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Minimal-invasive Chirurgie unter dem Blickwinkel der
Evidenz basierten Medizin

J.-M. Miiller
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\ Als vor mehr als 20 Jahren die laparoskopische

N\

Cholezystektomie ihren Einzug in zundchst nur
o ) ¢ wenige deutsche Operationssdle hielt, sich aber dann

\ \ ' binnen kurzer Zeit nach der Ansicht eines bereits

dlteren Chirurgen wie ein Flichenbrand ausbreitete,

o istock da vor allem die Patienten von dieser
Operationsmethode begeistert waren, glaubten nicht
wenige Chirurgen inklusive des Autors, dass die

laparoskopische oder minimal-invasive Chirurgie im nichsten Jahrzehnt das Gesicht des Faches insgesamt radikal

verandern wiirde. Nicht ganz uneigenniitzig (Abb. 1) wurde diese Meinung massiv durch die Industrie gefordert. Ein
von ihr in Auftrag gegebenes Gutachten einer namhaften Wirtschaftspriifungsgesellschaft prognostizierte, dass
innerhalb von 10 Jahren 80 % aller Operationen minimal-invasiv durchgefiihrt werden. Nur ein kleiner Teil dieser

Voraussage ist tatsachlich eingetroffen. Zwar wurden bis heute alle in der Abdominalchirurgie bekannten Eingriffe

bereits auch minimal-invasiv durchgefiihrt, aber nur wenige haben tatsachlich das konventionelle offene Vorgehen in

mehr als 50 % der Fille ersetzt.

Abb.1: Aktienkurs eines namhaften Herstellers von Instrumenten fir die MIC


https://www.bdc.de/category/wissen/fachgebiete/

Obwohl die Schritte fiir die Entwicklung und Einflihrung neuer Operationsmethoden nach den Regeln der ,,good
clinical practice“ allgemein bekannt gewesen sein diirften, fand die Weiterentwicklung der MIC iberwiegend
unsystematisch in auReruniversitdren Einrichtungen statt, da von wenigen Ausnahmen abgesehen die chirurgischen
Universitatskliniken einer ihrer Kernaufgaben, der Entwicklung und Uberpriifung neuer Operationsmethoden,
zundchst nicht nachkamen. Was laparoskopisch machbar erschien, war auch erlaubt. Der postulierte medizinische
Nutzen (Tab. 1) der Verkleinerung des Zugangstraumas erschien den Protagonisten der MIC so offensichtlich, dass
seine Uberpriifung nach den Kriterien der Evidenz basierten Medizin (EBM) nicht nur als nicht erforderlich, sondern
sogar als patientenfeindlich bzw. unethisch angesehen wurde.

Tab. 1: Postulierte Vorteile der MIC



weniger Schmerzen postoperativ
bessere Lungenfunktion postoperativ
klrzere postoperative Darmatonie
geringere Immunsuppresion

weniger allgemeine und lokale (chirurgische)
Komplikationen

weniger Adhasionen im Bauchraum
geringere Rate an Narbenhernien
kirzerer Krankenhausaufenthalt
raschere Rekonvaleszenz

bessere Lebensqualitat

bessere Kosmetik

Evidenz basierte Medizin (EBM) [1]

Heute liegen fir vier sehr haufige Eingriffe (Appendektomien, Leistenhernienreparationen, Cholezystektomien, kolo-
rektale Resektionen) ausreichend Studien vor, die nach den Kriterien der EBM (Tab. 2) eine Einschitzung mit geringer
Irrtumswahrscheinlichkeit ermdglichen. Fiir eine Reihe weiterer Eingriffe 2| gibt es zwar einzelne randomisierte
Studien oder grofiere Fallserien, die in der Regel die minimal-invasive Technik favorisieren, nach den Kriterien der EBM
ist die Datenlage aber nicht ausreichend, um ihre Anwendung empfehlen zu kénnen. Dabei darf jedoch nicht
vergessen werden, dass Studien (,externe Evidenz“) neben der personlichen Erfahrung des Operateurs und dem
Wunsch des Patienten nur ein, wenn auch gewichtiger Teil der EBM sind. Aus der eigenen Erfahrung und dem
personlichen historischen Vergleich wiirde der Autor z. B. keinem Patienten eine offene Antirefluxoperation oder
bariatrische Operation empfehlen. Ahnliches wiirde er auch jedem Chirurgen zugestehen, der grofbe Erfahrung mit
einer anderen minimal-invasiven Operationsmethode hat, wenn generell eine Operationsindikation besteht. Der mit
der Einfiihrung der MIC an einzelnen Kliniken beobachtete Anstieg an laparoskopischen Eingriffen wie z. B. von
Adhasiolysen ldsst gewisse Zweifel aufkommen.

