Minimal invasive Chirurgie

Schonende Eingriffe mit hoher Prazision

Bei der minimal invasiven Chirurgie arbeitet der Operateur nicht mehr unter direkter
Sicht, sondern verfolgt sein Tun am Bildschirm. Ob Kopf, Herz oder Darm - immer 6fter
operieren Arzte im virtuellen Raum und erzielen damit erstaunliche Resultate.

Is ,,dritte Revolution in der Chir-
A urgie* wird die minimal invasive

Chirurgie (vulgo ,,Schliisselloch-
chirurgie®) gerne bezeichnet: Nach der
Einfiihrung einer effektiven Schmerz-
behandlung (Anésthesie) sowie des
aseptischen Operierens zur Verhinde-
rung von Wundinfektionen hat keine
Entwicklung die operativen Fécher so
grundlegend verindert wie die Technik,
durch kleinste Hautschnitte Operationen
durchzufiihren, fiir die bis dato meist der
Bauchraum, der Brustkorb oder sogar der
Schidel geoffnet werden musste.

Begonnen hat alles im Jahr 1780 mit
einem Metallrohr, einer Bikonvexlinse
und einer Kerze: Mit diesem Equipment
konnte Lazzaro Spallanzani erstmals in
den Magen eines Hundes blicken. Erste
Versuche zur Blasenspiegelung datieren
vom Beginn des 19. Jahrhunderts, aber
erst 1879 konnte Maximilian Nitze an
einem lebenden Patienten einen solchen
diagnostischen Eingriff durchfiihren.
Die Entwicklung der Gliihlampe und
der flexiblen Glasfasern waren weitere
Fortschritte, die die Endoskopie voran-
brachten, und die Miniaturisierung chir-
urgischer Instrumente bereiteten zunzchst
in der Urologie den Weg auch fiir chirur-
gische Eingriffe durchs Endoskop.

Die chirurgischen Disziplinen beschrin-
ken sich aber schon ldngst nicht mehr auf
die leicht zuginglichen natiirlichen Kor-
perdffnungen. So gut wie kein Hohlraum
des Korpers entzieht sich ihnen mehr: Mit
Lichtleitern und immer ausgereifteren
Instrumenten konnen sie im Bauchraum,
im Thorax, am Herzen, in Gefiflen, an
der Wirbelsdule und sogar im Gehirn
operieren.

Der Einzug der minimal invasiven Chir-
urgie in die Klinik begann vor etwa 20 Jah-
ren, u.a. gefordert durch die Entwicklung
der Videotechnik, mit der ersten laparosko-
pischen Blinddarmoperation durch Semm;
1987 fiihrte Mouret die erste Cholezystek-
tomie (Gallenblasenentfernung) durch.

Es war und ist ein Aufstieg mit Hinder-
nissen: Obwohl die offene ,,laparoskopi-
sche* Technik als Goldstandard auf diesem
Gebiet gilt, werden laut Chirurgischer Ar-
beitsgemeinschaft Minimal Invasive Chir-

Der Blick des ,,minimal invasiven Chirurgen® ist auf den Bildschirm gerichtet, wahrend er durch
winzige Hautéffnungen hindurch im Inneren des Patienten hantiert. Foto: Dr. Michael Vogele

urgie (CAMIC) in deutschen Kliniken nur
etwazwei Drittel aller Cholezystektomien
auf diesem Weg durchgefiihrt.

Die Zuriickhaltung hat Griinde
Endoskopische Operationen sind oft
schwieriger und lernintensiver als her-
kommliche Techniken, und das Gesichts-
feld des Operateurs ist eingeschrinkt:
Er erkennt mit aller Deutlichkeit auf
dem Bildschirm sein unmittelbares
Ziel, muss aber auf die gewohnte Uber-
sicht iiber das gesamte Operationsfeld
verzichten. Dies ist auch ein Grund
fiir den groBeren Zeitbedarf bei vielen
endoskopischen Operationen: Statt mit
einem Blick etwa alle Lymphknoten im
Umfeld eines Tumors zu erfassen, muss
die Gegend umsténdlich und zeitraubend
mit der Optik ,,abgescannt* werden.

