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1.0 Einleitung

Die Chirurgie steht offensichtlich am Beginn ihrer dritten Phase als eigenstandige
wissenschaftlicher Disziplin (Siewert 1999). Als erste Phase kann die Ara der
stirmischen Entwicklung der Chirurgie zu Ende des 19. und zu Beginn des 20.
Jahrhunderts verstanden werden, die durch die ,Eroberung der Anatomie® gepragt
wurde. Diese Phase ist untrennbar verbunden mit Namen wie Billroth, v. Bergmann,
Sauerbruch und anderen und ist auch in der popularwissenschaftlichen Literatur
ausgiebig gewurdigt worden (Thorwald: Das Jahrhundert der Chirurgen). Innerhalb
weniger Jahrzehnte gelang es in dieser ersten Phase, jede Korperhohle und jedes
Organ des menschlichen Korpers chirurgisch erfolgreich anzugehen.

Die folgenden Jahrzehnte wurden durch die wissenschaftlichen Anstrengungen
charakterisiert, die Folgen chirurgischer  Eingriffe ~ durch geeignete
Kompensationstechniken (z. B. Ersatzmagenbildung, Entwicklungen von coloanalen
Pouches usw.) soweit als moglich zu minimieren und somit nicht nur das Uberleben,
sondern auch ein Hochstmass an Lebensqualitat zu sichern. Dazu gehért auch die
Substitution ausgefallener Organe durch die Transplantation oder das grol3e Feld der
Endoprothetik.

Spatestens im letzten Jahrzehnt des vergangenen Jahrhunderts wurde die dritte
grol3e Entwicklungslinie der wissenschaftlichen Chirurgie erkennbar, die mit der
,Minimierung des Eingriffstraums®“ beschrieben wird. Diese Phase wurde sinnfallig
durch den Siegeszug der laparoskopischen Chirurgie eingeleitet. Der Beginn war
dadurch gekennzeichnet, dass das Eingriffstrauma so weit als mdglich minimiert
werden sollte, ohne dass die eigentliche Operationsdurchfuhrung im Vergleich zur
offenen, d. h. konventionellen Chirurgie wesentlich verandert wurde. Somit wurde
eigentlich nur der Zugang, nicht aber der eigentliche ,Kern“ der Operation verandert.

Die eigentliche Herausforderung liegt heute darin, nicht nur den Zugang schonender
zu gestalten, sondern auch neue Eingriffstechniken zu finden, die bei zumindest
vergleichbarer therapeutischer Effizienz noch einmal schonender als die ,minor

access” Varianten konventioneller Eingriffstechniken sind.




1.1 Geschichte der Laparoskopie

Vor etwa 100 Jahren gelang Georg Kelling (1860-1945) 1901 erstmals die
Einspiegelung in die Bauchhohle®®. Er bezeichnete dieses neue Verfahren als
Laparoskopie bzw. Coelioskopie. Der Schiler des renommierten Chirurgen v.
Mikulicz setzte dazu ein weiterentwickeltes ,Nitze-Leiter-Zystoskop® ein, um Einblick
in die mit Luft gefullte Bauchhdhle eines Hundes zu gewinnen.

Vorausgegangen waren zahlreiche experimentelle und klinische Ansatze,
Korperhohlen und —o6ffnungen ohne eine chirurgische Eroffnung zu explorieren.
Damit war zwangslaufig die Notwendigkeit verbunden, Licht an den Ort der
Untersuchung zu bringen '°. Zu Recht gilt deshalb der Frankfurter Arzt Philipp
Bozzini als Begrinder der neuzeitlichen Endoskopie, da er erstmals einen Lichtleiter
vorstellte, der eine fokussierte, achsengerechte Ausleuchtung von Ohr, Harnréhre
und Anus ermdglichte °. Die groRe Bedeutung dieser neuen Technologie wurde
jedoch zunachst verkannt. Bozzini bemuhte sich in den folgenden Jahren vergeblich
um Anerkennung seiner Entwicklung; seine Veroffentlichungen im ,Reichsanzeiger”
(1805) und in ,Hufelands Journal der practischen Arzneykunde® (1806) blieben
unbeachtet. Viel zu gering war die Lichtausbeute mittels naturlichen Lichts oder, wie
bei Bozzini, des Scheins einer Kerze. Ebenso scheiterten diese Instrumente letztlich
an der schlechten Abbildungsqualitat und der fehlenden VergroRerung.

Diese entscheidenden Verbesserungen wurden erst mit der Entwicklung des
Desormeaux’schen Instrumentes erreicht (1853). Antonin-Jean Desormeaux (1815-
1894) gilt deswegen auch als der eigentliche ,Vater der Endoskopie* 2. Uber Linsen,
Umlenkspiegel und mittels einer kinstlichen Lichtquelle (Gasogen) konnte mit
diesem Instrument die Harnblase eingestellt werden und zahlreiche Erkrankungen
des unteren Urogenitaltraktes erstmals beschrieben werden (De I'Endoscope et de
ses Applications, Paris 1865). Er erhielt in Auszeichnung seiner Verdienste den
Argentieul-Preis der Académie Impériale de Médicine zu Paris.

Eine deutlich verbesserte Ausleuchtung und Abbildung der Harnblase gelang
schlieRlich Maximilian Nitze (1848-1906), der gemeinsam mit Josef Leiter (1830-
1892) ein Zystoskop vorstellte, das schon 1886, gerade einmal 7 Jahre nachdem
Edison die Gluhbirne erfunden hatte, mit einer Mignonlampe ausgestattet war und
aulerdem Uber ein Ableseprisma und sowie Mehrlinsensysteme verfigte ®*®'. Diese

Linsensysteme ermdoglichten eine Projektion der Abbildung bis in die Augenebene,




die Prismen sorgten fur Ablenkung des optischen Strahls. Dadurch konnte das
Sichtfeld erheblich erweitert werden.

Nicht zuletzt dem Erfolg dieses Instrumentes ist es zu zuschreiben, dass Theodor
Billroth (1829-1894) die diagnostischen Moglichkeiten dieser Technologie erkannte
und seinen Schuler J. v. Mikulicz ermutigte, gemeinsam mit J. Leiter ein
Osophagogastroskop zu entwickeln. Mit einem solchen, etwa 65 cm langen, starren
Instrument wurden ab 1881 Gastroskopien durchgefiihrt ", nachdem erste
Untersuchungen des Osophagus (Karl S. Stoerck (1832-1899)) und des Magens
(Adolf KuRmaul (1822-1902))°" in der Zeit von 1860 bis 1868 gelungen waren.

In der Folge kam es dann zu der erwahnten ersten ,Coelioskopie® durch G. Kelling.
Den Begriff Laparoskopie hingegen pragte 1910 der Schwede Hans Christian
Jacobaeus (1879-1937), der sich unter anderem auch der ersten Ventil-Trokare zum
Einbringen eines Nitze-Zystoskops in die Bauchhdhle bediente®.

Immer neue Anwendungen konnten nun in den nachsten Jahrzehnten fur die
endokavitare Endoskopie gefunden werden; in der Urologie, Gynakologie und der

Inneren Medizin war sie bald unverzichtbar '%

; die klinische Anwendung war
innerhalb Europas mit den Namen Korbsch ®, Kalk und Cremer verbunden, dariiber
hinaus mit O.P. Steiner aus Atlanta '%.

In der Chirurgie nahm die Laparoskopie jedoch nur eine Nischenposition ein, es
wurde sogar vor der Abwanderung in solche Gebiete gewarnt, so durch E. Seifert
1929 in der Zeitschrift ,Der Chirurg®. Als therapeutische Methode in der Chirurgie
fand sie erst ab 1980 Verwendung, etwa durch K. Semm, der die erste
laparoskopische Appendektomie durchfihrte. Cholecystektomien wurden auf diesem
Weg erstmals 1986/87 vorgenommen (Miihe/Mouret/Perissat)’®.

In den vergangenen 2 Jahrzehnten hielt die Laparoskopie nun einen breiten Einzug
in die Chirurgie, zahlreiche Eingriffe wurden mittels dieser neuen Methode ,minimal
invasiv“ vorgenommen. Den Zeiten des anfanglichen Enthusiasmus, in welchen man
glaubte, samtliche Operationen minimal invasiv ausfuhren zu muissen, folgte die
Entwicklung der fundierten, wissenschaftlich begrindeten Indikationsstellung.
Nahezu jede benigne Erkrankung in der Visceralchirurgie ist heute prinzipiell dem

minimal invasiven Vorgehen zuganglich “; Fir die Behandlung des

469091 und bei der Behandlung der Refluxerkrankung *® hat sich

Gallensteinleidens
die laparoskopische Vorgehensweise bereits als Standard durchgesetzt und neuere

Studien konnten zeigen, dass Vorteile auch bei der Behandlung anderer




Erkrankungen zu erwarten sind (z. B. Sigmadivertikulitis, Rezidivleistenhernie usw.)

13,17,101,104.

Gleichzeitig wurden erhebliche Anstrengungen unternommen, das

Indikationsspektrum laparoskopischer Eingriffe weiter auszudehnen und v. a. auch

grolRere onkologische Eingriffe minimal-invasiv durchzufihren. Dabei wurden sehr

bald die immanenten technischen Einschrankungen deutlich, die auch heute noch
den Einsatz minimal-invasiver Operationstechniken immer begrenzen:

» in der Phase der Praparation mussen immer noch Kompromisse bei der
Exposition in Kauf genommen werden; besonders hinderlich ist hierbei der
Verlust der taktilen Ruckkopplung

» fur die Praparatebergung sind meist Hilfsinzisionen erforderlich, die den Vorteil
des laparoskopischen Vorgehens zumindest z.T. wieder aufheben

» die laparoskopische Anlage von gastrointestinalen Anastomosen ist nach wie vor
problematisch

» eine gegebenenfalls notwendige Lymphadenektomie ist laparoskopisch mit einem

hohen Risiko behaftet und technisch auRerordentlich anspruchsvoll.

Aber auch bei kleinen, onkologisch unproblematischen Lasionen, die an sich einer
lokalen Exzision gut zuganglich waren, stoflt die laparoskopische Vorgehensweise

haufig an methodische Grenzen:

» die Lokalisation der endoluminal wachsenden Lasionen ist schwierig,
insbesondere, wenn derartige Erkrankungen nicht zum freien Peritoneum,
sondern zum Meso hin lokalisiert sind (Hinterwand)

» das exakte Resektionsausmald kann bei endoluminalen Befunden laparoskopisch
nur ungenugend eingeschatzt werden, weswegen ein erweiterter
Sicherheitsabstand notwendig und somit die Vorteile der limitierten Resektion in
Frage gestellt werden. Weiter besteht bei einem solchen Vorgehen die Gefahr
einer Ubermafligen Lumeneinengung mit der Gefahr der postoperativen
Stenosierung

» nach Eroffnung eines Hohlorganes und Resektion der Lasion/Darmwand ist der

laparoskopische Wandverschluss nur begrenzt mdglich




» weiter treffen die oben genannten Nachteile laparoskopischer Verfahren in der
Behandlung grof3er onkologischer Lasionen (fehlende taktile Rickkopplung usw.),

im gewissen Masse auch fur kleine, resektable Lasionen zu.

1.2 Geschichte der endoluminalen Endoskopie

Die endoluminale Endoskopie im heutigen Sinn begann um 1868, als Kussmaul in
der Medizinischen Sektion der Vereinigung der Naturforscher die erste Gastroskopie

4 Nachdem er die Aktionen eines

am lebenden Menschen vorfuhrte
Schwertschluckers beobachtet hatte, konstruierte er zwei 43 cm lange Tuben, von
denen der eine Tubus rund und der andere elliptisch war. Mit diesen Geraten konnte
man erstmals Einblick in den Magen nehmen. Wegen der schlechten
Sichtverhaltnisse aufgrund ungenudgender Ausleuchtung, fehlender Optik, sowie des
Magenschleims waren die Ergebnisse jedoch unbefriedigend. Er scheiterte somit

ebenfalls an technischen Mangeln und v.a. der unzureichenden Ausleuchtung.

Erst nach Einfuhrung des Nitze-Leiter Endoskops, das Prismen, Spiegel und eine
elektrische Beleuchtung aufwies, zeigten sich erstmals zufrieden stellende
Untersuchungsergebnisse. Im Jahr 1881 baute Josef Leiter zusammen mit Johann
von Mikulicz-Radecki ein Gastroskop mit Beleuchtung und Spiilung®. Das
Instrument war im unteren Drittel abgewinkelt und passte sich somit besser den

anatomischen Verhaltnissen an.

Mikulicz fuhrte auRBerdem die Untersuchung nicht mehr in Ricken- sondern in
Linksseitenlage durch und verabreichte eine Praemedikation (Morphium), was die

Untersuchungsbedingungen deutlich verbesserte.

Die ersten Endoskope basierten auf einem starren Rohr, welches in den Magen des
Patienten eingeflhrt wurde. Durch die Verwendung zusatzlicher Kanale innerhalb
des Gastroskops gelang es, Schleim und Sekret abzusaugen und den Magen zu
spulen (Jackson, USA, 1905). Sie dienten aber auch der notwendigen Kuhlung, da
die Gastroskope im Laufe der Untersuchung sehr heil3 wurden.

Nach weiteren Entwicklungsstufen, welche beispielsweise aus einem Gummitubus

bestanden, der zunachst in den Magen platziert wurde und Uber den das Gastroskop
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eingefuhrt wurde (1908, Loening und Stieda, Halle), sowie dem Einsatz von
Prismensystemen an der Spitze des Gastroskops, welche eine Betrachtung der
Cardia in einer Art Rackwartsblick ermdglichten (1910, Elsner), gelang der nachste
Meilenstein erst 1931. Damals stellte Rudolf Schindler ein halbflexibles Endoskop
des Apparatebauers Richard Wolf vor, das der Magenspiegelung schlieBlich zu
ihrem entscheidenden Durchbruch verhalf. In der vorderen Halfte war dieses Gerat,
aus einer gummiummantelten Bronzespirale bestehend, so weit biegsam, dass es
sich ohne groRere Mihe dem Verlauf von Rachenraum, Speiserohre und Magen
anpasste. Durch ein ebenfalls neues Linsensystem gelang es, dieser Geratebiegung
optisch zu folgen.?

1931 verbesserte Henning dieses Gerat; der Blickwinkel wurde von 60° auf 90°
erweitert und der AuRendurchmesser vermindert. Durch das Anbringen von weichen
Gummiballchen an der Endoskopspitze, die als StolRpuffer dienten, wurde aulRerdem
die Perforationsgefahr vermindert.

1958 wurde auf dem 1. Weltkongress fir Gastroenterologie das erste vollflexible
Glasfaser-Endoskop von Hirschowitz vorgestellt *°. Es basierte dabei auf der 1870
von John Tyndall gemachten Entdeckung, dass Licht dem Weg eines flieRenden und
gekrimmten Wasserstroms folgt. Das nach wie vor bestehende Problem der
geeigneten Lichtquelle konnte mit der Erfindung des Kaltlichts 1962 durch Karl Storz
gelost werden.

Die im Folgenden vorgenommenen Verbesserungen betrafen die Flexibilitat, die
Abbildungsqualitat und die GréRe der Endoskope und schlielich die Einflhrung der
flexiblen Videoendoskopie. Damit wurde auch die endoluminale Endoskopie
.<eamfahig“: Durch den gemeinsamen Einblick in den Situs wurde jetzt die gezielte
Mitwirkung von assistierenden Arzten oder Schwestern mdglich. Parallel dazu
vollzog sich der Wandel von einer rein diagnostischen zur einer interventionell-
therapeutischen Methode.

Beginnend mit  Schlingenexcisionen  polypoider Lasionen wurde das
Eingriffsspektrum rasch erweitert'®. Die transpapillire Behandlung von
Gallengangssteinen, die Passagewiederherstellung im Gastrointestinaltrakt durch
Bougierung und Stenteinlage oder die endoskopische Mukosaresektion seien hier
nur als Beispiele flr eine beeindruckende Entwicklung genannt, die mdglicherweise

erst am Anfang einer stirmischen technischen Optimierung steht.
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Dennoch gelten auch fur die endoluminale Endoskopie immer noch spezifische

technische Limitationen, die den Indikationsbereich interventioneller MalRnahmen

einschranken:

» nicht ganz selten sind einzelne Lasionen auf Grund ihrer speziellen
Lokalisationen zwar einsehbar, aber dennoch endoskopisch nicht abtragbar

» da bisher noch kein zuverlassiges Verfahren fur einen endoluminalen
Defektverschluss zu Verfigung steht, missen transmurale Resektionen streng
vermieden werden

» breitbasige Lasionen eignen sich haufig ebenfalls nicht fir eine endoskopische
Vorgehensweise, selbst wenn die onkologisch sicher fragwurdige Technik der
.piece meal“ Resektion gewahlt wird.

» Die Methodik der endoluminalen Blutstillung ist zwar verhaltnismaRig weit
entwickelt, aber genugt noch immer nicht dem fur ausgedehnte Eingriffe

erforderlichen chirurgischen Standard

In den kommenden Jahren kann zwar auch hier mit erheblichen Verbesserungen
gerechnet werden. Ahnlich wie bei der intrakavitiren (laparoskopischen/
thorakoskopischen) Endoskopie werden aber weiterhin noch erhebliche
methodenimmanente Einschrankungen bestehen bleiben, die das Potential der

intraluminalen therapeutischen Intervention einschranken.
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1.3 Kombinierte endoluminale / intrakavitare Eingriffe

In der Zusammenschau des therapeutischen Potentials von endokavitaren und
endoluminalen Behandlungsoptionen, aber auch ihrer spezifischen Limitationen
drangt sich der Gedanke geradezu auf, beide Verfahren miteinander zu kombinieren
und durch eine gegenseitige Kompensation der methodenimmanenten Schwachen

das Einsatzspektrum zu erweitern. (Abb.1)

Laparoskopie Endoskopie

Exakte Lokalisation des Befun- Zugangsproblem (z.B.Dunndarm

des schwierig Nur oberflachliche, zirkumskripte

Eingeschrankte Freiheitsgrade Lasionen behandelbar

bei der therapeutischen Mani- Unzureichende

pulation Blutstillungsmaoglichkeiten
Gewebsadaption nur sehr ein-
geschrankt moglich

Abb. 1 Limitationen minimal-invasiver Verfahren am Beispiel der Laparoskopie und der
Endoskopie

Die wohl erste Beschreibung eines kombinierten, laparoskopisch-endoskopischen
Vorgehens zur Therapie gastrointestinaler Erkrankungen erschien 1992 ™. Es wurde
die laparoskopische Uberndhung eines blutenden Ulkus Dieulafoy unter
gleichzeitiger endoskopischer Kontrolle beschrieben; in der Folge kam es zu einer
Reihe weiterer Publikationen, welche eine solche Intervention fir andere
Krankheitsentitaten und Lokalisationen im Bereich des Gl-Traktes beschrieben.
Dabei standen anfangs Eingriffe am Magen im Vordergrund, nicht zuletzt wohl
wegen der guten Zuganglichkeit und der glnstigen Wandstruktur.

Relativ bald wurden aber auch Eingriffe am Kolon beschrieben %*. Duodenum '*° und
Osophagus * folgten hingegen erst am Ende des vergangenen Jahrhunderts. Dabei
wurde entweder das laparoskopische Vorgehen unter endoskopischer Assistenz
oder ein primar endoskopisches Vorgehen unter laparoskopischer Kontrolle mit
Erfolg versucht und publiziert >%°.

Aus der Sicht des (minimal-invasiven) Chirurgen kann durch die simultane flexible
Endoskopie eine Reihe von Vorteilen resultieren. So gestattet die endoskopische

12



Kontrolle eine exakte Lokalisation des Befundes, der Endoskopiker kann Lage und
Grole der Lasion dem Operateur demonstrieren und somit das notwendige
Resektionsausmal® abschatzen. Bei der anschlieBenden Resektion kann er
gemeinsam mit dem Chirurgen den geeigneten Zugangsweg wahlen und hierdurch
bei der Verfahrenswahl mitwirken. Wahrend der Resektion des Befundes durch den
Chirurgen kann er nochmals die Wahrung des Sicherheitsabstandes kontrollieren
und einer Ubermafligen Stenosierung vorbeugen. Es besteht weiter die Option der
endoluminalen Praparatebergung und zusatzlich kann der Endoskopiker nach

erfolgter Resektion den Wandverschluss auf Dichtigkeit uberprufen.

Ob diese postulierten Vorteile aber tatsachlich einen wirklichen Gewinn in der
praktisch-klinischen Versorgung darstellen, ist bisher noch nicht ausreichend belegt.

Zudem darf nicht auBer Acht gelassen werden, dass der Einsatz des zusatzlichen
Instrumentariums innerhalb des Op-Saales sowohl einen erhdhten technischen
Aufwand als auch erhebliche weitere Kosten bedingt. Der ganz erhebliche
Mehraufwand ware nur dann zu rechtfertigen, wenn entweder ein Zugewinn an
Patientenkomfort, kurzere Hospitationszeiten oder ein besserer postoperativer
Outcome des Patienten, verglichen mit den bisher bei diesen Erkrankungen
eingesetzten konventionellen Verfahren, nachweisbar waren.

Die vorliegende Arbeit soll dazu beitragen, die Datenlage zu verbessern und im
Vergleich zu konkurrierenden konventionellen Verfahren eine objektive
Entscheidungshilfe liefern.
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2.0 Fragestellung

Zahlreiche Arbeiten beschreiben die Anwendung kombinierter Verfahren in der

Therapie verschiedener Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes. Es handelt sich

dabei jedoch zum einen in der Mehrheit um Einzelfallberichte und Beschreibungen

mit sehr kleinen Fallzahlen, zum anderen fehlt bis dato eine vergleichende

Evaluation, welche den Nutzen und direkten Vorteil eines solchen Vorgehen

Uberpraft.

In der vorliegenden Arbeit soll daher Uberpruft werden

a)

Ob die Durchfihrung von endoluminal / intrakavitaren Kombinationseingriffen
fur alle Abschnitte des Gastrointestinaltrakts moglich ist

welche technischen und organisatorischen Voraussetzungen dafur gegeben
sein mussen

ob die Durchfihrung der so genannten kombinierten Eingriffe unter
Berucksichtigung der Ergebnisqualitdt und auch unter O6konomischen
Aspekten vertretbar ist

welche Indikationsbereiche fur die Kombinationseingriffe besonders geeignet

sind.

Es wird dabei von der Hypothese ausgegangen, dass eine mdglichst sparsame

lokale, minimal-invasiv durchgefihrte Exzision von onkologisch unbedenklichen

Lasionen des Gastrointestinaltrakts prinzipiell guinstiger als eine konventionell, offene

(Segment-) Resektion ist.
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3.0 Patienten, Methoden

3.1. Patienten

Die vorliegende Arbeit umfasst die Auswertung aller im Zeitraum zwischen 1994 bis
2003 kombiniert endoskopisch-laparoskopisch operierten Patienten.

Anhand dieses Patientenguts werden die Indikationsstellung fur kombinierte
Verfahren, der Behandlungsaufwand und die Therapieergebnisse Uberpruft. Dartber
hinaus wurde im Rahmen dieser Eingriffe eine Evaluation des kombinierten
Interventionsarbeitsplatzes und der notwendigen technischen und organisatorischen

Vorraussetzungen vorgenommen.

