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Zusammenfassung

Es konnte mehrfach gezeigt werden, dass die
technischen Errungenschaften der minimal
invasiven Chirurgie sich insbesondere durch
Reduktion der perioperativen Morbidität po-
sitiv auf die klinischen Ergebnisse auswirken.
Neben einer verringerten postoperativen
Schmerzsymptomatik und Beeinträchtigung
der Lungenfunktion sowie verbesserten kos-
metischen Resultaten haben auch die ver-
kürzte Hospitalisationsphase und schnellere
Rekonvaleszenz der Patienten zu einer ra-
schen Akzeptanz beigetragen. Inzwischen
gehören verschiedene minimal invasive Ein-
griffe zur klinischen Routine. Im Vergleich
hierzu ist der Stellenwert laparoskopischer
Operationsverfahren in der onkologischen
Chirurgie schwieriger einzuschätzen, da es
gilt, nicht nur die kurzfristigen Vorteile wie
Schmerzmittelverbrauch und Hospitalisie-
rung zu bewerten, sondern auch die langfris-
tigen Auswirkungen auf rezidivfreies und
Gesamtüberleben. Hier existieren zurzeit
noch zu wenig valide Daten aus prospekti-
ven randomisierten Studien. Es erscheint
wahrscheinlich, dass die Minimal Invasive
Chirurgie in der Behandlung von Präneopla-
sien und Tumoren von limitierter Größe
einen wichtigen Stellenwert erlangen kann.
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Ohne Zweifel hat die minimal invasi-
ve Chirurgie in den letzten 10 Jahren
entscheidend zur Verbesserung der ope-
rativen Therapieergebnisse in der Vis-
zeralchirurgie beigetragen. Moderne Vi-
deoendoskopiesysteme und laparosko-
pische Instrumente ermöglichen eine
erhebliche Traumareduktion des opera-
tiven Eingriffes nicht alleine durch die
Verkleinerung des Zugangsweges zur
Abdominalhöhle, sondern auch durch
exzellente Exposition der Anatomie mit
der Möglichkeit einer subtileren Präpa-
ration. Die Vorteile der Chirurgie der
kleinen Zugangswege sind in zahlrei-
chen prospektiven, randomisierten Stu-
dien belegt. Insbesondere hat die teil-
weise erhebliche Verringerung der ope-
rationsbedingten Morbidität wesentlich
zu einer raschen Akzeptanz der Metho-
de bei Chirurgen und Patienten beige-
tragen. Neben einer reduzierten post-
operativen Schmerzsymptomatik und
Beeinträchtigung der Lungenfunktion
sowie verbesserten kosmetischen Resul-
taten kann durch minimal invasive Chi-
rurgie eine verkürzte Hospitalisations-
phase und schnellere Rekonvaleszenz
der Patienten erreicht werden.

Trotz der offensichtlichen Vorteile
haben minimal invasive Operationsver-
fahren nur in einem relativ begrenzten
Indikationsspektrum allgemeine Ver-
breitung gefunden und die entsprechen-
den konventionellen Operationsverfah-
ren verdrängt [10]. Hier sind insbeson-
dere die laparoskopische Gallenblasen-,
Antireflux- und Hernienchirurgie zu
nennen. Im Gegensatz zu diesen über-
schaubaren Operationen werden kom-
plexere Eingriffe auch weiterhin größ-

tenteils nicht minimal invasiv, sondern
konventionell per Laparotomie durchge-
führt [49].Aktuelle Daten aus den Verei-
nigten Staaten demonstrieren ein-
drucksvoll, dass trotz des sicher derzeit
vorhandenen Enthusiasmus z.B. im Jahr
2000 nur ein geringer Bruchteil (<3%)
der Kolonresektionen laparoskopisch
durchgeführt wurde [31].

Vorteile der Minimal Invasiven
Chirurgie (MIC) sind reduzierte
postoperative Schmerzsympto-
matik und eine geringere post-

operative Beeinträchtigung
der Lungenfunktion, verbesserte

kosmetische Resultate, eine
verkürzte Hospitalisationsphase
und schnellere Rekonvaleszenz.

Die Gründe für diese Situation sind un-
ter anderem in der fehlenden Verfügbar-
keit der Technik, den hohen Kosten, der
technischen Schwierigkeit größerer Ein-
griffe, Defiziten in der Ausbildung und
nicht zuletzt den negativen Effekten der
Lernkurve zu suchen.

