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Ein substanzieller Prozentsatz

der Darmchirurgie wird heutzuta-
ge laparoskopisch durchgefiihrt

[1]. Friihzeitig wurde der Einsatz
minimal-invasiver Verfahren bei Pa-
tienten mit chronisch entziindlicher
Darmerkrankung (CED) propagiert,
weil bei diesem jungen Patientengut
mit prinzipiell benigner Erkrankung
der offensichtlichste Vorteil, nam-
lich die bessere Kosmetik, besonders
zum Tragen kam. Zunehmend konn-
ten dann die weiteren postulierten
Vorteile des minimal-invasiven Vor-
gehens auch in groBeren Studien
und dann auch in Metaanalysen
bestatigt werden [2, 3]. So gibt es
mittlerweile kaum mehr eine Ope-
ration bei CED, welche nicht auch
laparoskopisch durchgefiihrt wird.

Methodik

Die Literaturrecherche erfolgte in
MEDLINE via PubMed mittels MeSH-
Terms und schloss Publikationen der
letzten 20 Jahre ein. Zudem wurden die
Referenzen relevanter Artikel itbernom-
men und aktuelle Leitlinienempfehlun-
gen miteinbezogen.
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daher ist es von besonderer Bedeutung,
dass die Eingriffe primar wenig invasiv
sind, um die Rekonvaleszenz so kurz wie
moglich zu halten und den meist jun-
gen Patienten den Wiedereinstieg in ihr
normales Leben rasch zu ermoglichen.
Ferner sollten Folgeeingriffe mit mog-
lichst geringer Morbiditéit auch minimal-
invasiv durchgefiihrt werden. So kénnen
Patienten nach minimal-invasiven Ope-
rationen deutlich haufiger und mit gerin-
gerer Morbiditdt erneut minimal-invasiv
operiert werden, als Patienten, die primar
offen versorgt wurden.

Mittlerweile konnten in vielen Studien
Vorteile der laparoskopischen Chirurgie
im Kurzeitverlauf belegt werden, welche
zwar beim Einsatz eines konsequen-
ten ,enhanced recovery after surgery”
(ERAS) auch beim offenen Vorgehen
moglicherweise relativiert werden, aber
weiter bestehen [4]. So bewirkt der mi-
nimal-invasive Zugang eine signifikante
Reduzierung des Krankenhausaufent-
haltes sowie der postoperativen Rege-
nerationszeit [5]. Auch kommt es zu
einer kiirzeren Darmatonie, geringe-
rem Blutverlust, geringeren respiratori-
schen Beeintrachtigungen und weniger
Schmerzen, was insgesamt zu einer
schnelleren Rekonvaleszenz fithrt [2].
Auch die in den Anfangsjahren der La-
paroskopie immer wieder kolportierte
Aussage, dass kardiopulmonale Risiko-
patienten bei einem minimal-invasiven
Vorgehen einem erhohten Morbiditits-
und Mortalititsrisiko ausgesetzt werden,
hat sich inzwischen widerlegen lassen.

Es gibt (fast) keine andsthesiologischen
Kontraindikation mehr fiir die mini-
mal-invasive Chirurgie (MIC), vielmehr
profitieren gerade die sehr kranken Pa-
tienten besonders von diesem Vorgehen
[6].

Zudem miissen auch die Vorteile
im Langzeitverlauf beriicksichtigt wer-
den. So fithrt die offene Chirurgie und
dann auch die offene Rezidivchirurgie
zu mehr intraabdominellen Adhésionen
und Bauchwandhernien mit der da-
mit verbundenen Morbiditit sowie der
Wahrscheinlichkeit, diese spiter operativ
korrigieren zu miissen [7, 8].

» Zwingende Voraussetzung
flr MIC-Eingriffe ist die adaquate
Expertise des Chirurgen

Daher hat sich schon seit einiger Zeit
daslaparoskopische Vorgehen zumindest
in den spezialisierten Zentren auch bei
der CED als Operationszugang der Wahl
durchgesetzt. Dies betriftt beim Morbus
Crohn sowohl die Primir- als auch die
Rezidiveingriffe, sodass auch in den ak-
tuellen Leitlinien der European Crohn’s
and Colitis Organisation (ECCO) das
minimal-invasive Vorgehen als zu prife-
rierendes Vorgehen empfohlen wird [9].
Und auch bei der Colitis ulcerosa wird
die am hiufigsten durchgefiihrte Opera-
tionen, die Kolektomie bzw. restaurati-
ve Proktokolektomie, iiberwiegend mi-
nimal-invasiv durchgefiihrt, unabhéngig
davon, ob es sich um Elektiv- oder Not-
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Abb. 1 A Anzahl der Publikationen in PubMed mit den Suchbegriffen ,robotic AND colorectal surgery” (Stand 18.08.2020)

Abb. 2 A ,Single-incision”-lleozokalresektion bei Morbus Crohn

falleingriffe oder um Kinder oder Er-
wachsene handelt [10-12]. Zwingende
Voraussetzung fiir die Durchfithrung der
MIC in dem komplexen Feld der CED-
Chirurgie ist aber immer eine entspre-
chende Expertise des Chirurgen.

