
SchluÈ sselwoÈ rter
Kombinierte endoskopisch-laparoskopische Interventionen ´
Kolonchirurgie ´ Wedge-Resektion ´ Rendezvous-Verfahren

Zusammenfassung
Durch die Kombination von endokavitaÈ rer (laparoskopischer)
und endoluminaler (koloskopischer) Vorgehensweise koÈ nnen
die methodischen EinschraÈnkungen beider Verfahren teilwei-
se kompensiert werden, so daû lokale Wandexzisionen bei
umschriebenen (noch) benignen LaÈsionen des Kolons moÈ g-
lich sind. Die Kombinationsmethode wurde bei 33 Patienten
mit KolonlaÈ sionen angewendet. Die Konversionsrate betrug
9%. In 2 FaÈ llen traten Anastomosenfisteln auf, die konservativ
behandelt werden konnten. Die postoperative Hospitalisa-
tionszeit betrug 10 Tage. Sie war bei Patienten mit lokaler Ex-
zision geringer als bei denjenigen mit Kolonsegmentresekti-
on (9 versus 11 Tage). Die simultane Koloskopie bei laparo-
skopischen Eingriffen am Kolon lohnt bei der lokalen Exzision
umschriebener benigner LaÈsionen; wenn der Befund jedoch a
priori eine laparoskopische Segmentresektion erforderlich
macht, ist die intraoperative Koloskopie nicht zwingend erfor-
derlich.
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Summary
A combined endocavitary (laparoscopic) and endoluminal
(coloscopic) approach allows to compensate methodologic
restrictions of both procedures. With this procedure local ex-
cisions of the colonic wall in localised, (still) benign lesions
are feasible. Combined procedures were applied in 33 pa-
tients with colonic lesions. The conversion rate was 9%. In
2 cases anastomotic fistulae were seen, which could be treat-
ed conservatively. The postoperative time of hospitalisation
was 10 days. In patients with uncomplicated local excisions
this time period was markedly shorter than in patients with
segmental resection of the colon (9 versus 11 days). The si-
multaneous colonoscopy during laparoscopic procedures of
the colon is valuable in cases of local excision of localised be-
nign lesions. In cases where the findings a priori imply a la-
paroscopic segment resection, intraoperative colonoscopy is
not necessary in the first place.

Endoskopische Behandlungsverfahren haben in einigen Bereichen

der Viszeralchirurgie die konventionelle, offene Operation weitge-

hend ersetzt, in anderen stehen sie in Konkurrenz zueinander oder

ergaÈnzen sich. Bei der Behandlung der Kolonpolypen gilt die en-

doskopische Polypektomie heute bereits als Verfahren der Wahl

und hat die offenen chirurgischen Resektionsverfahren fast voll-

staÈndig abgeloÈ st. Allerdings ergeben sich gelegentlich Grenzsitua-

tionen, in denen eine endoskopische Abtragung nicht (mehr) indi-

ziert ist, aber andererseits eine offene Resektion zu invasiv er-

scheint.

Schwierigkeiten koÈ nnen hier sowohl sehr kleine (sogenannte dimi-

nutive Polypen) als auch sehr groûe, flaÈchenhaft ausgedehnte Poly-

pen verursachen. Kleine Polypen werden durch die elektrothermi-

sche Resektion oft weitgehend verkocht, so daû die erforderliche

histopathologische Aufarbeitung nicht mehr moÈ glich ist.

Andererseits koÈ nnen sehr groûe Polypen oft nur in aufwendiger,

schrittweiser Resektionstechnik entfernt werden. Dabei steigt

das Perforationsrisiko. Des weiteren ist auch hier die histopatho-

logische Aufarbeitung mit eindeutiger Beurteilung der Resek-

tionsgrenzen schwierig, die gerade bei groÈ ûeren Polypen mit ei-
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nem schon relevanten MalignitaÈtsrisiko von groûer Bedeutung

ist. FuÈ r derartige GrenzfaÈ lle wird in den letzten Jahren zuneh-

mend die laparoskopische Resektionstechnik mit gutem Erfolg

eingesetzt [1, 2].

Die Lage der zu resezierenden LaÈsionen wird meist praÈoperativ

durch intramurale Instillation eines Farbmarkers gekennzeichnet,

so daû in diesem Bereich dann die Segmentresektion erfolgen

kann. In der Regel schlieût sich eine halboffene Anastomosierung

der beiden DarmstuÈ mpfe vor der Bauchwand an.