Insbesondere in der onkologischen
Chirurgie wird der Stellenwert der lapa-
roskopischen Chirurgie noch kontrovers
beurteilt. Im Vergleich zu den nichton-
kologischen Indikationsgebieten ist der
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Abstract

Minimally invasive surgery has become a
viable alternative to conventional surgery.
The technical advantages of minimally inva-
sive surgery can be translated into clinical
benefits for the patients, i.e., less postopera-
tive pain and impairment of lung function,
better cosmetic results, shorter hospitalizati-
on, and earlier convalescence. Laparoscopic
operations have replaced a significant pro-
portion of open surgical procedures and are
now routinely used.While the role of lapa-
roscopic surgery has been generally accep-
ted for the management of benign disor-
ders, there is ongoing debate regarding the
adequacy of this technique in surgical onco-
logy.There is evidence that minimally invasi-
ve surgery can reduce perioperative morbi-
dity in cancer patients. However, definite val-
idation of these procedures for tumor surge-
ry is not yet available due to the lack of pro-
spective randomized trials providing reliable
long-term data on disease-free survival and
overall survival. It seems likely that minimal-
ly invasive procedures will play an important
role for the treatment of preneoplastic lesi-
ons and tumors of limited size.
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Stellenwert wesentlich schwieriger ein-
zuschätzen, da es gilt, nicht nur die kurz-
fristigen Vorteile einer verringerten pe-
rioperativen Morbidität zu bewerten,
sondern auch deren langfristige Auswir-
kungen auf rezidivfreies und Gesamt-
überleben der Patienten. Die Ergebnisse
erster Langzeitstudien weisen jedoch
darauf hin, dass sich die positiven Effek-
te der minimal invasiven Chirurgie auch
auf selektierte Patienten mit gastrointes-
tinalen Tumoren übertragen lassen [27].
Es ist jedoch abzusehen, dass diese Me-
thode auch in Zukunft insbesondere Pa-
tienten mit Präneoplasien oder frühen
Karzinomen zugute kommen kann. Kla-
re Vorteile bietet die Laparoskopie auf
jeden Fall im Hinblick auf ein verbesser-
tes Staging gastrointestinaler Tumoren
mit der gleichzeitigen Möglichkeit der
Durchführung von verschiedenen Pal-
liativeingriffen.

Anhand von Mitteilungen aus der
Literatur und eigenen Erfahrungen wer-
den nachfolgend gesicherte Daten und
neue Strategien zur Traumareduktion
durch minimal invasive Chirurgie kom-
primiert dargestellt.

Allgemeinchirurgie

Ohne Zweifel stellen minimal invasive
Operationsverfahren im Hinblick auf
eine Reduktion des chirurgischen Zu-
gangstraumas und eine geringere Beein-
trächtigung der Kosmetik eine sinnvol-
le Entwicklung für den Patienten dar.

Inwiefern diese Vorteile jedoch auch
klinische Relevanz haben, bedarf einer
differenzierten Bewertung für die ver-
schiedenen Operationsverfahren. Hier
müssen einerseits die unterschiedliche
Morbidität und Komplikationsraten ver-
schiedener konventioneller Operationen
berücksichtigt werden,andererseits dür-
fen die kurzfristigen Vorteile eines güns-
tigen perioperativen Verlaufs im Ver-
gleich zu den chirurgischen Langzeiter-
gebnissen nicht überbewertet werden.
Die Reduktion des chirurgischen Trau-
ma kann nur als Argument für die mini-
mal invasive Chirurgie herangezogen
werden, wenn insgesamt betrachtet
gleichwertige Operationsergebnisse evi-
denzbasiert belegt sind.

Die umfänglichsten Daten liegen
insbesondere für die laparoskopische
Cholezystektomie, Fundoplicatio und
Appendektomie vor.

Cholezystektomie 

Die laparoskopische Cholezystektomie
ist seit ihrer erstmaligen Anwendung im
Jahre 1985 die einzige Operation der
MIC geblieben, die sich generell durch-
gesetzt hat und heute als Standard ange-
sehen wird. Ursache ist eine bisher hohe
Akzeptanz bei Patienten und Chirurgen
aufgrund des geringeren Operations-
traumas und günstigeren kosmetischen
Ergebnisses.Verschiedene randomisier-
te Studien bescheinigen der laparosko-
pischen Cholezystektomie einen gerin-
geren postoperativen Schmerzmittelbe-
darf, eine bessere postoperative Lungen-
funktion, kürzere Hospitalisationsdau-
er und frühere Rekonvaleszenz der Pa-
tienten bei gleichwertigen chirurgischen
Ergebnissen einschließlich der Möglich-
keit der Choledochusrevision [34].
Selbst die akute Cholezystitis wird zu-
nehmend laparoskopisch operiert.Auch
hier konnte in einer randomisierten Stu-
die eine signifikante Reduktion der
Morbidität in der Laparoskopiegruppe
nachgewiesen werden (3% vs.20%) [24].
Einzig das Gallenblasenkarzinom ist
eine Domäne der offenen Chirurgie ge-
blieben. Allerdings ist die Inzidenz von
iatrogenen Gallenwegsverletzungen mit
0,55% ca. 2- bis 4-mal höher als bei der
konventionellen Cholezystektomie [55].
Inwiefern eine weitere Verbesserung der
Ergebnisse der laparoskopischen Chole-
zystektomie durch Verwendung von 
2-mm-Instrumenten erzielt werden
kann, muss noch untersucht werden.