Zusatzlich wurde versucht, die Ergebnisse des minimal-invasiven Vorgehens mit
denen nach konventionell-offenem Eingriff zu vergleichen. Zu diesem Zweck wurde
eine  matched-pairs Analyse durchgefihrt, die einen Vergleich der
Kombinationseingriffe mit dem konventionellen Vorgehen zulasst. Da aufgrund der
notwendigen Auswabhlkriterien und des Beobachtungszeitraums eine Vielzahl der
Patienten fur den direkten Vergleich ausschied, erklart sich eine deutlich reduzierte

Kollektivgrofie. Diese Subgruppe ist unter 3.1.2. beschrieben.

3.1.1. Gesamtkollektiv

Innerhalb des Gesamtzeitraums wurden insgesamt 183 Patienten kombiniert
laparoskopisch-endoskopisch therapiert, wobei 177 Patienten einem endoskopisch
assistierten, laparoskopischen Verfahren zugefuhrt werden konnten und 6 Patienten
einem laparoskopisch assistierten, endoskopischen Verfahren. Alle Patienten waren
zuvor von erfahrenen Gastroenterologen bzw. Endoskopikern untersucht worden.
Diese stellten die Indikation zur kombinierten Vorgehensweise. Alle Befunde waren
primar nicht endoskopisch sanierbar, bzw. das damit verbundene Risiko war als zu
grol} eingestuft worden.

Die Zuweisung zur chirurgischen Kilinik erfolgte entweder durch niedergelassene
Gastroenterologen, oder aber hausintern Uber die Il. Medizinische Klinik des Klinikum

r.d. Isar der TU Munchen.
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Die konkrete technische Vorgehensweise wurde letztendlich erst intraoperativ in
gemeinsamer Abstimmung zwischen dem Chirurgen und dem Endoskopiker
festgelegt. Die beteiligten Endoskopiker waren Mitarbeiter der Il. Medizinischen Klinik

des Klinikums bzw. endoskopisch versierte Chirurgen

3.1.2 Patienten der ,matched-pairs“ Analyse

In die Vergleichsgruppe wurden diejenigen Patienten aufgenommen, die nach
EinfGhrung der kombinierten Operationstechniken am Klinikum rechts der Isar bis
zum 31.12.2001 in dieser Technik operiert wurden. Der erste laparoskopisch-
endoskopisch kombinierte Eingriff am Klinikum erfolgte 1994; ab diesem Zeitpunkt
wurden bis zum Abschluss der Datenerfassung (31.12.2001) insgesamt 129
Patienten aufgrund primar benigner Lasionen des Gastrointestinaltrakts kombiniert
operiert. Alle Patienten waren zuvor endoskopisch untersucht worden und eine rein
endoskopische Therapiemdoglichkeit daraufhin ausgeschlossen worden.

Als Vergleichsgruppe wurde ein zweites Patientenkollektiv erstellt, welches bei
gleicher Indikation bzw. gleichem Krankheitsbild konventionell offen operiert worden
war. Hierzu wurden geeignete Falle aus dem eigenen Patientengut ausgewahlt, die
innerhalb von 10 Jahre, zwischen 1990 und 2000, bei gleicher Erkrankung auf
konventionelle Weise operiert worden waren; der gewahlte Zeitraum erklart sich aus
der Tatsache, dass ab 1990 Patienten durch das Klinikinterne Informationssystem
MEDOS digital erfasst wurden und somit fur eine Computer basierte Abfrage
verfugbar waren. Nach 2000 erfolgte der weitgehend routinemafige Einsatz der
kombinierten Verfahren, so dass seit dieser Zeit nur noch wenige Patienten
konventionell versorgt wurden.

Fir den statistischen Vergleich wurde eine matched-pairs Analyse vorgenommen.
Um eine moglichst hohe Aussagekraft innerhalb der Analyse zu erreichen, erfolgte
eine eins zu eins Zuordnung der Falle.

FUr die Zuordnung innerhalb der matched-pairs Analyse wurden dabei streng
definierte Auswahlkriterien beachtet, um vergleichbare Gruppen zu bilden. Zu diesem
Zweck wurden alle Patienten, die in dem benannten Zeitraum aufgrund einer
gutartigen Erkrankung des Gastrointestinaltrakts operativ behandelt worden waren

(Aufnahmediagnose ICD 10.0 — 211.x als primares Suchkriterium), in eine Liste
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aufgenommen, welche neben ublichen Identifikationsdaten (Name, Geburtsdatum,
Geschlecht), die fur die Zuordnung benotigten Daten enthielt.

Fir die Zuordnung wurden folgende Kriterien herangezogen:

- Geschlecht
- Alter zum Zeitpunkt der Operation

Es wurden zunachst Altersklassen gebildet, wobei die ersten beiden Gruppen
Patienten im Alter von 0 bis 20 und 21 bis 40 Jahren beinhalteten, altere Patienten
wurden in Gruppe, die jeweils eine Alterspanne von 10 Jahren umfassten, eingeteilt.
Die asymmetrische Gruppengrofle schien aufgrund der in jungeren Jahren
geringeren Unterschiede hinsichtlich des Operationsrisikos gerechtfertigt.
Innerhalb dieser Altersklassen wurde wiederum eine maoglichst genaue Zuordnung
zu den vorgegebenen Fallen angestrebt.
- physical status score der American Society of Anaesthesiologists (ASA)

Diese Einteilung beinhaltet neben dem Alter weitere, die allgemeine Operabilitat
betreffende Faktoren wie etwa kardiovaskulare und systemische Erkrankungen.
- Organlokalisation der Lasion

Einbezogen wurden Befunde an Osophagus, Magen, Duodenum/Diinndarm
sowie Colon. Innerhalb dieser Unterteilung wurde zusatzlich die exakte Lokalisation
der Lasion (mesenterial, antimesenterial etc.) bertcksichtigt.
- Histologischer Befund

Hier wurde besonders Wert auf die Vergleichbarkeit der Dignitat und des
Gradings gelegt, da diese ggf. Einfluss auf das Resektionsausmalf} haben.
- GroRe der Befunde

Als Grundlage diente hierbei der beschriebene Durchmesser der jeweiligen
Befunde, wie er im Bericht des Pathologen aufgefuhrt wurde. Wenn im
histopathologischen Befund kein Durchmesser, sondern eine Grundflache
angegeben war, wurde auf einen entsprechenden, die gleiche Flache

beschreibenden Durchmesser umgerechnet.

Entsprechend diesen Kriterien wurden aus dem insgesamt 371 Patienten
umfassenden konventionell operierten Patientengut und dem kombiniert versorgten

Kollektiv, geeignete Partner ausgewahlt. Dies gelang in 45 Fallen, in denen alle
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Kriterien der Zuordnung erfullt waren und die in Folge fur die weitere Datenerfassung
ausgewertet wurden.

Um einen Selektionsunterschied auszuschlieRen, wurden flr den Vergleich nur
Patienten aus dem Zeitraum vor dem routinemaRigen Einsatz der kombinierten
laparoskopisch/endoskopischen Verfahren zur Bildung der konventionellen Gruppe
herangezogen. Nach paarweiser Zuordnung wurden die fur den Vergleich bendtigten

Daten erfasst und folgende Parameter ausgewertet:

Intraoperative Auswertungskriterien:

- Dauer des Eingriffs, d.h. der Zeitraum zwischen Hautschnitt und Hautnaht; dieser
Wert wurde dem Operationsprotokoll entnommen

- Grolke des Exzidates bzw. Resektates. Im Falle einer segmentalen Resektion,
z.B. Kolonsegment, wurde die Lange des entfernten Segmentes, entsprechend
der makroskopischen Beschreibung, erfasst und fur die Auswertung
Ubernommen

- Vollstandigkeit der Resektion (Resektionsstatus: RO, R1, R2) des Praparates,
wie er im histologischen Befund beschrieben ist

- Perioperative Komplikationen. Alle dokumentierten Komplikationen wurden nach
der so genannten Kolner-Klassifikation hinsichtlich ihrer Schwere bewertet ',

Hierbei werden zum Teil auch postoperativ aufgetretene Komplikationen erfasst,

welche direkte Folge des operativen Eingriffs sind

Die Kolner Klassifikation unterscheidet dabei 5 Klassen an Komplikationen, wobei
die Klasse | keine Komplikationen beinhaltet, Klasse Il intraoperative, chirurgisch-
technische Probleme umschreibt, die jedoch in keinen Nachteil fur den Patienten
resultierten. Klasse Il beinhaltet operationsbedingte Nachteile fur den Patienten
(Hamatom), die jedoch nicht auf ein chirurgisch-technisches Problem
zuruckzufihren sind. Diese wiederum entsprechen der Klasse |V, welche
operationstechnisch bedingte Nachteile fur den Patienten umfasst. Letale Ausgange
wiederum fallen in die Klasse V.

Zusatzlich wurden die Art und Weise erfasst, mit welcher intraoperativ der Befund

lokalisiert werden konnte.
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Postoperative Auswertungskriterien:

Haufigkeit und Dauer der intensivmedizinischen Betreuung

Drainagedauer und Menge des aufgefangenen Sekretes.

Zeitraum bis zum Beginn des Kostaufbaues

Entzindungsparameter

Schmerzmedikation

Blutverlust/Transfusionsbedarf

Postoperative Komplikationen differenziert  nach allgemeinen und
eingriffsspezifischen Komplikationen

Hospitalisationsdauer

Alle bisher genannten Parameter wurden der wahrend des stationaren Aufenthalts

angefertigten Patientendokumentation (Patientenkurven) entnommen. Zusatzlich

wurden folgende Laborparameter ausgewertet:

Leukozytose

Operationsbedingter Blutverlust, definiert als Differenz zwischen unmittelbar pra-
und postoperativen Hamoglobinwert. Es wurde davon ausgegangen, dass auch
wenn dieser Wert eine Abhangigkeit vom Hydrierungszustand des Patienten
aufweist, der Hamoglobinwert den in der klinischen Versorgung beachteten Wert
darstellt und eventuelle Verfalschungen sich in beiden Gruppen gleich auspragen
werden (intraoperativ  erfolgte Transfusionen wurden selbstverstandlich
berlcksichtigt). Es wurde weiter davon ausgegangen, dass nach erfolgter,
postoperativer Kreislaufstabilisierung und damit Rehydrierung des Patienten der
Hamoglobinwert durchaus den Blutverlust widerspiegelt. Dies korreliert auch mit
den ,Leitlinien zur Therapie mit Blutkomponenten und Plasmaderivaten® der
Bundesarztekammer; weiter wurde dieses Vorgehen zur Abschatzung des
operative bedingten Blutverlustes bereits zuvor in der Literatur angewandt '"%.
Es erfolgte eine graphische Auswertung der Verlaufe von Temperatur,
Leukozytenanzahl und Kreatinkinase als Hinweis auf die operativ bedingte

klinische Belastung
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3.2 Spezielle kombinierte Operationstechniken
Insgesamt wurden vier unterschiedliche Eingriffstechniken angewendet, die im
Wesentlichen bereits in der Literatur beschrieben wurden, jedoch in Einzelschritten

zum Teil erheblich modifiziert wurden.

3.2.1 Laparoskopisch assistierte endoskopische Resektion (LAER)

In geeigneten Fallen konnen Befunde, die
endoskopisch nicht eingestellt werden konnen
oder deren endoskopische Resektion mit einem
hohen  Perforations- oder  Blutungsrisiko
verbunden ist, unter laparoskopischer Assistenz

von endoluminal abgetragen werden.

Abb. 2a Laparoskopisch assistierte, endoskopische
Resektion (LAER)

Die laparoskopische Assistenz vermag hierbei zum einen die Exposition der Lasion
zu verbessern, was haufig die endoskopische Resektion erst ermoglicht; zum
anderen dient die Laparoskopie dazu, eine unbemerkte Perforation zu visualisieren
oder dieser durch zuséatzliches Ubernéhen vorzubeugen. Ist es zu einer Perforation

gekommen, kann diese in der Regel sofort laparoskopisch angegangen werden.

3.2.2 Endoskopisch assistierte laparoskopische tangentiale Resektion (wedge
Resektion, EAWR)

Ist die Lasion auf einen kleinen Teil der Zirkumferenz begrenzt und ist sie zudem
antimesenterial bzw. zum Laparoskopeur hin orientiert, so ist eine tangentiale, bzw.
wedge Resektion moglich, bei welcher ohne Erdffnung des Lumens der Befund
mitsamt der angrenzenden Organwand mit dem Stapler abgesetzt wird.
Vorraussetzung fur ein solches Vorgehen ist allerdings, dass ein ausreichend grof3es
Restlumen erhalten werden kann, dass eine einwandfreie Darmpassage

gewahrleistet.
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Abb. 2b Endoskopisch assistierte, laparoskopische
tangentiale Resektion (wedge resection) (EAWR)

3.2.3 Endoskopisch assistierte laparoskopische transluminale Resektion (EATR)

Sind obige Kriterien beziglich Grofle und Resektabilitdt gegeben, der Befund jedoch
eher zur mesenterialen, bzw. der mesocolischen Seite der Zirkumferenz hin
orientiert, so muss die Resektion durch die Organwand hindurch erfolgen. Hierzu
wird zunachst das Lumen scharf erdffnet und in Folge der Befund transluminal
exzidiert oder wenn moglich tangential abgesetzt. Die Hilfsinzision wird dann wieder

mit einem linearen Klammernahtapparat verschlossen.

Abb. 2c¢ Endoskopisch assistierte, transluminale
Resektion (EATR)

Ein solches Vorgehen kann auch gewahlt
werden, wenn es sich um einen grélkeren Befund
handelt, der sich auf der dem Operateur
zugewandten Organseite befindet, eine

tangentiale Abtragung ohne Lumenerdffnung

jedoch zu unprazise und mit einem zu grofen

Wandverlust einherginge, wodurch die Passage gefahrdet ware.
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3.2.4 Endoskopisch assistierte laparoskopische Segmentresektion (EASR)

Diese ist nur im Dickdarmbereich oder in den einspiegelbaren Dinndarmabschnitten
sinnvoll. Indikation hierfir sind Befunde, welche die Kriterien flr die oben genannte
OP-Technik nicht erflllen, insbesondere, wenn die Lasion zirkular wachsend ist und
das Restlumen nach Resektion nicht mehr fur eine regelrechte Passage ausreichend

erscheint. In diesen Fallen muss dann eine tubulare Resektion durchgeflhrt werden.

Nach erfolgter Resektion ist eine Reanastomosierung der verbliebenen Stumpfe
notwendig, welche im Rektosigma Uber einen peranal eingebrachten Zirkularstapler
(Abb. 2d) erfolgen kann. In den weiter proximal gelegenen Dickdarmabschnitten wird
ansonsten eine Minilaparotomie fir die Reanastomosierung notwenig, was den Wert

des minimal-invasiven Vorgehens schmalert.

e

B & §
&)
Q Abb. 2d Endoskopisch
assistierte Segment-
Resektion (EASR)

Die Anastomosierung

kann meist durch einen

peranal eingebrachten
CEA Stapler erfolgen.

Im Bereich des lleocoecalpols wiederum ist
nach Resektion des Pols und Verschluss
der Darmenden auch eine Seit-zu-Seit

lleoascendostomie maglich (Abb. 2e).

Abb. 2e Endoskopisch assistierte

Segmentresektion am lleocoecalpol
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3.3 Evaluation und Optimierung des Arbeitsablaufes

Die Einfuhrung der dargestellten kombinierten Eingriffstechniken — die in der
Anfangszeit zudem immer wieder modifiziert werden mussten — stellte an alle
Beteiligten (Chirurgen, Assistenzpersonal, Endoskopiker, Anasthesisten) besondere
Herausforderungen. Neben zahlreichen weiteren Detailproblemen bereiteten zwei

Aspekte besondere Schwierigkeiten:

a) die zeitliche Koordination von Endoskopie und Chirurgie
b) die raumliche Integration von OP-Team und Ausrastung, sowie die
Schnittstellengestaltung fur die Geratebedienung

Insgesamt wurden recht umfangreiche strukturelle und organisatorische Anderungen
erforderlich, bis die neuen Operationstechniken tatsachlich Bestandteil der
chirurgischen Routineversorgung wurden.

Da die Akzeptanz eines neuen Interventionsverfahrens und dessen Anwendung stark
vom betriebenen Aufwand abhangen, wurde im Rahmen der Arbeit eine Optimierung
des Arbeitsumfelds angestrebt, wobei eine permanente Bewertung der aktuellen OP
Umgebung als Orientierung diente.

Begonnen wurde in einem herkdbmmlichen Operationssaal, in dem zusatzlich zu einer
laparoskopischen Einheit ein endoskopischer Trolley eingesetzt wurde. Diese
Basiskonfiguration wurde schrittweise optimiert. Der Prozess konnte schlieRlich mit
der Einrichtung eines vollstandig integrierten, interdisziplinaren OP Arbeitsplatzes

abgeschlossen werden

Der allgemeine Arbeitsablauf im OP wurde prospektiv dokumentiert und das
Verbesserungspotential kontinuierlich in der Diskussion mit Ingenieuren bzw.
Entwicklern der Medizintechnik Uberprift. Ebenso wurden Verbesserungsvorschlage
und — Winsche der Anwender (Chirurgen, Endoskopiker, Assistenzpersonal) erfasst
und soweit moglich umgesetzt. Nach Ablauf dieser Evaluation wurde der
Operationsablauf in einem Zeitraum von 6 Monaten bei insgesamt 100
laparoskopischen Routineeingriffen und im Vergleich zwischen dem konventionellen
und dem optimierten, integrierten OP, von einem unabhangigen Untersucher anhand

eines standardisierten Fragebogens protokolliert. In diesem Fragebogen wurden
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neben diversen ldentifikationsparametern (Datum, Operation, OP-Team) folgende
Angaben erfasst.

1. Einsatzdauer der laparoskopischen OP Einheit, unterteilt in Aufbau/Upset, OP
Betrieb und anschlieRendem Abbau/Reset

2. Art und Anzahl vorgenommener Einstellungen an der Einheit, jeweils getrennt fur
die unterschiedlichen Akteure (Operateur, OP-Schwester, Assistent)

3. Gesamtdauer der Inanspruchnahme von Hilfspersonal

4. Art und Anzahl der technischen Storfalle, zusatzliche Bewertung hinsichtlich der
Behebungsmaoglichkeit

5. Subjektive Benotung der Funktionalitat/Anwenderfreundlichkeit je Eingriff (die
Bewertung erfolgte postoperativ in kategorischer Form von 1 sehr gut bis 4 nicht

zufrieden stellend)

Der Untersucher durfte dabei nicht selbst in den Arbeitsablauf eingreifen. Die
Verteilung der Patienten bzw. der Eingriffe auf das konventionelle bzw. das
integrierte System erfolgte abhangig von der Zuweisung zu dem betreffenden OP-
Saal, in dem die unterschiedlichen Ausrustungssysteme aufgebaut waren und konnte
als zufallig angenommen werden. Alle Eingriffe wurden ausschliefldlich durch einen
Operateur bzw. unter dessen unmittelbaren Assistenz durchgefuhrt, sodass eventuell

vom Operateur abhangige Unterschiede ausgeschlossen wurden.

Im zentralen Interesse der Evaluation stand die Auswirkung der integrierten OP
Kontrolle auf den Arbeitsablauf, was durch den direkten Vergleich des

konventionellen mit dem integrierten OP System erfasst wurde.

3.4 Statistik/Darstellung

Fir die statistische Auswertung im Rahmen der vergleichenden Evaluation wurde
SPSS fur Windows 11.0.0. verwendet, als statistische Teste wurden der
unabhangige t-Test fur normal verteilte Daten, sowie der Mann-Whitney Test im Falle
von kleinen Stichproben und nicht normal verteilten Daten angewandt. Ordinale
Daten wurden unter Verwendung des chi-square Tests Uberprift. Eine

Wahrscheinlichkeit von p=0.05 wurde als signifikant angenommen. Die graphische
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Auswertung erfolgte mit SPSS for Windows 11.0.0., sowie Microsoft Excel / Office
XP. Die Umsetzung und Visualisation des 3-D Modells wurde aus dem in 3D
StudioMax (Discreet, Autodesk/Canada) erstellten 3D Datensatzen mittels des

integrierten Rendering Algorhythmus ,Mental Ray“ umgesetzt.

25



4. Ergebnisse

4.1 Verteilung des Gesamtkollektives

Es konnte gezeigt werden, dass prinzipiell alle Lokalisationen des Gastro-
intestinaltrakt kombiniert angehbar sind, vorausgesetzt, die Lasion befindet sich
innerhalb des flexibel-endoskopisch einspiegelbaren Bereichs, also proximal des
Treitz’schen Bandes, bzw. distal des ileocoecalen Ubergangs.

Am haufigsten wurden Eingriffe am Colon durchgefiihrt, gefolgt von Eingriffen am
Magen (Abb.3).

Oesophagus
Magen
Duodenum
lleum

Coecum

C.ascendens

C.transversum

C.descendens

C.sigmoideum

Rektum

Abb. 3 Verteilung kombiniert durchgefiihrter Eingriffe am Gastrointestinaltrakt

Die Eingriffsfrequenz nahm ab 1997 kontinuierlich zu mit einem Maximum im Jahre
2001 und fiel danach wieder leicht ab. Erst im Jahre 2004 kam es wieder zu einem
Anstieg der Behandlungszahlen. Dieser Bereich liegt jedoch aulierhalb des

Beobachtungszeitraums der Untersuchung.
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Abb. 4 Eingriffszahlen kombinierter Interventionen im Jahresiiberblick bis 2004

411 Indikationen

Die Indikation zu einer kombinierten Vorgehensweise bestand 6sophageal, wenn
eine benigne intramurale Raumforderung vorlag. Aufgrund der anatomischen
Gegebenheiten handelte es sich dabei vorrangig um gastrointestinale
Stromatumoren (GIST) mit meist leiomyomatoser oder mesenchymaler Differen-
zierung. Gleiches gilt fur Lasionen des Magens, wobei sich neben den benannten
stromalen Tumoren aulierdem Adenome, sowie ektop wachsende Entitaten fanden.

