H. Wiesinger

Zusammenfassung

Zugangsreduzierte (minimalinvasive) Eingriffe an Dick und Mastdarm werden der-
zeit noch eher selten durchgefuhrt. Hoherem Patientenkomfort stehen ein hdheres
Eingriffstrauma, bedingt durch hohe operationstechnische Anforderungen und Dis-
kussionen Uber die chirurgische Qualitat zugangsreduzierter Eingriffe bei Krebs-
operationen diametral gegenuber. Nicht die Beurteilung der technischen Machbar-
keit (heute zweifelsfrei gleichwertig realisierbar), sondern derzeit noch nicht
verfugbare harte Daten zum Langzeitverlauf (unselektierte Finfijahresuber-
lebensrate und krankheitsfreie Uberlebenszeit) limitieren derzeit die Verbreitung
zugangsreduzierter Eingriffe bei Krebserkrankungen und kdnnen derzeit nicht als
Standard empfohlen werden. Gemessen an sog. evidenced-based Kriterien féllt es
schwer, trotz einer Flut von Veréffentlichung zu den Vorteilen der Zugangstrauma-
reduktion wissenschaftlich wirklich einwandfrei gesicherte Vorteile aufzuzeigen.

Einleitung

Innovationen in einem traditionsreichen Fachgebiet, wie es die Chirurgie darstellt,
durchlaufen gesetzmafiig Phasen der Ablehnung, der kritischen Erprobung, der en-
thusiastischen Zustimmung und schlieBlich der Wertung von gesicherten Er-
kenntnissen.

Die zugangstraumareduzierten, minimal invasiven («knopflochchirurgischen»)
Operationen an Dick- und Mastdarm stehen derzeit in der vierten Phase: Ableh-
nung und enthusiastische Zustimmung liegen hinter uns, die Pionierzeit (exklusiv,
erstmals...) ist vorbei und man kann erstmals versuchen eine vorlaufige Bilanz zie-
hen.

Prinzipiell kann heute im Bauchraum vieles zugangstraumareduziert, minimal
invasiv («knopflochchirurgisch») operiert werden, die wichtigste Frage aber, wer
profitiert, bleibt offen. Weder der Innovationsschub an den chirurgischen Abtei-
lungen, noch die fetten Umséatze der (Einmal)Produkthersteller, weder die Eitelkeit
der Chirurgen noch der von Krankenhausmanagern insgeheim erhoffte Konkur-
renzvorteil und vor allem nicht der Reklameeffekt einer vermeintlichen medizini-
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schen (Welt)Sensation werden die Patienten langfristig Uberzeugen. lhn interes-
siert nur eines: schnellere, bessere und sicherere Heilung.

Erwartung und Realitat

Mit Einfuhrung der Videolaparoskopie (Moglichkeiten von Operationen im Bauch-
raum mit speziellen Instrumenten Uber kleine Einstiche mittels einer Videokamera
als Visualisierungsinstrument) Mitte der 80er Jahre entwickelte sich groRRes chirur-
gisches Interesse an zugangstraumareduzierenden («knopflochchirurgischen»)
Eingriffen. Innerhalb weniger Jahre wurden fast alle allgemeinchirurgischen Stan-
dardoperationen im Bauchraum zumindest in spezialisierten Zentren zugangs-
traumareduziert, minimalinvasiv («knopflochchirurgisch») durchgefiihrt. Die Aus-
breitungsgeschwindigkeit ist einmalig in der Geschichte der Chirurgie. Beschleuni-
gend wirkten dabei neben dem kaufménnischen Interesse der Industrie vor allem
das Drangen der Patienten, beeinflusst durch Medienberichte, die manche Chirur-
gen, um ihre Konkurrenzfahigkeit zu erhalten, unter Zugzwang brachten, diese
Techniken friihzeitig, vor einer systematischen Evaluierung, einzufiihren.

Die Minimierung des Zugangstraumas («knopflochchirurgische» Operation) fihrt
zweifellos zu geringeren postoperativen Schmerzen und einem Uberzeugenden
kosmetischen Ergebnis, ein Vorteil, der bei allen Eingriffen die sich nur im Zu-
gangstrauma unterscheiden (Gallenblasenentfernung, Eingriffe bei Sodbrennen,
verstellbares Magenband bei krankhafter Fettsucht, Eingriffe am Dick- und Mast-
darm bei gutartigen Erkrankungen) evident ist. Operationen aber, die ein anderes,
noch nicht dauerhaft erprobtes, Behandlungsprinzip als das des offenen Eingriffs
erfordern (Leistenbruchoperationen) oder Eingriffe bei bodsartigen Erkrankungen,
bei denen durch die Minimierung des Zuganges gegebenenfalls Konzessionen im
Radikalitdtsausmall gemacht werden (missen), brauchen allerdings andere Argu-
mente zur Rechtfertigung auBer kurzfristig weniger Schmerzen und bessere Kos-
metik.

Krebsoperationen geben uns aber Anlass, die jeweilige Notwendigkeit des Zu-
gangstraumas zu uberdenken, wenn mit ev. kleineren Eingriffen gleich gute Ergeb-
nisse erzielbar sind (endoskopisch-laparoskopischer Kombinationseingriff bei
Fruhstadien, zukunftige multimodale Therapiekonzepte, Palliativsituation).

Reduktion des Zugangstraumas: Aspekte bei Eingriffen
an Dick- und Mastdarm

Trotz erster Berichte Uber die technische Machbarkeit zugangstraumareduzierter,
minimalinvasiver («knopflochchirurgischer») Eingriffe am Dick- und Mastdarm An-
fang der 90er Jahre (Jacobs 1991) spielen sie bisher im chirurgischen Alltag mit
einer Haufigkeit von ca. 1% in nur 15% der chirurgischen Fachabteilungen nur eine
untergeordnete Rolle.