Tab. 2: Evidenz basierte Medizin: Kriterien zur Beurteilung der externen Evidenz (modifiziert nach Sackett [1]). GdE:
Grad der Evidenz, RKS: randomisierte kontrollierte Studie



GdE Studiendesign Grad der Irrtumswahr-

Empfehlung scheinlichkeit
la Systematischer Review von RKS A Gering
Ib Homogene RKS mit grofer Fallzahl A Gering
lla Inhomogene RKS / RKS niedriger Qualitat B MaRig
IIb - IV Kohortenstudien, Fallserien, C-D Hoch

Expertenmeinung ohne klinische Basis
_________________________________________________________________________________________________________________________________|

Cochrane Reviews |3]

Der folgende Vergleich zwischen den minimal-invasiven bzw. laparoskopischen und konventionellen bzw. offenen
Operationsverfahren basiert im Wesentlichen auf den entsprechenden Cochrane Reviews. Diese Form der
Literaturanalyse wurde gewdhlt, da es fiir sie klar festgelegte nachvollziehbare und Giberwachte Regeln zur
vollstandigen Erfassung, Qualitdt und Auswertung der publizierten (zumeist randomisierten) Studien zu einem
definierten Thema gibt, was bei vielen so genannten Literaturzusammenfassungen oder -auswertungen (Reviews,
Metaanalysen) nicht immer der Fall ist.

Die Ergebnisse der einzelnen Studien und ihrer Zusammenfassung erfolgt graphisch mittels eines Forest Plots unter
Angabe von Konfidenzintervallen, Odds Ratios und relativen Risiken (Tab. 3). [4]

Tab. 3: Definition der in Cochrane Reviews verwendeten Begriffe (modifiziert nach Ressing [4])

| Begriff | Definiton. |
Forest Plot Grafische Darstellung der Effektschatzer der Einzelstudien und zusatzlich
des gepoolten Schatzers. In der Regel ist der Effektsch&tzer jeder
Einzelstudie mit Konfidenzintervall auf einer horizontalen oder vertikalen
Achse représentiert. Je griéRer die Flache der Effektschétzer der
Einzelstudie ist, desto gréler ist das Gewicht der Studie, u. a. bedingt
durch die StudiengroRe. Die gepoolten Effektschatzer werden meist in
Form eines Diamanten dargestellt.

Konfidenzintervall (Vertrauensbereich) ein Bereich, in dem mit einer bestimmten
Wahrscheinlichkeit, in der Regel 95 %, der wahre Wert liegt.

0Odds Ratio (Chancenverhéltnis) in der Medizin und in der Epidemiologie ein Quotient
aus der Wahrscheinlichkeit, exponiert zu sein, und der
Wahrscheinlichkeit, nicht exponiert zu sein. Der Quotient aus den Odds
- der Fille und den Odds der Kontrollen ergibt das Odds Ratio. Bei seltenen
Erkrankungen ist das Odds Ratio eine Naherung fiir das Relative Risiko.

Relatives Risiko Zur Berechnung Risikos wird die Wahrscheinlichkeit fir Exponierte, zu
erkranken, durch die Wahrscheinlichkeit fiir Nichtexponierte, zu
erkranken, geteilt. Die Berechnung des Relativen Risikos basiert auf
Meuerkrankungen.