FuÈ r einige endoskopisch nicht (sicher) abtragbare LaÈsionen schien

es uns moÈ glich, das InvasivitaÈtsausmaû durch eine lokale Wandex-

zision noch weiter zu verringern. Dazu wurde die kombinierte la-

paroskopische und endoskopische simultane Vorgehensweise ge-

waÈhlt. Kombinierte endoskopisch-laparoskopische Eingriffstechni-

ken am Gastrointestinaltrakt wurden bereits verschiedentlich

publiziert [3±6]. Dabei handelt es sich jedoch meist nur um Fallbe-

richte oder relativ kleine Kollektive. Wir haben deshalb die syste-

matische Anwendung und die potentiellen Vorteile bei der Be-

handlung benigner KolonlaÈsionen im eigenen Krankengut unter-

sucht.

Technisches Vorgehen und Patienten

FuÈ r kombinierte endokavitaÈre und endoluminale Simultaneingriffe

am Kolon ist eine Vollnarkose erforderlich. PraÈoperativ muû eine

Dickdarmlavage nach den uÈ blichen Regeln vorgenommen werden.

Die einmalige Gabe eines Antibiotikums im Sinne der «one shot»-

Prophylaxe ist die Regel. Der Patient wird in Steinschnittlage gela-

gert. Die Positionierung des Operationsteams und der -ausruÈ stung

richtet sich nach dem zu behandelnden Befund (Abb. 1). Bei Ein-

griffen am rechten Hemikolon stehen der Operateur und der ka-

merafuÈ hrende Assistent auf der linken Seite des Patienten; der

Monitor und die GeraÈ teeinheit befinden sich rechts. Bei Eingriffen

am linken Hemikolon erfolgt die Aufstellung spiegelbildlich.

Prinzipiell sollten die Anlage des Pneumoperitoneums und das

EinfuÈ hren des ersten Trokars vor der Koloskopie erfolgen, da die

Dilatation des Darms durch Luftinsufflation die Verletzungsgefahr

beim Ersteinstich erhoÈ hen wuÈ rde.

AbhaÈngig vom Befund wurde das kombinierte Vorgehen in folgen-

den Varianten ausgefuÈ hrt:

± laparoskopisch unterstuÈ tzte endoskopische Resektion (LAER)

± endoskopisch unterstuÈ tzte tangentiale Resektion (ELTR)

± endoskopisch unterstuÈ tzte transkolische Resektion (ELTCR)

± Kolonsegmentresektion (LSR).
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Abb. 1. Positionierung von Operationsteams und AusruÈ stung fuÈ r kombi-
nierte endokavitaÈre/endoluminale Eingriffe am Kolon (hier: Eingriff am lin-
ken Hemikolon; bei Befunden im Bereich des rechten Hemikolons erfolgt
die Aufstellung spiegelbildlich). OpSr = Operationsschwester.

Abb. 2. Laparoskopisch assistierte endoskopische Resektion. Die Exposi-
tion der LaÈsion kann fuÈ r die Schlingenabtragung laparoskopisch entschei-
dend verbessert werden, gegebenenfalls kann anschlieûend eine
ÛbernaÈhung der Abtragungsstelle angeschlossen werden.



Laparoskopisch unterstuÈ tzte endoskopische Resektion

Die LAER kann in den FaÈ llen angewendet werden, in denen die en-

doskopische Schlingenabtragung zwar moÈ glich ist, aber das Risiko,

dabei eine Perforation zu setzen, sehr hoch ist. In diesem Fall wird

der Bereich der endoskopischen Resektionsstelle laparoskopisch ex-

akt eingestellt und die darau�olgende Schlingenabtragung unter

Sicht vorgenommen. Die Exposition der LaÈ sion fuÈ r die Schlinge

kann dabei laparoskopisch erleichtert werden, indem die LaÈ sion

«von auûen», z. B. mittels eines Taststabs, nach intramural gescho-

ben wird und somit die Basis besser exponiert ist. Auf diese Weise

kann die Schlinge leichter positioniert werden (Abb. 2).

Nach erfolgter Schlingenabtragung wird uÈ berpruÈ ft, ob eine (oft

Mikro-)Perforation im Bereich der Abtragungsstelle gesetzt wur-

de. Beim Nachweis oder auch nur bei einem Verdacht auf eine Per-

foration kann diese Stelle problemlos laparoskopisch uÈ bernaÈht

werden.