Laparoskopische Fundoplicatio

Auch die laparoskopische Fundoplicatio
hat sich als minimal invasive Alternative
zur offenen Operation etabliert und er-
laubt eine effektive Refluxkontrolle bei
etwa 90% der Patienten [58]. Auch hier
konnte in verschiedenen Studien eine
verminderte Schmerzsymptomatik und
eine signifikante Reduktion der Hospi-
talisationsdauer (7,5 vs. 3,6 Tage) nach-
gewiesen werden.Während eine tempo-
räre Dysphagie nach laparoskopischer
Fundoplicatio häufig beobachtet wird,
treten dauerhafte dysphagische Be-
schwerden mit einer vertretbaren Häu-
figkeit von 3% auf [10].

Die Frage ob eine 360°- (Nissen)
oder eine 180°-Manschette (Toupet) an-
gelegt werden sollte, wird derzeit unter-
schiedlich diskutiert.Wie eine prospek-
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tiv-randomisierte Studie zeigt, reicht of-
fenbar die 180°-Manschette aus, um
einen erneuten Reflux bei geringerer
Dysphagierate zu verhindern [16].

Laparoskopische Appendektomie

Die laparoskopische Appendektomie hat
sich aufgrund eines nur marginal gerin-
geren Schmerzmittelbedarfs der Patien-
ten und Hospitalisationszeit,aber länge-
rer Operationszeit und deutlich höheren
Kosten gegenüber dem konventionellen
Vorgehen nicht generell durchgesetzt.Al-
lerdings treten nach laparoskopischer
Appendektomie insbesondere bei adipö-
sen Patienten weniger lokale Wundinfek-
tionen auf [47]. Der unbestreitbare Vor-
teil des laparoskopischen Vorgehens liegt
in der Möglichkeit der wenig invasiven
Diagnostik bei unklaren Befunden.

Laparoskopische Hernioplastik

Eine aktuelle Metaanalyse randomisier-
ter kontrollierter Studien fasst die der-
zeitigen Ergebnisse der laparoskopi-
schen Hernioplastik von insgesamt
58 Studien zusammen [56]. Neben einer
verringerten Morbidität ergibt sich auch
eine geringere Rezidivrate. Die Kosten,
Operationszeit und die postoperative
Komplikationsrate waren nach laparo-
skopischen Eingriffen etwas höher. Die
laparoskopische Hernienoperation hat
sich auch aus anderen Gründen bisher
noch nicht auf breiter Basis durchgesetzt.
Sie bedarf einer erheblichen Lernkurve,
um sie so sicher wie das offene Verfah-
ren ausführen zu können (TEP>TAPP),
und benötigt immer eine Allgemeinnar-
kose sowie eine Netzimplantation. Als
am weitesten vertretene und gesicherte
Indikation gelten derzeit die monströse
Skrotalhernie, beidseitige Leistenherni-
en und die Rezidivhernie.

Fazit

Insgesamt deutet alles darauf hin, dass
die generellen Vorteile der Minimal In-
vasiven Chirurgie im Hinblick auf die
Reduktion des Zugangstraumas bei ent-
sprechender chirurgischer Expertise
auch auf verschiedene andere viszeral-
chirurgischen Operationen übertragen
werden können.Allerdings ist eine sorg-
fältige Überprüfung der chirurgischen
Langzeitergebnisse für jede Indikation
erforderlich, bevor eine prinzipielle

Überlegenheit der laparoskopischen
Technik postuliert werden kann.

Onkologische Chirurgie

Staginglaparoskopie

Durch die zunehmende Entwicklung ef-
fektiver multimodaler Therapieschema-
ta kommt dem präoperativen Staging
gastrointestinaler Tumoren eine ent-
scheidende Bedeutung für die Festle-
gung der Behandlungsstrategie zu.Ohne
eine akkurate Stadienklassifikation ist es
unmöglich, eine korrekte Einschätzung
zu treffen, inwiefern ein radikaler ope-
rativer Eingriff im Hinblick auf periope-
rative Morbidität bzw.Mortalität und die
zu erwartenden Langzeitergebnisse ge-
rechtfertigt ist. Der nicht zu vernachläs-
sigende Anteil an explorativen Laparo-
tomien bei viszeralchirurgischen Tu-
moreingriffen demonstriert nachhaltig,
dass die konventionelle bildgebende Di-
agnostik nicht über eine ausreichende
Sensitivität für kleinvolumige Tumor-
manifestationen verfügt.

Inzwischen wird in verschiedenen
chirurgisch-onkologischen Zentren die
operative Laparoskopie routinemäßig
zum Staging gastrointestinaler Tumoren
eingesetzt. Bereits 1989 wurde eine pro-
spektive Untersuchung an 90 Patienten
mit Ösophagus- bzw.Kardiakarzinomen
durchgeführt, in der die Staginglaparo-
skopie eine signifikant höhere Sensitivi-
tät für die Detektion einer intraabdomi-
nellen Tumordissemination, d. h. einer
Peritonealkarzinose oder Lebermetasta-
sierung als die transkutane Sonographie
(p<0,01) oder Computertomographie
(p<0,02) zeigte [59]. Trotz der techni-

schen Weiterentwicklung der bildgeben-
den Verfahren wurde auch in aktuellen
Untersuchungen die Überlegenheit der
Laparoskopie in der Diagnostik intraab-
domineller Metastasen von gastrointes-
tinalen Tumoren festgestellt [12].Obwohl
teilweise eine ausgedehnte präoperative
Diagnostik durchgeführt wurde, konnte
in mehreren Studien erst durch die Sta-
ginglaparoskopie eine intraabdominelle
Metastasierung bei etwa 20–30% der Pa-
tienten diagnostiziert werden [14, 26, 30,
41, 57]. Die Staginglaparoskopie, kombi-
niert mit laparoskopischem Ultraschall,
ist bei sorgfältiger Indikationsstellung
zurzeit die effektivste Methode für das
präoperative Staging gastrointestinaler
Tumoren und kann entscheidend zur
Reduktion der Rate an explorativen La-
parotomien beitragen (Tabelle 1).