Im Bereich des Colons fanden sich zumeist Adenome mit polypdser oder flach
sessiler Wachstumsform, die endoskopisch nicht abtragbar waren. Zusatzlich fanden
sich entzindliche Alterationen der Darmwand, Lipome, Endometrioseherde und

andere, seltene Befunde.
4.1.2 Operationstechnik/ Eingriffsdauer
Am haufigsten wurden mit 55,74% (102/183) so genannte, tangentiale Resektionen

vorgenommen (EAWR), gefolgt von transluminalen Resektionen, die einen Anteil von

22,40% umfassten (41/183). Allein mit diesen beiden Verfahren konnten somit gut
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drei Viertel der Patienten therapiert werden. Das verbleibende Viertel umfasst
kombiniert durchgefuhrte Segmentresektionen (EASR 13,66% (25/183)), sowie
sonstige individuelle Eingriffstypen, welche im Weiteren erlautert werden.
Hierbei handelt es sich einmal um die laparoskopisch assistierten, endoskopischen
Verfahren (LAER), die jedoch nur selten zum Einsatz kamen (3,27% (6/183)), sowie
um ,Mischtypen® des rein laparoskopisch-endoskopischen Verfahrens mit
halboffenen Methoden , z.B. wenn nach begonnener laparoskopischer Mobilisierung
die weitere Praparation und Reanastomosierung Uber einen kleinen Bauchschnitt
(Minilaparotomie) erfolgte; aber auch die Konversionen fallen in diese Gruppe
(4,93% entsprechend 9/183).
Die jeweiligen Verfahren variieren in |hren Anteilen nochmals deutlich in
Abhangigkeit von der Lokalisation der Lasion; so werden am Magen nahezu aus-
schlieflich tangentiale

Kombinierte, resezierende Verfahren am Magen .
und transluminale Resek-

2% tionen durchgefihrt (Abb.
29, 0% 5a), wohingegen am
@ EASR Colon eine Vielzahl ver-
B EATR schiedener Techniken
0OEAWR zum  Einsatz  kommt.
DOLAER (Abb. 5b)
66% W sonstige

Abb. 5a Verteilung der
verschiedenen kombinierten

Verfahren am Magen

Kombinierte resezierende Verfahren am Colorektum

7%

O EASR
B EATR
OEAWR
OLAER

B sonstige

Abb.5b Verteilung der

verschiedenen kombinier-ten

Verfahren am Colorektum
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In Abb.6 sind die absoluten OP-Zeiten fur die einzelnen Eingriffsarten grafisch
dargestellt. Der Mittelwert betrug fur die LAER 55 min (10 bis 90 min), fur die EAWR
86,55 min (35 bis 205 min), fur die EATR 81,10 min (35 bis 150) und fir die EASR
110,80 min (35 bis 180).

Eingriffszeiten je Resektionsverfahren (min)

140
120
100 O EASR
80 - ® EATR
O EAWR
60 OLAER
40 | W sonstige
20
0

EASR EATR EAWR LAER sonstige

Abb.6 Durchschnittliche Operationsdauer der verschiedenen Verfahren

Insgesamt ergibt sich eine durchschnittliche Operationszeit von 89 min (10-205 min),
wobei Eingriffe am oberen GI-Trakt mit 84,6 min (10-202 min) tendenziell kirzer
ausfallen als Eingriffe am unteren Gl-Trakt 92,6 min (10-205 min).

Die OP-Zeiten der rein laparoskopisch-endoskopischen Verfahren zeigen hierbei
eine erstaunliche Konstanz innerhalb der jeweiligen Organgruppen und liegen im
Schnitt unter 90 min. Bei den alternativen, individuellen Verfahren, oder nach
Konversion steigen die OP Zeiten deutlich und liegen im Schnitt um 115 min.
Dennoch sind bei den einzelnen Verfahren deutliche Schwankungen auszumachen,
welche zum Einen naturlich auf individuelle Gegebenheiten der Lasion (Lokalisation,
Ausmald) und des Patienten (Voroperation, Anatomie, Ernahrungszustand) zurick zu
fuhren sind, jedoch auch der Lernkurve unterliegen; eine grof3e Auswirkung auf die
OP Dauer zeigt auch die =zeitliche Abstimmung und Koordination mit dem
assistierenden Kollegen, sowie die Organisation des Arbeitsablaufes. Diese beiden
Punkte konnte im Verlauf der Studie verbessert werden, wobei die OP Zeiten zwar

prinzipiell gleich blieben, sich aber eine geringere Varianz derselben zeigte (Abb.7).
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Abb. 7 Entwicklung der OP Zeiten nach Lokalisation im Verlauf der Jahre. (Boxplot mit Darstel-
lung des Mittelwertes und der Standardabweichung). Man erkennt eine konstante mittlere OP
Zeit (rote Linie entsprechend der linearen Regressionsanalyse) bei abnehmender Standard-

abweichung in den letzten Jahren.

Was sich aulderdem als Trend Uber die Jahre zeigt, ist ein starkerer Einsatz lokaler
Verfahren (EATR/EAWR) bei gleichzeitiger Abnahme der Segmentresektionen
(EASR), sowie eine Abnahme der Konversionsrate.

Der bereits angesprochene Einbruch bezlglich der Behandlungszahlen Mitte 2002
korreliert zeitlich mit einem Leitungswechsel der kooperierenden medizinischen Klinik

mit Reduktion der Zuweisungen. Dies konnte erst 2004 kompensiert werden.
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Abb. 8 Relative Haufigkeit (Verteilung) der einzelnen Eingriffstypen.
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4.1.3 Verlauf/Komplikationen

Bei 183 Eingriffen waren insgesamt 8 (4,4%) Konversionen erforderlich. In einem Fall
war die thorakoskopisch-endoskopische Entfernung eines intramuralen
Osophagustumors (Leiomyom) geplant. Da der Befund zu gro erschien, wurde eine
Thorakotomie durchgefuhrt und der Tumor offen reseziert.

Im Fall einer wedge Resektion am Magen trat eine Fehlfunktion des eingesetzten
Linearstaplers auf, so dass der Wanddefekt von Hand vernaht wurde. In allen
anderen Fallen handelte es sich um Befunde am Kolon, die mittels einer
kombinierten Resektion nicht sicher therapierbar waren, bzw. eine nicht akzeptable
Lumeneinengung drohte und deshalb eine offene Segmentresektion erforderlich
wurde.

In einem der konvertierten Falle trat die folgenschwerste Komplikation dieser Serie
auf: Der Eingriff war bei dringendem V.a. Malignitat des Befundes im Colon
ascendens konvertiert und eine Rechtshemikolektomie durchgefuihrt worden. Am 5.
post operativen Tag trat eine Anastomoseninsuffizienz auf, die umgehend operativ
revidiert wurde. Dennoch verstarb die hoch betagte Patientin im weiteren
postoperativen Verlauf.

Die Mortalitat im gesamten Patientengut betragt somit 0.5% (1/183).

Die Gesamtmorbiditdt des Patientenguts betragt 11,48% (21/183) und kann in
allgemeine, systemische Komplikationen und in eigentliche chirurgische
Komplikationen unterteilt werden. Die allgemeinen, systemischen Komplikationen
traten selten auf, namlich zweimal in Form eines Harnweginfektes und einmal in
Form einer Fieberepisode unklarer Genese, welche Uber 3 Tage andauerte
(allgemeine Komplikationen 3/183 = 1,64%).

Haufiger traten eingriffsspezifische Komplikationen auf, welche in leichte, die
Restitution wenig beeintrachtigende und schwere Komplikationen unterteilt wurden.
Hierbei kam es in 8 Fallen zu einer Wundheilungsstoérung, welche zumeist nach
erfolgter Minilaparotomie oder Konversion auftrat (7/8); diese Minilaparotomie war
nach Segmentresektion fur die Reanastomosierung der Darmenden notwendig
geworden. Alle Wundheilungsstérungen konnten konservativ mittels Spllbehandlung

therapiert werden.
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Tab.1 Komplikationen im postoperativen Verlauf unterteilt nach allgemeinen,

systemischen Komplikationen und eingriffsspezifischen Komplikationen

Allgemeine, systemische Komplikationen 3/183 (1,64%)
Harnwegsinfekt 2/183 (1,09%)
Fieber unklarer Genese 1/183 (0,5%)
Eingriffsspezifische Komplikationen 18/183 (9,84%)
Wundheilungsstorung 8/183 (4,37%)
Nachblutung/Hamatom * 2/183 (1,09%)
Abszess 4/183 (2,19%)
Insuffizienz * 4/183 (2,19%)
Gesamt 21/183 (11,5%)

* 1x Revision bei infiziertem Hamatom, 2x Revision bei Insuffizienz

Schwere Komplikationen traten in 10 der 183 Falle auf. Hierbei handelte es sich um
2 Nachblutungen, welche initial konservativ therapiert wurden. In einem der Falle
infizierte sich jedoch das resultierende Hamatom und es wurde deswegen eine
Revision notwendig. In vier weiteren Fallen entwickelte sich postoperativ ein
intraabdomineller Abszess, welcher jedoch bei allen betroffenen Patienten
konservativ, mittels Pigtail Einlage und Drainage ausbehandelt werden konnten. In
einem der Falle handelte es sich um einen Abszess im Bereich des
Gallenblasenbettes, welcher sich nach simultaner Cholezystektomie gebildet hatte.
Insuffizienzen traten bei 4 Patienten auf, in 2 der Falle wurde deswegen eine
operative Revision notwendig.

Neben den bereits erwahnten 3 Revisionen (1x Hamatom, 2x Insuffizienz) wurde
noch in 10 weiteren Fallen ein Zweiteingriff erforderlich. Grund hierfir war der
postoperative Befund eines Karzinoms (9 Befunde Kolon, 1 Befund Magen). In den
weiteren Fallen mit malignem Befund erfolgte bei pTis/T1m Stadium und Ro
Resektion keine weitere, operative Therapie, bzw. war in einem Fall bereits
intraoperativ der Verdacht auf ein Malignom geaufert und der Eingriff konvertiert
worden. Bei den revidierten Malignomen zeigte sich in einem Fall residuelles
Tumorwachstum bei Nachweis eines positiven Lymphknotens; alle weiteren Falle
waren frei von Restumorgewebe. Nicht zuletzt aufgrund dieses Befundes war bei 5
Fallen mit einem T1sm und 5 Fallen mit einem T2 Stadium und entsprechend
korreliertem Risiko einer Lymphknotendissemination die lokale Resektion

ungenugend.
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Die postoperative Hospitalisationszeit betrug fur die gesamte Patientengruppe im
Mittel 9,34 Tage (Spannweite 2 bis 34 Tage). Innerhalb der Gruppen zeigten sich
dabei wiederum deutliche Unterschiede; so verlieRen beispielsweise Patienten nach
erfolgter laparoskopisch assistierter, endoskopischer Resektion (LAER) das
Krankenhaus deutlich fruher (5,17 Tage , Spannweite 2 bis 8 Tage) als nach einer
endoskopisch assistierten laparoskopischen Segmentresektion (10,76 Tage,
Spannweite 7 bis 32 Tage) (Tab. 2).

Tab.2 Postoperative Verweildauer fur die jeweiligen Eingriffstypen (Tage)

Eingriffstyp %’gg{’a ")"e” Anzahi () | Stendardabu- Min. Max.
EASR 10,76 25 5.1 7 32
EATR 9,78 41 5,6 5 34
EAWR 8,85 102 3,7 3 24
LAER 5,17 6 2.3 2 8
Sonstige 11,78 9 6,9 5 26
Total 9,34 183 47 2 34

414 Histopathologische Befunde

Alle Befunde waren praoperativ (Endoskopie + Biopsie) als benigne eingestuft
worden und somit dem minimal invasiven Verfahren zugefihrt worden. Dennoch
ergab in 16 Fallen die postoperative Aufbereitung ein Malignom, in einem weiteren
Befund musste aufgrund der GroRRe und der mitotischen Aktivitat bei GIST ebenfalls
von einem malignen Potential ausgegangen werden. (Somit wurde in knapp 9% die
Dignitat praoperativ falsch eingestuft).

4141 Oberer Gastrointestinaltrakt

Im oberen Gastrointestinaltrakt fanden sich vorrangig gastrointestinale

Stromatumoren (GIST) mit unterschiedlicher Differenzierung (78%, 61/78). Daneben
finden sich Adenome (5%, 4/78), neuroendokrine Tumoren (NET) (5%, 4/78),
ektopes Pankreasgewebe (4%, 3/78), Lipome (3%, 2/78), sowie sonstige Befunde,

wie Schwannome, Divertikel, etc (5%, 4/78).
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Tab. 3 Histologische Befunde am oberen Gl Trakt des kombiniert versorgten

Patientenguts.

Lokalisation Histologischer Befund Anila)z.l rel. An(z:;)/)l

Oberer Gl-Trakt Sonstige (benigne Stenose,..) 2 1,1%
Adeno-Ca 2 1,1%
Adenom 2 1,1%
GIST 61 33,3%
Lipom 2 1,1%
Neuroendokriner Tumor (NET) 4 2,2%
Ektopes Pankreasgewebe 3 1,6%
Divertikel 1 9%
Schwannom 1 5%
Total 78/183 42,6%

Betrachtet man die Organe des oberen Gastrointestinaltraktes im Einzelnen,

Uiberwiegen im Osophagus ganz deutlich die Leiomyome.

Auch wenn stromale Tumoren das Gros der Indikationen am Magen darstellen,

finden sich hier noch eine Vielzahl anderer Entitaten und in 3 der 78 Falle ein

Karzinom.

Tab. 4 Histopathologische Befunde am oberen Gastrointestinaltrakt nach

Befund und Organ.

Histolog. Befund Oesoph. | Magenvorderw. | Magenhinterw. | Duodenum
Adenom 0 1 0 1
Adeno-Ca 0 2 0 0
GIST 18 24 19* 0
Lipom 0 2 0 0
Neuroendokr.Tumor 0 3 1 0
Ektop. Pankreas 0 3 0 0
Divertikel 1 0 0 0
Schwannom 0 1 0 0
Sonstige 2 0 0 0

*) in einem Fall handelte es sich um einen malignen GIST
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4.1.4.2 Unterer Gastrointestinaltrakt

Im unteren Gastrointestinaltrakt finden sich hingegen meist Adenome (bzw.
Adenokarzinome) (98/105, entsprechend 93,3%), welche wiederum meist ein tubulo-
villéses oder ein flach-villoses (sog. flat adenoma) Wachstumsmuster aufweisen. Die
verbliebenen 7 Prozent verteilen sich zu gleichen Anteilen auf entzindliche Darm-
Erkrankungen (M. Crohn/Colitis ulcerosa), Lipome, Kotsteine, Endometrioseherde

etc..

Tab. 5 Histologische Befunde am unteren Gastrointestinaltrakts des kombiniert
versorgten Patientenguts

Lokalisation Histologischer Befund Anazgls;.l rel. A'}{%’
Unterer Gl-Trakt Endometriose 1 5%
Kotstein 1 5%
Lymphpolyp 1 5%
Adenom 85 46,4%
Adenokarzinom 13 7,1%
Colitis ulcerosa 2 1,1%
Morbus Crohn 1 9%
Lipom 1 9%
Total 105/183 57,4%

Die einzelnen Dignitaten verteilen sich hierbei gleichmalig auf die jeweiligen
Abschnitte des unteren Gl-Traktes, wobei im Coecum und Colon ascendens ein

auffallend hoher Anteil an Karzinomen zu finden ist

Tab. 6 Histopathologische Befunde am unteren Gl-Trakt nach Befund und Organ

Lokalisation lleum | Coecum | C.asc | C.trans. | C.desc. | Sigma | Rekt.

Adenom 0 35 18 11 8 10 3
Adeno-Ca 0 3 6 1 0 3 0
Crohn/Colitis ulc. 0 1 0 1 0 1 0
Lipom 1 0 0 0 0 0 0
Sonstige 0 1 0 0 1 1 0

Erganzend fasst Tabelle 7 die Histologien des Gl Traktes zusammen, wobei sich

nochmals der Stellenwert der Adenome und stromalen Tumoren zeigt.
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Tab. 7 Gesamtubersicht histologischer Befunde am Gl Trakt

Lokalisation Histologischer Befund abs. Anzahl rel. Anteil (%)
Adenom 87 47,5%
Adeno-Ca 15 8,2%
GIST 61 33,3%
Sonstige 20 11,0%
Total 183 100,0%

4.2. Ergebnisse der vergleichenden Evaluation
4.2.1 Vergleichbarkeit der Gruppen
4.2.1.1 Geschlecht, Alter, physical status

Aufgrund der Matching-Kriterien (3.1.2) war eine identische Geschlechterverteilung
beider Gruppen gegeben; dies gilt auch fur die einzelnen Lokalisationen. Innerhalb
der Gruppen verteilen sich die Falle auf 25 Frauen und 20 Manner.

Das durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt des Eingriffes war in beiden Gruppen nach
statistischen Kriterien vergleichbar. Es lag bei 58,93 Jahren in der Gruppe der

laparoskopisch-endoskopisch operierten Patienten (+/- 1,99 Jahre), und bei 57,13

Jahren im 100
traditionell  thera-
pierten Vergleichs- 80 4
kollektiv (+/- 2,17
Jahre). 601
Die beiden

40 o

Gruppen waren —_—

dabei nicht signi- § Oro
20 o Ous
fikant verschieden. E
(p-Wert 0,54) T o _ _

2

Gruppe (1=kombiniert; 2=konventionell)

Abb. 9 Durchschnittliches Alter der Patienten der vergleichenden Evaluation (Boxplot)
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Der ASA Score wurde als weiteres Kriterium flr die Paarbildung herangezogen, um
zu gewahrleisten, dass Kriterien wie die allgemeine Operabilitat, sowie das
perioperative Risiko in beiden Gruppen gleich verteilt waren. Die Einschatzung der
ASA-Gruppe erfolgt praoperativ durch den Anasthesisten und wurde dem
Pramedikationsprotokoll entnommen. Die Verteilung hinsichtlich des ASA Scores
beider Gruppen ist in Abb.10 aufgezeigt.

Die Werte des ASA-Score waren in beiden Gruppen gleich verteilt und nicht
signifikant verschieden (p=0,317).

40
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10 ASA Score Werte >3 waren in
mn 1 Gruppe
£ beiden Gruppen nicht
% = 1 vorhanden.
g 0 [ | 2 Gruppe 1= kombinierte,

L 2 3 2= konventionelle Verfahren
ASA Score

Abb. 10 Prdoperativer physischer Status entsprechend dem ASA Score im Vergleich beider
Gruppen.

4.2.1.2 GrofRRe der Befunde

Der Durchmesser der Lasionen, entsprechend dem abschlieenden Bericht des
Pathologen, war ebenfalls in beiden Gruppen nach statistischen Kriterien gleich. Der
durchschnittliche Wert lag in der kombiniert operierten Gruppe bei 3,10 cm (+/-
0,335), im Vergleichskollektiv bei 3,27 cm (+/- 0,183); in der statistischen Auswertung
ergab sich hieraus bei einem Testwert p=0,066 kein signifikanter Unterschied.
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Tab. 8 Durchschnittliche GroRe der resezierten Befunde innerhalb der
vergleichenden Evaluation

Anzafl Mittlerer Durchmesser Standard -Abw. +/-
(n=) (cm)

1=kombinierte 42 3,10 0,34
2=konventionell 43 3,27 0,18

Gruppe

4.2 1.3 Lokalisation der Befund
Die Lokalisation der Befunde im GI-Trakt war wiederum, wie nach dem

Studiendesign zu erwarten, in beiden Gruppen identisch (Tab.9).

Tab. 9 Verteilung der Befunde innerhalb des Gastrointestinaltraktes in absoluten

und relativen Zahlen (in beiden Gruppen identisch)

Lokalisation Anzahl absolut Anzahl relativ in %

Oesophagus 2 4,45%
Magen 16 35,6%
Duodenum 1 2,22%
Coecum 8 17,8%
Ascendens 8 17,8%
Transversum 3 6,67%
Descendens 3 6,67%
Sigmoideum 3 6,67%
Rektum 1 2,22%

Hiermit ergibt sich bezuglich der Verteilung innerhalb des Gastrointestinaltrakts fur
die vergleichende Evaluation ein Anteil von 35,6% fur Lasionen am Magen und von
56,8% fur colorektale Lasionen. Verglichen mit den in Abbildung 3 angegebenen
Werten fur das Gesamtkollektiv mit einen Anteil von etwas uber 57% fiur den
colorektalen Bereich und 30,6% flr Lasionen am Magen zeigt sich eine ahnliche
Verteilung. Die vergleichende Evaluation kann in dieser Hinsicht somit als
reprasentativ fur das Gesamtkollektiv angesehen werden.

Da die exakte Lokalisation der Lasionen (Vorderwand, Hinterwand, etc. innerhalb
einer Organgruppe teilweise gravierende Auswirkungen auf die Resektabilitdt und

der Art des therapeutischen Vorgehen hat (insbesondere am Magen), wurde dies
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ebenfalls beriicksichtigt. So lagen die Lasionen am Osophagus jeweils im distalen
Drittel, die Befunde am Duodenum jeweils direkt juxtapapillar und auch die
colorektalen Befunde verteilten sich identisch entlang des Kolonrahmens. Fur die
Lasionen am Magen sind die jeweiligen Lokalisationen nochmals tabellarisch

aufgefuhrt.

Tab. 10 Befundlokalisation gastraler Lasionen im Vergleich zwischen den Patienten

der kombinierten und der konventionell operierten Gruppe.

Lokalisation | kombiniert ‘ konventionell ‘ Lokalisation ‘ kombiniert ‘ konventionell

proxim.1/3 |4 (25%) 7 (43,8%) | Vorderw. 3 (18,7%) |4 (25%)
mittleres 1/3 | 9 (56,3%) 7 (43,8%) | Hinterw. 3 (18,7%) |3 (18,7%)
distales 1/3 |3 (18,7%) 2 (12,5%) | Laterals. 10 (62,6%) |9 (56,3%)

Die statistische Evaluation ergab einen Testwert von p=0,530 bzgl. der Verteilung auf
die jeweiligen Magendrittel und einen Testwert von p=0,930 bzgl. der Verteilung auf

Vorder- und Hinterwand. Somit ergaben sich keine Unterschiede.

4.2.2 Intraoperativer Verlauf

4.2.2.1 OP-Dauer

Die durchschnittliche OP Dauer, gemittelt Uber alle Eingriffe, zeigt keinen
signifikanten  Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Sie liegt bei
durchschnittlich 91,66 min (+/- 6,51 min) in der laparoskopisch-endoskopischen
Gruppe und bei 105,80 min (+/- 5,75 min) im Falle der offenen, konventionellen
Eingriffe. Der Testwert betragt p=0,053.

Auch innerhalb der einzelnen Subgruppen (gemal} der anatomischen Einteilung),
finden sich keine signifikanten Unterschiede, auch wenn sich die Zeiten hier teilweise
doch recht deutlich unterscheiden. Die jeweiligen Operationszeiten sind in Tabelle 11
dargestellt. Bemerkenswerterweise macht bei kombiniert durchgeflihrten Eingriffen
die Wartezeit auf den Endoskopiker bzw. der Zeitaufwand fur die Endoskopie bis
zum Erreichen der einzusehenden Region in etwa 10-20% der Gesamtoperationszeit
bei Kombinationseingriffen aus. Durch Verbesserung des Arbeitsablaufs her und

aufgrund eines Trainingeffekts des assistierenden Gastroenterologen konnte diese
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Zeit reduziert werden; da aus Sicherheitsgrinden (erhohte Gefahr fur die Verletzung
des Intestinuums bei Anlage des Pneumoperitoneums nach zuvoriger Endoskopie)
jedoch das Einspiegeln erst im Verlauf der Operation erfolgen kann, resultiert hieraus

persistierend ein hoher Zeitbedarf (sequentielles versus simultanes Vorgehen).