Es gibt auch klare Vorteile

Einer davon st die wesentlich geringere
Traumatisierung, bedingt durch die mini-
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malen Hautschnitte sowie die verringerte
Blutungsgefahr dank optischer Vergrofie-
rung der Gefille. Soist beispielsweise die
Prostata von einem stark blutungsgeféhr-
deten Venengeflecht umgeben. Bei her-
kommlicher Technik sind in 10 bis 30%
der Fille Blutkonserven erforderlich, bei
laparoskopischen oder endoskopischen
Eingriffen weniger als 5%. So unterstiitzt
die minimal invasive Chirurgie den Trend,
auf Bluttransfusionen so weit wie moglich
zu verzichten, um Infektionen zu vermei-
den, die OP-Logistik zu vereinfachen und
Kosten zu sparen.

Patienten schétzen vor allem die raschere
Erholung oder den génzlichen Verzicht auf
eine stationdre Aufnahme. Auch dies redu-
ziertdie Kosten fiir Krankenhaus und Kran-
kenkassen durch kiirzere Verweildauer in
DRG-Zeiten bzw. ambulantes Operierenim
Zuge der integrierten Versorgung.

Klassische Endoskopie und laparosko-
pische Operationstechnik konnen sich im
iibrigen auch ergénzen, wenn Internist und
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Das geht ins Auge

Kein Zugang ist dem minimal in-
vasiv operierenden Arzt zu klein: Die
Tranenkanéle, die normalerweise die
Tréanenflissigkeit Richtung Nasenhdh-
le abtransportieren, haben eine lichte
Weite von unter einem Millimeter.

Bereits seit den 1990er-Jahren ste-
hen am Klinikum Rechts der Isar der
TU Minchen Endoskope mit nur 0,8
mm AuBendurchmesser zur Verfligung,
die eine Glasfaser mit Miniaturoptik
und einen Spulkanal enthalten. Ober-
arzt Ralph-Laurent Merté wendet das
Gerat noch heute bei Kindern an, um
z.B. infektionsbedingte Verengungen
Zu sanieren.

Erwachsene werden mit einem
Dreikanal-Endoskop behandelt, das
1,1 mmdick ist. In Zusammenarbeit mit
deninterventionellen Radiologen kann
er kurzstreckige Stenosen (Engstellen)
im Tranenkanal mit einem feinen Bal-
lonkatheter aufdehnen. Gelingt das

Blick durch ein Trdnenwegsendoskop
(groBes Bild) in den Canaliculus superior
des Auges, der durch Spiilung von etwa
0,6 mm auf die 1,1 mm aufgeweitet
wurde, die das Endoskop misst.

Fotos: Dr. Ralph-Laurent Merté

nicht, so stehtin dem Dreikanal-Gerat
ein zusétzlicher Bohrer oder eine La-
sersonde zurVerfugung, mitder héher-
gradige Verlegungen des Kanals oder
Konkremente Uberwunden werden
kénnen. Die Erfolgsrate bei diesem
Eingriff liegt bei 80-85%.

Ein typischer minimal invasiver
Eingriff in der Augenheilkunde ist
schlieBlich die Zerkleinerung der
Augenlinse beim grauen Star — der
haufigste elektive Eingriff Uberhaupt.
Dr. Mathias Meier, Kollege von Merté,
saugt die nach Ultraschallbehandlung
verflissigten Reste der Linse Uber In-
strumente ab, die durch winzigste Off-
nungen in den Augapfel eingebracht
werden (Phakoemulsifikation).

Auch Uber die Nase werden Eingriffe
am Auge mdglich, z.B. zur Entlastung
des Augapfels und Sehnerven bei
Basedow‘scher Schilddriseniber-
funktion.
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Chirurg zusammenarbeiten: Im Klinikum
rechts der Isar in Miinchen beispielswei-
se werden schon seit Jahren Polypen und
kleine Tumoren des Verdauungstrakts auf
eine hochst elegante Art operiert. Der In-
ternist betrachtet einen Magentumor iiber
das Gastroskop, wihrend der Chirurg sich
mit seinen Instrumenten ,,von auflen‘
durch die Bauchdecke ndhert. Beide
Ansichten kann das Team jederzeit iiber
Monitore verfolgen und so den Eingriff
optimal planen. Alle Abschnitte des
Gastrointestinaltrakts lassen sich auf
diese Weise problemlos erreichen. Es
gelingt sowohl die einfache Abtragung
eines Polypen als auch die Entfernung
ganzer Segmente der Magenwand oder
des Darms. Voraussetzung ist freilich, dass
die Tumoren nicht zu grof sind und dass
sichnoch keine Metastasen gebildet haben
—indiesem Fall muss der Chirurg auf her-
kommliche Techniken zuriickgreifen.

