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Zusammenfassung
Hintergrund: Die chirurgische Therapie des Ösophagus-
karzinoms besteht in der Ösophagektomie mit Lymphaden-
ektomie. Diese wird traditionell offen, in den letzten Jah-
ren jedoch auch zunehmend minimalinvasiv durchge-
führt. Methoden: Ziel dieser Übersichtsarbeit ist es, die 
Kontra-Position zur minimalinvasiven Chirurgie darzule-
gen. Hierfür führten wir eine Literaturrecherche bei Pub-
Med durch. Es wurden eine randomisiert kontrollierte 
Studie, vier Metaanalysen sowie 18 retrospektive Kohor-
tenstudien einbezogen. Ergebnisse: Insgesamt zeigt sich 
bei den vorliegenden Publikationen ein niedriger Evidenz-
level mit anzunehmendem Selektionsbias in den retros-
pektiven Kohortenstudien. Trotzdem kann davon ausge-
gangen werden, dass die minimalinvasive Ösophagekto-
mie heutzutage zumindest mit vergleichbarer Morbidität 
und Mortalität wie die offene Ösophagektomie durchge-
führt werden kann und mit weniger Schmerzen, kürzerem 
Krankenhausaufenthalt und höherer früh-postoperativer 
Lebensqualität einhergeht. Unterschiedliche Ergebnisse 
zeigen sich bezüglich einer möglichen Reduktion von 
postoperativen pulmonalen Komplikationen nach der mi-
nimalinvasiven Operation, nicht zuletzt, weil hier neben 
dem reinen operativen Zugangsweg auch andere Fakto-
ren wie die Ein-Seiten-Lungenbeatmung und eine längere 
Lungenkompression Einfluss nehmen. Schlussfolgerun-

gen: Der onkologische Stellenwert der minimalinvasiven 
Ösophagektomie ist auf der Grundlage der vorliegenden 
Literatur nicht ausreichend zu beurteilen, auch wenn ver-
gleichbare R0-Resektionsraten und Lymphknotenzahlen 
berichtet werden. Zu wenig standardisiert sind hier die 
durchgeführten Operationen, während die Patientenkol-
lektive bezüglich Tumortyp, Stadienverteilung und Nach-
sorge zu heterogen ausfallen. 
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Summary
Minimally Invasive Surgery for Malignancies of the  
Gastrointestinal Tract: Esophagus – Contra Position
Background: The standard therapy for esophageal carci-
noma traditionally is the open esophagectomy with lym-
phadenectomy. In the last few years, however, minimally 
invasive approaches were increasingly used. Methods: 
This review describes the contra position regarding mini-
mally invasive approaches for esophageal carcinoma. We 
performed a literature search for current studies in 
PubMed. A total of one randomized controlled trial, four 
systematic reviews, and 18 retrospective cohort analyses 
were included. Results: The evidence level of the retrieved 
studies is low, while selection bias must be suspected for 
the retrospective cohort analyses. However, it seems to be 
clear that minimally invasive esophagectomy can be per-
formed with at least similar morbidity and mortality as the 
open resection. Moreover, the minimally invasive ap-
proach coincides with less pain, shorter hospital duration, 
and early postoperative quality of life. There is contro-
versy whether minimally invasive surgery reduces pulmo-
nary complications since other factors apart from the op-
erative approach, such as single-lung ventilation and pa-
tient positioning, also influence respiratory outcome. Con-

clusions: The current literature does not allow for an 
adequate evaluation of the oncologic outcomes of mini-
mally invasive esophagectomy, despite comparable R0 
resection rates and lymph node harvest. In the available 
studies, only little standardization of the applied opera-
tions as well as a great heterogeneity of the patient co-
horts with respect to tumor type, stage, and follow-up are 
to be found.
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tenstudien [7–24] gefunden. Entsprechend liegt somit nur eine 
einzige Publikation mit Evidenzlevel I vor [2].