Tab. 11 Durchschnittliche Eingriffszeiten je Gruppe und Lokalisation im Vergleich

kombinierte zu konventionelle Eingriffen.

| okalisation OoP Zc_aiz_‘ (min) Anzahl | OP Zeit .(min) Anzahl
Kombinierte Pat. | (n=) konventionelle Pat. | (n=)

Oesophagus 85,00 2 82,50 2
Magen 65,31 16 88,75 16
Duodenum 160,00 1 110,00 1
Coecum 95,63 8 96,25 8
C.asc. 105,71 8 105,63 8
C. trans. 86,67 3 140,00 3
C.desc. 153,33 3 166,67 3
Rekto-Sigma 108,25 4 141,67 4
Total 91,66 45 105,80 45

Dennoch ist der gesamte Zeitaufwand je Eingriff vergleichbar zu dem der

konventionell operierten Patienten.

4.2.2.2 Komplikationen

Bei zwei der kombiniert durchgefuhrten Eingriffe war bereits direkt nach Beginn der
Intervention eine vollstandige Konversion notwendig; einmal lag die Ursache in der
Unmadglichkeit eines laparoskopischen Vorgehens, da der juxtapapillar lokalisierte
Befund laparoskopisch nicht abgetragen werden konnte; im anderen Fall lag die
Ursache der Konversion beim Patienten, der aufgrund des Pneumoperitoneum
kardialer Arrhythmien entwickelte. Da es sich bei diesen Fallen somit um
konventionelle Eingriffe mit entsprechender Laparotomie handelt, wurden sie aus
Grinden der Vergleichbarkeit aus dem Gesamtkollektiv genommen und nicht flr die
.,matched-pairs“ Analyse bearbeitet.

Jedoch war in 10 Operationen des Restkollektivs eine Erweiterung des Zugangs
notwendig. Davon waren 3 Erweiterungen notwendig, um die eigentliche Resektion
bzw. eine Nachresektion der Lasion zu ermdglichen, da sie auf laparoskopischen

Wege nicht ausgeflhrt werden konnte. Es handelt sich damit um Konversionen des
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laparoskopischen Vorgehens. Gleiches gilt fur einen Fall, bei welchem aufgrund
einer insuffizienten Darmvorbereitung keine intraoperative Endoskopie durchgefluhrt
werden konnte und der Fall konvertiert werden musste. In 6 weiteren Fallen konnte
nur mittels Erweiterung des Zugangs im Sinne einer Minilaparotomie eine
Wiederherstellung der Darmkontinuitat erreicht werden. Nicht in allen der
angefuhrten Erweiterungen war diese zwingend notwendig, sie wurde dann aufgrund
der technisch einfacheren Anastomosierung gewabhit.

Alle Erweiterungen betrafen Eingriffe am Colon, wobei die Minilaparotomien im

Bereich des Coecum und des C. ascendens erfolgten (6/10 Patienten).

Schwere Komplikationen, wie Fehlresektionen oder Verletzung anderer Strukturen,
traten in keiner der Gruppen auf; jedoch musste in 4 Fallen der kombinierten und in
einem Fall der konventionellen Gruppe intraoperativ nochmals nachreseziert
werden, da sich herausstellte, dass der beschriebene Befund nicht vollstandig
reseziert worden war.

Bei einem laparoskopisch-endoskopischen Eingriff wurde das geplante Procedere
erweitert und statt einer Segmentresektion eine Hemikolektomie durchgefuhrt, da
sich intraoperativ der dringende Verdacht auf eine maligne Entartung ergab. Dies

konnte postoperativ bestatigt werden; die Erweiterung war somit indiziert.

Fur das Vergleichskollektiv waren weiter keine intraoperativen Komplikationen
beschrieben worden.

Die perioperativen Komplikationen wurden ebenfalls bewertet, wobei sich die
Einteilung an der Kdlner Klassifikation orientierte.

Bei der Mehrzahl der perioperativen Komplikationen handelt es um postoperativ
aufgetretene Hamatome oder Infekte (vor allem Wundinfekte) die nicht direkte Folge
eines chirurgisch-technischen Problems sind (Klasse Ill). Zu den operations-
technisch bedingten Komplikationen werden beispielsweise die Konversionen
gezahlt, was den hohen Anteil an Klasse IV Komplikationen in der kombinierten
Gruppe erklart; in diese Gruppe fallen aber auch die Anastomoseninsuffizienzen.

Die Auswertung nach der Kdlner Klassifikation ergibt bei einem Testwert von 0,009
einen signifikant hoheren Anteil an perioperativen Komplikationen in der

kombinierten Gruppe.
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Tab. 12 Wichtung der perioperativen Komplikationen nach der Kdlner Klassifikation

kombiniert | konventionell
Klasse _ _

(n=) (n=)
| 30 36
Il 0 0
1] 13 8
\Y) 10 1
\"/ 0 0

4.2.2.3 ResektatgroRe

Im Falle der nicht-segmentalen, lokalen Exzision verhalten sich der Durchmesser
der Lasion zur effektiven ResektatgroRe in beiden Gruppen in etwa gleich; der
Durchmesser des vom Pathologen bemessenen Exzidates ist durchschnittlich 1,5
mal groRer als der Befund; die Resektion in Form einer lokalen Exzision erfolgte also
in beiden Gruppen vergleichbar sparsam; folgende Werte ergaben sich aus der

Auswertung:

Tab. 13 Vergleich zwischen praoperativer Befund- und postoperativer Exzidatgrofde
fur Patienten mit lokaler Resektion im Vergleich zwischen kombiniert und
konventionell operierten Patienten.

Kombinierte ’ Eingriffe n=31* ‘ Konventionelle ‘ Eingriffe n=18*

Vorbefund | 2,64 cm +/- 1,01 3,22 cm +/- 1,41
Resektat 416 cm +/-1,19 5,18 cm +/-2,43

*) Anzahl (n) bezieht sich auf Anzahl der Exzidate

Im Falle einer segmentalen Resektion (respektive Hemicolektomie) hingegen zeigt
sich, dass die Resektion bei den konventionellen operierten Patienten deutlich
grol3zugiger erfolgte. Korrelierte die durchschnittiche Segmentlange bei kombiniert
operierten Patienten namlich in etwa mit der Sparsamkeit bei lokaler Exzision, die
Segmentlange war hier namlich etwas mehr als 2mal so lang, wie die
vorbeschriebene Lasion, so Ubertraf die Segmentlange die GroRe des Befundes im

Falle der konventionellen Eingriffe um das 6,5 fache. Eine Abhangigkeit vom
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postoperativen histologischen Grading, oder der Befundlokalisation konnte nicht

gefunden werden.

Tab. 14 Vergleich zwischen praoperativer Befund- und postoperativer Exzidatgrofie
fur Patienten mit segmentaler Resektion im Vergleich zwischen kombiniert und
konventionell operierten Patienten.

Kombinierte | Eingriffe n=11* | Konventionelle | Eingriffe n=27*

Durchmesser
4 41 cm +/- 3,71 3,30 cm +/- 1,08
des Befundes
Lange des
10,38 cm +/- 6,28 22,48 cm +/- 12,66
Resektates

*) Anzahl (n) bezieht sich auf Anzahl der Segmentresektionen

Beide Tabellen machen deutlich, dass bei den laparoskopisch-endoskopischen
Operationen die lokalen Exzisionen favorisiert werden (31 zu 11), wahrend bei
offenen Eingriffen vor allem Segmentresektionen (27 zu 18) durchgefuhrt werden. In
der konventionellen Gruppe zeigt sich also ein Trend zu einer grof3zigigeren

Resektion.

4.2.2.4 Histopathologie

In beiden Gruppen lagen dabei die verschiedenen Differenzierungstypen entspre-
chend der histologischen Aufarbeitung in gleichen Anteilen vor (G1/2 zu jeweils ca.
70%, Anteil der G3 zugeordneten Lasionen ca. 30% (30,0% kombiniert, 31,0%
konventionell)).

In der histologischen Aufarbeitung ergab sich weiterhin eine sowohl makroskopisch,
wie mikroskopisch vollstandige Abtragung der Lasionen in 100% fur die
konventionellen Eingriffe (45/45) und in 85%, fur die kombinierten Eingriffe; in 5
Fallen fand sich postoperativ eine histologische Infiltration bis in die

Abtragungsrander (entsprechend R1).

In der statistischen Auswertung ergab sich hierbei kein signifikanter Unterschied,
jedoch ein deutlicher Trend zugunsten der konventionell operierten Patienten. Der p-
Wert betrug p=0,056.
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Bezuglich der histologischen Differenzierung zeigen beide Gruppen ebenfalls
gleiche Verteilungen. Die entsprechenden Werte sind in Tabelle 16 angegeben.

Tab. 15 Resektionsstatus beider Gruppen (kombiniert und konventionell) im
Vergleich
Resektionsstatus Kombinierte Gruppe Konventionelle Gruppe
R1 5 0
Ro 40 45
Total 45 45
Tab. 16  Histologische Befunde der resezierten Lasionen im Vergleich beider
Gruppen in absoluter und relativer Angabe
Histologie kombinierte (n=) | Anteil (%) konventionelle (n=) | Anteil (%)
Adenom 25 55,56 26 57,78
Colitis 1 2,22 2 4,44
GIST 16 35,56 14 31,12
Koprolith 1 2,22 1 2,22
Neurinom 1 2,22 1 2,22
Pankreas 1 2,22 1 2,22
Total 45 100,00 45 100,00

Wie der Tabelle zu entnehmen ist, korrelieren die histologischen Befunde der fur die
vergleichende Untersuchung ausgewahlten Patienten wiederum mit dem in 4.1.4
abgehandelten Gesamtkollektiv kombiniert operierter Patienten, fur die sich ein Anteil
von 55,7% fur Adenome (und Adenokarzinome) und 33,3% fur stromale Tumoren

ergeben hatte.

4.2.2.5 Lokalisierbarkeit der Befunde

Wie bereits dargestellt wurde, ist bei kombinierten Eingriffen erst durch die
Endoskopie die genaue Befundlokalisation moglich.

Tatsachlich gelang es bei nahezu allen Eingriffen, den praoperativ beschrieben
Befund endoskopisch zu identifizieren und dem Laparoskopiker dessen genaue

Lage mitzuteilen. Nur in einem Fall konnte der praoperativ beschriebene Befund
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endoskopisch nicht lokalisiert werden, was Folge einer Ubermafigen Verunreinigung
des Darmes war.

Im Gegensatz dazu gelang es dem Laparoskopiker selbst nur in 7 Fallen den Befund
und dessen Lage ohne Hilfe des Endoskopikers zu identifizieren — dabei war
wiederum in nur 4 Fallen die Lokalisation ausreichend, um eine sichere Resektion
auszufuhren. Der Laparoskopiker war also aufgrund der fehlenden taktilen
Ruckkopplung in Uber 80% der Eingriffe auf die Unterstitzung des Endoskopikers
zur Befundlokalisation angewiesen

Bei konventionellen Eingriffen erfolgte die Befundlokalisation (unter Kenntnis der
ungefahren Lage aufgrund der praoperativen Diagnostik) vor allem durch manuelle
Manipulation, d.h. durch Abtasten des betroffenen Darmsegmentes; so gelang in 20
Fallen auf diese Weise die Lagebestimmung des Befundes.

Durch alleinige Inspektion hingegen konnte auch hier nur in Ausnahmen der Befund
lokalisiert werden (2 Falle), was sich mit den Erfahrungen aus der kombinierten
Gruppe deckt.

Ansonsten erfolgte die Lokalisation mittels alleiniger Kenntnis der praoperativ
durchgefuhrten  endoskopischen Untersuchung, probeweiser Inzision und
anschlielender groR3zugiger Resektion. Eine Clip- oder Farbmarkierung war in

keinem der Falle vorgenommen worden.

4.2.3 Postoperativer Verlauf

4.2.3.1 Leukozytose

Die postoperative Leukozytose, definiert als ein direkt postoperativ gemessener
Leukozytencount groRer 9000c/mm?, fallt fur das laparoskopisch-endoskopische
Vorgehen um etwa 1,5 Tage kurzer aus; sie liegt bei durchschnittlich 1,52 d (+/-
0,24), im Vergleich zu den konventionellen Interventionen, nach welchen es
durchschnittlich 2,93 d (+/- 0,52) dauerte, bis die Leukozyten erstmals unter
9000c/mm? gefallen waren; der Unterschied ist statistisch signifikant (p=0,008). Auch
der absolute Leukozytenanstieg fallt im Falle eines kombinierten Vorgehens kleiner
aus als Hinweis auf eine geringere Belastung, er ist jedoch nicht signifikant. Der

Leukozytenanstieg betrug flir das kombinierte therapeutische Vorgehen
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durchschnittlich 4,04x10°® c/mm? (+/- 0,54), fur das offene Vorgehen 4,91 x10° ¢/mm?
(+/-0,49), Testwert p=0,242.

Haufig kommt es nach Normalisierung der Leukozytenwerte zu einem erneuten
Anstieg der Leukozytenwerte, welcher durch Wundheilungsstérungen etc. bedingt
sein kann. So wurden auch die absolute Anzahl der Tage mit erhohten
Leukozytenwerten bestimmt. Sie betragt laparoskopisch-endoskopisch 2,49 d (+/-
0,32), konventionell 4,40 d (+/-0,65) und ist bei einem Testwert von p=0,033
signifikant.

(siehe Abb. 11; Verlauf der postoperativen Leukozytenwerte).
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Abb. 11 Postoperativer Verlauf der Leukozytenwerte als ein Parameter fiir die Belastung des
Patienten

4.2.3.2 Blutverlust

Wesentlich geringer und ebenfalls nicht signifikant sind die Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen hinsichtlich des postoperativen Hamoglobinwerts: der
durchschnittliche postoperative Hamoglobinwertabfall betrug in der minimal-invasiv
operierten Gruppe 1,22 g/dl (+/- 0,14 ), in der Vergleichsgruppe 1,83 g/dl (+/- 0,25),

gemessen als Differenz zwischen dem praoperativen und dem am ersten
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postoperativen Tag bestimmten Wert; der Testwert betragt hierfur p=0,083, der
Unterschied ist somit nicht signifikant. Patienten, welche intraoperativ oder direkt
postoperativ transfundiert wurden, wurden aus dieser Evaluation genommen, da
durch die erfolgte Transfusion eine Verschiebung der Werte resultierte.
Bluttransfusionen erfolgten bei konventionell operierten Patienten signifikant
haufiger, namlich in 7 von 45 Patienten, im Gegensatz zu einer Bluttransfusion bei
den kombiniert operierten Patienten (p=0,026).

Auch die Menge an transfundierten Konserven unterscheidet sich signifikant in den
Gruppen. Sie betragt 0,11 Erytrozytenkonzentrate je kombiniert versorgten Patient
(+/-0,11) und 0,51 je konventionell operierten Patient (+/- 0,20). Der Testwert betragt
p=0,030.

4.2.3.3 Klinischer Verlauf

Fir den klinischen Verlauf wurden neben den erwahnten Komplikationen auch

Fieber, sowie Drainagemenge und — dauer erfasst.

Die postoperativ dokumentierten Fieberepisoden, die mit 0,56 d (+/- 0,18) nach

laparoskopisch-endoskopischen Vorgehen und 0,76 d (+/- 0,19) nach konventioneller

Intervention nahezu gleiche Werte besalien, unterschieden sich hingegen nicht

signifikant (Testwert p=0,413).

Die Drainagen wurden in beiden Gruppen nach durchschnittlich 5 bis 6 Tagen

gezogen (kombinierte Gruppe = 5,53 d (+/- 0,43) und konventionelle Gruppe = 5,64 d
(+/- 0,39)), nachdem sie in der

100 - kombinierten Gruppe 193,30 ml (+/-
] il . 31,53) Sekret gefordert hatten, im
E 1::: & konventionell operierten Patientengut
B ool forderten sie etwas mehr mit 310,00
.é} 400 ml (+/- 47,55). Bei einem Testwert von
g 2001 p=0,032 ergab sich hierfir ein
g _ZOZ' signifikanter Unterschied. Abbildung
. B 3 12 zeigt  die postoperative
GRUPPE 1=komb., 2=konv. Drainagemenge im Vergleich.

Abb. 12 Postoperativ erfasstes gesamtes Wundsekret im Vergleich beider Gruppen
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4.2.3.5 Kostaufbau/Darmfunktion

Der Kostaufbau begann in beiden Gruppen durchschnittlich nach 4 Tagen, in der
kombinierten Gruppe nach 3,84 d (+/- 0,20) und fur das konventionell therapierte
Patientengut nach 4,39 d (+/- 0,24). (Testwert p=0,084).

4.2.3.5 Kreatininkinase

Der postoperative Anstieg der Kreatininkinase wurde als Parameter fur das
Muskeltrauma (v.a. Laparotomiewunde) bestimmt. Die Auswertung ergab folgende
Werte aus der Differenz zwischen dem unmittelbar praoperativem und dem am
ersten postoperativen Tag gemessenen Ck-Wert. Fur die kombinierten
Interventionen zeigte sich ein Anstieg der Ck um 69,40 mg/dl (+/- 9,54), fur die
konventionellen Eingriffe ein Anstieg um 236,42 mg/dl (+/-53,42). Bei einem Testwert
von p<0,001 ergab sich hierfur ein signifikanter Unterschied. Abbildung 13 zeigt die

graphische Auswertung.
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Abb. 13 Postoperativer Verlauf der Kreatininkinase-Werte (U/l) im Vergleich beider Gruppen.
(Beginn der Kurve prédoperativ, 0 = OP Tag).
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4.2.3.6 Analgetikabedarf

Ein weiterer Parameter zur Abschatzung des Eingrifftraumas ist der postoperative
Analgetikabedarf. Da es eine Vielzahl unterschiedlicher Analgetika gibt, erfolgte
gemal Literaturangaben bzgl. der analgetischen Potenz eine Umrechnung mit
Basiswert 1 entsprechend der analgetischen Potenz von 1mg Morphin °2°4°5%
Diese wurde als MAD = Morphin aquivalente Dosis bezeichnet. Die Auswertung
ergab fur den Analgetikabedarf an Nicht-Opioiden durchschnittlich 4,76 mg MAD (+/-
1,16) in der kombinierten und 1,50 mg MAD (+/- 0,60) in der konventionellen
Vergleichsgruppe. (Testwert p=0,002). Der Bedarf an Opioiden war wiederum
geringer in der kombinierten Gruppe mit einem Bedarf von 39,38 mg MAD (+/- 8,91)
und einem Vergleichswert von 58,61 mg MAD (+/- 9,25). (Testwert p=0,030).

In der Summation beider Werte ergab sich hieraus ein gesamter Analgetika Bedarf
von 45,14 mg MAD (+/-9,30 ) fir das kombinierte und von 73,48 mg MAD (+/-10,06 )
fur das konventionell operierte Patientengut. Der Testwert betragt hierfir p=0,001

und ist hiermit signifikant.

Analgetika-Bedarf
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. B

O Kombinierte
B Konventionelle
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30 1

20

Opiate Nicht Opioide Gesamt

Abb. 14 Postoperativer Analgetikabedarf im Vergleich beider Gruppen. Angaben der Werte in

mg MAD (Morphin dquivalente Dosis) gemdB der Umrechnungsangaben

4.2.3.7 Hospitalisationsdauer/Intensivstation

Signifikant verschieden ist auch die Hospitalisationsdauer. Sowohl der gesamte

stationare Aufenthalt, als auch die Dauer des postoperativen Aufenthaltes sind nach
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einer laparoskopisch-endoskopischen Intervention signifikant karzer. Die Patienten
dieser Gruppe konnten 10,24 d (+/- 0,615) nach der Operation nach Hause entlassen
werden, durchschnittlich 3 Tage friher als die Patienten der Vergleichsgruppe, die
nach der Operation noch fir 13,45 (+/- 0,983) Tage stationar behandelt wurden. Der
Testwert betragt hierfur p<0,001 und ist hiermit signifikant (Abb. 15).
Intensivmedizinisch wurden beide Gruppen etwa gleich lange betreut, namlich Uber
1,29 Tage (+/- 0,24) bzw. 1,83 Tage (+/- 0,38) flr die kombinierte respektive die
konventionelle Patientengruppe (Testwert p=0,588).

30

2
*15 82
*21 0
204 *25 R

101 -

Abb. 15 Postoperative Hospitalisation

im Vergleich der kombinierten (1) und

der konventionell (2) operierten

postoperative Hospitalisation in Tagen (d)

Patienten
0 L
_ 1 2
Gruppe 1=kombiniert, 2=konventionell
4.2.3.8 Komplikationen
Die postoperativ aufgetretenen operativ bedingten Komplikationen der

vergleichenden Evaluation sind in Tabelle 17 zusammengefasst:

Tab.17 Dokumentierte lokale, chirurgische Komplikationen im postoperativen Verlauf
im Vergleich beider Gruppen

Kombinierte Pat. Konventionelle Pat.

Wundheilungsstérungen
Blutung

Verhalt
Anastomoseninsuffizienz

Revision

8 (konservative Therapie)
1 (konservative Therapie)
2 (CT-Drainage)

2 (konservativ/ CT-Drain.)
0

3 (1x Revision)
1
2 (1xRevision)
2 (1xRevision)
3
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Bemerkenswert erscheint der hohe Anteil an Wundheilungsstérungen der kombiniert
versorgten Patientengruppe. Erganzend muss bemerkt werden, dass es sich in 6 der
8 dokumentierten Wundheilungsstorungen um Patienten handelt, bei denen der
Eingriff nicht rein minimal-invasiv durchgefihrt werden konnte, sondern eine

Erweiterung in Form einer Minilaparotomie/Konversion notwendig war.

An allgemeinen, systemischen Komplikationen findet sich auf Seiten der kombiniert
operierten Patienten einmal ein Fieber unklarer Genese (Uber 3 Tage) ohne
fassbares  organisches Korrelat, sowie ein Harnwegsinfekt; auf Seiten der
konventionell versorgten Patienten wurden keine allgemeinen Komplikationen

dokumentiert.

Zusammenfassend zeigt sich in der postoperativen Hospitation, der postoperativen
Leukozytose, dem Anstieg der Kreatininkinase, der Transfusionsbedurftigkeit, der
Drainagemenge und dem Analgetikabedarf ein signifikanter Unterschied zwischen
beiden Gruppen zugunsten der kombinierten Gruppe. Laparoskopisch-endoskopisch
operierte Patienten konnen durchschnittlich 3 Tage fruher entlassen werden und

zeigen dabei eine reduzierte Belastung des Organismus.

4.3 Optimierung des Arbeitsablaufs

4.3.1 Ausgangssituation

Anfanglich erfolgte der Gerateaufbau im OP Saal und die Positionierung des OP
Teams ausschliel3lich nach den Vorgaben des Laparoskopikers; der Endoskopiker
wurde situativ dort platziert, wo noch (mehr oder weniger) ausreichend Platz fur ihn
vorhanden war. Abhangig davon, ob der Eingriff im Ober- oder Unterbauch erfolgte,
wurde der laparoskopische Geratetrolley, wie sonst Ublich, entweder im Bereich der
linken Schulter (Abb. 16a) oder am FulRende des Patienten aufgestellt (Abb. 16b).

Fir die Endoskopie musste dann je nach Situation ein geeigneter Platz fur den
Untersucher und seinen Geratetrolley gefunden werden. Das hiel® im konkreten Fall,
dass der Endoskopiker sich den Platz mit dem Anasthesisten am Kopf des Patienten
teilen musste, bzw. im Falle eines Unterbauch-Eingriffs sich zwischen den Beinen

des Patienten positionierte; der Wagen mit dem Endoskopiemonitor hatte dann nur
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noch an fir den Untersucher sehr unglnstigen Positionen Platz, meist seitlich oder
gar hinter ihm.