Die Staginglaparoskopie,
kombiniert mit laparoskopi-
schem Ultraschall, ist zurzeit
die effektivste Methode für 

das Staging gastrointestinaler
Tumoren.

Obwohl schwere Komplikationen der
Staginglaparoskopie selten sind, muss
kritisch angemerkt werden,dass die Sta-
ginglaparoskopie mit einer zwar gerin-
gen, aber nicht zu vernachlässigenden
Morbidität (3–5%) und Letalität (0,1%)
assoziiert ist [22]. Dieses wird jedoch
durch die Reduktion der Rate von explo-
rativen Laparotomien, die bekannter-
maßen mit einer wesentlich höheren
Komplikationsrate einhergehen, durch-
aus aufgewogen. Ein weiteres Problem
der Staginglaparoskopie sind die in Ein-

Tabelle 1
Ergebnisse der Staginglaparoskopie bei Tumoren 
des oberen Gastrointestinaltraktes

Autor Jahr Karzinom (n) Laparotomie 
vermieden [%]

Stein [53] 1997 Ösophagus/Kardia 127 63
Schlag et al. [48] 2001 Ösophagus 80 24
Burke [6] 1997 Magen 104 23
Feussner [15] 1999 Magen 111 27
Schlag [48] 2001 Magen 227 25
Conlon [9] 1996 Pankreas 110 37
Andren [1] 1998 Pankreas 60 46
Schlag [48] 2001 Pankreas 77 42
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zelfällen beschriebenen Portmetastasen,
deren Inzidenz jedoch offensichtlich ge-
ringer ist als bisher angenommen [37].
In unserem Krankengut von mittlerwei-
le über 700 Staginglaparoskopien wur-
de bisher bei keinem der später kurativ
resezierten Patienten eine Port-Metasta-
se beobachtet.

Kurative Resektionsverfahren

Der Stellenwert der minimal invasiven
Chirurgie für kurative Tumorresektio-
nen bedarf einer differenzierten Be-
trachtung, da nicht nur die kurzfristigen
Vorteile der geringeren perioperativen
Morbidität, sondern auch die langfristi-
gen Auswirkungen auf rezidivfreies und
Gesamtüberleben der Patienten berück-
sichtigt werden müssen. Tumorpatien-
ten wären schlecht beraten, wenn kurze
und weniger beeinträchtigende Pri-
märeingriffe langfristig später u. U. eine
chancenlose Rezidiv- oder Palliativthe-
rapie nach sich ziehen würden.

Die häufigste Anwendung von MIC-
Verfahren hat bisher in der laparoskopi-
schen oder laparoskopisch unterstützten
Kolonchirurgie stattgefunden. Inzwi-
schen wurde wiederholt gezeigt,dass die
laparoskopische Technik bezüglich Re-
sektatlänge, Anzahl entfernter Lymph-
knoten und auch der zentralen Gefäßli-
gatur ohne Kompromisse an die onko-
logischen Grundprinzipien prinzipiell
realisierbar sind [17, 20]. Gleichzeitig
zeigte sich, dass die minimal invasive
Operationstechnik sich auch in der Ko-
lonkarzinomchirurgie positiv auf den
unmittelbar postoperativen Verlauf aus-
wirkt [4, 5]. Ähnlich wie in der Allge-
meinchirurgie wurde eine verminderte
Schmerzsymptomatik, eine geringere
pulmonale Funktionsbeeinträchtigung
sowie kürzere Darmparalyse mit frühe-
rem Kostaufbau festgestellt [25]. Mehre-
re Studien haben die Reduktion der
Hospitalisationszeit nach MIC im Ver-
gleich zur offenen Chirurgie als einen
wichtigen Vorteil herausgestellt, wobei
die Hospitalisationsdauer um 2–5 Tage
reduziert werden konnte [53]. Sie liegt
für die laparoskopische Kolonresektion
bei 4–8 Tagen im Vergleich zu 8–15 Ta-
gen in der offenen Kolonchirurgie. Die
Ergebnisse retrospektiver Untersuchun-
gen deuten darauf hin, dass die Lang-
zeitprognose nach laparoskopischer Ko-
lonkarzinomresektion vergleichbar zur
konventionellen Resektion ist [39]. In ei-

ner erst kürzlich publizierten, prospek-
tiv randomisierten Studie an einem Pa-
tientenkollektiv von 229 Patienten zeig-
te sich sogar ein signifikanter Vorteil in
der krebsbedingten Mortalität von 12%
für die Laparoskopiegruppe [27]. Aller-
dings wiesen beide Gruppen eine deutli-
che Inhomogenität im Hinblick auf Tu-
morgrading, Lokalisation und Resekti-
onsverfahren auf, die eine Bewertung
der Studie erschwert.