Laparoskopische vs offene Chirurgie bei Verdacht auf Appendizitis [5]



Studien: 67, Patienten: 5972, verglichene Faktoren: 21

Vorteile der MIC:

weniger oberflachliche Wundinfektionen (Abb. 2)

geringere Schmerzen am 1. postoperativen Tag (- 8 mm auf einer 100 mm VAS fiir Schmerz)

um 1,1 Tage kiirzerer Krankenhausaufenthalt

bessere Kosmetik

friihere Riickkehr zu gewohnten (hauslichen) Tatigkeiten (8 Tage), zur Arbeit (2,5 Tage) oder zu
sportlichen Aktivitaten (7 Tage)

geringere Folgekosten nach der Entlassung aus dem Krankenhaus

vermindertes Risiko einer nicht indizierten Appendektomie insbesondere bei jungen Frauen mit
Appendizitisverdacht

Nachteile der MIC:

10 Minuten ldngere Operationszeit

héhere Operationskosten

héhere Krankenhauskosten

haufigeres Auftreten von intraabdominalen Abszessen (Abb. 2)

Kein Unterschied zwischen laparoskopischer und offener Operation:
Narkosezeit
Zeit bis zur oralen Aufnahme von fliissiger oder fester Nahrung

Zeit bis zum ersten Stuhlgang
vermindertes Risiko einer nicht indizierten Appendektomie im gesamten Krankengut

Abb. 2: Wundinfektionen und intraabdominale Abszesse nach laparoskopischer und offener Appendektomie
(modifiziert nach Sauerland [5])

Laparoskopisch  Konventionell

n/N n/N OR OR (95 % K p
Waundheilungsstérung 101 / 2986 223 / 2986 ¢ 0,43 (0,34;0,54) < 0,01
Intraab. Abszess 51 /2798 27 1 2779 ¢ 1,87 (1,19,2,93)  <0,01

pro laparoskopisch 1 pro konventionell

Laparoskopische vs konventionelle Reparation von Leistenhernien [6]



Studien: 41, Patienten: 7161, verglichene Faktoren: 14 ohne
Subgruppenanalysen fiir TAPP und TEP

Vorteile der MIC:

weniger postoperative Himatome (p < 0,01)

weniger oberflichliche Wundinfektionen (p < 0,01)

minimal (0,04 Tage) kiirzerer Krankenhausaufenthalt (p < 0,05)

minimal (0,5 Tage) friihere Riickkehr zu gewohnten Tatigkeiten (p < 0,01)

im Spatverlauf seltener persistierende Leistenschmerzen (13,8 % vs 19,1 %; p < 0,01) oder
Taubheitsgefiihle (7,2 % vs 13,4 %; p < 0,01)

Nachteile der MIC:

15 Minuten ldngere Operationszeit (p < 0,01)

haufiger postoperative Serome (p < 0,01)

héheres Risiko von seltenen aber schwerwiegenden Komplikationen wie der Verletzung von
Viszeralorganen (0,4 % vs 0,04 %, p < 0,01) oder Gefdften (0,3 % vs 0,2 %, p > 0,05)

Hernien an den Trokareinstichstellen

Rezidivrate

Kein Unterschied zwischen laparoskopischer und offener Operation:

tiefe Infektion des Netzes
Rezidivrate

Laparoskopische vs konventionelle Cholezystektomie (iber einen kleinen
Hautschnitt [7] bei Patienten mit symptomatischer Cholezystolithiasis [8]

Studien: 13, Patienten: 2337, verglichene Faktoren: 11 ohne
Subgruppenanalysen fiir exzellente und mittelmaRige Studien
Vorteile der MIC:

0,8 Tage kiirzerer Krankenhausaufenthalt (p < 0,01)

Nachteile der MIC:

9 Minuten ldngere Operationszeit (p < 0,05)

Kein Unterschied zwischen laparoskopischer und offener Operation:



Kliniksletalitat

intraoperative Komplikationen insgesamt

kleine intraoperative Komplikationen

schwere intraoperative Komplikationen (ohne Verletzungen des Gallenganges)
Gallengangsverletzungen

postoperative Komplikationen insgesamt

Arbeitsausfall (Tage)

Rickkehr bis zur normalen hauslichen Aktivitat (Tage)

Laparoskopische vs konventionelle kolorektale Resektionen
Friihergebnisse:

Studien: 28, Patienten: 5649, verglichene Faktoren: 39

Das von Mitarbeitern des Autors 2005 publizierte Cochrane Review [9] wurde 2009 iiberarbeitet
Analyse der intraoperativen Komplikationen erganzt.