Operationsverfahren
Über alle Publikationen hinweg besteht eine ausgespro-

chene Heterogenität der angewandten Operationstechniken 
sowohl in der offenen als auch in der minimalinvasiven Tech-
nik. Zudem ist insbesondere das angewandte offene Operati-
onsverfahren selbst innerhalb der einzelnen Publikationen 
nicht einheitlich verwendet worden und oft nur unpräzise 
 definiert [9, 13, 23]. Dies trifft auch auf die einzige RCT zu, 
bei der unter anderem sowohl intrathorakale als auch zervi-
kale Anastomosen ohne klare Definition der Indikation hier-
für verwendet wurden [2]. Bei den minimalinvasiven Operati-
onstechniken wurden sowohl total minimalinvasive Verfahren 
(laparoskopisch und thorakoskopisch) als auch Hybrid-Ver-
fahren (Laparoskopie mit Thorakotomie oder Laparotomie 
mit Thorakoskopie) und laparoskopisch oder mediastinosko-
pisch assistierte transhiatale Verfahren eingesetzt.

Intraoperative Beatmungstechnik und Patientenlagerung
Heterogenität besteht zudem hinsichtlich der intraoperati-

ven Beatmungstechnik, sowohl über alle Publikationen hinweg 
als auch innerhalb der einzelnen Publikationen. So wurde bei 
den offenen Operationen, soweit dezidiert beschrieben, ein 
Doppel-Lumen-Tubus mit intraoperativer linksseitiger Ein-
Lungen-Beatmung und Totalkollaps sowie manueller oder ins-
trumenteller Kompression der rechten Lunge verwendet [2, 9]. 
Bei den minimalinvasiven Operationen ist darüber hinaus auch 
die Verwendung von Single-Lumen-Tuben mit intraoperativ 
erhaltener Zwei-Lungen-Beatmung beschrieben [2]. Einzelne 
Autoren verwenden zudem eine Kohlendioxid-Insufflation bei 
der Thorakoskopie für einen Partialkollaps der rechten Lunge 
bei erhaltener rechtsseitiger Lungenventilation [2].

Auch bezüglich der Patientenlagerung für den thorakalen 
Part der Operation ist sowohl über alle Publikationen hinweg 
als auch innerhalb der einzelnen Publikationen eine Hetero-
genität zu verzeichnen. Während die verwendeten Thorako-
tomien in Linksseitenlagerung erfolgten, wurden die Thora-
koskopien sowohl in Linksseitenlagerung als auch in Bauchla-
gerung durchgeführt.

Operationsdauer, Blutverlust und 
Krankenhausverweildauer
Die meisten Publikationen (inklusive der RCT) zeigten 

eine längere Operationszeit für die minimalinvasive Chirurgie 
im Vergleich zur offenen Chirurgie (329 vs. 299 min) [2, 8, 10–
12, 15, 18, 21]; zwei Autoren berichteten gegenteilige Ergeb-
nisse [7, 24]. Eine von vier Metaanalysen analysierte die Ope-
rationsdauer und fand keinen Unterschied zwischen minimal-
invasiver und offener Chirurgie [5]. Nahezu bei allen Publika-
tionen (inklusive der RCT) ging die minimalinvasive Technik 
mit weniger Blutverlust einher (200 vs. 475 ml) [2, 7, 9, 10, 12, 
15, 17, 18, 21, 24]. Eine von vier Metaanalysen analysierte den 

Einleitung

Die Ösophagektomie mit Lymphadenektomie stellt den 
Standard der chirurgischen Behandlung von Ösophaguskarzi-
nomen dar. Je nach Tumortyp, funktionellem Risikoprofil 
und Tumorstadium wird die Operation als alleinige Therapie 
oder im Rahmen von multimodalen Therapiekonzepten ein-
gesetzt. Trotz wesentlicher Fortschritte im perioperativen 
Management gehen Ösophagusresektionen nach wie vor mit 
einer erheblichen Morbidität und auch Mortalität einher. An-
gesichts des ausgedehnten Komplikationsspektrums von Öso-
phaguseingriffen und vor dem Hintergrund vielversprechen-
der Ergebnisse beim Einsatz minimalinvasiver Operationsver-
fahren bei anderen malignen Erkrankungen ist es nicht ver-
wunderlich, dass in den letzten Jahren auch für Malignome 
des Ösophagus minimalinvasive Operationstechniken entwi-
ckelt und zunehmend eingesetzt wurden.

