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Hintergrund

Die Laparoskopie ist ein etabliertes Ver-
fahren in vielen chirurgischen Spezialge-
bieten. Komplikationen, die sich aus der
Laparoskopie ergeben, stehen hiufig im
Zusammenhang mit der Zugangstech-
nik ins Abdomen. Lebensbedrohliche
Komplikationen umfassen Verletzungen
der inneren Organe, z. B. des Darms, der
Harnblase oder des Blutgefidflsystems wie
die groflen Bauch- und vorderen Bauch-
wandgefifle. Kleinere Komplikationen
wie postoperative Wundinfektionen, ein
subkutanes Emphysem und extraperi-
toneale Insufflation konnen ebenfalls
auftreten. Es gibt keinen eindeutigen
Konsens hinsichtlich der optimalen Zu-
gangstechnik bei der Laparoskopie in
die Peritonealhohle.

Die Zusammenfassung ist eine Ubersetzung des
Abstracts derOriginalpublikation.
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Laparoskopische

Zugangstechniken

Ziele

Ziel ist die Beurteilung des Nutzens und
der Risiken verschiedener laparoskopi-
scher Zugangstechniken in der gynikolo-
gischen und nicht-gynékologischen Chi-
rurgie.

Suchmethodik

Dieser aktualisierte Review nutzt die von
der ,,Cochrane Menstrual Disorders and
Subfertility Group“ entwickelte Such-
strategie. Zusitzlich wurden MEDLINE,
EMBASE, CENTRAL und PsycINFO bis
September 2014 durchsucht.

Auswahlkriterien

Wir schlossen randomisierte kontrollier-
te Studien (RCT) ein, in denen eine la-
paroskopische Zugangstechnik mit einer
anderen verglichen wurde.

Datensammlung und Analyse

Zwei Autoren fiihrten unabhingig von-
einander die Studienauswahl durch, be-
werteten das Risiko fiir Bias und extra-
hierten Daten. Wir haben die Ergebnisse
als ,Peto Odds Ratios“ (Peto OR) mit
95 %-Konfidenzintervallen (-KI) ausge-
driickt. Wir untersuchten die statistische
Heterogenitdt mit der I?-Statistik. Wir be-
urteilten die Gesamtqualitit der Evidenz
fur die wichtigsten Vergleiche nach der
GRADE-Methodik.

Hauptergebnisse

Der Review umfasste 46 RCT einschlief3-
lich drei Multiarmstudien (7389 Teilneh-
mer) und bewertete 13 laparoskopische
Zugangstechniken.

Insgesamt gab es keine Evidenz fiir
die Uberlegenheit einer speziellen Tech-
nik zur Vermeidung von grofien vaskula-
ren oder viszeralen Komplikationen. Im
Allgemeinen war die Evidenz von sehr
niedriger Qualitit. Die wichtigsten Ein-
schriankungen waren fehlende Genauig-
keit und schlechte Berichterstattung der
Studienmethoden.

Offene vs. geschlossene
Zugangstechniken

Es gab keine Evidenz fiir einen Unter-
schied zwischen den Gruppen hinsicht-
lich vaskuldrer (Peto OR 0,14; 95 %-KI
0,00-6,82; 3 RCT; n = 795; I*> = nl/a,
sehr niedrige Qualitit der Evidenz) oder
viszeraler Verletzungen (Peto OR 0,61;
95 %-KI 0,06-6,08; 3 RCT; n = 795; I =
0 %; sehr niedrige Qualitit der Evidenz).
Das Risiko fiir einen fehlgeschlagenen
Zugang war bei den offenen Techni-
ken geringer (Peto OR 0,16; 95 %-KI
0,04-0,63; n = 665; 2 RCT; I> = 0 %; sehr
niedrige Qualitit der Evidenz). Pro 1000
operierter Patienten kann bei 31 Patien-
ten bei Verwendung einer geschlossenen
Zugangstechnik ein Fehlschlag erwartet
werden im Vergleich zu 1-20 Patienten
bei einer offenen Zugangstechnik. In
keiner der Studien wurden Ereignisse zu
Sterblichkeit, Gasembolie oder soliden
Organverletzungen gemeldet.