Abb. 16a Kombinierter Interventionsplatz fiir Abb. 16b Kombinierter Interventionsplatz fiir

Eingriffe am oberen GI Trakt Eingriffe am unteren Gl Trakt

Diese Situation war auf Dauer nicht akzeptabel, da

» weder Chirurg noch Endoskopiker eine einwandfreie Sicht auf ihre jeweiligen
Monitore hatten.

» die Einsichtnahme in den jeweiligen Gegensitus praktisch nicht mdglich war.

» die um den OP-Tisch aufgefahrenen Gerateeinheiten praktisch nicht mehr
bedienbar waren.

» Der Anasthesist in seiner Arbeit deutlich behindert wurde.

» Ergonomische Aspekte vollkommen vernachlassigt wurden.

Um eine fur beide Seiten zufrieden stellende Arbeitsumgebung zu erreichen, musste

ein vollig neues Gerate- und Positionierungskonzept entwickelt und realisiert werden.

Als Optimierungshilfe diente hierfir ein virtuelles, 3-dimensionales OP Modell, mit
dessen Hilfe am Computer verschiedene Szenarien durchgespielt und hinsichtlich

ihrer Wertigkeit beurteilt werden konnten. Dieses Modell wurde mittels eines
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kommerziell erhaltlichen 3D-CAD Programms (3D StudioMax Version 4.3, Discreet,
Autodesk Inc., Canada) erstellt; die Personen entstanden dabei aus frei im Internet
verfugbaren Meshes, welche an die bendtigte Situation und Stellung angepasst

wurden. Die gesamte OP Architektur mit den medizinischen Geraten hingegen
24,42

wurden in Eigenarbeit erstellt (Abb. 17 a,b)

Abb. 17a Virtuelles 3D OP Modell zur Optimierung der Geréte-Anordnung. Die Akteure, wie
auch Gerite sind dabei frei in einem realitdtsgetreuen OP positionierbar.

Das Modell ist im Raum
frei  bewegbar; alle
Module des Operations-
saal (OP Tisch, Turme,
Lampen etc.), sowie die
Personen koénnen frei

positioniert werden.

Abb. 17b Durch Rendern
(,libersetzen“) der 3D-
Information gelingt eine
quasi-reale Darstellung des
virtuellen OP, welche das
Verstédndnis und die
Umsetzung der Daten
wesentlich erleichtert.
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Darlber hinaus kann durch eine Kamera, welche ebenfalls frei im Raum, d.h. in
diesem Falle, frei im OP positioniert werden kann, die Ansicht der verschiedenen
Akteure simuliert werden. Die Module dieses virtuellen OP (Personen, OP Tisch,
Monitor etc.) sind weiter frei skalierbar, womit z.B. auch unterschiedliche
Personengrofen simuliert werden konnten.

Mit Hilfe des Programms gelingt es darUber hinaus auch, mehrere Ansichten des
Modells simultan als split-screen darzustellen. Dies ermdglicht es, unterschiedliche
Positionierungen der einzelnen Module simultan aus Sicht des Laparoskopikers und
des Endoskopikers, oder auch der OP Schwester zu beurteilen (Abb.18). Dies
erleichtert die Ausrichtung der OP Module, ohne dass man standig zwischen den

verschiedenen Positionen (Laparoskopiker, Schwester etc.) wechseln muss.
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Da der virtuelle Patient zusatzlich mit virtuellen Organen versehen werden konnte,
konnten Eingriffe fir Lasionen unterschiedlicher Lokalisation simuliert werden (Abb.
19) "%, Hierdurch gelang die prospektive Evaluation des optimalen OP Arrangements
unter Beriucksichtigung der anatomischen Lagebeziehung zwischen Operateur und
Lasion. Das virtuelle OP Modell wurde im Verlauf der Evaluation jeweils an die
aktuellen Gegebenheiten (Anzahl der Monitore, verschiedene Typen laparos-
kopischer Gerate etc.) angepasst, wodurch eine fortlaufende Nutzung garantiert

werden konnte.
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Abb. 19 Durch Einblendung der Patienten-Organe konnte die Geréte- und Mitarbeiterposi-
tionierung verfeinert und die Realitétstreue deutlich gesteigert werden (Rot-oranger Kegel
entspricht dem Blickfeld des Operateurs.)

Uber ein Kamera plug-in fiir stereoskopische Kameras gelang es schlieBlich reale

3-D Ansichten zu generieren, welche mittels Shutter Brillen (Xidmary plug-in) oder
autostereoskopischen Bildschirmen (3DVision mit firmeneigenen plug-in) betrachtet
werden konnte. Hierdurch wurde die Realitdtsnahe des Modells nochmals deutlich
gesteigert, wobei jedoch fur die Erstellung der stereoskopischen 3-D Ansichten in
Abhangigkeit von der Auflosung des generierten Bildes deutlich langere Render-

zeiten in Kauf genommen werden mussten (bis zu mehreren Stunden).

Mit Hilfe des Modells und den Erfahrungen, welche regelmalig im Rahmen
kombinierter Eingriffe im OP gewonnen wurden, erfolgte nun die Optimierung des
Arbeitsablaufs und des OP Aufbaus. Als besonders kritischer Punkt musste dabei die
adaquate Positionierung des Endoskopikers geldst werden.

Der Endoskopiker muss zwingend eine Position im Bereich des Kopfes fur Eingriffe
am oberen Gl Trakt und am gegenuberliegenden Korperende bei Eingriffen am
unteren Gl Trakt beziehen kdnnen, da er sich von hier aus einspiegelt.

Der Laparoskopiker hingegen befindet sich, mit interindividuellen Unterschieden,

meist auf der rechten Patientenseite mit Blick auf den am Kopf oder fusseitig links
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positionierten Geratewagen. Nur bei Eingriffen am rechten Hemikolon und am
Duodenum ist er auf der linken Seite des Patienten positioniert.

Entscheidend fUr eine adaquate Arbeitsumgebung der beiden Akteure, insbesondere
bei langwierigen und anspruchsvollen Arbeiten, ist zunachst ein einwandfreier und
ergonomisch optimierter Einblick auf den eigenen Kameramonitor.

FUr laparoskopische Eingriffe muss der Monitor idealerweise in der
Instrumentenachse positioniert werden (der Operateur zeigt quasi mit den
laparoskopischen Instrumenten auf den Bildschirm — ,optical correctness®). So wird
eine beidhandig ergonomische Handhaltung garantiert; aul3erdem vereinfacht diese
Position die Umsetzung des zweidimensionalen Monitorbildes auf den
dreidimensionalen OP Situs, da hierdurch nur eine perspektivische Verzerrung in der
Abbildung, jedoch keine Rotationstranslation entsteht. Die Distanz zum Monitor sollte
dabei so gewahlt werden, dass ein entspanntes Betrachten des Bildschirms mdglich
ist (keine ubermalige Nahadaptation, welche auf Dauer zur Ermidung des
Operateurs fuhrt) und eine Einsicht in die Details der Darstellung gewahrleistet wird.
Die Hohe des Monitors entspricht der Augenhdhe des Operateurs. So einfach diese
Forderungen erscheinen, gelingt bereits die Hohenadaptation bei Verwendung eines
ublichen Trolleys nur selten, da dieser die Montagehohe fest vorgibt.

FUr den Endoskopiker gilt das oben genannte in gleicher Weise, wobei die optische
Achse moglichst der Koérperlangsachse entsprechen sollte. Der Unterschied zur
Laparoskopie ergibt sich aus der Tatsache, dass der Endoskopiker nicht seitlich des

Patienten, sondern aufgrund der Lagerung in dessen Langsachse steht.

Beide Akteure mussen aufRerdem die Handlungen des jeweiligen Kollegen verfolgen
konnen; dies beschleunigt die erforderliche Kooperation und gestaltet sie effizienter.
Im ersten Schritt wurde versucht, dieses Ziel durch Einblendung des Partnerbildes in
den jeweiligen Arbeitsbildschirm zu erreichen (,picture-in-picture®). Technisch ist die
Umsetzung mittels Videoweiche verhaltnismaliig einfach (Abb. 20).

In der klinischen Praxis war diese Ldsung jedoch unbefriedigend, da das
eingeblendete Bild entweder zu grol3e Teile des Arbeitsbildes verdeckte oder bei
entsprechender Skalierung nicht mehr zu interpretieren war. Daraus ergab sich die
Forderung nach einem separaten Monitor fur das Partnerbild. Damit war klar, dass
diese Anforderungen mit der vorgegebenen Trolleylosung auf endoskopischer wie

laparoskopischer Seite nicht umgesetzt werden konnte. Grinde dagegen waren

56



Abb. 20 Die Video Weiche ermdglicht die Darstellung mehrerer Videosignale auf einem
Bildschirm; dazu werden verschiedene Video-streams fusioniert und kénnen dann beliebig
skaliert auf einem konventionellen Monitor ausgegeben werden.

neben der bendtigten Stellflache der Trolleys aulerdem deren Unhandlichkeit in der
Positionierung, ihre GroRe und ihr Gewicht, sowie die Tatsache, dass durch die
Geratewagen der sterile OP Bereich unzuganglich wurde. Auch war es nicht moglich,
den zusatzlich bendtigten Monitor auf dem jeweiligen Trolley sinnvoll zu montieren.
Weiter bedingt diese Ldsung zahlreiche, auf dem Boden verlegte Kabel zur
Ansteuerung der Turme, welche aus hygienischer und arbeitsicherheitstechnischer
Sicht untragbar waren.

4.3.2. Visualisierung/Geratedislozierung

Die Laparoskopieausrustung allein nimmt bereits deutlich mehr Raum in Anspruch
als die Ubliche Ausristung fur die konventionell-offene Chirurgie. Fur
Kombinationseingriffe kommt noch der Turm fir die flexible Endoskopie hinzu,
sodass bei gegebener RaumgroRe des Operationssaals erhebliche Anstrengungen
erforderlich sind, um am Tisch ausreichend Arbeitsraum fur den Operateur, dessen
Assistenten und die OP-Schwester zu gewahrleisten.

Die entscheidende Voraussetzung fur die Realisierung der genannten Anforderungen
war eine Trennung der Visualisation (Bildschirme) von den Geratetrolleys. Dies
geschah zunachst auf Seiten des Endoskopikers, da die Positionierung des
Endoskopie-Trolleys die grofdten Schwierigkeiten bereitete. Hierzu diente ein head
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mounted display (HMD), eine Videobrille (Olympus FMD-700, Olympus Inc.
Hamburg) welche der Endoskopiker trug, um unabhangig von der Stellung seines
Geratewagens das endoskopische Bild zu betrachten (Abb. 21). Auch wenn
Auflésung und Farbtreue bei weitem nicht dem originaren Monitorbild entsprachen,
reichte diese Visualisierung fiir den GroRteil der Eingriffe aus''’; dies gilt
insbesondere deshalb, da es vor allem um die Lokalisation und nicht um die
Primardiagnostik der Lasionen ging.
Dazu wurde die Videobrille einfach mit
dem zusatzlichen Video Ausgang des
standardmalig vorhandenen,
endoskopischen Video-Recorders
verbunden, das weiter vorhandene
»1rolley-Monitorbild“ konnte dann dem
Laparoskopiker = zugewandt  werden

konnte.

Abb. 21 Das HMD (head mounted display)
ersetzt den Bildschirm des Endoskopikers
und erméglicht so dessen freie und
unabhéngige Orientierung.

Insbesondere bei Eingriffen am unteren Gl Trakt konnte somit eine deutliche
Verbesserung der Situation erreicht werden, jedoch wurde die Brille bei langem
Tragen als unangenehm empfunden und isolierte den Endoskopiker von der OP
Umgebung. Da auferdem die optischen Qualitaten nicht restlos Uberzeugen

konnten, wurde diese Losung im weiteren Verlauf nur noch optional eingesetzt.

Die nachste Ausbaustufe stellte eine Deckenampel fur die Visualisierung des
endoskopischen Bildes dar, welche frei wahlbar neben den laparoskopischen Trolley
geschwenkt werden konnte. Aus Gewichts- und Platzgrinden wurde hierfir erstmals
auf LCD-Flachbildschirme (Siemens) zuruckgegriffen, auch wenn diese wiederum
nicht die Auflosung und den Kontrast der ublichen Réhrenmonitore erreichten. Der

Monitor wurde hierzu an einem mehrgelenkigen Arm befestigt, welcher an der
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Stirnseite des OP Saals montiert war und konnte bei Eingriffen am oberen GI Trakt
direkt neben den laparoskopischen Monitor gestellt werden. Da die Kabelzufihrung
uber den Schwenkarm erfolgte, entfielen bei dieser Lésung auch die auf dem Boden
verlegten Kabel. Die Akzeptanz dieser Lésung war grof3, leider vereitelte die
Montage des Armes jedoch den Einsatz am unteren Gl Trakt, da der Arm fur die
Positionierung am Ful® des Patienten zu kurz war. AuRerdem waren weiter zwei
Trolleys fur die Unterbringung der laparoskopischen und der endoskopischen
Gerateeinheiten notwendig, was einen grolien Platzbedarf bedingte und die
Flexibilitat einschrankte.

Aufgrund ausgiebiger Untersuchungen mit dem oben dargestellten 3-D-Modell wurde
klar, dass die groRtmogliche Flexibilitdt durch eine so genannte zentrale
><Ampellésung®, d. h. die Montage der Monitore an Deckenampeln mit Montagepunkt
direkt Uber dem Patienten, erzielt werden konnte. (Abb. 22)

Hierdurch kam es zur vollstandigen Trennung zwischen Geratewagen und Monitore.
Durch die zentrale Kabelzuflihrung Uber die Decke kam es zu einem sauberen und
allseits akzeptierten Kabelbild und auch der Einsatz-/Schwenkradius der
Monitorampeln wurde den Anforderungen durchaus gerecht. Wir nutzten zwei
Ampeln, eine flr den Laparoskopiker mit einer doppelten Monitorbestiickung fir das
laparoskopische und das endoskopische Bild. Die zweite Ampel wurde nur mit einem
Monitor versehen und diente der Darstellung des endoskopischen Bildes oder wenn

dies nicht notwendig war, als weiterer laparoskopischer Monitor.

Abb. 22 Durch stetige Anpassung des virtuellen OP Modells konnte die optimierte Verteilung
und Positionierung der Geréte gefunden werden.

Was die Generierung des jeweiligen Bildes anbetrifft, stellte es sich schon bald

heraus, dass fur Kombinationseingriffe nur moderne 3-Chip Videoendoskope
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eingesetzt werden kénnen, da ansonsten der Uberblendeffekt durch den Lichtschein
der laparoskopischen Optik das endoskopische Bild praktisch ausldscht.

Auf laparoskopischer Seite ist hingegen keine besondere Anpassung der Gerate an
den kombinierten Arbeitsplatz erforderlich; die Gerate konnen ohne Modifikation
eingesetzt werden.

Da die LCD Flachbildschirme bei geringem Platzbedarf nur eine qualitativ
schlechtere Darstellung des laparoskopischen und endoskopischen Situs
ermdglichten, die Ublichen Roéhrenbildschirme aufgrund der GroRe jedoch nicht
akzeptabel waren, erfolgte im weiteren die Umstellung auf Plasmabildschirme.

Diese wiesen neben einer besseren Punktauflosung zusatzlich eine bessere
Kontrastdarstellung auf und boten einen weiteren Einblickwinkel. Zusatzlich weisen

diese Gerate eine deutlich hohere Lebensdauer auf.

4.3.3. Integriertes OP-System

Die Trennung des Geratewagens vom Monitor brachte neben der freien
Positionierbarkeit des Monitors den entscheidenden Vorteil, dass die Mehrzahl der
Gerate nun in die Peripherie des OP Saals verbracht und hier mit weiteren im OP
bendtigten Geraten kombiniert werden konnten (z.B. Elektrokauter). Hierdurch
konnte der immer umfangreichere Geratepark innerhalb des OP Saals deutlich
reduziert werden. Dabei werden alle Gerate einer gemeinsamen Steuerung
unterworfen, welche vom OP Tisch aus bedient werden kann. So hat der Chirurg die
Mdglichkeit selbst die Einstellungen und Parameter seiner laparoskopischen
Gerateeinheiten zu verandern und an seine Bedlrfnisse anzupassen.

Neben der Integration der OP Gerate (Videoeinheit, Kaltlicht, Saug-Spul-Einheit etc.)
konnen auch weitere Funktionalitaten erfasst werden, wie beispielsweise die OP
Beleuchtung und die Raumverdunklung (Tab.18).

Durch Anbindung an die klinikinternen Datennetzwerke ermdglicht der integrierte OP
darUber hinaus den Zugriff auf Telefonie, PACS, Telemedizininfrastruktur, KIS etc..
Diese konnen dann als Erweiterung der Funktionalitat direkt durch den Operateur
vom OP Tisch aus und unter Wahrung der sterilen Kautelen bedient werden. Dies ist
insbesondere flr den kombinierten Interventionsarbeitsplatz von Bedeutung, da im
Rahmen kombinierter Interventionen neben dem operativen Vorgehen ein

erheblicher organisatorischer und kommunikativer Aufwand betrieben werden muss.
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Tab.18 Durch OP-Integration erfasste und zentral steuerbare Gerate und

Funktionalitaten

. Akzess.
Laparoskopie | OP Saal EDV Gerite
Saug-Spuleinh. | OP Tisch Datenmanagement | Pager
Videoquelle OP Beleuchtung Bildarchivierung Endoskopie
Kaltlicht Raumbeleuchtung | KIS/PACS Rontgen
Videorecorder | Telefon Telekonsultation Ultraschall
HF Gerat Raumverdunkelung

Durch die Integration des Endoskopieturms muss das assistierende OP Personal
einen zusatzlichen Akteur (Endoskopiker) wahrend des Eingriffs betreuen; somit
obliegt ihm eine zusatzliche Aufgabe, so dass die Steuerung der OP Gerate durch
den Operateur selbst eine gern akzeptierte Erleichterung darstellt; aul3erdem
beschleunigt und Vereinfacht sich der work-flow hierdurch nochmals deutlich.

Das zentrale Steuern der OP-Gerate ist derzeit nur far
chirurgischen/laparoskopischen Gerate verfugbar, so dass die Steuerung des
Endoskopieturms bzw. dessen Gerate nicht vom Chirurgen Ubernommen werden
kann. Jedoch verfigen moderne Endoskopieeinheiten meist Uber eine am
Endoskopkopf angefiugte Steuerung der wichtigsten Funktionen (z.B. Videorecorder,
Standbild etc.), zusatzliche Veranderungen der Gerateeinstellung am
Endoskopieturm sind zudem selten notwendig.

Durch die Integration und Dezentralisierung der laparoskopischen Gerate wird jedoch
bereits der notwendige Platz geschaffen, welcher fir den Einsatz des
endoskopischen Trolleys bendtigt wird.

Die Steuerung des integrierten OP Saals erfolgt dabei Uber sterile Touch-Screens,
Computer-Mause und individuell angepasste Eingabemodule, sowie Uber
Spracheingabe via voice-control. So hat der Operateur jederzeit die volle Kontrolle
Uber die Gerateperipherie, eine Tatsache die sich insgesamt positiv auf den
Arbeitsablauf auswirkt. Die Gerate konnen im Folgenden in einen beliebigen Bereich
innerhalb des OP untergebracht werden, wobei einzig die Saug-Spul Einheit und das
Lichtleiterkabel limitierend wirken, da sie nicht beliebig verlangert werden kénnen.
Die zentrale Steuerung und Umschaltung erweist sich aber im Falle des kombinierten
Interventionsarbeitsplatzes als weiterer entscheidender Vorteil, da hierdurch alle
Kabel und Videosignale zentral zusammenlaufen und erst dann wieder verteilt

werden. Dies lasst eine durch den Operateur frei wahlbare Monitorkonfiguration
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realisieren, bei der er selbst entscheidet, welches Video-Signal auf dem zusatzlichen
montierten Bildschirm gezeigt wird. Zur Verfiugung hierfur stehen z.B. die
praoperative Diagnostik, wie aufgezeichnete CT Scans oder die praoperative
Endoskopie.

Zusammenfassend ergibt sich aus hieraus der kombinierte Interventionsarbeitsplatz,
welcher im Folgenden fur den oberen und unteren Gastrointestinaltrakt beschrieben

werden soll.

4.3.4 Kombinierter Interventionsarbeitsplatz fur Eingriffe am Oberen Gl Trakt

Im Falle einer kombinierten Intervention am oberen Gl Trakt, befindet sich der
Operateur in der Regel rechtsseitig des Patienten und betrachtet den OP Situs Uber
einen im Bereich der linken Schulter des Patienten und entlang der
Instrumentenachse positionierten Monitor. Der Patient befindet sich in Ruckenlage,
die Trokare werden Uber den Bauchnabel, sowie vorrangig Uber die rechte
Patientenseite eingebracht. Alternativ kann sich der Laparoskopiker auch zwischen
die Beine des Patienten stellen, wobei der Befundschirm dann direkt Uber den
Patienten positioniert werden sollte; dies ist bei Verwendung eines Trolleys fur den
Bildschirm nicht moglich, sondern setzt die Deckenmontage der Bildschirme voraus.
Der Endoskopiker hingegen teilt sich den Platz mit dem Anasthesisten am Kopf des
Patienten, also jenseits des Tuches zwischen Anasthesie und OP Feld.

In dieser Position teilt er sich die zur Verfugung stehende Flache mit dem
Anasthesisten. An sich ware es wlnschenswert, dass auch hier die ,optical
correctness® eingehalten wirde, d.h. eine axiale Blickrichtung Uber das Handling des
Endoskops und den Arbeitsort auf den Monitor. In praxi mussen hier jedoch meist
Kompromisse gemacht werden. So befindet sich der endoskopische Geratetrolley
mit den endoskopischen Geraten meist hinter ihm links, jedoch in ausreichender
Nahe zum Kopf des Patienten. Hierdurch kommt es in der Regel nicht zur
Behinderung der anasthesiologischen Gerate, die meist rechts des Patienten
lokalisiert sind. Der endoskopische Situs wird Uber einen separaten, am Fuliende
des Patienten positionierten Monitor demonstriert. Alternativ besteht die Moglichkeit
der Visualisierung via HMD (head mounted display). Der Kameraassistent steht
neben dem Operateur und filmt von hier den OP Situs. Die instrumentierende

Schwester befindet sich auf der linken Patientenseite und behindert hiermit nicht den
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Blick des Endoskopikers. Je nach exakter Lokalisation des Befundes verandert sich
die Position des Chirurgen wie auch des OP Monitors.

Neben dem chirurgischen Monitor wird auf einem weiteren Bildschirm zusatzlich das
endoskopische Bild dargestellt. So hat der Operateur jederzeit Einblick in den
endoluminalen Situs. (Abb. 16a)

Far intrathorakale Eingriffe wird normalerweise der gleiche Aufbau verwendet, mit

der Ausnahme, dass der Patient in Linksseitenlage gelagert wird.