Das primire Ziel der Chirurgie bei
CED bleibt die adiquate Behandlung von
Komplikationen der Erkrankung und die
Wiederherstellung der Lebensqualitit.
Der Zugang darf keinesfalls den Ge-
samterfolg der chirurgischen Handlung
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kompromittieren, auch weil sich die Vor-
teile des minimal-invasiven im Vergleich
zum konventionellen, offenen Vorgehen
im weiteren Verlauf nivellieren. So zeigt
sich die Lebensqualitit bei den meisten
Patienten im Langzeitverlauf nicht mehr
abhingig vom Operationszugang [13,
14].

Roboterassistierte Chirurgie

Die roboterassistierte Chirurgie hat ei-

nige technische Besonderheiten im Ver-

gleich zur herkommlichen laparoskopi-

schen Chirurgie:

== 3-D-Sicht mit hoherer Vergrofierung,

= griflere Abwinkelbarkeit der Instru-
mente,

== simultane Kontrolle iiber die Optik,

= Tremorkontrolle,

== QOperation von einer Konsole aus im
Sitzen.

Inwiefern diese technischen Unterschie-
de in der Praxis einen relevanten Vorteil
erbringen, wird weiter kontrovers disku-
tiert. 3-Dimensionalitdt hat mittlerweile
breiten Einzug in die Laparoskopie ge-
halten und ist damit kein eigentlicher
Vorteil der roboterassistierten Chirur-
gie mehr [15]. Moglicherweise besteht
ein Vorteil beim intrakorporalen Néihen
durch die Konstruktion der Instrumente
und das konnte die Notwendigkeit von
Inzisionen zur Anastomosenanlage ver-
ringern. Insgesamt werden immer wie-
der als Hauptvorteile die niedrigere Kon-
versionsrate und die bessere Ergonomie
derRoboterchirurige aufgefiihrt[16-18].
Weitere postulierte Vorteile wie bessere
Nervenschonung und niedrigere Kom-
plikationsraten sind weiterhin nicht ad-
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dquatinrandomisiert-kontrollierten Stu-
dien (RCT's) bewiesen. Offensichtlichster
Nachteile sind die héheren Kosten, die
eingeschrinkte Flexibilitit des Systems
und eine ldngere Operationsdauer.

Roboterassistierte Operationen wer-
den in den letzten Jahren sowohl in der
benignen als auch in der onkologischen
kolorektalen Chirurgie mit steigender
Frequenz durchgefiihrt, wobei alleine in
diesem Jahr schon fast 200 Publikatio-
nen dazu erschienen sind (@ Abb. 1). Die
Datenlage zur roboterassoziierten CED-
Chirurgie ist dagegen bisher noch limi-
tiert. So sind zum Morbus Crohn bisher
39 und zur Colitis ulcerosa 40 Publi-
kationen erschienen, wobei die meisten
dieser Publikationen Fallberichte oder
kleine Serien sind, randomisierte kon-
trollierte Studien (RCTs) liegen nicht
VOr.

Insgesamt ist die Datenlage zur all-
gemeinen kolorektalen Chirurgie deut-
lich umfangreicher, allerdings liegen nur
wenige grofle randomisiert-kontrollier-
te Studien vor, diese haben bisher die
Gleichwertigkeit zum normalen laparo-
skopischen Vorgehen zeigen konnen [19,
20].

Single-Port-Chirurgie

Vor einigen Jahren wurde die Single-
Port-Chirurgie als nachster Schritt zur
weiteren Minimalisierung der Eingriffe
propagiert (B Abb. 2). Es finden sich in
der Literatur beziiglich M. Crohn und
Colitis ulcerosa v.a. Fallserien mit weni-
gen Patienten und nur eine randomisiert-
kontrollierte Studie, die zudem nur Pa-
tienten mit Morbus Crohn als eine Sub-
gruppe eingeschlossen hatte. Letztend-
lich zeigen alle Studien, dass diese Tech-
nik in spezialisierten Zentren gleiche Er-
gebnisse wie die herkdmmliche Laparo-
skopie erreichen kann, allenfalls zeigen
sich marginale Vorteile in der Kosme-
tik [21]. 2019 erfolgte entsprechend von
der EAES (European Association for En-
doscopic Surgery) ein ,consensus state-
ment*, dass aufgrund eines fehlenden of-
fensichtlichen Vorteils, der mit der Me-
thode verbundenen hoheren Kosten und
der langen Lernkurve eine groflere Ver-
breitung der Technik nicht unterstiitzt
werden sollte [22].
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Zusammenfassung

Eine GroBRzahl der chirurgischen Eingriffe bei
chronisch entziindlicher Darmkrankheit (CED)
ist minimal-invasiv durchfiihrbar. Die Vorteile
des laparoskopischen Standardvorgehens
gegeniiber dem offenen Vorgehen sind
hinsichtlich friiher und spater Outcomepara-
meter fiir die lleozokalresektion beim Morbus
Crohn mit Level-I-Evidenz addquat belegt. Fiir
viele andere Indikationen liegen zumindest
groBere Register- oder Fall-Kontroll-Studien
vor, die Vorteile fiir die Laparoskopie zeigen.
Fir die roboterassistierte Chirurgie ist die
prinzipielle Machbarkeit gezeigt worden,
wobei die limitierte Datenlage zumindest