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00120-017-0381-9&domain=pdf

Direkter Trokarzugang vs. Veress-
Nadelzugang
In der direkten Trokargruppe gab es
ein geringeres Risiko fiir vaskulire
Verletzungen (Peto OR 0,13; 95 %-KI
0,03-0,66; 5 RCT; n = 1522; I = 0 %;
niedrige Qualitdt der Evidenz) und fehl-
geschlagene Zuginge (Peto OR 0,21;
95 %-K10,14-0,30; 7 RCT; n = 3104; 2 =
0 %; moderate Qualitit der Evidenz).
Pro 1000 operierter Patienten kann bei
8 Patienten bei Verwendung der Veress-
Nadel eine vaskulire Verletzung erwartet
werden, im Vergleich zu 0-5 Patienten
bei einem direkten Trokarzugang.
Ferner, dass bei 64 Patienten bei Ver-
wendung der Veress-Nadel im Vergleich
zu zwischen 10-20 Patienten bei einem
direkten Trokarzugang der Zugang fehl-
schlagen kann. Da die Ergebnisse der
Auswertung dervaskuldren Verletzungen
eine Abhéngigkeit zu den jeweils gewahl-
ten statistischen Analyseverfahren zeig-
ten, konnen die Ergebnisse unzuverlassig
sein. Es gab keine Evidenz fiir einen Un-
terschied zwischen den Gruppen fiir vis-
zerale (Peto OR 1,02; 95 %-KI10,06-16,24;
4 RCT; n = 1438; I> = 49 %; sehr nied-
rige Qualitit der Evidenz) oder solide
Organverletzungen (Peto OR 0,16; 95 %-
Kl 0,01-2,53; 2 RCT; n = 998; I? = n/a;
sehr niedrige Qualitit der Evidenz). Es
wurden keine Ereignisse fiir Sterblichkeit
oder Gasembolie aufgezeichnet.

Zugangstechnik mit direkter Sicht
vs. Veress-Nadelzugang

Es gab keine Evidenz fiir einen Unter-
schied zwischen den Gruppen beziiglich
der Rate an viszeralen Verletzungen (Pe-
to OR 0,15; 95 %-KI 0,01-2,34; 1 RCT;
n = 194; sehr niedrige Qualitit der Evi-
denz). Andere primédre Endpunkte wur-
den nicht berichtet.

Zugangstechnik mit direkter Sicht

vs. offene Zugangstechnik

Es gab keine Evidenz fiir einen Unter-
schied zwischen den Gruppen beziiglich
der Rate an viszeralen Verletzungen (Peto
OR 0,13; 95 %-KI 0,00-6,50; 2 RCT; n =
392; niedrige Qualitit der Evidenz), so-
liden Organverletzungen (Peto OR 6,16;
95 %-KI 0,12-316,67; 1 RCT; n = 60;
I? = n/a; sehr niedrige Qualitit der Evi-
denz) oder fehlgeschlagenen Zugingen

(Peto OR 0,40; 95 %-KI0,04-4,09; 1 RCT;
n = 60). Gefaf3verletzungen wurden ge-
meldet, es traten aber keine Ereignisse
auf. Unsere anderen priméren Endpunk-
te wurden nicht berichtet.

Radial expandierender (STEP)

vs. nicht-expandierender
Trokarzugang

Es gab keine Evidenz fiir einen Un-
terschied zwischen den Gruppen hin-
sichtlich vaskuldrer Verletzungen (Peto
OR 0,24; 95%-Kl 0,05-1,21; 2 RCT;
n = 331; I* = 0 %; niedrige Qualitit der
Evidenz), viszeraler Verletzungen (Peto
OR 0,13; 95 %-KI 0,00-6,37; 2 RCT; n =
331; I? = n/a; niedrige Qualitit der Evi-
denz) oder solider Organverletzungen
(Peto OR 1,05; 95 %-KI 0,07-16,91; 1
RCT; n = 244; sehr niedrige Qualitit der
Evidenz). Andere primire Endpunkte
wurden nicht berichtet.