Insgesamt ist die Datenlage im Hin-
blick auf unselektierte 5-Jahres-Überle-
bensraten und die krankheitsfreie Über-
lebenszeit noch nicht ausreichend, um
dieses Verfahren als Standard in der On-
kologie zu etablieren. Die Anzahl der in
randomisierte Studien eingebrachten
Patienten mit einer ausreichenden
Nachbeobachtungszeit ist hierzu immer
noch zu klein (Tabelle 2). Solange diese
Daten nicht ausreichend gesichert vor-
liegen, sollte die minimal invasive Chi-
rurgie für Tumoren im unteren Gastro-
intestinaltrakt außerhalb von Studien
nicht propagiert werden.

Die minimal invasive Chirurgie
für Tumoren im unteren 

Gastrointestinaltrakt sollte 
außerhalb von Studien derzeit

nicht propagiert werden.

Inzwischen gibt es auch zahlreiche Be-
richte über die Durchführung minimal
invasiver Resektionsverfahren bei ande-
ren Tumorentitäten, wie z. B. der kombi-
niert thorakoskopischen/laparoskopi-
schen Ösophagusresektion oder der
Pankreasschwanzresektion [2, 36]. Trotz
der technischen Möglichkeit muss je-
doch auch hier vor einer unkritischen

Anwendung minimal invasiver Operati-
onsverfahren bei Tumorerkrankungen
außerhalb von Studien nachdrücklich
gewarnt werden.

Erfreulicherweise hat sich jedoch
inzwischen nach der Auswertung von
Langzeitstudien mit größeren Fallzah-
len gezeigt, dass die Rate von Port-Site-
Metastasen unter 3% liegt und damit das
Risiko von Bauchwandmetastasen, wie
sie aus der offenen Chirurgie bekannt
sind, nicht übersteigt [37].

Palliativeingriffe

Insbesondere im Hinblick auf die zu-
nehmende Verbreitung der Staginglapa-
roskopie und die teilweise erhebliche
Morbidität und Mortalität konventionel-
ler Palliativoperationen sind laparosko-
pische Palliativeingriffe auf zunehmen-
des Interesse gestoßen.

Prinzipiell liegt der Vorteil einer
solchen Vorgehensweise bei Patienten,
deren Leiden im Rahmen der Stagingla-
paroskopie als inkurabel eingeschätzt
wurde, auf der Hand, wenn hieraus kei-
ne höhere Rate postoperativer Kompli-
kationen oder unzureichender Anasto-
mosenfunktionen resultiert.

Die Anlage einer Gastroenteroanas-
tomose als häufigster Palliativeingriff
beim irresektablen distalen Magenkar-
zinom stellt derzeit technisch in der la-
paroskopischen Chirurgie keine allzu
große Herausforderung mehr dar. Den-
noch wurden bis heute nur kleine Serien
über die Palliation des nicht resektablen
stenosierenden Magenkarzinoms mittel
MIC publiziert [40,45].Auch bei Magen-
ausgangsstenose durch einen lokal fort-
geschrittenen Pankreaskopftumor ist
eine Gastroenterostomie mit Braun-

Tabelle 2
Ergebnisse der laparoskopischen/konventionellen Kolonkarzinomchirurgie 
aus repräsentativen vergleichenden Studien (prospektiv)

Stage [51] Hewitt [19] Leung [29] Lacy [27]
n=34 n=32 n=84 n=229

Operationsdauer 150 min/95 min 165 min/107 min 192 min/148 min 142 min/118 min
Konversionsrate 17% 16% 14% k.A.
Morbidität k.A. k.A. k.A. 11%/29%
Hospitalisation 5 Tage/8 Tage 6 Tage/7 Tage 5 Tage/7 Tage 5,2 Tage/7,9 Tage
5-JÜLR k.a. k.a 95%/74% 90%/77%a

aAus den Kaplan-Meier-Diagrammen.
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Fußpunktanastomose technisch gut zu
realisieren [11, 38]. In einer retrospekti-
ven vergleichenden Untersuchung lapa-
roskopischer vs. offener palliativer Ein-
griffe, zeigte sich hinsichtlich der post-
operativen Morbidität mit 7% vs. 43%,
der postoperativen Letalität mit 0% vs.
29% und einer stationären Behand-
lungsdauer von 9 vs. 21 Tagen ein deutli-
cher Vorteil für das laparoskopische Vor-
gehen [42]. Ebenso erscheint die laparo-
skopische Anlage eines Kolostoma beim
stenosierenden metastasierten Rek-
tumkarzinom als sinnvolle Indikation
[35].

Klare Zahlen darüber, inwieweit
durch minimal invasive Chirurgie ein
ausreichender und anhaltender Palliati-
veffekt erreicht werden kann, sind bis-
her nicht verfügbar. Allerdings fehlen
prinzipiell randomisierte Studien zur
Effektivität und Lebensqualität auch in
der offenen Palliativchirurgie.