Operationen am Herzen

Auch Herzpatienten profitieren vielfach
von der Schliisselloch-Technologie: So
operiert die Herzchirurgische Klinik des
Universititskrankenhauses ~ Eppendorf
in Hamburg bereits mehr als 20 % der
Félle minimal invasiv. Auch wenn die
konventionelle, offene Chirurgie fiir viele
Eingriffe weiterhin obligat bleibt, wird eine
Zunahme der Haufigkeit minimal invasiver
Eingriffe prognostiziert: Was etwa By-
pass-Operationen bei koronarer Ein- oder
Zwei-Gefdlerkrankung angeht, konnte der
Anteil auf tiber 90 % ansteigen. Die grofite
technologische Herausforderung sind der-
zeit Operationen am schlagenden Herzen,
also ohne Herz-Lungen-Maschine. Dabei
bewegen sich robotisch gefiihrte Endosko-
pe und Instrumente synchron im Takt des
Herzschlags, so dass das ,,virtuelle Herz*
auf dem Monitor scheinbar still steht.

Eine Revolution bedeutete die Einfiih-
rung minimal invasiver Techniken vor
allem im Kopfbereich. Als Zugangsweg
zu den Nasennebenhdhlen (NNH) und
ihren angrenzenden Strukturen wie
Augenhohlen und Schidelbasis dienen
die natiirlichen Naseno6ffnungen. Endos-
kopische Mikroskopiertechniken haben
die ,, MIC-NNH* zur Standardtechnik vor
allem bei der chronischen Sinusitis rei-
fen lassen. Der duflerst traumatisierende
Zugang von auBen — nach Hochklappen
grofBer Anteile des Gesichts — gehort damit
der Vergangenheit an.

Eine besonders elegante Variante der
minimal invasiven Chirurgie stellen die
extraperitonealen Techniken dar: Organe
wie Blase, Prostata oder Nieren liegen au-
Berhalb des Bauchfells (Peritoneum). Man
kann sie zwar auch mit dem Endoskop
durch den Bauchraum hindurch erreichen,
dabei besteht aber laut Jens-Uwe Stolzen-
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Lirea arcuata
(Dousgla) |

Endoskopisch-extraperitoneale
Prostatektomie: Uber einen kleinen
Hautschnitt unterhalb des Bauchnabels wird
zunéchst ein Ballontrokar vor dem Bauchfell
(Peritoneum) platziert. Der Bauchraum

wird nicht erdffnet, aber durch Aufblasen
des Ballons wird das Bauchfell mit den
Organen zuriickgedréngt. Der Operateur
hat damit gentigend Platz, um mit weiteren
Instrumenten zum Operationsgebiet
vorzudringen. Quelle: Priv.-Doz. Dr. med.
Jens-Uwe Stolzenburg, Leipzig.

burg, Oberarzt an der Urologischen Klinik
der Universitit Leipzig, ein wenngleich
nicht sehr groB3es, so doch reales Risiko,
zum Beispiel den Darm zu verletzen oder
eine Infektion im Bauchraum (Peritonitis)
zu verursachen. Deshalb hat er ein Ver-
fahren zur extraperitonealen Operation
des Prostatakarzinoms (extraperitoneale
endoskopische Prostatektomie) entwi-
ckelt: Er fiihrt seine Gerite durch kleine
Offnungen oberhalb des Schambeins ein,
bleibt aber auflerhalb des Bauchfells und
dringt dieses mit den darin enthaltenen
Organen durch Aufblasen eines Ballons
zuriick (Abb.). Dadurch erhilt er Platz,
um mit seinen Instrumenten unterhalb der
Blase zur Prostata zu gelangen. Diese wird
dann mitsamt den anhdngenden Samen-
blasen vom umgebenden Gewebe abpri-
pariert und landet in einem ,,Bergesack,
fiir dessen Entfernung aus dem Korper ein
weiterer kleiner Schnitt gemacht wird.
Bluttransfusionen sind bei dieser
schonenderen Operationsmethode an
der Leipziger Klinik nur mehr in weniger
als 1% der Fille erforderlich. Die starke
VergroBerung durch die endoskopische
Optik gestattet hingegen auch eine sorg-
filtige Priaparation kleinerer Strukturen.
So muss man bei der Prostatektomie
zunichst die Harnrohre durchtrennen
und nach der Entfernung der Prostata
wieder mit dem Blasenausgang verbin-
den. Diese Naht gelingt mit den feinen
endoskopischen Instrumenten besser
als bei der offenen Operation und wird
schneller wieder dicht. Die Folge: Der
Blasenkatheter, der die Naht entlasten
soll, viele Patienten aber sehr irritiert,
kann im Mittel bereits nach fiinf bis
sieben Tagen entfernt werden. Zum