bei Colitis ulcerosa eine Vergleichbarkeit der
Ergebnisse zum laparoskopischen Standard-
vorgehen suggeriert. Single-Port-Ansétze
haben bisher keine relevanten Vorteile in der
CED-Chirurgie zeigen kdnnen. Die transanale
minimal-invasive Chirurgie zur Durchfiihrung
der restaurativen Proktokolektomie hat in
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Minimal-invasive und roboterassistierte Chirurgie bei chronisch
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zwei groBeren Fall-Kontroll-Studien keine
eindeutigen Vorteile zeigen kdnnen, hat
sich aber zumindest als gleichwertige
Alternative erwiesen. Insgesamt erscheint
es unwahrscheinlich, dass es durch die
neuen beschriebenen laparoskopischen
Techniken wesentliche messbare Vorteile
fir den Patienten im Vergleich zum
laparoskopischen Standardvorgehen geben
wird, da das Zugangstrauma nicht relevant
verdndert wird. Generell missen bei der
Indikationsstellung zum minimal-invasiven
Vorgehen immer die Grundprinzipien der
CED-Chirurgie und auch die Kontraindikation
im Einzelfall beriicksichtigt werden, denn im
Langzeitverlauf relativieren sich die Vorteile
des laparoskopischen Vorgehens.

Schliisselworter
Laparoskopisch - Transanale Verfahren -
Roboter - Colitis ulcerosa - Morbus Crohn

situation

Abstract

The majority of cases of inflammatory bowel
disease (IBD) can be treated by minimally
invasive surgery. The advantages of standard
laparoscopic approaches compared to open
surgery with respect to short-term and
long-term outcome parameters have been
adequately proven with evidence level 1

for ileocecal resection in Crohn’s disease.
For many other indications there are at
least several larger registry or case-control
studies that have shown advantages for
laparoscopy. For robot-assisted surgery the
feasibility has principally been demonstrated
for IBD, whereby at least for ulcerative colitis
limited data suggest comparable results to
the standard laparoscopic approach. Single
port approaches have so far not been able
to demonstrate any relevant advantages in
IBD surgery. Major advantages for transanal
minimally invasive surgery (TAMIS) for
performing restorative proctocolectomy

Minimally invasive and robot-assisted surgery for chronic
inflammatory bowel disease. Current status and evidence

could not be demonstrated in two larger
case-controlled studies but it was at least
shown to be a comparable alternative to
standard laparoscopy. Overall, it seems
unlikely that the recently described new
laparoscopic approaches will result in
measurable advantages for the patient in
comparison to standard laparoscopy as the
access trauma is not significantly changed. In
general, the indications to perform minimally
invasive surgery must always be based

on the basic principles of IBD surgery and
contraindications have to be considered

in individual cases as the advantages of
laparoscopic approaches are levelled out in
the long run.

Keywords
Laparoscopy - Transanal procedures - Robots -
Ulcerative colitis - Crohn’s disease
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Transanale/transvaginale
Verfahren

Einzelne Fallberichte und kleine Serien
haben bei CED-Patienten Operationen
partiell transanal und/oder transvaginal
beschrieben, wobei zunichst die Pripa-
ratebergung im Fokus stand [23]. Im
Rahmen der Verbreitung der transanalen
totalen mesorektalen Exzision (taTME)
wurde der transanale Zugang fiir komple-
xere Operationen (aufler der schon lange
etablierten TEM) auch in der CED-Chi-
rurgie eingesetzt. Vor allem Proktekto-
mien und Proktokolektomien sind hier
in Fallserien und bei der Colitis ulce-
rosa auch in groferen Fall-Kontroll-Stu-
dien beschrieben worden. Randomisiert-
kontrollierte Studien liegen hierzu bisher
nicht vor. Eindeutige Vorteile sind bis-
her nicht beschrieben worden, die prin-
zipielle Machbarkeit konnte gezeigt wer-
den. Wie bei der taTME wird postuliert,
dass moglicherweise die Praparations-
ebene im unteren Becken besser identi-
fiziert und damit auch weniger Nerven-
schiden auftreten. Demgegeniiber steht
der prinzipielle Nachteil einer lingeren
Sphinkterdehnung und damit einer po-
tenziellen Verschlechterung der Konti-
nenzfunktion. Der Einsatz der Technik
bei Neoplasien im Sinne einer taTME
ist aufgrund der Daten aus Norwegen
derzeitig in Diskussion [24].
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Abb. 3 < Entziind-
licherileozokaler
Konglomerattumor
bei Morbus Crohn
nach Bergung {iber
die erweiterte um-
bilikale Inzision

Chirurgie bei Morbus Crohn

Fast 80% der Patienten mit Morbus
Crohn miissen im Laufe ihres Lebens
operiert werden [25, 26]. Auch die Rate
an Reoperationen steigt mit der Zeit kon-
tinuierlich an und betragt nach 20 Jahren
50% [26]. In der Therapie des M. Crohn
nimmt die MIC einen groflen Stellen-
wert ein. Als Kontraindikationen fiir
ein laparoskopisches Vorgehen gelten
im Allgemeinen ausgedehnte Vorope-
rationen im Abdomen, ein Konglome-
rattumor, ausgeprigte intraabdominelle
Fistelsysteme, Malignitdtsverdacht und
ein reduzierter Allgemeinzustand des
Patienten. Dies sind aber alles nur relati-
ve Kontraindikationen. Je nach Expertise
des Operateurs sind inzwischen (fast)
alle Eingriffe auch rein laparoskopisch
oder zumindest laparoskopisch assistiert
durchfiihrbar.