Neue Strategien

Es gibt verschiedene, insbesondere tech-
nische Limitationen der laparoskopi-
schen Chirurgie, die den Vorteil der
Traumareduktion durch einen kleinen
Zugangsweg aufzuheben scheinen. Im
Wesentlichen tragen verschiedene Fak-
toren aus den Bereichen Visualisierung,
Instrumentation, Ergonomie und Aus-
bildung zu dieser Problematik bei.

So ermöglichen laparoskopische
Kamerasysteme zwar durch ihre hervor-
ragende optische Qualität und Vergrö-
ßerung eine genaue Inspektion der Ab-
dominalhöhle, jedoch wird dieser Vor-
teil teilweise durch eine instabile Kame-
raführung und die fehlende Dreidimen-
sionalität eingeschränkt. Obwohl es in
den letzten Jahren erhebliche Fortschrit-
te auf dem Gebiet der Instrumentation
z. B. durch die Entwicklung flexibler la-
paroskopischer Stapler gegeben hat,
wird eine präzise und atraumatische
Operationstechnik zum Teil durch die li-
mitierten Freiheitsgrade laparoskopi-
scher Instrumente beeinträchtigt. Oft-
mals wird es deswegen auch notwendig,
zusätzliche Trokare zu platzieren, um
eine optimale Exposition des Operati-
onsgebietes zu erzielen. Darüber hinaus
erschwert die fehlende taktile Sensibili-
tät mit laparoskopischen Instrumenten
die akkurate Handhabung vulnerabler
Gewebe und intraoperative Orientie-
rung, da z. B. eine Palpation nicht mög-

lich ist. Die ungenügende Ergonomie
verschiedener laparoskopischer Opera-
tionstechniken ist ein weiterer Faktor,
der die Effektivität und Akzeptanz die-
ser Methode einschränkt. Nicht zuletzt
könnten Verbesserungen in der chirur-
gischen Ausbildung z. B. durch standar-
disierte Trainingsprogramme zur Opti-
mierung der Ergebnisse der minimal in-
vasiven Chirurgie und Qualitätssiche-
rung beitragen.

Viel versprechende Lösungsansätze
für die oben genannten Probleme der
minimal invasiven Chirurgie ergeben
sich aus der Computer Assisted Surgery
(CAS),wobei den Teilbereichen Robotik,
Navigation und Operationssimulation
eine besondere Bedeutung zukommt.

Robotik

Als erster Roboter für die minimal inva-
sive Chirurgie wurde 1994 AESOP („au-
tomated endoscope system for optimal
positioning“) durch die FDA zugelassen
[44]. Dieses System ermöglicht über
einen am Operationstisch angebrachten
Roboterarm die Führung der Laparo-
skopiekamera durch Stimmbefehle des
Operateurs. Es konnte inzwischen ge-
zeigt werden, dass AESOP eine ruhige
und zuverlässige Kameraführung er-
möglicht und damit die Kameraführung
durch einen Assistenten ersetzten kann
[18]. Eine Überlegenheit des Systems ge-
genüber der konventionellen Methode
konnte jedoch bisher nicht nachgewie-
sen werden. Darüber hinaus erscheint
die von verschiedenen Arbeitsgruppen
propagierte Solochirurgie mit AESOP
auch im Hinblick auf die Notwendigkeit
eines Assistenten bei den meisten Ein-
griffen und der Ausbildung des chirur-
gischen Nachwuchs problematisch.

Inzwischen wurden verschiedene
Robotersysteme entwickelt, die neben
der Kameraführung auch die Durchfüh-
rung chirurgischer Interventionen er-
möglichen. Diese Systeme sind nicht als
autonome Roboter, sondern als Master-
slave-Systeme konzipiert, d. h., der Chi-
rurg kontrolliert an einer Workstation
(„master“) die Aktionen des Roboters
(„slave“). Der Chirurg steuert von
der Masterkonsole über ergonomische
Handstücke den Slave-Arm wobei die
Aktionen auf einem 3-D-Bildschirm
überwacht werden können. Die Effekto-
ren verfügen über 2 Interventionsarme,
an die verschiedene Instrumente ange-

bracht werden können, und einen Ka-
meraarm mit einer 3-D-Optik. Die In-
strumente verfügen über 6 Freiheitsgra-
de der Artikulation und 2 Rotationsfrei-
heitsgrade und ähneln damit in ihrer
Funktionalität der menschlichen Hand.
Damit verfügen die Effektorinstrumen-
te über einen deutlich größeren Bewe-
gungsspielraum als laparoskopische In-
strumente. Zusätzlich kann die Ausfüh-
rungsgeschwindigkeit variiert („motion
scaling“) und der Tremor herausgefiltert
werden.