4.3.5 Kombinierter Interventionsarbeitsplatz fur Eingriffe am Unteren Gl Trakt

Noch anspruchsvoller ist eine geeignete Positionierung des endoskopischen und
laparoskopischen Teams bei Eingriffen am Colon. Der laparoskopische Operateur
steht immer auf der gegenuberliegenden Seite des Befundes. Der Endoskopiker
befindet sich hingegen zwischen den Beinen des in verdeckter Steinschnittlage
befindlichen Patienten. Aus dieser Position heraus ist eine angemessene
Positionierung des Monitors besonders schwierig, da die ,Sicht nach vorne® durch
ein steriles Abdecktuch verdeckt ist.

Der Gerateturm muss hingegen am Fullende des Patienten, in unmittelbarer Nahe
und links hinter dem Endoskopiker positioniert werden. In dieser Situation hat sich
die Verwendung eines so genannten HMD (,head mounted display“) fir den
Endoskopiker besonders bewahrt. Alternativ dient ein Uber dem Kopf des Patienten
linksseitig positionierten Monitor.

Der Laparoskopiker orientiert sich mit der Instrumentenachse Richtung Unterbauch
auf der der Lasion abgewandten Seite, so dass der Monitor bei Lasionen im Sigma-
Rektumbereich am FulRende links und bei Lasionen am Coecalpol und dem unteren
C. ascendens am rechten Ful3ende steht. (Abb. 16b)

Eingriffe am Transversum, sowie an der rechten und linken Flexur entsprechen
wiederum in der Ausrichtung den Eingriffen am Oberbauch.

Die instrumentierende Schwester befindet sich meist neben dem chirurgischen
Monitor und verfolgt die Operation Uber einen separaten Bildschirm auf der
Gegenseite.
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4.4 Evaluation des integrierten Arbeitsplatzes

4.4.1 Vergleichbarkeit beider Gruppen

Insgesamt 100 laparoskopische Eingriffe wurden hierfur nach zufalliger Zuweisung
entweder mittels einer konventionellen oder einer integrierten laparoskopischen OP
Einheit durchgefuhrt. Die Eingriffe verteilten sich hierbei zu gleichen Teilen auf beide
Gruppen. Trotz zufalliger Zuweisung zeigte sich aulierdem eine in etwa gleiche
Verteilung unterschiedlicher Eingriffstypen in beiden Gruppen. Die durchschnittlichen
OP Zeiten (Schnitt-Naht Zeitraum) in beiden Gruppen waren ahnlich und zeigten
keinen signifikanten Unterschied. So dauerten die Eingriffe bei Verwendung des
integrierten OP Systems durchschnittlich 54,3 min (+/- 4:25 min) und in der
Vergleichsgruppe 58,6 min (+/- 4:59 min). Die Auswertung ergab einen Testwert von
p=0,115.

Sowohl das bedienende Personal, sowie die Operateure waren in beiden Gruppen
gleich vertreten, so dass beide Gruppen insgesamt als vergleichbar angesehen

werden konnen.

4.4.2 Ergebnisse der Evaluation

Erwartungsgemall bedingt eine integrierte OP Kontrolle einen erhdhten

Bedienungsaufwand und langere Zeiten flr den Systemstart. Deshalb wurden diese

Daten flr beide Systeme getrennt erfasst. Folgende Werte ergab die Auswertung.

Tab. 19 Zeiten fur den Aufbau (Upset) und Abbau (Reset) der laparoskopischen OP

Einheit im Vergleich zwischen konventionellem und integrierten OP.

Upset (unsteril)  Upset (steril) Reset Summation
Konvention. OP | 5:19 (+/-42s) 5:05 (+/-24s) 3:59 (+/-17s) 14:23 min
integrierter OP | 5:42 (+/-34s) 4:19 (+/-13s) 4:30 (+/-15s) 14:31 min

Bei signifikant kirzerem Turm Upset vor Lagerung und Abwaschen des Patienten
(Upset unsterii — Anschalten und Vorbereiten der Gerateeinheiten) (Testwert

p=0,034), zeigen der Upset nach Abwaschen und Abdecken des Patienten (Upset
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steril — Verkabelung der Kamera, AnschlieBen der Saug-Spuleinrichtung etc.)
(Testwert p=0,363) und der Abbau des Turms (Reset) (Testwert p=0,08) keine
signifikanten Unterschiede.

Die gesamte Turmbedienung zeigt bei einem Testwert von p=0,072 ebenfalls keine

signifikanten Unterschiede.

Nachdem der Turm aufgebaut und verkabelt ist (gesamtes Setup), sind weitere
Zugriffe und Bedienschritte notwendig, um den Turm an die jeweiligen
Gegebenheiten anzupassen. Hierzu zahlt z.B. die Einstellung der Lichtstarke, das
Steuern des Videorecorders, die Bedienung der Saug-Spuleinheit usw.. Diese
Bedienschritte kdnnen bei Verwendung des integrierten Systems vom Tisch aus
vorgenommen werden, da eine dem Operateur und seinen Assistenten zugangliche
zentrale Kontrolle ermdglicht wird. Die vorgenommenen Zugriffe auf die
laparoskopische Einheit wahrend der OP wurden im Weiteren erfasst, wobei auch
die bedienende Person dokumentiert wurde. Somit ergeben sich fur die beiden
Systeme die in Tabelle 20 angegebenen Bediendaten.

Zusammenfassend ergibt sich hieraus eine Entlastung des assistierenden Personals
im Saal (,Springer) zu mehr als 74% bei Verwendung des integrierten OP Systems.
Diese Entlastung resultiert aus der Umverteilung der Bedienschritte auf das am Tisch
vorhandene Personal. Die Mehrzahl der Zugriffe erfolgt hierbei durch den Operateur
selbst (33,4%).

Tab. 20 Zugriff auf die laparoskopische OP Einheit im Vergleich zwischen

konventionellem und integriertem System und unter Berlcksichtigung des Bedieners

Systemzugriff Integrierte Einheit Konventionelle Einheit
Operateur 156 0
Assistent am Tisch 138 0
Instrument. Schwester 53 0
Springer 120 573
Summe 467 573

Bei einer konventionellen laparoskopischen Einheit ist der Zugriff aus der sterilen
Umgebung des OP Tisches nicht mdglich, so dass alle Zugriffe auf Anweisung hin

durch den Springer vorgenommen werden mussen.
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Dies schlagt sich auch in der zeitlichen Inanspruchnahme des Springers nieder, der
nun wesentlich seltener bendtigt wird. Sie vermindert sich bei Verwendung des
integrierten OP Systems von 8min 9sek (+/- 45 sek.) auf 3min 6sek. (+/-43 sek.) Der
Testwert betragt p<0,001, der Unterschied ist somit signifikant verschieden. Diese
Zeitersparnis auf Seiten des Springers erweist sich gerade bei kombinierten
Interventionen als wertvoll, muss der Springer doch neben dem chirurgischen Team

auch den Endoskopiker betreuen.
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Die Anzahl an aufgetretenen Probleme waren nicht signifikant verschieden, sie lagen
bei der integrierten Gruppe bei einer Frequenz von 0,44 (+/- 0,108) pro Eingriff, bei
der Kontrollgruppe bei 0,38 (+/- 0,089) pro Eingriff (Testwert p=0,0909). Erfasst
wurden dabei etwa ein Nicht-Ansprechen der Gerate oder eventuelle Fehlfunktionen
(V.a. Saug-Spul Einheit). Zu einem Systemabsturz der integrierten Steuerung kam es
zweimal wahrend der Evaluationsphase. Alle Probleme waren korrigierbar und
fuhrten nicht zu einer relevanten Unterbrechung oder gar Konversion. Die

Auswirkung auf die Operationszeit wurde in die Auswertung miteinbezogen.

Die Auswertung der subjektiven Bewertung der verschiedenen Systeme zeigte ein
Uberwiegen der Kategorie 1 (sehr gut, ohne Einschrankungen) fiir das integrierte
System und ein Bevorzugen der Kategorie 2 (gut, mit Einschrankungen) flr das
konventionelle System. Die Durchschnittsnote betrug 1,7 (+/- 0,61) fur den
konventionellen OP und 1,5 (+/- 0,83) fur den integrierten OP. Hierbei wurden
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Bewertungen fur alle Eingriffe und von Seiten des Operateurs, des Assistenten und
des Springers berucksichtigt. Die Bewertung erfolgte dabei innerhalb der einzelnen
Gruppen (Operateur, Springer, ...) in etwa gleich, wobei immer das integrierte
System bevorzugt wurde. Die beiden Gruppen unterschieden sich signifikant
bezuglich dieses Parameters (Testwert fur die Gesamtbenotung p=0,032). Die
zweimalige Bewertung des integrierten Systems mit 4 (unzufriedenstellend)

korrelierte mit den beschriebenen Systemabstirzen.

4.5 Zeitliche Koordination von Laparoskopie und Endoskopie

Das moderne Gesundheitswesen ist gepragt von einer innerdisziplinaren
Spezialisierung und Prozessoptimierung, um die groRtmaogliche Effektivitat in einer
Abteilung zu erreichen. Dies fuhrt dazu, dass in einer Einheit der Tagesablauf und
die Patientenversorgung eng an terminliche Ablaufe gebunden ist, welche fur den
jeweiligen Bereich optimiert sind.

Dies gilt im besonderen Malde fir die Endoskopie-Abteilung und erst recht auch fur
den Chirurgischen OP. Ein Zusammenfuhren dieser beiden Funktionseinheiten
innerhalb des chirurgischen OP’s stellt beide Teams nicht nur vor die beschriebenen
technischen Schwierigkeiten, sondern verlangt eine vollstdndige Umorganisation,
insbesondere auf Seiten der hinzu gerufenen Endoskopie. Eine primare Orientierung
an der Operationseinheit, bzw. dem Laparoskopeur ist zwar plausibel, da der
Operationsarbeitsplatz wesentlich hoheren Betriebskosten unterworfen ist und dort
eine Abhangigkeit von einem weit grélReren Personalstamm und weiteren
versorgenden Einheiten (Anasthesie) besteht.

Dem gegenuber ist aber zu bericksichtigen, dass die Organisationsablaufe innerhalb
der Endoskopie, da besser planbar, wesentlich engeren und verbindlicheren
Zeitvorgaben unterworfen ist und das ,Warten auf eine kombinierte Intervention® den
Gesamtablauf innerhalb dieser Einheit wesentlich beeintrachtigt.

In der untersuchten Einrichtung war die Situation darlber hinaus noch dadurch
kompliziert, dass das endoskopierende Team in der Mehrzahl der Falle nicht aus der
Chirurgie kam, sondern der Medizinischen Klinik angehorte. Dies erschwerte die
Zusammenarbeit wesentlich, da beide Bereiche, die Endoskopie wie die
Laparoskopie ihrer Fachabteilung verantwortlich gegentber war. Weiter bestand

eine gewisse raumliche Trennung beider Bereiche.
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Diese Problematik konnte dadurch weitgehend beseitigt werden, dass die Mehrzahl
der kombinierten Interventionen jeweils an einem festen Tag innerhalb der Woche
und zu einem festen Zeitpunkt an diesem Tag durchgefuhrt wurden. Dieser Termin
wurde am Wochenanfang festgelegt, so dass sich auf beiden Seiten die
Wochenplanung und die Einteilung bendtigter Ressourcen daran orientieren konnten.
Weiter zeigte es sich, dass eine Anwesenheit des Endoskopikers von Anfang an
nicht von Noéten war, da wie bereits zuvor beschrieben, das Einspiegeln erst nach
Setzen aller Trokare und Inspektion des Situs durch den Chirurgen erfolgen durfte,
um eine akzidentielle Organverletzung zu vermeiden. Dieses Einsehen des
Abdomens, bzw. des Thorax war erst nach Einleitung der Narkose, dem Abwaschen
und Abdecken des Patienten, sowie dem Anschluss der bendétigten Instrumente und
Apparate der Laparoskopieeinheit mdglich, so dass ein gewisser Vorlauf flr den
Endoskopiker bestand. Um den Arbeitsablauf innerhalb des OP jedoch nicht zu sehr
zu verzogern, erwies es sich als vorteilhaft, den Endoskopieturm bereits vor dem
Operationsanfang vollstandig zu konnektieren und zu positionieren, d.h. schon bevor
der Endoskopeur den Operationstrakt betrat. Diese Aufgabe war nach kurzem
Einlernen vollstandig durch den chirurgischen Assistenten maoglich.

Wurde zu Beginn noch eine der medizinischen Abteilung zugehorige
Endoskopieeinheit verwendet, welche daher fur jeden Eingriff in den OP gebracht
werden musste, konnte im weiteren Verlauf durch Drittmittel eine eigene
Endoskopieeinheit erworben werden, welche ausschlielYlich flr diese Zwecke im OP
verbleiben konnte. In der weiteren Planung wird diese Endoskopieeinheit fester
Bestandteil des integrierten OP werden.

Einzig die bendtigten Endoskope mitsamt den Ventilen, Kappen und Zubehdr waren
in Folge aus der endoskopischen Abteilung in den OP zu bringen, da im
Operationstrakt nicht die bendtigten Einrichtungen zur Wiederaufbereitung und
Desinfektion dieser Gerate bestand. Da das Klinikum eine Einrichtung hochster
Versorgungsstufe war, mussten um keine Engpasse in der Patientenversorgung
hervorzurufen, eigene Endoskope flr Interventionen am oberen und unteren Gl Trakt

beschafft werden, was wiederum uber Fordermittel gelang.
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5.0 Diskussion

Jeder therapeutische Eingriff sollte nur so invasiv wie unbedingt n6tig und so scho-

nend wie moglich durchgeflhrt werden.

Bei der Behandlung von benignen und frihen malignen La&sionen des
Gastrointestinaltrakts — sofern diese Art von Lasionen Uberhaupt praoperativ
diagnostiziert werden konnte — war urspringlich die offene chirurgische Resektion
die einzige mogliche Behandlungsoption. Mit der erfolgreichen Einflhrung der
flexiblen interventionellen Endoskopie wurde die Uberwiegende Zahl polypoider bzw.
sonstiger proliferativer Prozesse im oberen und unteren Gastrointestinaltrakt von
endoluminal her behandelbar. Mit der Schlingenabtragung kénnen heute ca. 90 bis
97 % aller Schleimhautneubildungen fir den Patienten sehr schonend und
kostengunstig ambulant entfernt werden. Bei verhaltnismalig geringem Aufwand und
bemerkenswert niedrigen Komplikationsraten "% kann auf diese Weise eine
entscheidende Karzinompravention geleistet werden. Dies zeigt auch die Minchener
Polypektomiestudie, welche prospektiv Komplikationen im Rahmen von
Polypektomien erfasst. Gemal} dieser Studien ergaben sich Komplikationsraten von
5,6% fur das Auftreten von Blutungen und von 0,013% fur das Auftreten von

Perforationen 2>,

In etwa 3 bis 5 % (im einzelnen Studien sogar 15% '®) der Faille ist jedoch eine
endoskopische Resektion der Schleimhautneubildung nicht mdglich, sodass dann
nach wie vor eine chirurgische Resektion erforderlich ist. Aus chirurgischer Sicht ist
diese Indikation nicht ganz unbedeutend, denn angesichts der hohen
Endoskopiefrequenz ist statistisch mit mindestens 2000 Eingriffen dieser Art pro Jahr

Zu rechnen.

Das Verfahren der Wahl war in diesen Fallen bisher die tubulare Resektion des die
Lasion tragenden Magen- oder Darmsegmentes. Nach Literaturangaben sind die
Mortalitat und Morbiditat beim chirurgischen Vorgehen hierbei deutlich unglnstiger
als im Fall einer endoskopischen Abtragung >82#:8%116 | diesen Fallen eine weniger
invasive Form der chirurgischen Behandlung zu erreichen, ist nicht nur aus
prinzipiellen Grinden wiunschenswert, sondern macht auch in Zusammenhang mit

den heutigen Anstrengungen zur Friherkennung des Kolonkarzinoms Sinn. Wenn
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der Offentlichkeit deutlich gemacht werden kénnte, dass die Frilherkennung eine
sehr viel weniger invasive Behandlung nach sich zieht als die bisher ubliche ,offene”
Operation, wirde das sicherlich die Motivation flr Screening-Untersuchungen weiter

verbessern.

Als praktische Alternative zur offenen tubuldaren Resektion kommt heute die
laparoskopische lokale Exzision in Frage. Die Weiterentwicklung der
laparoskopischen Operationstechnik und insbesondere der Operationsinstrumente
(Stapler etc.) macht diese Eingriffe heute relativ unproblematisch. Theoretisch bietet
dabei die laparoskopische lokale Exzision alle Vorteile des minimal-invasiven
Vorgehens wie die Verringerung der Wundflache, weniger Schmerzen, schnellere

Rekonvaleszenz usw..

Einschrankend muss aber berucksichtigt werden, dass der Beweis daflr in Form
eines direkten Vergleichs bisher noch aussteht. Allerdings ist das laparoskopische
Vorgehen bisher noch mit methodischen Einschrankungen behaftet. Das
Kernproblem stellt die exakte Lokalisation der Lasion dar, die eine conditio sine qua
non fUr die lokale Excision darstellt. In der Regel ist daflr eine geeignete pra- oder

intraoperative Markierung erforderlich.

Bedeutung der intraoperativen Endoskopie

Haufig wird daflr die praoperative endoskopische Farbmarkierung empfohlen 7.38,98

die jedoch aus zahlreichen Grunden alles andere als ideal ist. So gibt es etwa noch
keinen wirklich geeigneten Farbstoff fur eine exakte und permanente Markierung; am
ehesten scheint derzeit die im japanischen Schrifttum empfohlene Tusche den
Ansprichen gerecht zu werden. Das in Europa haufig verwendete Methylenblau
diffundiert sehr rasch ab und kann deshalb nur kurz vor dem Eingriff appliziert

werden, wobei dann die immer noch deutliche Gasansammlung stort.

Gemeinsam ist allen Farbmarkierungsverfahren, dass eine exakte Demarkierung der
Lasionsgrenzen nicht mdglich ist. Die Resektion muss deshalb grof3zlgiger als
eigentlich erforderlich vorgenommen werden; meist ist sogar eine Segmentresektion
erforderlich. Dadurch wird das Bemihen um moglichst sparsame Exzisionen
konterkariert. Einige Arbeitsgruppen haben alternativ die Verwendung von Metallclips
zur Markierung der Lasion untersucht ¢%'% Wahrend die Lage der Clips bei der

konventionellen Resektion durch Palpation Uberprift werden kann, erfordert dies bei
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der laparoskopischen Vorgehensweise den Einsatz eines Bildwandlers oder der
Sonographie und ist technisch sehr anspruchsvoll. Jungste Veroffentlichungen
welche eine Lokalisation mittels navigierter Endoskopie oder durch den Einsatz
radioaktiver Tracer beschreiben, die anschlieBend durch eine Gamma Kamera
detektiert werden, sind Ausdruck der andauernden Suche nach einer geeigneten
Methode %'

Alternativ zur Clip- und Farbmarkierung besteht die Mdglichkeit der intraoperativen,
simultanen Endoskopie zur Lokalisation des Befundes '®"". Sie gilt als aufwandiges,
jedoch sehr zuverlassiges Verfahren zu Verifikation der Befundlokalisation. Der
Einsatz der intraoperativen Endoskopie bei laparoskopischen Koloneingriffen
beeinflusst das chirurgische Management dabei in bis zu 66 % der Falle, wie Zmora
in einer Arbeit aus dem Jahre 2003 berichtet '*° . So konnten in seinem Patientengut
alle Lasionen endoskopisch lokalisiert werden und die laparoskopische Resektion
dementsprechend durchgefuhrt werden. Der Autor findet dabei keine mit der
Endoskopie korrelierenden Komplikationen. Die Endoskopie bietet dabei neben der
reinen Lokalisation aber noch diverse zusatzliche Vorteile, wie Assistenz bei der
Resektion oder etwa die Uberpriifung auf Dichtigkeit des Wundverschlusses. Diese
Vorteile der Endoskopie bei den bekannten Nachteilen der alternativen Verfahren
waren der Hauptgrund, sie im eigenen Krankengut wahrend laparoskopischer
Eingriffe zu nutzen und als kombiniertes laparoskopisch-endoskopisches Vorgehen

konsequent einzusetzen.

Die hier dargestellten Ergebnisse belegen dabei, dass die Technik der kombinierten
laparoskopisch-endoskopischen Excision auch unter Bedingungen der klinischen
Routine praktikabel ist. So kdnnen alle dem Endoskop zuganglichen Bereiche des
Gastrointestinaltraktes therapeutisch angegangen werden; fir den Laparoskopeur
erwies sich die endoskopische Assistenz hierbei als sehr wertvoll. Bis auf eine
Ausnahme gelang es in allen Fallen, den Befund endoskopisch einzustellen und in
Folge kombiniert zu resezieren. In keinem der 183 Falle kam es durch den Einsatz
der Endoskopie zur Komplikation, sodass der Nutzen den betriebenen Aufwand
rechtfertigt. Die initial langeren  OP-Zeiten sowie die notwendigen
Organisationsschritte konnten durch Verbesserung des Arbeitsablaufes im Verlauf

der Evaluation deutlich reduziert werden.
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Operative Technik

Die angewandten kombiniert laparoskopisch-endoskopischen Verfahren sind sowohl

fur den Magen als auch das Colon bereits zuvor beschrieben worden.

So erwdhnte Beck ° 1993 ein kombiniertes Vorgehen von Endoskopie und
Laparoskopie fur die endoskopische Resektion sessiler Kolonpolypen. Hierbei diente
die laparoskopische Assistenz der Darmmobilisation, der Uberwachung der
Resektion und der Perforationsvermeidung, sowie letztendlich der Ubernhung,
wenn es zu einer Perforation gekommen war. Diese Technik entspricht inhaltlich der
von uns als laparoskopisch unterstltzte, endoskopische Resektion bezeichneten
Technik (LAER). Eine ahnliche Vorgehensweise wurde auch von Morris beschrieben,
der zwischen 1990 und 1999 insgesamt 47 Patienten auf diese Weise behandelte 7/,
sowie in einem Fall bei Smedh 1996 "%,

Ein inverses Vorgehen, d.h. eine laparoskopische Resektion unter endoskopischer
Kontrolle fur L&sionen am Kolon, wurde ebenfalls bereits 1993 beschrieben.
Shallman berichtet von einem Fall, bei welchem eine Kolonldsion nach
endoskopischer Lokalisation mittels einer Keilresektion entfernt wurde, wohingegen
Champault verschiedene Techniken verwendet, unter anderem auch die
Segmentresektion ™%, Wenn auch nicht explizit als kombiniertes Verfahren, so
beschreibt dennoch Eijsbout 1999 mehrere Falle der laparoskopischen Resektion
von benignen Kolonbefunden unter endoskopischer Assistenz, wobei die Endoskopie
hierbei vor allem der Lokalisation diente ’.

Eine erweiterte Assistenz beschreibt Reissmann 1994 bei koloskopisch assistierten,
laparoskopischen Resektionen am Kolon % Dabei verwendet er die Endoskopie
nicht nur alleine zur Lokalisation der Befunde, sondern auch als unterstitzende
MaRnahme fur die Praparation der rechten und linken Flexur, welche durch das das
Endoskop geschient werden.