Vergleich: Nach offener Operation muss
erim Schnitt zehn bis 14 Tage lang liegen
bleiben. Nach einem Jahr kénnen 90%
der Patienten den Harn halten, die In-
kontinenz der librigen ist meist nur leicht
ausgeprigt. Die Potenzerhaltung ist bei der
endoskopischen Operation genauso gut
wie bei guten offenen Operateuren: Nach
einem Jahr sind 70-80% der Patienten,
bei denen die Gefd3-Nerven-Biindel auf
beiden Seiten erhalten werden konnten,
potent, bei einseitigem Nervenerhalt sind
es 20-30%. Nicht bei allen Patienten
konnen die Nerven erhalten werden:
Entscheidend ist die Ausdehnung des
Tumors. Stolzenburg hat dieses Verfah-
ren in Deutschland eingefiihrt und bisher
etwa 700 Patienten damit operiert. Er
bildet auch andere Urologen darin aus;
bisheristes an acht Zentren in Deutsch-
land etabliert.

Minimal invasive Verfahren gibt es in-
zwischen fiir viele onkologische Eingrif-
fe, aber im Regelfall wird nur operiert,
wenn man davon ausgehen kann, dass
der Tumor noch auf das Organ selbst
beschrinkt ist und damit die Chance
besteht, den Patienten durch die Opera-
tion zu heilen. Mit Sicherheit ldsst sich
das freilich auch mit den ausgefeiltesten

bildgebenden Verfahren nicht vorhersa-
gen. Bei einem Teil der Patienten stellt
sich deshalb erst nach der Operation bei
der histologischen Untersuchung heraus,
dass der Tumor die Organgrenzen bereits
tiberschritten hat und deshalb unter Um-
stinden nicht mehr vollstindig entfernt
werden konnte.

Wenn der Chirurg auf endoskopischem
‘Weg nicht weiterkommt, muss er wihrend
der Operation doch zum offenen Eingriff
wechseln. Bei der am hiufigsten endo-
skopisch durchgefiihrten Operation, der
Entfernung der Gallenblase wegen eines
Steinleidens, ist das zum Beispiel in
5-10% der Fille erforderlich. In einer
jiingst veroffentlichten Studie der Cleve-
land Clinic Foundation mussten etwa von
mehr als 1200 laparoskopisch begonnenen
Dickdarmoperationen 10% offen fortge-
fiihrt und beendet werden. Die wichtigsten
Ursachen fiir eine solche ,,Konversion‘
waren starkes Ubergewicht, eine Tumor-
lokalisation in einem schwer zugénglichen
Darmsegment, Abszesse oder Fisteln so-
wie fortgeschrittenes Alter des Patienten.
Bei den Leipziger Urologen, so Stolzen-
burg, liegt die Konversionsrate nach iiber
700 Eingriffen bei 0%. W
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Ausbildung zum ,,Minimal Invasiven Chirurgen*

Um die Vorteile der minimal invasiven
Verfahren rascher und auf breiterer Basis
nltzen zu kdénnen, ist eine Verbesserung
und Standardisierung der Ausbildung not-
wendig. Zum Erlernen der Basistechniken
verwendet man bei Kursen oft narkotisierte
Kleintiere oder auch perfundierte Organe
(Beispiele finden sichim Tagungskalender
auf S.86).Nach solchen , Trockeniibungen*
geht es dann schrittweise unter Aufsicht
an den Patienten. Ein modulares Konzept
fur die extraperitoneale Prostatektomie hat
die Universitat Leipzig entwickelt: Nach
zehn bis zwanzig Operationen ist die Basis
fur eigenstandiges Operieren gelegt.