Während das ARTEMIS-System
(„advanced robotic telemanipulator for
minimally invasive surgery“) sich noch
in der präklinischen Evaluation befindet
[50], werden sowohl Zeus (Computer
Motion) als auch da Vinci (Intuitive Sur-
gical) bereits klinisch eingesetzt.Da Vin-
ci wurde ursprünglich für die koronare
Bypasschirugie [3] entwickelt und er-
folgreich getestet. Erste Erfahrungen
verschiedener Arbeitsgruppen deuten
darauf hin, dass dieses System auch bei
vizeralchirurgischen Operationen, wie
z. B. Nissen Fundoplicatio, Cholezystek-
tomie oder Kolektomie nutzbringend
eingesetzt werden kann [8, 21, 43]. In ei-
ner randomisierten Studie erzielten Ca-
diere et al.bei der Fundoplikation mit da
Vinci (n=10) vergleichbare Ergebnisse
zur konventionellen laparoskopischen
Technik (n=11).Allerdings war die Ope-
rationszeit mit da Vinci signifikant län-
ger als bei der laparoskopischen Fun-
doplicatio (76 min vs. 52 min),was sicher
zum Teil auch auf die Lernkurve zurück-
zuführen ist [7]. Für Zeus existieren bis-
her nur wenig klinische Daten, da das
System erst 2001 durch die FDA für vis-
zeralchirurgische Operationen zugelas-
sen wurde.Maresceaux et al.konnten bei
24 von 25 Patienten erfolgreich eine
Cholezystektomie mit Zeus durchführen
[33]. Durchschnittliche Operationsdau-
er und Krankenhausaufenthalt betrugen
108 min bzw. 3 Tage.

Die bisher verfügbaren Daten zei-
gen, dass viszeralchirurgische Operatio-
nen mit Master-Slave-Systemen sicher
und effektiv möglich sind. Die Vorteile
dieser Technik ergeben sich aus der 3-D-
Darstellung der Anatomie,der gesteiger-
ten Beweglichkeit der Instrumente
(6 Freiheitsgrade) und der verbesserten
Ergonomie. Inwiefern diese theoreti-
schen Vorteile sich auch in die entspre-
chenden operativen Ergebnisse umset-
zen lassen, muss jedoch noch in weite-
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ren Studien validiert werden. Sicher ist
hier in Zukunft jedoch noch eine weite-
re Adaptation der Technik an die klini-
schen Erfordernisse in der Viszeralchi-
rurgie notwendig.

Präoperative virtuelle 
Operationsplanung und Simulation

Eine akkurate präoperative Planung ist
von besonderer Bedeutung in der mini-
mal invasiven Chirurgie, da der Erfolg
dieser Eingriffe entscheidend von der
korrekten Wahl des Zugangsweges, d. h.
Anzahl und Platzierung der Trokare und
dem davon abhängigen Wirkungskreis
und -grad der laparoskopischen Instru-
mente abhängig ist.

Mittels der konventionellen Schnitt-
bildverfahren können zwar viele anato-
mische Informationen dargestellt wer-
den, die mentale Umsetzung dieser In-
formationen in ein 3-dimenisonales Bild
der individuellen anatomischen Verhält-
nisse bleibt jedoch auch für den erfah-
renen Chirurgen schwierig. Darüber
hinaus ist die Integration der Daten ver-
schiedener bildgebender Verfahren
(Bildfusion und -matching) zu einem
Gesamtbild und die Einordnung quan-
titativer Zusammenhänge oft nur unzu-
reichend möglich. Hier ergeben sich
neue Perspektiven durch virtuelle Ope-
rationsplanungs- und Simulationssyste-
me. Diese Systeme erlauben auf der Ba-

sis von 3-D-Bilddatensätzen die Rekon-
struktion eines computergenerierten
(virtuellen) Patientenmodells, das der
Realität sehr nahe kommt (Abb. 1). Das
Modell kann entsprechend den Anfor-
derungen des Chirurgen modifiziert
und intuitiv dargestellt werden. Eine in-
teraktive Planung der Trokarplatzierung
und der Resektionsschritte wird durch

spezielle Softwaretools einschließlich
der Darstellung laparoskopischer In-
strumente möglich, sodass der Chirurg
verschiedene Fragestellungen und Sze-
narien systematisch am Computer un-
tersuchen kann (Abb. 2). Insbesondere
für die Leberchirurgie wurden inzwi-
schen verschiedene Computerprogram-
me für die virtuelle Planung von Leber-
resektion vorgestellt [28]. Operationssi-
mulatoren mit der dargestellten chirur-
gischen Planung eines realen Patienten
befinden sich jedoch noch in der Ent-
wicklungsphase [32].

Im Gegensatz dazu sind inzwischen
verschiedene Laparoskopiesimulatoren,
wie z.B.MIST-VR (Virtual Presence Ltd.)
oder Lapsim (Surgical Science) kommer-
ziell verfügbar, die ein virtuelles Laparo-
skopietraining an simulierten Organen
unter Verwendung von Force-Feedback-
Instrumenten erlauben.Es konnte gezeigt
werden, dass diese Simulatoren im Rah-
men der Ausbildung zum laparoskopi-
schen Operieren einen positiven Effekt
haben und so in Zukunft die Lernkurve
deutlich reduzieren könnten [23].