Endoskopisch gestuÈ tzte laparoskopische tangentiale Resektion

Aufgrund des groûen Kolondurchmessers kann eine betraÈchtliche
Anzahl aller LaÈsionen durch eine einfache horizontale (Wedge-)
Resektion entfernt werden, ohne daû es zur relevanten Stenosie-
rung des Lumens kommt. Lage und Ausdehnung der LaÈsion wer-
den endoskopisch exakt demonstriert, so daû nun laparoskopisch
mindestens zwei Eckpunkte transmural mittels HaltefaÈden mar-
kiert werden koÈ nnen. Durch Anheben der HaltefaÈden unter

gleichzeitiger Desufflation des Dickdarms kann jetzt die elevierte
LaÈsion mit dem Linearstapler unterfahren und abgesetzt werden.
Durch oralwaÈrtige Positionierung des Koloskops wird in jedem Fall
eine relevante Stenosierung des Lumens vermieden (Abb. 3).

Endoskopisch gestuÈ tzte laparoskopische transkolische Resektion

Bei LaÈsionen, die mehr mesokolisch gelegen sind, ist eine tangen-

tiale Resektion in der Regel nicht ohne groÈ ûeren praÈparatorischen

Aufwand moÈ glich. In diesen FaÈllen ist es sinnvoller, eine kleine Ko-

lotomie direkt uÈ ber der LaÈsion vorzunehmen (in LaÈngsachse des

Kolons), die LaÈsion mittels HaltenaÈhten anzuheben und mit dem

Linearstapler abzutragen (Abb. 4). Die Kolotomie wird dann quer

verschlossen. Auf diese Weise ist es immer moÈ glich, eine Einen-

gung des Lumens zu vermeiden.

Laparoskopische Segmentresektion

Im Vergleich zu den genannten Verfahren ist bei dieser Methode

der endoskopische Beitrag geringer. Die Koloskopie dient hier vor

allem zur exakten Demonstration der Lage der LaÈsion. Die Resek-

tion des Segments wird dann in der uÈ blichen laparoskopischen

Technik vorgenommen (Abb. 5). Ûber das noch vor Ort liegende

Koloskop kann abschlieûend die Anastomose inspiziert und gege-

benenfalls eine Dichtigkeitsprobe der Anastomose durchgefuÈ hrt

werden.
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Abb. 3. Endoskopisch assistierte horizontale Resektion (Wedge-Resek-
tion). Unter endoskopischer Sicht werden mindestens zwei HaltenaÈhte ge-
zielt plaziert, so daû eine Resektion im Gesunden moÈ glich ist. Durch
Elevation dieses Areals unter gleichzeitiger Desufflation des Dickdarms
kann der Befund jetzt mit dem LinearklammernahtgeraÈt abgetragen werden.
Eine Stenosierung wird nach dem Prinzip «Breite auf Kosten der LaÈnge»
vermieden.

Abb. 4. Transkolische Resektion. Etwas seitlich versetzt von dem mesoko-
lisch gelegenen Befund wird eine Kolotomie angelegt, die LaÈsion wird mit-
tels zweier HaltenaÈhte hervorluxiert und abgetragen. Anschlieûend wird die
Kolotomie wieder verschlossen. Dadurch, daû die Kolotomie etwas lateral
von der Abtragungsstelle angelegt wurde, wird auch hier eine Stenosierung
sicher vermieden.



Patienten
Insgesamt 33 Patienten wurden zwischen Dezember 1994 und Januar 2000
mit einem kombinierten endoskopisch-laparoskopischen Eingriff behandelt.
Die epidemiologischen Daten, die praÈoperative Histologie und die Lage der
LaÈsionen sind in Tabelle 1 angegeben. In allen FaÈ llen lagen nach der praÈope-
rativen Histologie (noch) benigne Prozesse vor (uÈ berwiegend singulaÈre Ade-
nome, 9 FaÈ lle von hochgradigen Dysplasien). Die Befunde erstreckten sich
in der Mehrzahl auf weniger als die HaÈlfte der Zirkumferenz des Darms; nur
in 4 FaÈ llen lag eine zirkulaÈre Ausdehnung vor. Der Durchmesser betrug im
Median 4 cm.
Etwa die HaÈlfte aller FaÈ lle war gezielt zur Vornahme des Kombinationsein-
griffs von extern zugewiesen worden.