Dies spiegelt sich auch in den aktu-
ellen Leitlinien wider. Bezogen auf den
héufigsten primaren abdominellen Ein-
griff beim Morbus Crohn, die Ileozokal-
resektion, wird in der deutschen Leitli-
nie die laparoskopische Ileozokalresekti-
on in geeigneten Fillen explizit als Vor-
gehen der Wahl propagiert (Evidenzle-
vel 1, EL1). Die aktuelle ECCO-Leitlinie
empfiehlt das laparoskopische Vorgehen
als primiren Ansatz mittlerweile in al-
len Fillen (EL2), inklusive komplexerer
und Rezidivfille, aber wieder mit dem
expliziten Hinweis, dass eine addquate
Expertise vorliegen muss [27]. Als ty-

Abb. 4 A Zustand nach laparoskopischer lleo-
zOkalresektion mit paraumbilikal erfolgter Ber-
gung des Praparats

pische Indikationen fiir einen minimal-
invasiven Ansatz gelten Stomaanlagen,
Diinndarmsegmententfernungen, Strik-
turoplastiken, Kolonresektionen, Prok-
tektomien und in Einzelfillen auch die
laparoskopische Diinndarmpouchanlage
(sehr selektive Indikation).

) Die laparoskopische
lleozokalresektion wird als
Vorgehen der Wahl empfohlen

»Single-incision‘-Techniken ~ konnen
beim Morbus Crohn prinzipiell ein-
gesetzt werden, die Datenlage zeigt aber
keine relevanten Vorteile im Vergleich
zum laparoskopischen Standardvorge-
hen [21]. Da diese Technik einer erheb-
lichen Lernkurve bedarf, hat sie sich in
der Breite nicht durchgesetzt. Gerade
bei entziindlich verdndertem Darm er-
scheint sie zudem wenig sinnvoll, weil
der Schnitt zur Bergung des Priparats
ohnehin deutlich vergréflert werden
muss (8 Abb. 3). Dadurch ist der allen-
falls mogliche kosmetische Vorteil sehr
zu vernachldssigen, v.a. auch wenn man
in der Standardlaparoskopie auflerhalb
des Nabelzugangs nur 5-mm-Trokare
verwendet und diese noch entsprechend
platziert (B Abb. 4).

Welche Anastomosentechnik verwen-
det werden soll, bleibt nach Datenlage
nach wie vor unklar. Aufgrund der Ein-
fachheit und der Schnelligkeit der Anlage
hat sich bei vielen Chirurgen die breite



Abb. 5 A Extrakorporal angelegte anisoperistaltische Seit-zu-Seit-Stapleranastomose. Situs bei Anla-
ge der Langsanastomose mit dem Stapler (a) und nach invertierender Ubernihung der queren Klam-
mernahtreihe (b)

Seit-zu-Seit-Stapleranastomose  durch-
gesetzt (B Abb. 5). Diese wird in der Regel
meistens im Rahmen des Bergeschnitts
extrakorporal durchgefithrt, kann aber
natiirlich auch intrakorporal angelegt
werden. Obgleich die verfiigbaren Meta-
analysen bei schwacher Datengrundlage
(nur 2 RCTs, hier grofiteils keine Crohn-
Patienten) sogar tendenziell geringgra-
dige Vorteile fiir die intrakorporale
Anastomose zeigen [28], sollte hier al-
lerdings auch der Zustand des Gewebes
und die anatomischen Gegebenheiten
bei Patienten mit Morbus Crohn be-
riicksichtigt werden. Wahrscheinlich ist
es wohl weiterhin atraumatischer, eine
Klammernahtreihe offen, invertierend
zu iberndhen als mittels Laparoskopie
und das kann im Einzelfall eben doch zur
Verhinderung einer Anastomoseninsuf-
fizienz von entscheidender Bedeutung
sein. Hier muss dann gut zwischen dem
sehr eingeschrinkten Vorteil eines etwas
grofieren Bergeschnitts und dem poten-
ziellen schwerwiegenden Nachteil einer
Insuffizienz mit Peritonitis abgewogen
werden.

Aufkeinen Fall sollten durch die Wahl
des Zugangs Kompromisse in der prin-
zipiellen Operationsstrategie eingegan-
gen werden (z.B. mangelnde Beurtei-
lungund Versorgung des Restdiinndarms
beim Morbus Crohn aufgrund von Ver-
wachsungen, die aufgrund eines mini-
mal-invasiven Zugangs nicht addquat ge-
l6st werden, oder bei multiplem segmen-
talem Befall, @ Abb. 6).

Hinsichtlich der roboterassistierten
Chirurgie bei Patienten mit M. Crohn
sind die Zahl und die Qualitét der Studi-