Vorteile der MIC:

insgesamt weniger lokale (chirurgische) Komplikationen (Abb. 3)
postoperativ weniger Faszienrupturen

verkirzte Dauer der postoperativen Darmatonie (p < 0,01)
weniger Schmerzen am 3. postoperativen Tag (p < 0.01)

bessere Lungenfunktion (FVC) am 3. postoperativen Tag (p < 0,01)
1,3 Tage kiirzerer Krankenhausaufenthalt (p < 0,01)

und durch eine

bessere Lebensqualitdt in den ersten 30 Tagen nach Entlassung aus dem Krankenhaus

Nachteile der MIC:

40,9 Minuten lingere Operationszeit (p < 0,01)
Haufiger intraoperative Komplikationen (Abb. 4)

Kein Unterschied zwischen laparoskopischer und offener Operation:

Patientencharakteristika (Geschlecht, Alter)
intraoperativer Blutverlust

Anzahl der entfernten Lymphknoten

Lange des Prdparates

Schmerzen am 1. und 2. postoperativen Tag
Lungenfunktion (FVC) am 1. und 2. postoperativen Tag



allgemeine Morbiditdt (pulmonal, kardial, Harnwegsinfektionen, tiefe Venenthrombosen,

Lungenembolie)
Wundinfekt
intraabdominaler Abszess
Anastomoseninsuffizienz
postoperative Blutung
Relaparotmie
Kliniksletalitat

Abb. 3: Lokale (chirurgische) und allgemeine Komplikationen sowie Kliniksletalitdt nach laparoskopischen und

offenen kolorektalen Resektionen (modifiziert nach Neudecker

)

Laparoskopisch Konventionell RR RR (95%KI) p
Morbiditat lokal 158 1 1277 263 /1230 ‘ 0,6 (0,4; 0,8) <0,01
Morbiditat allgemein 104 /1383 122/ 1342 ' 0,8 (0,6;1,1) n.s.
Letalitat 42 [ 2792 43 /2495 ‘ 0,7(0,5;1,2) n.s.

pro laparoskopisch

pro offen

Abb. 4: Intraoperative Komplikationen nach laparoskopischen und offenen kolorektalen Resektionen (modifiziert nach

Sammour [11])

Laparoskopisch Offen
Kompl. Patienten Kompl. Patienten 0Odds Ratio P
n n n n 95 % Kl

Organverletzung 14 2195 14 1896 0,77 (0,36; 1,65) 0,50

Blutung 65 2195 44 1896 4,73 (0,84;1,84) 0,27

Darmverletzung 38 2195 18 1896 1,88 (1,10; 3,21) 0,02 -
Insgesamt 171 2195 103 1896 1,37 (1,06; 1.76) 0,01 -

0,05 02 1 5 20

Spatergebnisse [12]

Studien: 33, Patienten: 3346, verglichene Faktoren: 37

Vorteile der MIC:

Offen Laparoskopisch



Keine

Nachteile der MIC:

Keine

Kein Unterschied zwischen laparoskopischer und offener Operation (Abb. 5):

Adjuvante Chemotherapie

Art der Resektion

Lokalisation des Tumors

Tumorstadium

Anzahl der entfernten Lymphknoten

Resektionsgrenzen

Narbenhernien

Reoperation wegen Narbenhernien

Reoperation wegen intraperitonealen Adhdsionen
Lokalrezivide (insgesamt, Kolon, Rektum)

Peritoneale Rezidive (insgesamt, Kolon, Rektum)

Port oder Inzisionsmetastasen

Fernmetastasen (insgesamt, Kolon, Rektum, Lunge, Leber)
Tumorabhéngige Mortalitdt bei maximaler Nachbeobachtungszeit (insgesamt, Kolon, Rektum)
Mortalitdt (insgesamt, Kolon, Rektum)

Abb. 5: Spatergebnisse nach laparoskopischen und offenen kolorektalen Resektionen wegen Karzinomen (modifiziert
nach Kuhry [12])



OR OR (95% KI) p

Lokoregionale Rezidive

kolorektal n=1987 0,81 (0,54; 1,22) n.s.
Kolon n =938 0,84 (0,47; 1,52) n.s.
Rektum n=714 0,81 (0,45; 1,43) n.s.

Trokarinzisionsmetastasen®
kolorektal n = 3187

_.. 1,97 (0,77; 5,02) n.s.

