 

durchgeführt und können daher nicht ausschließen, dass vorherige Zugangswege die 

Darstellung der Gefäße bei nachfolgenden Expositionskombinationen beeinflusst haben. Wir 

stellten jedoch fest, dass die vorherige Präparation auf der linken Seite der Aorta nur einen 

geringen Einfluss auf die Sicht bei der Präparation von rechts hatte. Obwohl nach der 
linksseitigen Präparation der Aorta Gefäßloops um den Truncus coeliacus und die Arteria 

mesenterica superior sowie Arteria renalis links belassen wurden, konnten diese Gefäße von 

rechts erst nach vollständiger rechtsseitiger medialer viszeraler Rotation dargestellt werden.  

4.3.2. Vorteile 
Die Forschung und Präparation an Körperspender:innen spielt eine zentrale Rolle, nicht nur 

zur Gewinnung theoretischer Erkenntnisse und neuer Ansätze für die chirurgische Therapie, 

sondern auch zur gezielten Verbesserung der chirurgischen Fertigkeiten. Es wäre ethisch nicht 

vertretbar und auch praktisch kaum umsetzbar, bestimmte chirurgische Verfahren - 

insbesondere Notfalleingriffe - direkt an Patient:innen zu erproben. Daher bietet die 
Präparation an Körperspender:innen die beste Möglichkeit, sowohl wissenschaftlichen 

Fortschritt zu erzielen als auch chirurgische Fähigkeiten auf sichere Weise 

weiterzuentwickeln75. Eine Studie von Kim et al. zeigte, dass Assistenzärzt:innen nach der 

Teilnahme an einem chirurgischen Kurs an Körperspender:innen eine selbstständigere und 

präzisere Arbeitsweise entwickelten76. Alle Teilnehmer:innen sprachen sich dafür aus, 

entsprechende Kurse fest in das Ausbildungscurriculum zu integrieren. Auch Lewis et al. 

stellten fest, dass die Teilnahme an der Präparation an Körperspender:innen das anatomische 

Verständnis der Teilnehmenden deutlich vertiefte, das Vertrauen in die operativen Techniken 

steigerte und die Sicherheit bei der Durchführung eigener Operationen erheblich 

verbesserte77. Reed bestätigte ebenfalls, dass die Möglichkeit, operative Techniken an 

Körperspender:innen zu üben, von allen Teilnehmenden als äußerst wertvoll empfunden 

wurde78. Auch in unserer Studie bestätigten alle an den Präparationen Beteiligten einen 

Zugewinn an praktischen Fähigkeiten. Obwohl dieser Aspekt einen zusätzlichen Nutzen 

darstellt, lag der Schwerpunkt unserer Untersuchung primär auf der Analyse des Arbeitsraums 

und nicht auf der Vermittlung oder dem Training chirurgischer Fertigkeiten.  

4.4. Vorschläge für künftige Studien und offene Fragen 
Es bleibt offen, inwieweit die Anwendung eines standardisierten chirurgischen Verfahrens im 

Vergleich zu einem nicht standardisierten Expositionsverfahren den Patient:innen mit 
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metastasiertem abdominalen Neuroblastom einen therapeutischen Vorteil bieten kann. Zur 

Klärung dieser Frage wäre eine prospektive, multizentrische Studie sinnvoll, die den Einfluss 

standardisierter versus individueller chirurgischer Vorgehensweisen untersucht. Dabei sollten 

sowohl intraoperative Parameter wie der Resektionserfolg und die Sicherheit - einschließlich 

des Auftretens von Komplikationen-, als auch langfristige klinische Endpunkte, wie das 

Gesamtüberleben (OS) und das ereignisfreie Überleben (EFS), systematisch erfasst werden. 

Auch die sozioökonomischen Auswirkungen können zum Beispiel in Form von 

Krankheitskosten in die Analyse einbezogen werden. Es kann die Hypothese aufgestellt 

werden, dass standardisierte Verfahren die Operationszeit verkürzen und den intraoperativen 
Blutverlust durch bessere Visualisierung der Strukturen reduzieren. Ergänzend wäre die 

Wiederholung eines „Hands-on-Workshops“ denkbar, bei dem Chirurg:innen die Möglichkeit 

erhalten, unterschiedliche Expositionstechniken an Körperspender:innen zu üben. Um eine 

möglichst realitätsnahe Trainingsumgebung zu gewährleisten, wäre dabei die Präparation an 

unfixierten Körperspender:innen der Präparation an fixierten Körperspender:innen 

vorzuziehen75. Darüber hinaus könnte die Untersuchung verschiedener zervikothorakaler 

Zugangswege einen weiteren entscheidenden Baustein zur Optimierung der chirurgischen 

Therapie des Neuroblastoms liefern. 
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