en gering (B Tab. 1). In einer Arbeit aus
dem Jahr 2019 wurde nach Propensity-
Matching aus iiber 3000 Patienten, die
sich einer Ileozokalresektion unterzogen,
108 Patienten pro Gruppe (roboterassis-
tiert vs. offen) verglichen. Beim robotisch
assistierten Vorgehen zeigte sich eine sig-
nifikant kiirzere Liegedauer im Kranken-
haus sowie eine verminderten 30-Tage-
Morbiditit bei langere Operationsdauer
[29]. In einer aktuellen Registerstudie
aus den USA wurden tiber 5000 Patien-
ten nach Ileozokalresektion bei Morbus
Crohn analysiert. Es ergab sich eine
niedrigere  Anastomoseninsuffizienz-,
Reoperations- und Wundinfektionsrate
in den beiden minimal-invasiven vs.
der offenen Gruppe. Die Operationszeit
war deutlich linger in der robotischen
Gruppe. Allerdings muss davon ausge-
gangen werden, dass die offene Gruppe
trotz der statistischen Korrekturen (nur
wenige Faktoren gingen in das Mat-
ching ein) eine negativ selektionierte
Gruppe darstellte [30]. In einer wei-
teren aktuellen, kleinen Fall-Kontroll-
Studie zur Ileozokalresektion ergaben
sich aufler einer deutlich verlingerten
Operationszeit keine signifikanten Un-
terschiede in den Outcomeparametern
[31]. Zusammengefasst, konnte bisher
lediglich die prinzipielle Machbarkeit
der roboterassistierten Ileozokalresek-
tion bei Morbus Crohn an grofieren
Serien gezeigt werden. Ein sinnhafter
Vergleich zur Standardlaparoskopie ist
aufgrund der eingeschrankten Datenlage
noch nicht durchfiihrbar.

Ebenso finden sichzuNOTES(,,natural
orifice transluminal endoscopic sur-

Abb. 6 A Multiple Stenosen mit préstenoti-
scher Dilatation bei Morbus Crohn

gery“)-, NOSE(,,natural orifice specimen
extraction)- und TAMIS(,,transanal mi-
nimally invasive surgery“)-Verfahren
letztendlich nur Fallberichte bzw. Ver-
weise in Serien zum Einsatz dieser Tech-
niken. Moglicherweise werden sich hier
Indikationen fir spezielle Situationen,
z.B.beider partiell sphinktererhaltenden
Proktektomie, ergeben. Explizit gewarnt
werden sollte allerdings vor transvagi-
nalen Zugingen beim Morbus Crohn,
weil dadurch moglicherweise doch eine
Pradilektionsstelle fiir vaginale Fisteln
entstehen konnte.

Auch in der Notfallindikation werden
minimal-invasive Techniken bei Morbus
Crohn mittlerweile zunehmend einge-
setzt. Aber gerade hier ist es besonders
wichtig, dass eine addquate chirurgische
Expertise und die entsprechende Infra-
struktur bestehen. Hier miissen die Gren-
zen der minimal-invasiven Chirurgie be-
riicksichtigt werden, auch weil Hinweise
vorliegen, dass ggf. mehr Darm beim la-
paroskopischen im Vergleich zum kon-
ventionellen Vorgehen in der Notfall-
situation beim Morbus Crohn entfernt
wird [32].

Chirurgie bei Colitis ulcerosa

Knapp 20 % der Patienten mit Colitis ul-
cerosamiissenim Laufe ihres Lebens ope-
riert werden [26]. Standardeingrift bei
der Colitis ulcerosa ist die Proktokol-
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Tab. 1
Operation Operationszugang

lleozokalresektion  Roboter vs. laparosko-
pisch

Roboter vs.
laparoskopisch vs. offen

lleozokalresektion

lleozokalresektion  Roboter vs. offen

Methode
(Anzahl Patienten)

Retrospektive Fall-Kontroll-Studie
(n=47)

Registerstudie (NSQIP)
Multivariate Analyse
(n=5158)

Ergebnis®
Langere Operationszeit (Roboter)

Langere Operationszeit (Roboter)

Vergleichende Studien Robotik vs. offener Chirurgie und/oder vs. Standardlaparoskopie bei Morbus Crohn

Referenz

Aydinlietal. [31]

Hota et al. [30]

Niedrigere Insuffizienzrate”

Niedrigere Reoperationsrate®

Niedrigere Wundinfektionsrate®

Retrospektive Fall-Kontroll-Studie
(Krankenkassendaten) nach Matching
(n=216)

Langere Operationszeit*

Raskin et al. [29]

Kiirzere Liegedauer

Niedrigere Rate an Stomata

(Selektion!)

Verminderte 30-Tage-Morbiditat®

NSQIP National Surgical Quality Improvement Program

*Nur signifikante Unterschiede
®Roboter und Laparoskopie vs. offen
“Alles Roboter vs. offen

ektomie, welche in der Regel restaurativ,
also mit Anlage eines ileoanalen Pouches
(IAP) durchgefiihrt wird. Bei erhohtem
perioperativem Risiko erfolgt die restau-
rative Proktokolektomie dreizeitig, sonst
in der Regel zwei- und nur in Einzelfillen
einzeitig [33].

Auch bei der Colitis ulcerosa hat die
Laparoskopie das offene Vorgehen v.a.
in den spezialisierten Zentren weitest-
gehend ersetzt, wobei in der Mehrheit
die ileoanale Pouchanlage extrakorporal
durchgefithrt wird. In einem 2009 ver-
offentlichten Cochrane-Review zur IAP-
Anlage fanden sich noch keine Unter-
schiede hinsichtlich postoperativer Mor-
biditdt und Mortalitit, nur die Operati-
onsdauer war signifikant langer in der
minimal-invasiven Gruppe [14]. In ak-
tuelleren Metaanalysen bestdtigten sich
dann doch einige signifikante Vorteile in
der laparoskopischen Gruppe:
== niedrigerer intraoperativer Blutver-

lust,
= kiirzere Krankenhausverweildauer

und
== niedrigere Infertilititsraten bei Frau-
en[34, 35].