Metastasen
kolorektal n=1853 1,01 (0,76; 1,34)
Kolon n =938 0,82 (0,55; 1,22) . S.
Rektum n=>578 1,16 (0,66; 2,02) n. s.
pro laparoskopisch 1 pro offen

* laparoskopisch: 0,9% (15 von 1724); offen: 0,3% (5 von 1463)

Diskussion

Randomisierte Studien bilden das Riickgrad jedes Cochrane Reviews. Je besser die Qualitdt der einzelnen Studien ist,
desto sicherer wird die Aussage der gepoolten Daten. Die Qualitdt der Studien zur Appendektomie, zur
Leistenhernienreparation und zu den kolo-rektalen Resektionen wurde von den Autoren der Reviews insgesamt als
mittelmafig bis unbefriedigend bezeichnet. Dagegen waren die multizentrischen Studien [13,

’
’

’

] zur Kolonresektion und die Studien zur Cholezystektomie von hoher Qualitét.

Es besteht Einigkeit dariiber, dass randomisierte Studien das beste Instrument sind, um die Uberlegenheit eines von
zwei konkurrierenden Therapieverfahren herauszufinden, deshalb gehort auch die Aufforderung, eine Studie dieser Art
durchzufiihren, nahezu zum Ritual jedes chirurgischen Vortrags. Liegen spater dann Ergebnisse vor, entsprechen diese
nicht immer den hochgesteckten Erwartungen dessen, der die Studie forderte. Die klassischen Kritikpunkte sind dann
generell das Studiendesign und in der Chirurgie die ungeniigende Erfahrung der beteiligten Operateure mit einer der
beiden zu vergleichenden Methoden. Einige der relevanten Kritikpunkte seien kurz angesprochen.

Als Argument gegen die Ergebnisse der oben genannten multizentrischen Studien zu den kolorektalen Resektionen
wird haufig angefiihrt, dass einigen der Studienteilnehmern die entsprechende Erfahrung in der laparoskopischen
Chirurgie gefehlt hdtte, da sie nur ein oder zwei Fille in die Studien eingebracht hatten. Dieses Argument ldsst sich
zwar nicht entkrdften, die eigenen Erfahrungen mit den beiden deutschen multizentrischen Studien zur
laparoskopischen bzw. konventionellen Resektion bei den kolo-rektalen Karzinomen (LAPKON I1) bzw. bei der
Sigmadiverikulitis (LAPDIV) lassen jedoch berechtigte Zweifel an seiner Richtigkeit aufkommen. In beiden Studien
haben gerade die Kliniken bzw. Operateure mit ausgewiesener Erfahrung in der MIC dieser Krankheitsbilder mit dem
Argument, “meine Patienten wollen nur laparoskopisch operiert werden”, die wenigsten (1-2) Fille eingebracht.



Auch das Argument, das die meisten Einzelstudien in Kliniken mit grof3er Erfahrung in der MIC durchgefiihrt wurden

und deshalb eine gewisse Voreingenommenbheit fiir dieses Verfahren bestehen kdnnte, ist nicht von der Hand zu

weisen. Es ist eine Tatsache, dass die MIC in den Einzelstudien zumeist grofiere Vorteile aufwies als in den

multizentrischen Studien und bei Verblindung der Patienten, der Arzte und des Pflegepersonals durch identische

Verbinde keine Unterschiede zwischen laparoskopischen und offenen Verfahren festgestellt werden konnten. [18,

] Die niedrigere postoperative Komplikationsrate in dem Cochrane Review zu den kolorektalen Resektionen wird im

Wesentlichen durch die Ergebnisse einzelner Kliniken generiert. In den fiinf Multizenterstudien dagegen lag mit

Ausnahme der ALCCAS Studie die postoperative Komplikationsrate nach laparoskopischer Resektion immer etwas

hoher als nach offener (Tab. 4).