Die Deutsche Gesellschaft fur Chi-
rurgie (DGCh) und die Deutsche Ge-
sellschaft fir Viszeralchirurgie (DGVC)
haben vor vier Jahren die CAMIC ins
Leben gerufen, die mittlerweile iber 600
Mitglieder hat. Sie sollte die Akzeptanz
der neuen Methoden in den beiden Ge-
sellschaften férdern, aber auch struk-
turierte Aus- und Weiterbildungsplane
erarbeiten. Mittlerweile gibt es ein von
der DGVC zertifiziertes Curriculum zum
Erwerb der Zusatzqualifikation ,Minimal
Invasiver Chirurg“. Das Programm ist
anspruchsvoll:

® Teilnahme an zwei mehrtagigen Fortbil-
dungsveranstaltungen der CAMIC mit
Live-Operationen und systematischer
Vermittlung einzelner Operationstech-
niken

® Fortbildungsveranstaltung zum Erlernen
der laparoskopischen Basistechniken

® Finfganztatige Hospitationen an auto-
risierten Hospitationskliniken

® Kamerafuhrungbei 150 endoskopischen
Eingriffen

® 150 selbsténdig ausgefluhrte Eingriffe,
davon 100 aus einer ,einfachen” Grup-
pe (Cholezystektomie, Adh&siolyse,
Appendektomie, Hernie, Colo- oder
lleostoma, Gastrotomie) und 50 aus
einer ,schwierigen“ Gruppe (Fundopli-
katio, Kolonresektion, Adrenalektomie,
Splenektomie, Pankreasresektion, Ma-
genresektion, Osophausresektion)

® Verantwortliche Assistenz bei 30 Ein-
griffen der ,einfachen” Gruppe

® Vorlage von dreiVideob&ndern mit selb-
standig durchgefihrten Eingriffen bei
einem Gutachter der CAMIC.

Weitere Informationen unter
www.camic.de.
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Die dritte Hand

Vor einigen Jahren noch konnte man
beinahe meinen, Roboter wiirden im OP
Uber kurz oder lang den Chirurgen ver-
drangen. Auch wenn sich die Euphorie
inzwischen gelegt hat, kristallisieren sich
doch durchaus sinnvolle Anwendungen
heraus. Der Roboter kann zum Beispiel
Zielstrukturen im Koérper des Patienten,
die durch bildgebende Verfahren lokalisiert
worden sind, weitaus praziser ansteuern,
als dies dem Operateur mdglich wére. Er
wird so zu dessen ,dritter Hand“. Die per-
kutanen Interventionen werden mit Hilfe
des Computers zuerst simuliert und solan-
ge verfeinert, bis sie mit gréBtmdglicher
Sicherheit ausgefiihrt werden.

Moderne Robo-
tiksysteme, wie
sie etwa Medical
Intelligence
Medizintechnik
GmbH und ARC
Seibersdorf
GmbH entwi-
ckeln, benutzen
eine Planungssoftware, in der die digital ge-
speicherten radiologischen Bilder dazu dienen,
den Pfad fiir eine vom Roboter gefiihrte Nadel
vorzugeben. Foto: Dr. Michael Vogele
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Es gibt zahlreiche Anwendungsméglich-
keiten fur Diagnose- und Therapieverfah-
ren, von denen hier nur einige Beispiele
aufgefiihrt werden sollen:

* Neurochirurgie: Platzierung von Seeds
bei der Therapie von Gehirntumoren

* Neurologie: Platzierung von Elektrokoa-
gulationsnadeln in Nervenganglien zur
Schmerztherapie

 Strahlentherapie: Platzierung von im-
plantierbaren Markern zur Lokalisation
des Isozentrums

* Unfallchirurgie: Perkutane Nagelungen
bei Beckenfrakturen

* Orthopédie: Bohrungen zur Reperfusion
bei osteochondralen Lésionen

* HNO: Kryotherapie von Kopf-Hals-Tu-
moren

Die Ubergénge zwischen minimal inva-
siver Chirurgie und Computernavigation
sind flieBend. Es gibt Setups, bei welchen
Mikroendoskope mit einem Durchmesser
von weniger als 0,8 mm Durchmesser mit-
tels eines stereotaktischen Roboters, der
an ein Navigationssystem gekoppelt ist,
platziert und manipuliert werden.

Dr. Michael Vogele
Tel.: 08232-9692-30
m.vogele @ medint.de
www.medint.de

107