Entsprechend wird die Laparoskopie in
denaktualisierten deutschen und ECCO-
Leitlinien bei entsprechender Expertise
auch als bevorzugtes Verfahren empfoh-
len [33]. Allerdings beruht die Datenla-
ge letztendlich im Wesentlichen auf ma-
Bigen Fall-Kontroll-Studien, die einzige
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beendete RCT hat, auf3er einer verbesser-
ten Kosmetik, keine Vorteile fiir den mi-
nimal-invasiven Ansatz hinsichtlich der
Lebensqualitit erbracht [36].

Die Zahl und die Qualitit der Studi-
en zur Roboterchirurgie bei der Colitis
ulcerosa sind limitiert (@ Tab. 2). In der
bisher grofiten Studie wurden insgesamt
26.712 Patienten aus der amerikanischen
NIS-Datenbank (,,nationwide inpatient
sample“), die zwischen 2009 und 2012
eine Kolektomie erhalten hatten, einge-
schlossen [18]. Beide minimal-invasive
Verfahren (Laparoskopie und roboteras-
sistierte Kolektomie) waren dem offe-
nen Verfahren hinsichtlich Mortalitit,
Morbiditit und Hospitalisationsdauer
tiberlegen, zwischen Laparoskopie und
roboterassistierter Kolektomie gab es,
aufSer der deutlich langeren Operations-
dauer der roboterassistierten Chirurgie,
keine Unterschiede. Diese Studie hat
jedoch aufgrund methodischer Méngel
(retrospektive Studie, erheblicher anzu-
nehmender Selektionsbias) nur einge-
schrankte Aussagekraft.

Zwei kleinere gematchte Fall-Kon-
troll-Studien zur minimal-invasiven
ileoanalen Pouchanlage kamen zu etwas
schlechteren Ergebnissen fiir die robo-
terassistiert operierten Patienten hin-
sichtlich Operationszeiten, Blutverlust,
Kostaufbau und stationirer Aufenthalts-
dauer [37,38]. In einer weiteren gréfleren
retrospektiven Studie [39] ergaben sich
keine signifikanten Unterschiede, auf3er

einem kleineren Anteil von Patienten
mit verlingertem Aufenthalt und ei-
ner deutlich verlingerten Operationszeit
in der roboterassistierten Gruppe. In
der aktuellsten Arbeit zeigten sich kei-
ne signifikanten Unterschiede zwischen
den beiden minimal-invasiven Metho-
den aufler einer deutlich verldngerten
Operationszeit in der roboterassistier-
ten Gruppemit [40]. Zusammengefasst
konnte die prinzipielle Machbarkeit der
roboterassistierten Pouchanlage bei Co-
litis ulcerosa mit vergleichbaren Ergeb-
nissen zum laparoskopischen Vorgehen
(aufler langerer Operationszeit) an weni-
gen grofleren Serien und Fall-Kontroll-
Studien gezeigt werden.

» Kurz- und Langzeitoutcome
bei talPAA sind mit der
Standardlaparoskopie
vergleichbar

Auch bei der Colitis ulcerosa muss be-
tont werden, dass die prinzipielle Opera-
tionsstrategie durch das Operationsver-
fahren bzw. den Operationszugang nicht
gedndert werden sollte. So wird in den
aktuellen Leitlinien empfohlen, dass bei
benigner Indikation die Rektumresek-
tion im Rahmen der Proktokolektomie
darmnah und nicht in der klassischen
TME-Schicht erfolgen sollte, um das Ri-
siko einer Nervenverletzung zu minimie-



Tab.2 Vergleichende Studien Robotik vs. offener Chirurgie und/oder vs. Standardlaparoskopie bei Colitis ulcerosa

Operation

Proktokolektomie
(alle resezierenden
Eingriffe)

Subtotale Kolekto-
mie (Notfallpatien-
ten)

IAP-Anlage

IAP-Anlage
(nicht nur Colitis
ulcerosa)

IAP-Anlage

IAP-Anlage

Kolektomie

Operationszugang

Roboter vs.
laparoskopisch vs.
offen

Roboter vs. laparo-
skopisch

Roboter vs.
laparoskopisch

Roboter vs. laparo-
skopisch

Roboter vs.
offen

Roboter vs. laparo-
skopisch

Roboter vs.
laparoskopisch vs.
offen

Methode
(Anzahl Patienten)

Registerstudie (NSQIP)

Multivariate Analyse
(n=2129)

Retrospektive Fall-Kontroll-

Studie mit Matching
(n=19)

Prospektive
Beobachtungsstudie
Multivariate Analyse
(n=132)

Retrospektive Fall-Kontroll-

Studie mit Matching
(n=42)

Retrospektive Fall-Kontroll-

Studie
Multivariate Analyse
(n=151)

Retrospektive Fall-Kontroll-

Studie mit Matching
(n=34)

Registerstudie (NIS)
Multivariate Analyse

(n=26.721,davon 31%

Patienten mit Colitis
ulcerosa)

Ergebnis®

Keine Unterschiede zwischen den MIC-Verfahren

MIC-Verfahren weniger Anastomoseninsuffizien-
zen, weniger Wundheilungsstérungen

Operationszeit kiirzer bei offener Operation
Keine Unterschiede

Operationszeit kiirzer laparoskopisch

Blutverlust geringer bei Roboter
(Unterschied im Durchschnitt 25 ml!)