Tab: 4. Ergebnisse multizentrischer Studien zur laparoskopischen (lap) und offenen (kon) Resektion kolorektaler

Karzinome
cCOosT® COLOR™ CLASICC™ ALCCAS'™ LAPKON II"7
Patienten 872 1248 794 592 472
Alter (median[range]) 69 (29-96) 71 (27-95) 69 (11)* 70 (10)* 66 (10)*
ASA NV (%) 14.4 17.1 12.3 27.5 26.9
Intraop. Komplikationen 4 2 8 7 8 7 10.5 3.7 23 5.6

(lap/kon %)
Postop. Komplikationen

gesamt (lap/kon %) 21 20 21 20 26 27 378 453 262 239
lokal (lap/kon %) - - = = . o o - 18.0 19.6
allgemein (lap/kon %) - - - - - - = B 9.6 8.1

Eine mdgliche Erklarung fir diese Unterschiede ist, dass in Einzelstudien die Ergebnisse eines hoch spezialisierten
MIC-Teams mit denen aller anderen Operateure einer Klinik verglichen werden. Die exzellenten Ergebnisse eines
ausgewdhlten Teams, das an der Charité alle laparoskopischen kolorektalen Resektionen im Rahmen der ersten
deutschen randomisierten Studie (LAPKON 1) durchgefiihrt hatte, wurden spater in der klinischen Routine nie wieder
erreicht.

Hinzu kommt, dass nicht selten den Studienteilnehmern der Priifgruppe besondere Aufmerksamkeit zuteil wird und
zu ihrer perioperativen Versorgung zusatzlich Studienschwestern zur Verfligung stehen.

Die logische Konsequenz aus diesen Erkenntnissen wdren — wie bereits von einigen Privatkliniken vollzogen - eine
Verselbstdndigung des MIC Bereichs und eine bessere personelle Ausstattung des Pflegepersonals. Als Problem kdnnte
sich jedoch dann die Versorgung von Komplikationen erweisen.

Beriicksichtigt man den finanziellen, zeitlichen und personellen Aufwand fiir die Einfiihrung und Verbreitung der MIC
in den letzten 20 Jahren, so miissen die mit dieser Methode fiir die Patienten erzielten Vorteile als eher bescheiden
angesehen werden. Dies gilt insbesondere, wenn man davon ausgeht, dass bei einer adiquaten Schmerztherapie in
Verbindung mit einem zeitgemafien perioperativen Management wie dem Fast Track Konzept einige der in den
Studien nachgewiesenen Vorteile der MIC wie die Verminderung der postoperativen Schmerzen, die Verkilirzung der
postoperativen Darmatonie sowie der Krankenhausverweildauer und Rekonvaleszenzzeit ihre zum Teil ohnehin



fragliche klinische Relevanz verlieren wiirden. Als einfaches Beispiel hierfiir sei das gegeniiber einer konventionellen
Appendektomie signifikant geringere Schmerzempfinden (8 mm auf einer visuellen Analogscala von 100 mm) am
ersten postoperativen Tag nach laparoskopischer Appendektomie herangezogen. Unabhangig von der Tatsache, dass
eine Differenz von 8 mm bei einem Einzelpatienten sehr wahrscheinlich innerhalb des Streubereichs wiederholter
Messungen fallen wiirde, macht eine routinemafig postoperativ begonnene Schmerztherapie auch den konventionell
operierten Patienten nahezu schmerzfrei. Interessant ist in diesem Zusammenhang auch die bereits oben
angeschnittene Frage, welchen psychologischen Effekt die MIC auf das postoperative Schmerzempfinden der
Patienten ausiibt. Vermindert das Wissen minimal-invasiv operiert worden zu sein den postoperativen Schmerz? In
den wenigen ,verblindeten Studien“ konnten Patienten postoperativ nicht angeben, ob sie laparoskopisch oder offen

operiert worden waren und ihr postoperatives Schmerzempfinden war nahezu identisch.

Die reinen Operationskosten fiir die MIC sind auf Grund der etwas ldngeren Operationszeit und der héheren
Systemkosten (Anschaffung, Wartung und Ersatz von Instrumenten, Kamera, Videoanlage, Insufflator usw.) immer
hoher gewesen und werden es auch in Zukunft bleiben. Die technische Entwicklung, wie die Einfiihrung von HD-
Systemen, hat unter anderem bereits dafiir gesorgt und die abermals teuereren 3D-Systeme werden nach Ansicht des
Autors nicht mehr allzu lange auf sich warten lassen. Ob durch die MIC wenn schon nicht die Klinken so doch
zumindest die Allgemeinheit durch eine Reduktion des Krankenhausaufenthalts und rasche Wiedererlangung der
Arbeitsfahigkeit wirklich finanziell entlastet werden, wie die Studien zur laparoskopischen Appendektomie und
Hernienreparation zeigten, muss zumindest fiir einige Berufsgruppen (z. B. Selbstandige) in Frage gestellt werden.
Auch fiir Erkrankungen wie die kolorektalen Karzinome, bei denen vor allem Patienten nahe dem Rentenalter
betroffen sind, diirfte das Einsparpotential durch rasche Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess eher gering sein.