Vergleiche anderer laparo-
skopischer Zugangstechniken
Esgabeinhoheres Risiko fiir einen fehlge-
schlagenen Zugangsversuch in der Grup-
pe, in der die Bauchwand vor der Veress-
Nadelinsertion angehoben wurde (Peto
OR 4,44; 95 %-KI 2,16-9,13; 1 RCT; n =
150; sehr niedrig Qualitat der Evidenz).
Es gab keine Evidenz fiir einen Un-
terschied zwischen den Gruppen beziig-
lich der Rate an viszeralen Verletzun-
gen oder extraperitonealer Luftinsuffla-
tion. Die Studien hatten wenige Teilneh-
mer und Ereignisse und schlossen viele
Patienten mit vorausgegangenen Bauch-
operationen sowie Frauen mit einem er-
hohten ,,Body Mass Index“ (BMI) aus.
Diese Patienten kénnen ungewdhnlich
hohe Komplikationsraten aufweisen.

Schlussfolgerung der Autoren

Insgesamt gibt es keine ausreichende Evi-
denz dafiir, um einen laparoskopischen
Zugangsweg liber einen anderen zu emp-
fehlen. Eine offene Zugangstechnik ist im
Vergleich zu einer geschlossenen Tech-
nik mit einer Verringerung fehlgeschla-
gener Zugangsversuche assoziiert, ohne
dasssichjedoch Unterschiedein der Hau-
figkeit von viszeralen oder vaskuldren
Verletzungen erkennen lassen. Ein Vor-
teil des direkten Trokarzugangs gegen-

iiber der Verwendung der Veress-Nadel
hinsichtlich fehlgeschlagener Zugangs-
versuche ergab sich bezogen auf vasku-
ldre Verletzungen. Im Allgemeinen war
die Evidenz von sehr niedriger Qualitét
mit wenigen Teilnehmern in den meis-
ten Studien. Unsere Ergebnisse sollten
mit Vorsicht interpretiert werden.

Kommentar

Von S. Schmidt und H. Borgmann

Die laparoskopische Chirurgie (aus
dem Altgriechischen Aandapn lapare die
Weichen, okomnelv skopein betrachten) ist
ein Teilgebiet der Chirurgie, bei der mit
Hilfe einer Optik Operationen innerhalb
der Bauchhohle oder durch die Bauch-
hohle vorgenommen werden. Die erste
diagnostische Laparoskopie wurde 1910
von Hans Christian Jacobaeus als Thora-
koskopie bei Patienten mit Tuberkulose
und thorakalen Verwachsungen durch-
gefiithrt [1]. In der Urologie wurden die
ersten laparoskopischen Eingriffe in den
1970er-Jahren beim Hodenhochstand
(1976) und bei einer Ureterolithotomie
(1979) durchgefithrt [2]. Der Durch-
bruch der therapeutischen Laparoskopie
gelang schliefllich in den 1980er-Jah-
ren mit den Erstbeschreibungen der
laparoskopischen Appendektomie und
Cholezystektomie. Seither nehmen lapa-
roskopische Operationen an Haufigkeit
stetig zu, ein Trend, der sich bis heu-
te fortsetzt. Aktuell werden in Europa
zwischen 10% (Ruminien) und mehr
als zwei Dirittel (Irland, Frankreich,
Deutschland, Belgien, Danemark) aller
Appendektomien laparoskopisch und
zwischen 77 % (Kroatien) und >90 %
(UK, Niederlande, Malta, Belgien, Litau-
en, Danemark) aller Cholezystektomien
laparoskopisch durchgefithrt [3]. Auf-
grund dieser hohen Eingriffshaufigkeit
ist die Thematik der vorliegenden Uber-
sichtsarbeit mit der Fragestellung nach
dem optimalen Zugangsweg zur Lapa-
roskopie - bezogen auf viszerale und
vaskuldre Komplikationen - hochrele-
vant.