Auch Franklin nutzte schon frih die endoskopische Assistenz, um die fehlende taktile
Ruckkopplung bei laparoskopischen Eingriffen zu kompensieren. In einem 1998
veroffentlichten Artikel beschreibt er den kombinierten Einsatz von Laparoskopie und
Endoskopie bei insgesamt 31 Kolonpolypen bei einer Erfolgsrate von nahezu 100%
und einer geringen Komplikationsrate von 3.1 % *. Genutzt wurde die Endoskopie
hierbei nicht nur flr die Lokalisation, sondern auch fur die Resektionsuberwachung

und speziell flr die Sicherung einer intakten Anastomose. Franklin bezeichnet dabei
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das Endoskop als ,Freund des Chirurgen® und als unverzichtbares Werkzeug fur die
laparoskopische Kolonchirugie.

Dass die kombinierte Resektion auch an anderer Stelle des Gastrointestinaltraktes
durchgefuhrt werden kann, wurde von ihm ebenfalls registriert und im gleichen Artikel
fur mehrere Eingriffe am Magen beschrieben.

Es handelt sich dabei jedoch nicht um die erste Publikation fur ein solches Vorgehen
am Magen. Gurbuz publizierte 1995 den Fall einer Patientin mit einem Leiomyom der
Magenvorderwand, welches von ihm nach endoskopischer Lokalisation tangential
abgetragen wurde *°. Ein ahnliches Vorgehen mit Keilresektion eines Leiomyoms des
Magenantrum war zuvor auch schon von Llorente beschrieben " worden. Neben der
Behandlung benigner Neoplasien des Magens ist das kombinierte Vorgehen auch fur
maligne gastrale Erkrankungen eingesetzt worden. Als Vorreiter zeichnet hierfir der
Japanische Sprachraum, welcher aufgrund der dort durchgefuhrten Screening-
verfahren eine Vielzahl von Patienten mit T1m Magenkarzinomen aufweist. Diese
werden zunehmend minimal-invasiv reseziert, wobei das Gastroskop hierbei der
Lokalisation der Befunde dient. Ohgami beschreibt bereits 1999 eine Serie von
insgesamt 44 Patienten, welche mittels kombiniert durchgefuhrter Keilexzision
behandelt wurden . Neben Tumoren kénnen kombinierte Verfahren am Magen
auch fur andere Entitaten eingesetzt werden, etwa in der Behandlung des Ulkus

Dieulafoy, wie 1993 von Ferzli erstmals beschrieben %°.

Eine weitere Moglichkeit, Neoplasien des Magens minimal invasiv anzugehen, stellt
die so genannte transgastrale Resektion dar. Sie wurde erstmals 1995 von Ohashi
fiir benigne und friih maligne Befunde des Magens beschrieben .

Die Endoskopie dient hierfir erneut als Methode flir die Lokalisation der Befunde,
sowie zur Sicherung eines suffizienten Wandverschlusses Die Methode wird im

h “° und Ibrahim *° aufgegriffen und fiir die Therapie stromaler

weiteren von Hepwort
Tumoren an der Magenhinterwand eingesetzt. Aber auch Motson 8 und Ohgami 87
bedienen sich der endoskopischen Assistenz fur ihre transgastralen Resektionen.

Laparoskopisch assistierte, endoskopische Resektionen am Magen sind ebenfalls
zuvor beschrieben worden, aufgrund der kraftigen Wandstruktur und entsprechend
niedrigen Perforationsgefahr wird im Allgemeinen jedoch von einer laparoskopischen

Kontrolle abgesehen.
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Auf diese ,Pionierarbeiten® folgten spater zahlreiche weitere Publikationen, die
kombinierte endokavitare/endoluminale Verfahren nicht nur am Magen und am
Colon, sondern auch am Osophagus und Duodenum beschrieben % Allerdings
handelt es sich in allen Fallen nur um relativ kleine Serien und eine systematische,

vergleichende Untersuchung der unterschiedlichen Verfahren liegt bisher nicht vor.

Vergleich des kombinierten Vorgehens mit ausschlieldlich laparoskopischen

Techniken

Die vorliegende Arbeit beschreibt das derzeit groRte kombiniert versorgte
Patientengut. Interessant ist daher ein Vergleich der eigenen Ergebnisse mit
Kollektiven, die entweder rein laparoskopisch, d.h. ohne zusatzliche Endoskopie oder
konventionell/offen behandelt wurden.

Leider existieren nur wenige Studien bezuglich eines rein laparoskopischen
Vorgehens in der Therapie benigner Neoplasien; zusatzlich stammen diese meist
aus der Zeit vor 2000 und koénnen somit aufgrund der raschen Entwicklung
laparoskopischer Techniken nicht mehr als reprasentativ angesehen werden.
Aktuelle Studien beschaftigen sich hingegen meist mit Kollektiven welche an
malignen Tumoren erkrankt sind und die einer radikale Resektion unterzogen
wurden; diese Studien koénnen daher ebenfalls nicht fir einen Vergleich
herangezogen werden. Die wenigen verfugbaren Vergleichsdaten werden im
Folgenden aufgefuhrt.

Die OP Zeiten des eigenen kombiniert versorgten Kollektivs liegen bei
durchschnittlich 84,6 min (10-202 min) bei Lasionen des oberen
Gastrointestinaltrakts und bei durchschnittlich 92,6 min (35-205 min) bei
Erkrankungen des unteren Gastrointestinaltrakts. Eine zum  Vergleich
herangezogene Studie bezuglich laparoskopischer Resektion kolorektaler Polypen
von Joo und Wexner aus dem Jahre 1998 gibt im Vergleich durchschnittliche OP
Zeiten von 177 min (+/- 52,7) min an, wobei die kolorektale Laparoskopie zu diesem
Zeitpunkt noch in ihren Anfangen stand und diese langeren OP-Zeiten somit noch als
Ausdruck der Lernkurve betrachtet werden miissen®. Ahnlich hohe OP Zeiten finden
jedoch auch in neueren Publikationen; Young-Fadok gibt in einer case-matched
Serie zum Vergleich laparoskopischer und konventioneller Kolonchirurgie eine

durchschnittliche OP Dauer von 208 min an '?*. Diese Zahlen entsprechen denen

74



von Law, dessen laparoskopisch versorgten Patienten im Durchschnitt 180 min
operiert wurden®®, sowie den in diversen anderen Studien angegebenen Zeiten,
welche zwischen 120 und 160 min liegen "' %5 Erst in aktuellen Studien finden
sich kiirzere OP Zeiten, so etwa bei Garcia mit Zeiten um 130 min >°; sie sind damit
jedoch immer noch hoher als die eigenen OP Zeiten.

Betrachtet man Interventionen am oberen Gl-Trakt, so finden sich in der Literatur
ebenfalls meist langere OP Zeiten verglichen mit dem eigenen, kombinierten
Kollektiv. So beschreibt Matthews flr laparoskopische Eingriffe am Magen eine
durchschnittliche OP Dauer von 169 min "%, Choi kommt in einer Arbeit von 2000 in
Abhéngigkeit von der angewandten Methode auf 80 bis 180 min '®; und auch eine
neuere Arbeit von Bouillot aus Paris beschreibt flr laparoskopische Resektionen
stromaler Tumoren des Magens eine durchschnittliche Operationszeit von 104 min
(40-120min) 8. Einzig eine jiingere Publikation aus Frankfurt a.M. von Ludwig gibt
durchschnittliche OP Zeiten von 58,4 min (31-112 min) an, die somit als einzige
niedriger sind als die des vorliegenden Kollektivs ° Es handelt sich dabei jedoch
um ein gemischtes Kollektiv mit zum einen rein laparoskopisch, aber auch kombiniert

laparoskopisch-endoskopisch versorgten Patienten.

Zusammenfassend liegen die Operationszeiten des eigenen, kombiniert versorgten

Kollektivs unter den in der Literatur beschriebenen OP Zeiten laparoskopisch

versorgter Kollektive. Der zusatzliche Einsatz der Endoskopie fuhrt offensichtlich

nicht zu einer Verlangerung des Arbeitsablaufs, sondern scheint diesen sogar zu
optimieren und in Folge zu beschleunigen.

Dieser Eindruck bestatigt sich auch im Vergleich zu konventionell versorgten

Kollektiven; die Literaturrecherche ergab fiir diese OP Zeiten um 160 min "2 fiir den

oberen Gl Trakt und OP Zeiten zwischen 122 und 150 fiir den unteren Gl Trakt

15

Mdglicherweise kann die Tatsache, dass im eigenen Patientengut deutlich kirzere

OP Zeiten erzielt werden, auf zwei Grinde zurtickgefuhrt werden.

- durch die endoskopische Navigation kann das Auffinden der Lasion im Vergleich
zum alleinigen laparoskopischen oder dem konventionellen Vorgehen
beschleunigt werden

- Die Optimierung der Arbeitsumgebung und die Organisation des Arbeitsablaufes

fuhrt zu einer deutlichen Zeitersparnis
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Far den Vergleich zwischen den verschiedenen Methoden erscheint jedoch die Rate
an Konversionen und Komplikationen bedeutender als die erzielten
Operationszeiten.

Eine Ubersicht Uber die in der Literatur angegebenen Daten fiir Kollektive mit
ausschlie3lich oder Uberwiegend benignen Erkrankungen und laparoskopischer
Therapie gibt Tabelle 21.

Tab.21 Konversions- und Komplikationsraten bei laparoskopischen Eingriffen am

Gastrointestinaltrakt.

Autor Jahr  Lokalisat. Agzahl Alter Konversion Komplikation
Aogi 1999 Magen 7 63,5 28,5 0
Basso 2000 Magen 9 52,5 0 11,1
Hepworth 2000 Magen 9 73 22 0
Choi 2000 Magen 32 51,4 3,1 6,2
Matthew 2002 Magen 21 53,9 0 9,5
Ludwig 2003 Magen 44 65,3 4,5 13,6
Bouillot * 2003 Magen 65 56,7 16,9 3,7
Wexner 1996 Colon 140 48 11 22
Reissmann 1996 Colon 72 58,5 9,5 12,5
Kdckerling * 1998 Colon 500 62,9 7 21,4
Joo 1998 Colon 23 71,4 17,4 17,4
Chen 1998 Colon 71 55,8 0 22,5
Eijsbouts 1999 Colon 20 63,2 0 1
Hildebrandt * 2001 Colon 61 17,4-18,4 0-17,4
Liang 2002 Colon 18 63,8 5,6
Hong 2002 Colon 136 51,3 9,6

Braga 2002 Colon 136 63,7 5,1 20,6
Law 2002 Colon 65 77 12,3 29,2
Watanabe 2003 Colon 301 62 2,3 14,6

*) Multicenter-Studie.

24.8,1640.69.72) gt djen fiir laparoskopisches Vorgehen am Magen

10.15,27.44,49,53,59.63.65,119.121 y Sty dien fiir laparoskopisches Vorgehen am Colon

Fasst man die groReren der angegebenen Studien zusammen ergibt sich hieraus fur
den oberen Gastrointestinaltrakt eine Konversionsrate von 8,6% und eine

Komplikationsrate von 7,63%. Am unteren Gastrointestinaltrakt zeigt sich
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entsprechend eine durchschnittiche Konversionsrate von 6,57% und

Komplikationsrate von 17,27%.

Zu ahnlichen Daten bezuglich Konversion und Komplikation kam die

Konsensuskonferenz der EAES 2004, die sich zwar auf das Kolonkarzinom bezog,

dabei aber eine Ubersicht Uber insgesamt 17 Studien beziiglich laparoskopischer

Kolonchirurgie gab. Bei diesen lag die Konversionsrate zwischen 0 — 42%, die

Morbiditat zwischen 1,9 und 28% """

Die Konversionsrate des eigenen Kollektivs liegt bei 4,4%, die Morbiditat kann mit

11,48 % angegeben werden. Die eigenen Daten liegen somit ebenfalls im Bereich

der in den jeweiligen Studien angegebenen Daten oder sogar noch darunter.

In Anbetracht dieser Datenlage darf gefolgert werden:

- durch den Einsatz der intraoperativen Endoskopie kommt es nicht zu einer
Erhohung der Komplikations- und Konversionsrate, was fur einen problemlosen
Einsatz dieser Methode spricht

- durch die Uberpriifung des Wandverschlusses und die Vermeidung einer
Ubermaligen Stenosierung des Restlumens erreicht die endoskopische
Assistenz sogar eine tendenzielle Reduktion der Komplikationsraten im Vergleich
zur Literatur

Betrachtet man die Komplikationen des eigenen Kollektivs genauer, so fallt dabei ein

relativ hohe Anteil an Wundinfekten auf (4,4%). Es handelt sich dabei jedoch fast

ausschlieB3lich um Infekte im Extraktionsbereich des resezierten Praparates und nicht
um Infekte im Bereich der Trokarpositionen. Neuere Studien haben ergeben, dass
gerade an dieser Stelle Wundinfekte in hoher Frequenz auftreten, vergleichbar dem
nach einem offenen Vorgehen '?2. Ware es durch entsprechende

Vorsorgemalinahmen moglich, diese Rate zu senken, kdnnte nochmals eine

deutliche Reduktion der Komplikationsrate erreicht werden.

Die Rate an Revisionen, welche aufgrund aufgetretener Komplikationen erfolgte, lag

mit 1,6% ebenfalls im unteren Bereich der fur die oben angefuhrten Studien

angegebenen Daten; somit kann das kombinierte Vorgehen als zumindest
ebenburtig in Konversion und Komplikation angesehen werden, wie vergleichbare,
rein laparoskopisch versorgte Kollektive. Eher noch scheint es sich dabei um ein
schonenderes Verfahren zu handeln, insbesondere deshalb, da der Grofteil der
Komplikationen und Revisionen aus den friheren Jahren und dem Bereich der

Lernkurve entstammt.
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Probleme der Radikalitat / akzidentelle Malignome

Zusatzlich zum geringen Zugangstrauma herkdmmlicher laparoskopischer Verfahren
erlauben die kombinierten Interventionen eine sparsame Resektion, welche durch die
genaue Lokalisation der Befunde ermoglicht wird. Der entstehende Defekt ist
dadurch kleiner, ebenso wie der zirkumferentielle Anteil der Anastomose. Kann
hierdurch eine segmentale Resektion vermieden werden, so sinkt das Risiko einer
Nahtinsuffizienz deutlich. Weiter entfallt die bei segmentaler Resektion gelegentlich
notwendige Minilaparotomie fur die Reanastomosierung.

Eine sparsame Resektion gewahrleistet aulRerdem ein ausreichend grof3es
Restlumen fur eine einwandfreie Darmpassage.

Auch wird durch eine grofRzigigere Resektion das Risiko fur die Bildung neuer
Adenome und Polypen nicht wesentlich beeinflusst, da sie sich unabhangig
voneinander im gesamten Gastrointestinaltrakt bilden.

Neben komplikationsbedingten Revisionen war noch in 10 weiteren Fallen eine
erneute operative Intervention notwendig. Diese war bedingt durch den
postoperativen Nachweis eines Karzinoms. In der Mehrzahl handelte es sich dabei
um Befunde am Kolon, entsprechend 9 Fallen mit Malignitat bei 105 Eingriffen.
Dieser hohe Anteil von knapp 10 Prozent erklart sich dadurch, dass es sich bei den
resezierten Befunden am Kolon meist um relativ grolRe, sessile Lasionen handelte
(im Durchschnitt 2,6 cm fur das Patientengut der vergleichenden Evaluation) fur die
auch in der Literatur eine erhdhte Inzidenz an maligner Entartung beschrieben wurde
26,83

Wie zudem in dem angefuhrten Artikel von Doniec beschrieben, handelt es sich bei
solchen Zufallsbefunden haufig um Frihbefunde ohne Invasion von Lymph- und
Blutgefallen (T1m, sm1) welche durch eine lokale Resektion vollstandig entfernt
werden konnen. Bei fortgeschrittenen Befunden sollte aufgrund der moglichen
Tumordissemination jedoch eine primar radikale Resektion erfolgen. Die
Entscheidung daflr fallt mit der Diagnose, bzw. dem praoperativen Staging. Dieses
erfolgt bei Befunden im Kolon vor allem durch die optische Beurteilung durch den
Endoskopiker (Typ, GrolRe und Lokalisation) und die bei verdachtigen Befunden
routinemafig durchzufihrenden Probebiopsien. Diese Malinahmen ermoglichen
aber nur in 75-95% eine richtige Einschatzung des Tumorstadiums, so dass

empfohlen wird, ab einer Tumorgrofle von 2,5 cm von einer lokalen Exzision
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abzusehen®. Die alternative, radikale Resektion bedeutet jedoch einen deutlichen
Zuwachs an Invasivitat mit entsprechend erhohten Komplikationsraten, so dass in
Grenzbereichen und bei negativer Histologie auch ein lokales Verfahren vertretbar
erscheint.

In keinem Fall mit postoperativem Nachweis eines Malignoms bestand praoperativ
ein Anhalt fur Entartung des Befundes, so dass entsprechend den obigen Kriterien
eine lokale Resektion durchgefihrt worden war. Dennoch fanden sich die
beschriebenen Karzinome, so dass bei gefundenen T1sm und T2 Stadien und
entsprechend wahrscheinlicher Tumordissemination die radikale Revision erfolgte.
Hierbei zeigt sich in nur einem Fall ein befallener Lymphknoten bei ansonsten
tumorfreien Revisionspraparaten.

Diese Zahlen machen zum einen die Notwendigkeit einer sorgfaltigen praoperativen
Diagnostik mit gegebenenfalls Entnahme von reprasentativen Biopsien deutlich, aber
auch die Einhaltung obiger Kriterien fur die Indikationsstellung zur lokalen Therapie.
Aulerdem machen sie den Bedarf an exakteren Stagingverfahren deutlich
(genetisches Screening, spezielle Farbemethoden, ...) welche auch solche Befunde
sicher erfassen. Auch wenn eine lokale Exzision fur derartige Befunde nicht adaquat
ist, so ermoglicht sie gegenuber den endoskopischen Verfahren zumindest eine in-
toto Resektion des Befundes im Gegensatz zu den haufig durchgeflhrten piece-meal
Resektionen durch den Endoskopiker. So waren alle Primartumore lokal vollstandig
entfernt und einer entsprechenden Beurteilung durch den Pathologen zugangig.
Auch entfallt die bei endoskopischer Resektion schwere Abgrenzbarkeit zur Tiefe
hin, da eine komplette Wandresektion erfolgt.

In dem kombiniert versorgten Kollektiv kam es in einem Fall zum letalen Ausgang der
Behandlung (0,5%). Bei der Patientin war bereits wahrend der priméaren,
laparoskopischen Versorgung der Befund als Maligne eingestuft und nach
Konversion eine radikale Resektion durchgeflhrt worden. Im postoperativen Verlauf
kam es zur Insuffizienz der Anastomose mit septischen, letztendlich tédlichen
Verlauf. Die Letalitat entspricht damit ebenfalls der der oben genannten Studien mit

Raten zwischen 0 und 1,8%.
Vergleich mit dem offenen Vorgehen

Grundsatzlich ist jedoch die Frage, ob eine lokale Exzision Uberhaupt Vorteile gegen-
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uber der konventionellen, tubularen Resektion bietet. Dies ware nur durch einen
direkten Vergleich zu klaren, am aussagekraftigsten in Form einer prospektiv
randomisierten Studie. Da diese aus unterschiedlichen Grinden nicht durchgeflhrt
werden konnte, wurde im Rahmen dieser Arbeit ein Vergleich mittels einer ,matched-
pairs“ Analyse versucht.

Trotz der bekannten methodischen Schwachen liefert diese Evaluation doch
interessante Informationen: Bei vergleichbaren Komplikationsraten ist die Belastung
des Patienten — gemessen am Schmerzmittelverbrauch, sowie der entzindlichen
Reaktion — signifikant geringer. Dies drlckt sich auch in der kurzeren Hospitalisation
aus.

Beide Gruppen waren dabei bezlglich potentieller Einflussparameter identisch. So
unterschieden sie sich nicht in Alter, Geschlecht, ASA Score, der Lokalisation und
Grole, sowie der histologischen Differenzierung der Befunde.

Wie bereits fur das Gesamtkollektiv und im Vergleich zur Literatur gezeigt, fuhrt die
simultane Endoskopie auch im direkten Vergleich der ,matched-pairs“ Analyse nicht
zu einer Erhdhung der Operationszeiten. Mdgliche Grinde fur diese Tatsache waren
bereits genannt worden, namlich die schnelle und exakte Lokalisation des Befundes,
sowie die Optimierung des gesamten Arbeitsablaufs im eigenen, kombinierten
Patientengut. Als weitere mdgliche Erklarung dient das Verfahren der lokalen
Excision, welche vergleichsweise schneller als eine segmentale Resektion, allerdings
nur nach exakter Befundlokalisation durchgefuhrt werden kann. Dies zeigt, dass
durch Ausschopfen der potentiellen Vorteile kombinierter Verfahren (exakte
Lokalisation, Resektion unter Sicht), die methodischen Nachteile kompensiert
werden konnen (tendenziell langere OP Zeiten flr laparoskopische Eingriffe,
fehlende taktile Rickkopplung).

Da die zusatzliche endoskopische Prozedur selbst zu keinen Komplikationen fuhrte,
kann sie aus unserer Sicht empfohlen werden. Hierbei decken sich wiederum die
eigenen Erfahrungen mit den Literaturangaben '2%°.

Wie auch schon von Zmora publiziert 125 konnten alle Befunde endoskopisch
lokalisiert und nach entsprechender Mitteilung an den Kollegen (Transillumination,
Touchieren, audiovisueller Kontakt) laparoskopisch reseziert werden; eine
praoperative Befundmarkierung durch Clip oder Tattoo war im eigenen
Krankenkollektiv nicht durchgefuhrt worden. Wie den Operationsberichten zu

entnehmen, ware eine rein laparoskopische Befundlokalisation alleine in nur 20% der
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Falle moglich gewesen. Auch wenn kein direkter Vergleich zu den alternativen
Markierungstechniken erfolgte, unterstreichen die eigenen Ergebnisse doch den
Nutzen der simultanen Endoskopie. So kam es im eigenen Kollektiv auch nicht zu
einer Fehlresektion von Befunden, anders als dies fur die alternativen Methoden in
der Literatur beschrieben wurde ', Kénnen die in der Literatur angegebenen
Nachteile fur Clip- und Farbmarkierung im Falle einer offenen Resektion
gegebenenfalls noch ausgeglichen werden, so erscheint fur laparoskopische
Eingriffe die intraoperative Endoskopie jedoch deutlich geeigneter fir die Befund-
lokalisation.

Zusatzlich kann durch den perioperativen Einsatz eines Endoskops einer
Ubermafigen Stenosierung des versorgten Areals vorgebeugt werden. Weiter gelingt
durch die simultane Endoskopie eine Uberpriifung des Wandverschlusses, etwa
durch Luftinsufflation oder Anspritzen mit Farblosungen. Dies resultiert in den
vergleichsweise niedrigen Komplikationsraten, was sich sowohl im direkten Vergleich
mit dem konventionellen Kollektiv, als auch im Vergleich zur Literatur bestatigt (siehe
oben). Insbesondere Nahtinsuffizienzen traten innerhalb des kombinierten Kollektivs

selten auf.