Generelle Vorteile fiir die MIC ergeben sich aus der exzellenten Ubersicht {iber den gesamten Bauchraum bei den
Eingriffen mit begrenztem offenem Zugang, insbesondere bei jungen Frauen mit der Verdachtsdiagnose Appendizitis.
Die diagnostische Laparoskopie kldrt die Diagnose und erlaubt nicht nur bei Bestdtigung der Verdachtsdiagnose
sondern zumeist auch bei gyndkologischen Erkrankungen eine addquate Therapie. Dies macht aus Sicht des Autors
die laparoskopische Appendektomie zum iiberlegenen Verfahren.

Ein weiterer genereller Vorteil der MIC bei den kleinen Eingriffen ist die Reduktion der oberfldachlichen
Wundinfektionen. Dem gegeniiber stehen seltene schwerwiegende Komplikationen (intraabdominale Abszesse,
Darm- oder Gefafbverletzungen) mit zum Teil tédlichem Ausgang. Beide Faktoren fiir alle Eingriffe gegeneinander
aufzurechnen erscheint nicht méglich. Es stellt sich jedoch zumindest bei der Versorgung von unkomplizierten
Leistenhernien die Frage, ob die begrenzten Vorteile des laparoskopischen Vorgehens die wenn auch nur wenigen
bekannt gewordenen Todesfille rechtfertigen, die zumeist durch unerkannte Darmverletzungen verursacht wurden.

Vergleicht man die videoendoskopische Reparation von Leistenhernien in Allgemeinnarkose mit der offenen
Reparation nach Lichtenstein in Lokalandsthesie, so muss man sich zweifelsohne die Frage stellen, welcher der beiden
Eingriffe als minimal-invasiv bezeichnet werden sollte. Vorteile ergeben sich fiir die minimal-invasive Technik vor
allem bei der Versorgung von Rezidiven und beidseitigen Leistenhernien in einer Sitzung und durch das im Spatverlauf
seltenere Auftreten von chronischen Leistenschmerzen und Taubheitsgefiihl. Letztere kénnen den Patienten {iber
Jahre erhebliche Beschwerden bereiten.

Zur laparaskopischen vs konventionellen Cholezystektomie gibt es 2 Cochrane Reviews. [20,
| Der Autor hat sich auf Grund der besseren Studienqualitit und der Uberzeugung, dass ein 8 cm langer Hautschnitt
in der Regel ausreicht, um eine Cholezystektomie sicher durchzufiihren, fiir das entsprechende Review entschieden.



Dieses konnte keine Vorteile fiir die MIC aufzeigen. So interessant die Ergebnisse auch sind, so wenig diirften sie in
Zukunft Bedeutung fiir die Versorgung der Patienten haben. Die laparoskopische Cholezystektomie ist inzwischen
soweit als “Goldstandard” etabliert, dass sowohl weder die Hausdrzte, noch die Patienten fiir die Umstellung auf das
offene Verfahren Verstdandnis aufbringen wiirden.

Die laparoskopische Kolonchirurgie weist im Friithverlauf noch einige Vorteile von begrenzter klinischer Relevanz auf.
Erstaunlich ist vor allem, dass die deutliche Reduktion des Zugangstraumas nicht zu einer Absenkung der allgemeinen
Morbiditdt gefiihrt hat. In Bezug auf das onkologische Spatergebnis ist die laparoskopische Resektion der offenen
ebenbirtig.

Fazit

Sinnvoll eingesetzt erweitert die MIC das operative Spektrum, das in einer Klinik vorgehalten werden sollte und bietet
einzelnen Patientengruppen gewisse Vorteile. Der generelle Einsatz bei den genannten Indikationen kann jedoch nicht
empfohlen werden.
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