Geringer Blutverlust und geringere Operations-
zeit in laparoskopischer Gruppe

Kiirzere Operationszeit und weniger Wiederauf-
nahmen in offener Gruppe

Vergleichbare Morbiditat und funktionelle Er-
gebnisse — langere Operations- und stationdre
Aufenthaltsdauer sowie ein verzogerter Kostauf-
bau bei roboterassistierter Gruppe

Niedrigere Konversionsrate bei Roboter

MIC-Verfahren geringere Mortalitdt, Morbiditat,
Hospitalisationsdauer

Kosten laparoskopisch am geringsten

Referenz

Hota et al. [40]

Anderson et al. [41]

Lightner et al. [39]

Rencuzogullari et al.
[38]

Mark-Christensen
etal.[42]

Miller et al. [37]

Moghadamyeghaneh
etal.[18]

IAP ileoanale Pouchanlage, MIC minimal-invasive Chirurgie, NIS ,nationwide inpatient sample’, NSQIP National Surgical Quality Improvement Program

*Nur signifikante Unterschiede aufgefihrt

ren [43]. Insofern muss auch die mut-
maf3liche bessere Nervenschonung durch
den Roboter im Becken, welche ohnehin
durch die zunehmende Verbreitung der
3-D-Laparoskopie als wesentlicher Fak-
tor wahrscheinlich nicht mehr relevant
ist, hinterfragt werden, weil ja eben die
Préparation bei den meisten Kolitispati-
enten gar nicht puristisch in der TME-
Schicht erfolgen sollte.

Zur reinen ,,Single-incision®-Chirur-
gieliegen zur Colitis ulcerosaletztendlich
nur kleine Fallserien vor. Zur transanalen
minimal-invasiven Chirurgie (TAMIS)
sind mittlerweile zwei groflere Fall-
Kontroll-Studien publiziert worden, die
letztendlich keine signifikanten Unter-
schiede im Kurz- und Langzeitoutcome
(LQ nach 12 Monaten) der talPAA
(transanale ileopouchanale Anastomo-
se) im Vergleich zur Standardlaparo-
skopie finden konnten. Die Sorge, dass
durch die lange Sphinkterdilatation im
Rahmen der transanalen Operation, die

Funktion langfristig Schaden nehmen
konnte, bestdtigte sich nicht. Wobei in
der ersten Studie von Overstraeten noch
eine geringere Morbiditit, gemessen
an einem Komplikationsindex, in der
TAMIS-Gruppe gefunden wurde, war die
Komplikationsrate nach Clavien-Dindo
in der aktuelleren Studie nicht mehr
unterschiedlich [44, 45]. In beiden Stu-
dien konnte keine signifikant giinstigere
Anastomoseninsuffizienzrate in eine der
beiden Gruppen gefunden werden. In der
ganzen Diskussion der besseren Anas-
tomose (Single- vs. Double-Stapling)
wird immer wieder aufler Acht gelassen,
dass bei der Standardlaparoskopie auch
eine transanal gestapelte Anastomose im
Sinne eines Single-Stapling prinzipiell
angelegt werden kann, wihrend natiir-
lich bei der taIPAA letztendlich nur eine
Handnaht oder eben ein Single-Stapl-
ing moglich ist. Die bisher verfiigbaren,
mifligen Daten (derzeit existieren noch
keine randomisierten Daten) zeigen aber

weiterhin, und auch nicht bei der Rek-
tumkarzinomchirurgie, keinen klaren
Vorteil fiir einen der beiden Anastomo-
sentechniken. Zusammengefasst zeigen
die wenigen Studien zur transanalen Chi-
rurgie bei Colitis ulcerosa bisher eine
Gleichwertigkeit zum laparoskopischen
Standardvorgehen.

Auch in der Notfallindikation werden
minimal-invasive Techniken bei Colitis
ulcerosa mittlerweile zunehmend einge-
setzt [46]. Aber wie bei Morbus Crohn
ist es besonders wichtig, dass eine adi-
quate chirurgische Expertise und die
entsprechende Infrastruktur bestehen.
Hier miissen die Grenzen der minimal-
invasiven Chirurgie und die besondere
Situation der zum Teil schwer kranken
und immunsupprimierten Patienten be-
riicksichtigt werden. Zum Beispiel ist
die Notfalloperation (regelhaft subto-
tale Kolektomie) bei der fulminanten
Kolitis/toxischem Megakolon aufgrund
des dilatierten und sehr fragilen Darms
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anspruchsvoll und eine Darmverletzung
mit Stuhlaustritt kann deletire Folgen
haben. Hier muss gut abgewogen wer-
den, ob nicht primér offen operiert oder
zumindest bei Bedarf rasch konvertiert
wird.

Fazit fiir die Praxis

== Die Standardlaparoskopie hat sich
in vielen Bereichen der Chirurgie
chronisch entziindlicher Darmer-
krankungen (CED) aufgrund belegter
Vorteile etabliert.

== Die Single-Port-Chirurgie hat keine
relevanten Vorteile gegeniiber der
Standardlaparoskopie.

== Fiir die roboterassistierte Chirurgie ist
die technische Machbarkeit gezeigt
worden, der Beweis von Vorteilen
steht aus.

== Zu transanalen Verfahren (transanale
minimal-invasive Chirurgie) liegen le-
diglich fiir die Colitis ulcerosa wenige
groBere Studien vor, die die Gleich-
wertigkeit zur Standardlaparoskopie
nahelegen.