Ergebnisse

In allen FaÈllen war es moÈ glich, die LaÈsionen koloskopisch zu iden-

tifizieren und darzustellen, wobei jedoch die untersuchungstechni-

schen Bedingungen fuÈ r den Endoskopiker im allgemeinen als

schwieriger als bei einer Koloskopie unter «normalen» Bedingun-

gen angegeben wurden. Die DurchfuÈ hrung der laparoskopischen

Maûnahmen wurde durch die Insufflation des Darms nur maÈûig

beeinfluût, da der oralwaÈrts des Befunds gelegene Darm mit einer

weichen Klemme okkludiert wurde. In 30 von 33 FaÈ llen konnte der

Eingriff erfolgreich laparoskopisch-endoskopisch beendet werden

(Konversionsrate 9%). Zur Konversion fuÈ hrten der Nachweis eines

bereits fortgeschritteneren Tumors in 2 FaÈllen und eine nicht aus-

reichende PraÈparationsmoÈ glichkeit des befallenen Kolonabschnitts

wegen ausgedehnter Verwachsungen in einem anderen Fall.

Die technische Vorgehensweise zeigt Tabelle 2. Trotz der noch

kleinen Fallzahl ist ersichtlich, daû die ersten 3 Varianten (65 min)

im Vergleich zur laparoskopischen Segmentresektion (100 min)

mit deutlich kuÈ rzeren Operationszeiten einhergehen.

Eine lokale Resektion im Gesunden konnte bei allen Patienten er-

reicht werden. Bei der histopathologischen Untersuchung wurde

allerdings in 3 FaÈ llen ein Malignomnachweis erbracht, bei denen

eine radikale Nachresektion mit Lymphadenektomie angeschlos-

sen wurde.

Perioperative Komplikationen wurden bei 6 Patienten beobachtet

(18%). Es handelte sich um oberflaÈchliche Wundinfekte bei 4 Pa-

tienten, eine umschriebene, gedeckte Leckage und eine koloku-

tane Fistel (in beiden FaÈllen von einer handgenaÈhten Anastomose

ausgehend). Alle FaÈ lle konnten konservativ ohne Re-Eingriff zur

Ausheilung gebracht werden.

Die postoperative Hospitalisationszeit betrug im Median 10 Tage.

Sie war bei Patienten mit einfacher lokaler Exzision (LAER,

ELTR und ELTCR) um 2 Tage kuÈ rzer als bei Patienten mit Seg-

mentresektion.
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Abb. 5. Laparoskopische Segmentresektion. Absetzen des betreffenden
Segments mit dem Linearstapler. Die Reanastomosierung erfolgt entweder
maschinell oder extrakorporal von Hand.

Tab. 1. Laparoskopisch-endoskopische Kombinationseingriffe am Kolon

Patienten, n 33
MaÈnnlich : weiblich 19 : 14

Altersverteilung (Median), Jahre 60 (Range 26±89)

Lokalisation des Befunds, n
ZoÈ kum/rechtes Hemikolon 19
Colon transversum 5
Linkes Hemikolon/Rektum 9

Operationsindikation, n
SingulaÈre Adenome (GroÈ ûe 4 [2±6] cm) 18
Multiple Adenome 11
Raumforderungen unklarer DignitaÈ t 1
EntzuÈ ndliche Prozesse 3

Tab. 2. Ergebnisse
Operationstechnik n Operationsdauer Hospitalisationsdauer, Tage Komplikationen

min Bereich Median Bereich n %

Lokale Exzisionen1,2 183 65 45±120 9 7±12 2 11
LSR 14 100 90±160 11 6±21 4 29

Gesamt 323 10 6±21 6 184

1 Lokale Exzisionen umfassen 2 LEAR, 15 ELWR, 1 ELTR.
2 In einem Fall zusaÈtzlich TEM wegen eines Rektumadenoms.
3 Bei 2 Patienten wurden bei multiplen Adenomen jeweils 2 Verfahren angewendet.
4 4 Wundinfekte, 1 gedeckte Leckage, 1 kolokutane Fistel (jeweils ohne Re-Eingriff).



Diskussion

Benigne Erkrankungen im Bereich des Gastrointestinaltrakts soll-

ten prinzipiell so minimalinvasiv wie moÈ glich angegangen werden.

In der Mehrzahl der FaÈ lle ist dies in Form der endoskopischen The-

rapie moÈ glich.

Ein weiterer Fortschritt konnte durch die EinfuÈ hrung der laparo-

skopischen Resektionstechnik anstelle der offenen Resektion er-

zielt werden [7±9]. Die laparoskopische (Segment-)Resektion ist

allerdings zeitaufwendiger und erfordert meist auch eine zirkulaÈre

Anastomosierung, die in der Regel nur im Bereich des Rektosig-

moids vollstaÈndig laparoskopisch moÈ glich ist. In hoÈ heren Ab-

schnitten des Kolons wird dagegen meist eine extrakorporale Ana-

stomose mittels Handnaht angelegt, wodurch das Prinzip der mini-

malinvasiven Vorgehensweise im Ansatz wieder relativiert wird.