Ziel dieser Übersichtsarbeit ist es, die aktuelle Studienlage 
zur minimalinvasiven Chirurgie im Vergleich mit der offenen 
Chirurgie bei Malignomen des Ösophagus methodisch und in-
haltlich zu überprüfen. Wir beschreiben diesbezüglich die 
Kontra-Position zur minimalinvasiven Chirurgie. Entschei-
dende Parameter im Vergleich der Operationstechniken sind 
insbesondere die postoperative Morbidität und Mortalität, die 
chirurgische Radikaliät, das onkologische Outcome, die post-
operative Lebensqualität sowie die Kosten. 

Vorgehensweise

Wir führten eine Literaturrecherche mittels Medline und 
PubMed durch. Nur englischsprachige Publikationen, die einen 
Vergleich von minimalinvasiver Ösophagektomie mit offener 
Ösophagektomie beinhalten, wurden berücksichtigt. Fallserien, 
die nur über eine dieser Operationstechniken berichten, wur-
den ausgeschlossen. Der Evidenzlevel der Publikationen wurde 
gemäß einer modifizierten Klassifikation nach Sackett [1] beur-
teilt. Danach sind randomisierte kontrollierte Studien (rando-
mized controlled trials (RCTs)) mit Fallzahlkalkulation und 
definiertem Studienendpunkt als Level I, RCTs ohne Fallzahl-
kalkulation oder ohne definierten Studienendpunkt als Level 
II, nicht randomisierte prospektive Studien als Level III und 
retrospektive Analysen und Kohortenstudien als Level IV zu 
klassifizieren. Da zum Thema nur eine Studie mit Evidenzlevel 
I [2] vorliegt, können die wichtigsten Ergebnisse der Publikati-
onen im Folgenden lediglich in deskriptiver Weise dargestellt 
werden. Zudem wird auch auf die Ergebnisse der bislang zu 
dieser Fragestellung vorliegenden Metaanalysen eingegangen.

Ergebnisse

Insgesamt wurden eine RCT [2], vier systematische Re-
views mit Metaanalysen [3–6] sowie 18 retrospektive Kohor-



352 Viszeralmedizin 2013;29:350–354 Gertler/Feith

Vorgehensweise mehr Lymphknoten als bei den offenen 
Operationen entfernt wurden [11, 16, 17, 21]. Drei von vier 
Metaanalysen analysierten die Anzahl der entfernten Lymph-
knoten, wobei zwei Metaanalysen keinen Unterschied zwi-
schen minimalinvasiver und offener Chirurgie fanden [4, 5], 
während eine Metaanalyse eine höhere Anzahl an entfernten 
Lymphknoten bei der minimalinvasiven Operation beobach-
tete [6]. Die R0-Resektionsrate unterschied sich in keiner der 
Publikationen. Die R0-Resektionsrate wird in keiner der vier 
Metaanalysen analysiert.

Onkologisches Outcome
Bezüglich der RCT liegen bislang keine Überlebensdaten 

vor [2]. Die verfügbaren Überlebensdaten in den anderen Pu-
blikationen zeigen keine Unterschiede zwischen minimalinva-
siver und offener Chirurgie. Zwei von vier Metaanalysen über-
prüften das 3-Jahres-Überleben und fanden keinen Unter-
schied zwischen minimalinvasiver und offener Chirurgie [4, 6].