== Die Wahl des Zugangsweges muss die
Grundprinzipien der CED-Chirurgie
zwingend beriicksichtigen. Ent-
sprechend ist ein minimal-invasiver
Zugang nicht immer sinnvoll.

== Es ist unwahrscheinlich, dass sich
klinisch messbare Vorteile durch
die neuen minimal-invasiven Me-
thoden fiir die Patienten ergeben
werden, weil das Zugangstrauma
nicht relevant verandert wird.

Korrespondenzadresse
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Allgemein- und Viszeralchirurgie, Theresien-
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Qualitét in der onkologischen
Chirurgie

Am 20. Januar 2021 startet der interdiszi-
plindre Online-Kongress ,Quality of Cancer
Care” (QoCC) der Deutschen Krebsgesell-
schaft (DKG) und der Arbeitsgemeinschaft
Deutscher Tumorzentren (ADT). Unter dem
Motto ,Qualitdt in der onkologischen Chirur-
gie” bietet die Konferenz fiir einen Monat di-
gitale Tutorials, Posterwalks sowie spannen-
de Vortrdge (www.qocc.de). Im Interview
spricht Professor Pompiliu Piso, Vorsitzen-
der der Assoziation Chirurgische Onkologie
(ACO) in der DKG, Uiber die Kongressthemen.

Herr Professor Piso, warum dieser Fo-
kus auf die onkologische Chirurgie?
Medien berichten haufig tiber Durchbriiche
in der medikamentdsen Tumortherapie. Da-
bei wird iibersehen, dass 80 Prozent aller
Krebspatient*innen im Laufe ihrer Erkran-
kung operiert werden. In friihen Tumorsta-
dien ist die OP oft die einzige Chance auf
Heilung, eine schlechte OP ldsst sich durch
andere Therapien kaum kompensieren. Des-
halb ist die Qualitét in der onkologischen
Chirurgie so wichtig.

Wo steht die onkologische Chirurgie?
Es wird mehr minimal-invasiv operiert und
die OP-Planung hat sich verbessert. Dadurch
sind nicht nur die Komplikationsraten und die
Sterblichkeit zuriickgegangen, sondern auch
die Raten kurativer Resektionen gestiegen.
Mittlerweile ist die Chirurgie auch bei der
Behandlung metastasierter Stadien etabliert.
AuBerhalb von spezialisierten Zentren ist
die Sterblichkeit bei manchen komplexen
Eingriffen, z.B. im Bereich von Speiserohre
oder Pankreas, trotzdem noch zu hoch.

Wir brauchen also mehr onkologisch-
chirurgische Forschung?

Richtig. Weniger als ein Prozent der Pati-
ent*innen in Europa werden derzeit in chir-
urgisch-onkologischen Studien eingeschlos-
sen. Das liegt zum Teil an der mangelnden
Finanzierung: Das Sponsoring durch Phar-
maunternehmen, wie in der Arzneimittelent-
wicklung tblich, entféllt bei chirurgischen
Studien. AuBerdem ldsst die hohe Arbeits-
belastung fiir Operateure oft wenig Zeit fiir
Forschung. Dennoch ist die Forschungsmoti-
vation sehr hoch und gerade in der Onkolo-

gie bietet sich die Bildung interdisziplinarer
Netzwerke an, in denen Chirurg*innen ge-
meinsam mit anderen Expert*innen eine
Forschungsidee verfolgen.

Gibt es solche Kooperationen?

Ja, etwa die geplante Studiengruppe Vis-
zeralonkologie, ein gemeinsames Projekt der
Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkolo-
gie (AlO) der DKG und der ACO. Dort sind
Chirurg*innen von Beginn an und auf Augen-
hohe am Konzept einer Studie beteiligt.

Wie steht es um die Versorgungsquali-
tat in der onkologischen Chirurgie?

In Deutschland weisen mittlerweile mehr
als 1000 Zentren eine DKG-Zertifizierung
auf. An diesen Zentren treffen sich alle an
der Behandlung beteiligten Fachrichtungen
regelmaBig zu interdisziplindren Tumor-
konferenzen Wer dort operiert, muss in der
jeweiligen Krebsart erfahren sein und be-
stimmte Qualitatsindikatoren erfiillen. Diese
Spezialisierung ist die Zukunft. Dennoch
brauchen wir Versorgungsforschung, um
flaichendeckend mehr tGiber Qualitatsunter-
schiede in der chirurgischen Versorgung zu
erfahren. Durch das StuDoQ-Register der
Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein- und
Viszeralchirurgie (DGAV) haben wir sehr viele
Erkenntnisse gewinnen kénnen. Wir miissen
liberlegen, wie alle Register zur Wissensge-
nerierung beitragen konnen. Auch das ist
Thema beim QoCC.

Wie gut sind Chirurg*innen fiir die
besonderen Anforderungen der Onko-
logie geriistet?

Sie sind sehr gut ausgebildet und geniefen
international einen sehr guten Ruf. Dariiber
hinaus hat die ACO gemeinsam mit der
European Society of Surgical Oncology ein
einjahriges Curriculum zur Chirurgischen
Onkologie entwickelt, das auf dem QoCC
vorgestellt wird. Wir hoffen, dass sich das
Curriculum als Standard in Deutschland
etabliert.

Dr. Katrin Mugele, Deutsche Krebsgesellschaft
e.V., mugele@krebsgesellschaft.de

W interdisziplindrer kongress 2021

quality of cancer care
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