Uberwiegend werden Eingriffe am rechtsseitigen Dickdarm und am Ubergang
Dick- Mastdarm bzw. am Mastdarm in minimalinvasiver («knopflochchirurgischer»)
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Technik, meist bei gutartigen Erkrankungen (z.B. Divertikulitis, Polypen) durchge-
fuhrt. Beim Dick- bzw. Mastdarmkrebs standen (und stehen) neben den hohen An-
forderungen an die Fertigkeiten der Chirurgen («learning curve» etwa 50-80 Ein-
griffell) auch Vorbehalte bzgl. ev. Zugestéandnissen an die Radikalitat einer raschen
und weiten Verbreitung entgegen. Mittlerweile ist bei gut ausgewéhlten Féllen die
erzielbare Radikalitat (im Operationsausmal, bei speziellen Sicherheitsabsténden
und in der Anzahl der entnommenen Lymphdriisen) der minimalinvasiven («knopf-
lochchirurgischen») Operationen im Bereich von Dick- und Mastdarm im Vergleich
zur offenen Technik gut untersucht und weist keine signifikanten Unterschiede auf.
Auch die ersten Langzeitergebnisse zeigen bei samtlichen untersuchten Para-
metern [Uberlebensrate, Moglichkeit des Wiederauftretens, Komplikationsmaglich-
keiten [(z.B. Wundinfektionsrate, Anastomoseninsuffizienz (Méglichkeit der Undich-
tigkeit der bei der Operation durchgefiihrten Verbindung zweier Darmstiicke mittels
Hand- oder Klammernaht)], und Sterblichkeit] keine Unterschiede zum konventio-
nellen Vorgehen. Onkologische Langzeitergebnisse aus vergleichenden Studien
(uber zehn Jahre hinaus) liegen derzeit allerdings noch nicht vor, durften aber aus
derzeit ersichtlichen Trends ebenfalls keine Unterschiede ergeben.

Reduktion des Zugangstraumas: gesicherte Vorteile

Ein wesentliches Anliegen der modernen Chirurgie von Dick- und Mastdarm bei
gutartigen und sorgféltig ausgewéhlten bdsartigen Erkrankungen sollte die weitere
Reduktion des Zugangstraumas sein, um die operative Behandlung fir die Pati-
enten noch schonender bzw. weniger belastend zu gestalten und nicht zuletzt auch
materielle Ressourcen zu schonen. Das Zugangstrauma ist verantwortlich fur das
Ausmal der postoperativen Schmerzen, die Krankenhausverweildauer, die Schwe-
re ev. Komplikationen (z.B. Ausmaf@ einer ev. Wundinfektion, Auftreten eines Nar-
benbruches), die Gesamtdauer der Rekonvaleszenz, die Wiedererlangung der Ar-
beitsfahigkeit und die Auswirkungen auf die Lebensqualitét, also insgesamt fur
einen grolRen Anteil der bendtigten Ressourcen. Positive Auswirkungen der Re-
duktion des Zugangstraumas zeigen sich dabei sowohl fur «harte» (messbare) Pa-
rameter (Lungenfunktion, Schmerzmittelverbrauch, Verweildauer und Wieder-
erlangung der Arbeitsféhigkeit), als auch fur sog. «weiche» (schlecht messbare)
Parameter (Wiedererlangung der korperlichen Leistungsféhigkeit, Einschétzung
des kosmetischen Ergebnisses und Lebensqualitét). Die offenkundigen Vorteile
sind auf die unmittelbare postoperative Phase beschrankt, die messbaren Unter-
schiede schwinden im spéteren postoperativen Verlauf, die funktionellen Ergeb-
nisse sind mittel- und langfristig zwischen beiden Verfahren vergleichbar. Dies soll
aber die Bedeutung des zugangstraumareduzierten, minimalinvasiven («knopfloch-
chirurgischen») Vorgehens nicht einschréanken, denn die geringere Belastung des
Patienten durch den chirurgischen Eingriff hat zweifellos die Attraktivitat 6kono-
misch billigerer chirurgischer Behandlungsverfahren im Vergleich zu 6konomisch
teureren konservativen (meist langzeitmedikamentdsen) Behandlungsoptionen
(z.B. Sodbrennen, Divertikulitis) erheblich verbessert und sollte die zugegebener-
maflen zwar viel zitierten aber schlecht messbaren volkswirtschaftlichen Aufwen-
dungen im einzelnen Erkrankungsfall reduzieren helfen. Eine Spekulation sei je-
denfalls erlaubt, ndmlich dass sich aus den genannten Vorteilen zugangstrauma-
reduzierender Techniken diese praktisch bei allen (gutartigen) und bei gut ausge-
wahlten bdsartigen chirurgischen Erkrankungen des Bauchraumes langfristig
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durchsetzen werden. AulRer Zweifel steht aber auch, dass die Reduktion des Zu-
gangstraumas (laparoskopische— «knopflochchirurgische» Operation) an Stelle des
konventionellen groRen Bauchschnittes) fur den Patienten zwar vorteilhaft ist, die-
se Vorteile aber, insbesonders bei Krebsoperationen, durch gesteigerte Anforde-
rungen an den Chirurgen (konkrete technische Probleme des Eingriffs mit den heu-
te zur Verfiigung stehenden Hilfsmitteln) und durch eine erhebliche Zunahme des
Eingriffstraumas (z.B. deutlich langere Operationszeiten, unphysiologische Lage-
rungsmandver) erkauft werden missen.