Postoperative Lebensqualität
Die RCT berichtete über eine bessere früh-postoperative 

(6 Wochen) Lebensqualität nach minimalinvasiver Chirurgie 
im Vergleich zur offenen Chirurgie [2]. Daten zu längerfristi-
gen Unterschieden liegen nicht vor. Keine der Metaanalysen 
analysierte diesen Parameter.

Kosten
Die Krankenhauskosten wurden in keiner der hier einge-

schlossenen Publikationen untersucht. Es wurde allerdings 
festgestellt, dass zumindest in den USA die Operationskosten 
der minimalinvasiven Operation diejenigen der offenen Ope-
ration bei Weitem überschreiten und diese Mehrkosten auch 
durch einen kürzeren Krankenhausaufenthalt nicht kompen-
siert werden [25].

Diskussion und Schlussfolgerungen

Die minimalinvasive Chirurgie des Ösophagus wurde erst-
mals 1992 in der Literatur erwähnt [26]. Technisch wurde sie 
seitdem von vielen Zentren in verschiedenen Aspekten modi-
fiziert und in den letzten Jahren auch zunehmend für Malig-
nome des Ösophagus eingesetzt. Viele Fallberichte aus dieser 
Zeit belegen, dass die minimalinvasive Ösophagektomie – 
nach einer entsprechenden Lernkurve – mit zumindest ver-
gleichbarer Morbidität und Mortalität wie die offene Ösophag-
ektomie durchgeführt werden kann. Dennoch hat es 20 Jahre 
gedauert, bis im vergangenen Jahr die erste RCT zum Ver-
gleich der minimalinvasiven mit der offenen Chirurgie bei 
Ösophaguskarzinomen erschienen ist [2]. Diese RCT war je-
doch dringend nötig, da der Evidenzlevel für die minimalinva-
sive Chirurgie von Ösophaguskarzinomen gering war und me-
thodisch bedingt bei retrospektiven Kohortenstudien immer 
ein Selektionsbias sowie Dokumentationslücken angenom-

Blutverlust und zeigte einen geringeren Blutverlust bei mini-
malinvasiver Chirurgie [5]. Eine kürzere Krankenhausverweil-
dauer zugunsten der minimalinvasiven Chirurgie zeigte sich 
sowohl in der RCT (11 vs. 14 Tage) [2] als auch bei fünf weite-
ren Publikationen [9, 14, 17, 18, 21]. Nur Parameswaran et al. 
[11] berichteten über gegenteilige Ergebnisse. Eine von vier 
Metaanalysen analysierte die Krankenhausverweildauer und 
fand eine kürzere Liegezeit bei minimalinvasiver Chirurgie [5].

Postoperative Morbidität und Mortalität
Als primäre Endpunkte der RCT definiert, zeigten sich bei 