Intraoperative Navigation

Insbesondere bei komplexen laparosko-
pischen Eingriffen, wie z. B. Leberresek-
tionen, besteht ein intraoperatives Ori-
entierungsdefizit aufgrund des einge-

Abb. 1 � Benutzeroberfläche des von unserer Arbeitsgruppe entwickelten Planungsmoduls für 
minimal invasive Chirurgie (OP2000)

Abb. 2 � Von unserer
Arbeitsgruppe konfek-

tionierte Workstation für
die interaktive Planung

und Simulation laparosko-
pischer Operationen

(OP2000)
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schränkten Sichtfeldes und der fehlen-
den taktilen Sensitivität. Intraoperative
Navigationssysteme stellen die Schnitt-
stelle zwischen präoperativer Planung
und intraoperativer Realisation dar und
können die intraoperative Orientierung
und damit die Effektivität der minimal
invasiven Chirurgie wesentlich verbes-
sern. Während in anderen Gebieten der
Chirurgie wie der Unfall-, Neuro- und
MKG-Chirurgie Navigationssysteme be-
reits kommerziell verfügbar sind und
klinisch erfolgreich eingesetzt werden
[46, 54], sind solche Systeme in der Vis-
zeralchirurgie noch nicht etabliert.

Ein wesentliches Problem besteht
darin, dass die präoperativen Daten in
der minimal invasiven Chirurgie auf-
grund von Organverschiebungen und
Deformierungen nicht ohne weiteres auf
den Operationssitus übertragen werden
können. Darüber hinaus ist ein Abgleich
der präoperativen Diagnostik mit der
intraoperativen Situation (Registrie-
rung) nicht mittels knöcherner Land-
marken möglich und muss zudem im
Verlauf der Operation mehrfach aktua-
lisiert werden können. Wir entwickeln
derzeit ein Navigationssystem für die La-
paroskopie (NavLap), basierend auf ei-
nem optischen Trackingsystem und 3-D-
Ultraschall [13],das den oben genannten
Anforderungen Rechnung trägt.Es ist zu
erwarten, dass durch solche Navigati-
onssysteme die Sicherheit, Effektivität
und Komplexität minimal invasiver
chirurgischer Eingriffe gesteigert wer-
den kann.
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Schwere Akute
Atemwegserkrankungen
unbekannter Ursache
Empfehlungen des Robert Koch-Instituts zum
Infektionsschutz

In Hongkong, Singapur, China, Vietnam, Tai-
wan und Australien ist eine ansteckende
Atemwegserkrankung unbekannter Ursache
aufgetreten (Schweres Akutes Respiratori-
sches Syndrom = SARS). Die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) hat eine interna-
tionale Warnung herausgegeben und dazu
aufgefordert, Verdachtsfälle dieser Erkran-
kung weltweit zu erfassen.

Das Robert Koch-Institut hat den zuständigen
Behörden der Bundesländer Empfehlungen und
Hilfsmittel zur Verfügung gestellt, die ein frühzei-
tiges Erkennen entsprechender Verdachtsfälle er-
möglichen und eine eventuelle Weiterverbrei-
tung der Erkrankung verhindern sollen.
Die Empfehlungen des Robert Koch-Instituts lau-
ten im Einzelnen:
◗ Ärzte und Krankenhäuser sind aufgerufen, Ver-

dachtsfälle von SARS umgehend den örtlichen
Gesundheitsämtern zu melden, welche ggf.
über die Notrufzentralen jederzeit erreichbar
sind.
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◗ Den Gesundheitsämtern wurden spezielle Er-
hebungsinstrumente zur Verfügung gestellt,
mit denen Verdachtsfälle unverzüglich und sy-
stematisch an die Landesstellen und an das
RKI übermittelt werden können.

◗ Luftfahrzeugführer sollen gemäß der WHO-
Warnung möglichst frühzeitig vor Ankunft die
örtlichen Gesundheitsbehörden des Zielortes
verständigen, wenn sich an Bord Personen be-
finden, die der internationalen Falldefinition
für SARS entsprechen.

◗ Für Passagiere und andere Personen, die
engen Kontakt zu der an SARS erkrankten Per-
son hatten, wurden Maßnahmen zum Infek-
tionsschutz empfohlen, die der jeweiligen In-
fektionsgefahr und dem aktuellen
Kenntnisstand angepasst werden.

◗ Die Personen, bei denen Verdacht auf SARS be-
steht, sollen bei Ankunft am Flughafen medizi-
nisch untersucht und ggf. einer spezialisierten
Behandlung und Isolation zugeführt werden,
wenn dies erforderlich ist.

◗ Den Krankenhäusern und dem medizinischen
Personal, die SARS-Patienten betreuen, wur-
den die notwendigen hygienischen Maßnah-
men zum Infektionsschutz und zur Desinfek-
tion empfohlen.

◗ Informationsschriften für Passagiere werden
den Flughäfen und Gesundheitsämtern in
Kürze zur Verfügung gestellt.

◗ Empfehlungen zur Vorgehensweise für die
Flugärztlichen Dienste werden ebenfalls in
Kürze zur Verfügung gestellt 

Das Robert Koch-Institut bietet unter www.rki.de
weitere Informationen an.
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