Die genaue Analyse der Daten uUber die Zeit zeigt zudem, dass die initialen
Ergebnisse deutlich schlechter ausfallen, als die Ergebnisse des Gesamtkollektivs.
Die Daten spiegeln dabei deutlich die Lernkurve wieder, die sich in initial langeren
OP Zeiten, hoheren Konversionsraten und der Qualitat der Resektion ausdruckt. So
kam es anfanglich haufiger zu Resektionen mit Tumornachweis im Resektionsrand
(R1), was moglicherweise durch eine ungenlgende Abstimmung zwischen
Endoskopie und Laparoskopie erklart werden kann. Im weiteren Verlauf wird dieses
Problem weitgehend kompensiert, die Rate an R1 Resektionen nimmt deutlich ab.
Gleichzeitig findet sich eine deutliche Zunahme an Iokalen Exzisionen bei
zeitgleicher Abnahme an segmentalen Resektionen, was ebenfalls durch ein

verbessertes Zusammenspiel zwischen den beiden Akteuren gewertet werden kann.

Der Anteil an Rx-Resektionen im Kollektiv der ,matched-pairs“ Analyse liegt mit 15%
im Bereich der Literaturangaben fur die endoskopische Mukosaresektion 3 Er lasst
nochmal die Frage aufkommen, ob eine lokale Excision aus onkologischer Sicht

uberhaupt sinvoll ist, da auch ein benigner Befund vollstandig entfernt werden sollte.
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Nachdem alle Befunde zumindest makroskopisch im Gesunden reseziert wurden
(kein Fall mit R2-Resektion) scheint die unzureichende Exzision nicht zu Lasten der
Identifikation des Befundes zu gehen, sondern eher Folge einer zu sparsamen
Resektion zu sein. Da es bei benignen Lasionen kein unterminierendes Wachstum
gibt, genugt dabei ein kleiner Saum um die Lasion, um den Befund sicher in toto zu
entfernen **. Hierbei zeigt sich erneut der Nutzen der simultanen Endoskopie, welche
eine simultane Uberwachung der Exzision von endoluminaler Seite erméglicht und
weiter residuellen Tumor entdecken kann. Ist die lokale Resektion aufgrund des
verbleibenden Restlumens nur knapp mdglich, sollte auch bei potentiellem Nachteil
fur den Patienten eine tubulare Resektion gewahlt werden.

Zusammenfassend zeigen die Daten der vergleichenden Evaluation, dass es dank
simultaner Endoskopie moglich ist, endoluminal sichtbare Befunde genau zu
lokalisieren und gezielt und unter Reduktion der mdglichen Risiken minimal invasiv
zu resezieren. Die Studie deckt sich darin mit anderen Publikationen zum Thema

intraoperative Endoskopie und kombinierte Resektion 3':5870:94.118.125

Jedenfalls zeigt der direkte Vergleich, dass das kombinierte Vorgehen schonender
fur den Patienten als die zum Vergleich herangezogene konventionelle Resektion ist.
Dies druckt sich durch die laborchemische Reaktion des Koérpers, einem geringeren
Transfusionsbedarf und vor allem dem geringeren Bedarf an Analgetika aus. Es
resultiert in der signifikant kirzeren postoperativen Hospitalisationszeit, die 3 Tage
kUrzer ausfallt und als weiterer Parameter flir den Patientenkomfort gewertet werden
kann.

Die notwendigen Hospitalisationszeiten sind zudem ein wichtiger Parameter fir die
Okonomie eines Verfahrens. Nur durch Verkirzung des stationdren Aufenthaltes
konnen die hoheren Kosten fur minimal invasive Verfahren kompensiert werden.
Eine genaue Abschatzung fur die kombinierten Verfahren steht derzeit noch aus, sie
erlangt neben dem volkswirtschaftlichen Aspekt einer frihen Rekonvaleszenz aber
auch eine zunehmende Bedeutung durch die Einfuhrung der diagnosis related
groups (DRG) in das Krankenhauswesen. Es ist jedoch zu erwarten, dass sich
hierbei, entsprechend zahlreichen Publikationen zum Kostenvergleich zwischen

konventionellen und laparoskopischen Verfahren, kein Nachteil ergibt 20:66:68105
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Einen entscheidenden Einfluss auf die Okonomie einer Methode nimmt aber auch
die Komplikationstrachtigkeit.
Hier findet sich im eigenen Patientengut eine insgesamt hohere Komplikationsrate flr
die kombinierten Verfahren, gemaf der Wichtung nach der Kolner Klassifikation.
Komplikationen fuhren zu Revisionen, verlangertem Krankenhausaufenthalt,
bedurfen der medikamentdésen Therapie und verursachen hiermit weitere Kosten.
Trotz der hoheren Komplikationsraten innerhalb des kombiniert versorgten
Krankenguts, fallt deren Gesamtergebnis, wie oben beschreiben, besser aus. Dies
mag verschiedene Grunde haben.
- die Vorteile einer minimal-invasiven, kombinierten Versorgung uberwiegen
deutlich und kompensieren die hdhere Komplikationsrate.
- die erfassten Komplikationen sind von geringer Schwere und beeinflussen das
Ergebnis nur geringflgig.
Nach eignem Ermessen treffen beide Grunde zu. Die erfassten Komplikationen des
kombiniert versorgten Patientenguts sind in der Uberwiegenden Anzahl
Wundheilungsstérungen mit geringem Einfluss auf die Rekonvaleszenz. Gerade
einmal 5% der erfassten Komplikationen wiegen schwerer und waren von deutlichem
Nachteil fur den Patienten, bzw. verlangten gar eine Revision. Im konventionell
operierten  Kollektiv  findet sich hingegen eine geringere Rate an
Gesamtkomplikationen, jedoch vergleichsweise haufig schwere Komplikationen,
welche haufiger eine Revision nach sich zogen. Die hohere Komplikationsrate
entsprechend der Wertung nach der Kolner Klassifikation spiegelt hierbei nicht das
klinisch relevante wider. So klassifiziert sie Komplikationen nach Ursache (operativ
und nicht-operativ bedingt) und ob sie einen Einfluss auf den Patienten haben
(mit/ohne Nachteil fur den Patienten). Sie erfasst jedoch nicht die Schwere von
Komplikationen; so fallen beispielsweise eine Anastomoseninsuffizienz und ein
oberflachlicher Wundinfekt in die gleiche Klasse. Dies erklart das schlechtere
Abschneiden der kombinierten Verfahren durch einen relativ hohen Anteil
postoperativer Wundheilungsstoérungen, jedoch insgesamt weniger

schwerwiegenden Komplikationen.

Auch fur die Komplikationen zeigt sich die Lernkurve. Wie bereits erwahnt handelt es
sich zum groRten Teil um Wundheilungsstérungen, welche wiederum meist Folge

einer stattgehabten Konversion waren. Mit Abnahme der Konversion sanken im
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zeitlichen Verlauf auch die Anzahl der Wundheilungsstorungen und damit die
Frequenz an Komplikationen. Rechnet man die Lernkurve weg, so fallt das Ergebnis

im Falle der kombinierten Versorgung nochmals deutlich besser aus.

Zusammenfassend zeigt die vergleichende Evaluation, dass auch fur
laparoskopisch-endoskopische  Kombinationseingriffe die bekannten Vorteile
gegenuber den konventionellen Verfahren gelten. Der Einsatz der intraoperativen
Endoskopie ermdglicht die Resektion von benignen Befunden unter minimal
invasiven Bedingungen und eroffnet hierdurch ein neues Behandlungsfeld mit
geringer Belastung fur den Patienten.

Optimierung der Arbeitsumgebung

Zweifellos werden die erwahnten Vorteile fir den Patienten mit einem hoheren
finanziellen und organisatorischen Aufwand erkauft und stellen eine zusatzliche
Belastung fur den Chirurgen dar.

Die Einbeziehung der endoluminalen Endoskopie verandert den Arbeitsablauf im
Chirurgischen Operationssaals und setzt den Abgleich zwischen zwei voneinander
unabhangigen Abteilungen (Endoskopie, Laparoskopie) voraus. Der notwendige
Integrationsprozess ist damit genau gegenlaufig zu der in den vergangenen Jahren
zunehmenden Spezialisierung einzelner Organisationseinheiten. Er machte eine
vorausschauende Planung der Kombinationseingriffe notwendig, welche beiden
Abteilungen ermdoglichte, die gemeinsame Intervention ohne negative Auswirkung flr
den eigenen Arbeitsablauf zu realisieren.

Entscheidend war in dieser Hinsicht, dass ein fest installierter, kombinierter
Interventionsarbeitsplatz geschaffen werden konnte. Ware es aus finanziellen
Grunden nicht moglich gewesen, eine Endoskopieausstattung eigens fur
laparoskopisch-endoskopische Kombinationseingriffe zu reservieren, hatte fur jede
Intervention eine zeitaufwendige Zusammenstellung der notwendigen Gerate
(Integration der Endoskopie in den chirurgischen OP) erfolgen mussen. Gleichzeitig
hatte dies den Arbeitsablauf in der Endoskopischen Abteilung deutlich alteriert.

Die Mehrzahl der heute genutzten Operationssale wurde bereits vor Jahren
konstruiert und realisiert. Bereits die Integration des minimal invasiven

Instrumentariums und der notwenigen Gerate stellte eine Herausforderung dar. Die
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zusatzliche Eingliederung des endoskopischen Arbeitsplatzes brachte daher
erhebliche Probleme mit sich. So ist bereits der adaptierte, laparoskopische
Interventionsraum ausgefullt mit diversen Wagen, welche fir die endoskopischen
Gerate, die Betrachtungsmonitore, den Elektrokauter, sowie flir zahlreichen neue
Instrumente (z.B. Ultraschallscheren etc.) bendtigt werden. Die notwendige
Anbindung der Insufflationsschlauche, des Kaltlichtkabels, der Video-, wie der Saug-
Spuleinheit missen zusatzlich in dieses Szenario integriert werden. Dieses Umfeld
stellt bereits per se eine unergonomische und potentiell gefahrliche Lésung dar,
wobei fur die Platzierung der laparoskopischen Gerate zahlreiche Kompromisse
eingegangen werden miissen *""''°. Herron forderte daher 2001 die Neugestaltung
des chirurgischen Operationssaals unter Berucksichtigung der Anforderungen der

41 Dieser soll alle

minimal invasiven Chirurgie und der Informationstechnologie
bendtigten Gerate und Technologien geordnet und ergonomisch optimiert
integrieren.

Zusatzlich dazu muss eine kompetente Bedienung der zahlreichen Instrumente
gewahrleistet sein. So ist derzeit zusatzliches Personal notwendig, um auf Weisung
des Operateurs die Parameter laparoskopischen Gerate zu justieren da sich diese
der auRerhalb der sterilen OP Umgebung befinden.

Die zusatzliche Integration des Endoskopie-Turms in den Operationssaal bereitete
auf diesem Hintergrund nun bezlglich der Lokalisation als auch der technischen
Einbindung erhebliche Schwierigkeiten. Eine komplette Umgestaltung der
Eingriffsumgebung und eine Neupositionierung aller beteiligten Personen und der
bendtigten Gerate wurden notwendig. Das Ergebnis dieser Bemuhungen ist der
kombinierte Interventionsarbeitsplatz, welcher flr Eingriffe am oberen und unteren
Gastrointestinaltrakt beschrieben wurde. Er ist Ergebnis einer Vielzahl von
Optimierungsschritten im Zusammenspiel zwischen Endoskopie und Laparoskopie,
und der Koordination der jeweiligen Arbeitsschritte. Jedoch wurde rasch deutlich,
dass eine Optimierung der vorhandenen Ressourcen, des minimal invasiven
Operationssaals und der mobile Endoskopieplattform, nur eine provisorische Losung
darstellen konnte, die auf Dauer nicht befriedigen konnte und weitaus tiefer greifende
Anderungen notwendig waren.

Insgesamt konnte durch umfangreiche Verbesserungen der organisatorischen
Ablaufe, der Verlagerung von nicht unmittelbar am OP Tisch erforderlichen Geraten

in die Peripherie, die flexiblere Anordnung der Monitore und die integrierte, zentrale
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Ansteuerung aller Funktionssysteme eine entscheidende Verbesserung erzielt
werden. Das Bedurfnis, gerade fur die gerateintensiven minimal invasiven Eingriffe
eine verbesserte Arbeitsumgebung zu schaffen, wird ja auch in der Literatur
zunehmend betont und dementsprechend werden von der Industrie innovative
Lésungen angeboten 047,

Die Notwendigkeit einer auf die minimal invasive Chirurgie adaptierten OP
Umgebung war dabei zuerst in Tubingen realisiert worden. Mit dem Orest System
wurde bereits 1993 versucht, die laparoskopischen Gerate aus dem direkten Umfeld
des Chirurgen zu entfernen und somit Platz fur den eigentlichen operativen Eingriff
zu schaffen. Damit die Gerate jedoch bedient und die entsprechenden Parameter
justiert werden konnten, war es notwendig die einzelnen Module zu vernetzen und
einer zentralen Steuerung zu unterwerfen®®. Nachdem dieses System zahlreiche
proprietare Losungen aufwies und die Integration nur aufwendig und durch
Anpassung aller Gerate umgesetzt werden konnte, fand es jedoch keinen Anklang.
Jahre spater wurde der Ansatz, die immer komplexer werdende OP Umgebung zu
integrieren, erneut aufgegriffen und entsprechend neue Losungen angeboten. Dabei
wurden die nun standardmaRig verfugbaren Gerateschnittstellen genutzt. Nach den
ersten Erfolgen mit dem OR1 von Storz und durch die potentiellen Vorteile eines
solchen Systems bestarkt, erkannten in Folge viele Hersteller die Notwendigkeit fur
ein solches System, so dass mittlerweile eine Vielzahl integrierter OP Systeme
angeboten werden.

Vorreiter dieser Systeme sind zum einen das oben genannte OR 1 der Firma Storz,
sowie das Siemens integrierte OP System (SIOS). Daneben gibt es von jedem
namhaften Hersteller entsprechende Systeme; so von der Firma Olympus mit dem
EndoAlpha, Stryker mit der EndoSuite, das Hermes System der Firma Computer
Motion ""*'" und das RiwoNet/-Mobil System der Firma Wolf.

Diese OP Systeme sind Ergebnis einer intensiven Analyse des Arbeitsablaufs im
chirurgischen OP mit dem Ziel einer Optimierung der Teilprozesse. So entstanden
Arbeitsplatzldsungen, bei denen alle bendtigten Funktionalitaten von einer zentralen
Plattform aus steuer- und regelbar sind. So kdonnen neben den fur den Eingriff
notwendigen Gerate (Insufflator, Lichtquelle, Saug-Spullanlage, etc.) auch die
Raumfunktionalitaten, wie etwa Licht/OP-Lampe, Telefon und Raumverdunkelung
gesteuert werden®. Diese erweiterte Zugriffsmdglichkeit wurde erst in den letzten

Ausbaustufen obiger Systeme realisiert, da zunachst eine gemeinsame Schnittstelle
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zur Kommunikation zwischen Steuerung und der Peripherie geschaffen werden
musste. Diese wurde durch das CANOPEN Bus System erreicht, welche die
Kommunikation zwischen den verschiedenen Geraten ermoglicht.

Wahrend die primaren Losungen noch auf einer zentralen Steuermdglichkeit der auf
dem Geratewagen platzierten Gerate basierten (Storz OR 1), kam es in der weiteren
Evolution zu einer Separierung von Steuerung und Geraten, so dass in den letzten
Ausbaustufen einzig die Steuerungseinheit und der Betrachtungsmonitor am
Arbeitsplatz verblieben. Die Gerate kdnnen mittlerweile in die Peripherie verbracht
werden und sind nur noch durch die Steuerleitungen und naturlich Verbindungen
gemal} ihrer Funktion (z.B. Kaltlichtkabel) an den sterilen Bereich angegliedert. Da
die Steuerung und der Betrachtungsmonitor frei schwebend aufgehangt ist, gelingt
hiermit die Realisierung einer ergonomischen und benutzerfreundlichen,
hochvariablen Lésung .

Die zentrale Steuerung ist durch verschiedene Modalitaten moglich, so durch die
Verwendung eines TouchScreen, per Spracheingabe oder auch durch
Maussteuerung. Aus der Sicht des Anwenders kommt der Gestaltung dieser
Schnittstelle zwischen dem Menschen und dem System eine besondere Bedeutung
zu "°. Ein ideales Steuerelement gibt es bisher jedoch noch nicht. Auch in
unmittelbarer Zukunft werden verschiedene Prinzipien nebeneinander verwendet
werden.

Als weiterer Ausbau kann die Anbindung des integrierten OP an das Datennetzwerk
der Klinik (KIS) angesehen werden, welche den Zugriff auf praoperative Diagnostik,
die zentrale Archivierung, Hinzuziehen von externer Kompetenz (Telekonsil) oder flr
Lehrzwecke genutzt werden kann. Dass ein solches, integriertes System nicht nur
Platz schafft, sondern sich auch positiv auf den Arbeitsablauf im OP auswirkt, konnte
ebenfalls in dieser Arbeit belegt werden.

So ergab die durchgefuhrte, prospektive Evaluation des neuen OP Systems eine
Entlastung des assistierenden OP Personals (Springer) durch Verlagerung der
Geratebedienung an den OP Tisch und in die Hand des sterilen Teams. Dies flhrte
dabei jedoch nicht zu einer reinen Verlagerung der Aufgaben, der Operateur konnten
vielmehr selbst die notwendigen Einstellungen an den Geraten vornehmen; dies
hatte ansonsten zu einer Unterbrechung der Arbeit gefuhrt, bis der Springer die
gewulnschten Parameter adaptiert hat. Die Integration der OP Gerate fuhrte zu einer

gesteigerten Zufriedenheit des gesamten Teams und sogar zu einer tendenziellen
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Verkurzung der OP Zeiten. Die Untersuchung zeigt weiter, dass ein hoch
technisierter Interventionsraum, welcher Uuber eine Vielzahl verschiedener
elektronischer Gerate verfugt, dank einer zentralen Steuerung durchaus leicht zu
bedienen ist. Diese Erweiterung flhrt damit eher zu einer Vereinfachung des
Systems und zu einer erhdohten Akzeptanz bei den Bedienern.

Diese positiven Auswirkungen sehen sich auch in weiteren Publikationen bestatigt.
So beschreibt Schafmayer bei Verwendung eines integrierten OPs eine Reduktion
der Arbeitsbelastung des assistierenden Personals auf 10% und eine bereits nach

9  Eine

kurzer Einarbeitung wahrnehmbare Verkiurzung der Interventionszeiten
Nutzenanalyse integrierter OP Systems an mehreren Kliniken ergab ebenfalls
Verkurzungen der OP Zeiten um 5-10%, bei gleichzeitig verbessertem Workflow und

gesteigerter Ergonomie “°.

Diese Systeme ermoglichen somit durch ihre dezentrale Organisation und
Verlagerung der Gerateeinheiten in die Peripherie, dass der von Geraten uberflllte
minimal invasive Operationssaal einem geordneten Interventionsraum weicht,
welcher zudem die Integration weiterer Funktionalitaten zulasst.

Er schafft Platz fur den Einsatz der intraoperativen Endoskopie im Sinne der
kombinierten Intervention. Dieser Aspekt und die Verfligbarkeit des integrierten OP
waren ein wichtiger Faktor flir die Akzeptanz und die Integration kombinierter
Interventionen in die klinische Routine. Die letzte Optimierungsstufe fuhrte zu einer
nochmaligen Verkurzung der Interventionszeiten, wobei der gesamte Arbeitsablauf
deutlich  profitierte. Dabei manifestieren sich die Auswirkungen dieser
Systemintegration nicht auf die Ergebnisse der vergleichenden Evaluation, da diese
zum Zeitpunkt der Einflhrung bereits abgeschlossen war. Inwieweit die besseren
Ergebnisse fur das Gesamtkollektiv kombinierter Interventionen im Verlauf der
Datenerfassung auf die optimierte OP Umgebung zurtckzufuhren ist, wird objektiv
wohl nicht erfasst werden kénnen. Neben der mehrfach beschriebenen positiven
Auswirkung auf die OP Dauer, sind jedoch auch weitergehende Auswirkungen auf
den Gesamtverlauf einer Operation denkbar. Dass eine ergonomische
Arbeitsumgebung einen Nutzen darstellt, ist Thema derzeitiger Studien und wird
auch fir den kombinierten Arbeitsplatz an Bedeutung gewinnen.

Ein weiterer Schritt fur die Zukunft stellt die Integration des Anasthesiologen dar,

welcher bisher nicht einbezogen wurde. Gerade Kombinationseingriffe am oberen
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Gastrointestinaltrakt mit simultaner Anwesenheit von Narkosearzt und Endoskopeur
am Kopf des Patienten konnen hierdurch eine weitere Verbesserung erfahren.
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6.0 Zusammenfassung

Kombinierte, endoluminale-intracavitare Eingriffe stellen eine neue Methode in der
minimal invasiven Therapie benigner und frih-maligner Neoplasien des
Gastrointestinaltrakts dar. Der klinische Stellenwert dieser Methode sollte durch
Untersuchung des eigenen Krankenguts — mit 183 Patienten auch international das
zu diesem Zeitpunkt grofite Kollektiv — evaluiert werden.

Im Vergleich mit Literaturdaten konnte gezeigt werden, dass geeignete Befunde
durch eine kombinierte Intervention effektiv und mit vertretbarer Morbiditat therapiert
werden konnen. Wie in vielen Studien zuvor liegen die Hospitalisationszeiten dabei
unterhalb derer nach offener Chirurgie. Durch die simultane Endoskopie kann eine
exakte Befundlokalisation fur laparoskopische Eingriffe erreicht werden, zusatzlich
kann sie von endoluminaler Seite den Wundverschluss, sowie die Hamostase
kontrollieren. Methodenspezifische Komplikationen, die Folge der simultanen
Endoskopie sind, konnten hingegen nicht gefunden werden.

Diese Ergebnisse bestatigen sich auch im direkten Vergleich zwischen kombiniert
und konventionell offen versorgten Patienten des eigenen Krankenguts in einer
,matched-case“ Analyse. Neben einer deutlich kurzeren Hospitalisation konnte
hierbei ein geringerer Bedarf an Analgetika, ein geringeres Gewebetrauma und
vergleichbare Raten fur Morbiditat und Mortalitat gezeigt werden.

Dem gegenuber stand jedoch der betrachtliche technische und organisatorische
Aufwand, um kombinierte Eingriffe durchfuhren zu konnen. Erst nach Einrichtung
eines spezialisierten ,kombinierten Interventionsarbeitsplatzes® mit vollstandiger
Integration der bendtigten Funktionalitdten konnte ein Arbeitsablauf erreicht werden,
der eine effektive Nutzung kombinierter Eingriffe innerhalb der Routineversorgung
zulasst.

Der Nutzen des integrierten Interventionsarbeitsplatzes konnte durch eine
prospektiv-randomisierte Evaluation untermauert werden. Diese ergab eine deutlich

effektivere Nutzung der OP Umgebung bei optimierter Aufgabenverteilung.

Die kombinierte Intervention ist im gesamten, flexibel endoskopisch einspiegelbaren
Gastrointestinaltrakt einsetzbar und stellt nach unserer Erfahrung die Therapie der

Wahl dar, wenn eine alleinige endoskopische Resektion nicht durchfuhrbar ist.
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