der Studie von Biere et al. [2] nach minimalinvasiver Chirurgie 
im Vergleich zur offenen Chirurgie weniger pulmonale Infekte 
sowohl innerhalb der ersten beiden postoperativen Wochen  
(9 vs. 29%) als auch während des gesamten Krankenhausauf-
enthalts (12 vs. 34%). Vier Publikationen berichteten eben-
falls über weniger pulmonale Komplikationen nach minimal-
invasiver Operation [10, 11, 14, 19]. Die Mehrzahl der verfüg-
baren Publikationen fand keine Unterschiede zwischen mini-
malinvasiver und offener Chirurgie bezüglich postoperativer 
pulmonaler Komplikationen [7–9, 12, 15, 17, 18, 20–24]. Drei 
von vier Metaanalysen analysierten pulmonale Komplikatio-
nen, wobei zwei Metaanalysen keinen Unterschied zwischen 
minimalinvasiver und offener Chirurgie fanden [3, 4], während 
eine Metaanalyse weniger respiratorische Komplikationen 
nach minimalinvasiver Operation beobachtete [5]. Nur 
Schoppmann et al. [14] berichteten über mehr Anastomosen-
probleme nach offener Chirurgie im Vergleich zur minimalin-
vasiven Chirurgie (26 vs. 3%); in allen übrigen Publikationen 
inklusive der RCT (7 vs. 12%) ergaben sich keine signifikan-
ten Unterschiede hinsichtlich der Anastomose. Drei von vier 
Metaanalysen analysierten Anastomoseninsuffizienzen, wobei 
zwei Metaanalysen keine Unterschiede zwischen minimalinva-
siver und offener Chirurgie fanden [4, 5], während eine Meta-
analyse weniger Anastomoseninsuffizienzen nach minimal-
invasiver Chirurgie beobachtete [3]. Drei Publikationen zeig-
ten mehr Rekurrensparesen nach minimalinvasiver Operation 
[11, 14, 20], während Biere et al. [2] in ihrer RCT mehr Rekur-
rensparesen nach der offenen Operation beobachteten (14 vs. 
2%). Zwei von vier Metaanalysen analysierten Rekurrenspa-
resen und fanden keinen Unterschied zwischen der minimalin-
vasiven und der offenen Chirurgie [4, 5]. Zwei Publikationen 
berichteten über eine höhere Krankenhausmortalität nach of-
fener Operation gegenüber minimalinvasiver Operation [13, 
20]; alle anderen Publikationen inklusive der RCT (2 vs. 3%) 
zeigten keine Mortalitätsunterschiede. Alle vier Metaanalysen 
analysierten die 30-Tage-Mortaliät und fanden keinen Unter-
schied zwischen minimalinvasiver und offener Chirurgie [3–6].

Chirurgisch-onkologische Radikalität
Die Anzahl der entfernten Lymphknoten unterschied sich 

zwischen minimalinvasiver und offener Chirurgie bei vier 
 Publikationen und der RCT nicht (20 vs. 21) [2, 8, 9, 14, 24], 
während in vier Publikationen durch die minimalinvasive 
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nur sehr wenige Daten für den onkologischen Langzeitverlauf 
aus retrospektiven Kohortenstudien bzw. keinerlei Daten aus 
RCTs verfügbar. Gerade bei diesen onkologischen Parametern 
wird die geringe Qualität der aktuellen Datenlage deutlich. So 
bestehen zwischen und zum Teil auch innerhalb der Publikatio-
nen erhebliche Unterschiede unter anderem in der Stadien-
verteilung, der Verteilung der Tumortypen (Plattenepithel-
karzinom, Adenokarzinom, undifferenzierte Malignome), der 
Durchführung einer multimodalen Therapie, der Angabe des 
Überlebens (krankheitsfreies Überleben, Gesamtüberleben) 
sowie der Qualität und Länge der Nachbeobachtungszeit. 
Während der Resektionsstatus als robuster Parameter für die 
chirurgisch-onkologische Qualität angesehen werden kann, gilt 
dies bei der Anzahl an entfernten Lymphknoten beim Ösopha-
guskarzinom nur eingeschränkt. Die bloße Anzahl der entfern-
ten Lymphknoten bildet die Qualität einer zumindest abdomi-
nellen und mediastinalen sowie potenziell zervikal erforderli-
chen Lymphadenektomie nur bedingt ab. Erschwert wird ein 
valider Vergleich der onkologischen Qualität von minimalinva-
siver Chirurgie mit der offenen Chirurgie bei Ösophaguskarzi-
nomen zudem durch die Tatsache, dass keine chirurgische 
Standardtherapie für Ösophaguskarzinome definiert ist. Das in 
den vorliegenden Publikationen herangezogene Vergleichskol-
lektiv an offen operierten Patienten wurde alles andere als ein-
heitlich operiert – weder bezüglich des Ausmaßes der Resek-
tion und der Lymphadenektomie noch bezüglich der Art und 
des Orts der Rekonstruktion. Ohne einen definierten und 
überprüfbaren Standard wird die Evaluation einer neuen Ope-
rationstechnik (minimalinvasive Chirurgie) aufgrund der Hete-
rogenität des Kontrollkollektivs (offene Chirurgie) immer zu-
mindest angreifbar bleiben. Die onkologische Qualität zweier 
nicht standardisierter Verfahren ist somit derzeit kaum ver-
gleichbar. Hier müssen weitere Daten aus RCTs mit homoge-
nen und klar definierten Prozeduren abgewartet werden.