FuÈ r diejenigen LaÈsionen, die nicht notwendigerweise die Entfer-

nung eines gesamten Dickdarmsegments erfordern, wurden daher

gezielt die technischen Varianten der lokalen Exzision (LAER,

ELWR und ELTR) eingesetzt. Wie gezeigt werden konnte, ist die

InvasivitaÈt dieser Verfahren etwa in der Mitte zwischen rein endo-

skopischer Schlingenabtragung und laparoskopischer Segmentre-

sektion einzuordnen. Da lokale Exzisionen jedoch sparsam ausge-

fuÈ hrt werden muÈ ssen, ist eine sehr exakte intraoperative endolumi-

nale Lokalisation der zu exzidierenden LaÈsion erforderlich, die nur

durch endoskopische UnterstuÈ tzung erreicht werden kann.

Aufgrund des nicht unbetraÈchtlichen personellen, materiellen und

organisatorischen Aufwandes ist eine kritische Betrachtung der

kombinierten Verfahren erforderlich. EinwaÈnde sind sowohl von

gastroenterologischer als auch chirurgischer Seite zu erwarten.

Von seiten der Endoskopiker wird eingewendet, daû die Zahl en-

doskopisch nicht abtragbarer Polypen relativ gering ist, ebenso wie

die HaÈufigkeit von Darmperforationen (Risiko unter 3%). Dies ist

generell richtig, trotzdem bleibt eine kleinere Gruppe von Patien-

ten, die nach wie vor chirurgisch behandelt werden muû, was nicht

zuletzt durch die regelmaÈûigen Zuweisungen zur chirurgischen Be-

handlung zum Ausdruck kommt. FuÈ r die kombinierte Abtragung

kommen dabei insbesondere die LaÈsionen in Betracht, die entwe-

der aufgrund der flaÈchigen Ausbreitung oder des unguÈ nstigen Sit-

zes nicht endoluminal reseziert werden koÈ nnen. Bei LaÈsionen, die

wegen zu groûer Tumormasse nicht endoskopisch abgetragen wer-

den koÈ nnen, muû immer in Betracht gezogen werden, daû bereits

ein Karzinom vorliegt und deshalb unter UmstaÈnden eine Nach-

operation erforderlich ist.

Von chirurgischer Seite wird angefuÈ hrt, daû statt einer intraopera-

tiven Koloskopie ± da zeitaufwaÈndig und organisatorisch schwierig

± die praÈoperative Koloskopie mit Farbmarkierung der zu resezie-

renden LaÈsion vorzuziehen ist [7]. Sofern a priori nur eine Segmen-

tresektion des Kolons angestrebt wird, ist dieses Argument sicher

richtig. Wenn jedoch eine lokale Exzision in Betracht kommt,

reicht die praÈoperative PraÈzision der Farbmarkierung nach unserer

Erfahrung nicht mehr aus, sondern es wird die intraoperative Mit-

wirkung des Endoskopikers erforderlich.

Als Alternative kaÈme in Betracht, grundsaÈtzlich alle Befunde nur

mittels Segmentresektion zu entfernen. Damit waÈre die praÈopera-

tive Farbmarkierung ausreichend. Trotz der relativ kleinen Fallzahl

konnte im eigenen Krankengut gezeigt werden, daû die lokale Ex-

zision unter Verwendung des Klammernahtapparats noch einmal

weniger invasiv und komplikationsaÈrmer als die Segmentresektion

ist, die zusaÈtzlich eine zirkulaÈre Anastomose erfordert. Weiterhin

ist zu beruÈ cksichtigen, daû auch die praÈoperative Markierung eine

erneute Koloskopie erfordert, die moÈ glichst kurzfristig vor der

Operation erfolgen muû, ebenso wie die Tatsache, daû eine allen

AnspruÈ chen gerechte Markierungssubstanz noch nicht zur VerfuÈ -

gung steht.

Zusammenfassend scheint nach unseren ersten Verfahren die kom-

binierte endoluminale/intrakavitaÈre lokale Exzision bei geeigneten

LaÈsionen technisch einfach und sicher durchfuÈ hrbar zu sein und

Vorteile gegenuÈ ber dem einseitig endoskopischen oder laparosko-

pischen Vorgehen zu bieten.
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