Abschließend dürfen in der Gesamtbeurteilung von mini-
malinvasiver versus offener Chirurgie auch die Gesamtkosten 
der Behandlung nicht außer Acht gelassen werden, insbeson-
dere in DRG-basierten Vergütungssystemen. Hier wird die 
minimalinvasive Chirurgie auch in Zukunft deutlich kosten-
intensiver bleiben. 
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men werden müssen. Somit kann erst jetzt mit entsprechender 
Evidenz (wenngleich mit nur einer einzigen RCT) belegt wer-
den, dass auch die minimalinvasive Chirurgie am Ösophagus 
mit den Vorteilen einhergeht, die von minimalinvasiven Ope-
rationen an anderen Organen bekannt und zu erwarten sind: 
weniger postoperative Schmerzen, kürzerer Krankenhausauf-
enthalt und höhere früh-postoperative Lebensqualität. Diese 
Parameter beeinflussen sich gegenseitig und können letztlich 
alle direkt auf die Reduktion des Zugangswegtraumas bei mi-
nimalinvasiven Operationen zurückgeführt werden.

Schwieriger verhält es sich mit der Beobachtung der RCT 
sowie einiger Kohortenstudien, dass die minimalinvasive 
 Ösophagektomie mit weniger pulmonalen Komplikationen 
einhergeht. Auch hier kann argumentiert werden, dass die 
 minimalinvasive Chirurgie durch ein geringeres Zugangsweg-
trauma und weniger postoperative Schmerzen direkt zu einer 
verbesserten Atemmechanik und Compliance des Patienten 
beitragen und somit pulmonalen Komplikationen vorbeugt. 
Mindestens ebenso entscheidend scheint für das Auftreten 
von postoperativen pulmonalen Komplikationen jedoch auch 
die intraoperative Beatmungstechnik sowie die Lagerung des 
Patienten zu sein. So traten zum einen auch bei minimalinva-
siver Ösophagektomie mehr pulmonale Komplikationen auf, 
wenn sie in Linksseitenlagerung mit Ein-Lungen-Beatmung 
und nicht in Bauchlagerung mit erhaltener Zwei-Lungen- 
Beatmung durchgeführt wurde [27, 28]. Zum anderen korre-
lieren gerade die Ein-Lungen-Beatmung und die Beatmungs-
technik direkt mit postoperativen pulmonalen Komplikatio-
nen [29–31]. Eine Reduktion von pulmonalen Komplikatio-
nen ist also insbesondere durch eine Optimierung der 
Beatmungstechnik, vor allem bei Vermeidung oder zumindest 
Verkürzung sowohl der Ein-Lungen-Beatmung als auch der 
manuellen oder instrumentellen Lungenkompression, mög-
lich. Diese Maßnahmen sind keineswegs nur der minimalinva-
siven Chirurgie vorbehalten, sondern sollten auch in der offe-
nen Chirurgie konsequent beachtet werden. In diesem Zu-
sammenhang sind auch die langen Operationszeiten von 5 h 
und mehr für die offenen Resektionen in vielen Publikationen 
kritisch anzumerken [2, 7, 9, 14, 15, 24].

Auf der Grundlage der zur Verfügung stehenden Literatur 
ist der onkologische Stellenwert der minimalinvasiven Ösophag-
ektomie nicht ausreichend zu beurteilen. Während für die R0-
Resektionsraten und die Anzahl an entfernten Lymphknoten 
weitestgehend vergleichbare Ergebnisse für die minimalinva-
sive und die offene Chirurgie auch in der RCT vorliegen, sind 
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