Der Fokus dieses Reviews lag auf
den verschiedenen laparoskopischen
Zugangstechniken. Seit Etablierung der
Laparoskopie sind diverse Zugangstech-
niken beschrieben worden. Alleine in
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dem vorliegenden Review identifizierten
die Autoren 13 verschiedene Techni-
ken. Prinzipiell kann hierbei zwischen
geschlossenen und offenen Zugangs-
techniken unterschieden werden. Bei
geschlossenen Zugangstechniken, wie
z. B. mit der Veress-Nadel, dem direkten
Trokarzugang oder dem STEP"-System,
erfolgt der Zugang in die Peritoneal-
hohle ohne direkte Sicht. Bei offenen
Zugangstechniken, wie der Minilaparo-
tomie zum Einfithren des Optiktrokars
oder verschiedenen Single-port-Techni-
ken zum Einfithren mehrerer Arbeits-
trokare, erfolgt die offen-chirurgische
Darstellung der Faszie und das Einfiih-
ren des Optiktrokars unter direkter Sicht.
Eine Hypothese besteht darin, dass of-
fene Zugangstechniken - aufgrund der
direkten Sicht tber erfolgten Eintritt
und auf anliegende Strukturen - einen
sichereren Zugangsweg darstellen als
geschlossene Zugangstechniken.

Das Review definierte mehrere pri-
mire und sekundire Endpunkte fiir die
statistische Analyse [4]. Die primédren
Endpunkte waren Mortalitat, Gefaf3ver-
letzung (grofle Gefale und Bauchwand-
gefifle), viszerale Verletzung (Darm
oder Harnblase), Gasembolie, Verlet-
zung eines soliden Nachbarorgans und
fehlgeschlagener Zugangsversuch (kein
Eintritt in die Peritonealhéhle erfolgt).
Die sekundiren Endpunkte umfassten
die Parameter extraperitoneale Luftin-
sufflation, Blutung aus der Trokarstelle,
Infektion der Trokarstelle, Trokarhernie,
Verletzung des Omentum majus und
Uterusblutung.

Die Thematik der optimalen Zu-
gangstechnik fiir die Laparoskopie ist in
Deutschland aufgrund der bereits hohen
und weiterhin steigenden Anzahl lapa-
roskopischer Operationen hochrelevant.
Insbesondere fir die hochtechnologi-
sche Disziplin der Urologie mit einer
Zunahme an minimal-invasiven Opera-
tionen - sowohl rein laparoskopisch als
auch roboterassistiert laparoskopisch -
ist ein Vergleich der laparoskopischen
Zugangstechniken besonders bedeutsam
und wichtig. Laut einer Umfrage aus dem
Jahr 2014 fithrten 86 % der urologischen
Hauptabteilungen in Deutschland, Os-
terreich und der Schweiz laparoskopische
Operationen durch [5]. Hierbei nahmen
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im Vergleich zu Umfragen aus 2002 und
2006 nicht nur die Anzahl der laparosko-
pisch operierenden Kliniken, sondern
auch die Fallzahlen fiir 25 verschiedene
Operationsindikationen zu.

In dem vorliegenden Review schluss-
folgerten die Autoren, dass es insgesamt
nicht geniigend Evidenz gibt, um eine
laparoskopische Zugangstechnik {iber
eine andere zu empfehlen. Die offene
Zugangstechnik war (verglichen mit der
geschlossenen) mit einer Verringerung
fehlgeschlagener Zugangsversuche as-
soziiert. Dies ohne einen Unterschied
beider Zugangstechniken in der Hiu-
figkeit von viszeralen oder vaskuldren
Verletzungen. Ein Vorteil des direkten
Trokarzugangs {iber einen Veress-Na-
delzugang wurde fiir fehlgeschlagene
Zugangsversuche und vaskuldre Verlet-
zungen detektiert.

Die systematische Ubersichtsarbeit
und Metaanalyse wurden nach den
Vorgaben der ,Cochrane Collabora-
tion“ durchgefiihrt. Eine sehr umfas-
send durchgefiihrte systematische Li-
teraturrecherche inklusive Suche aller
randomisiert kontrollierten  Studien,
Konferenz-Abstracts, handischer Suche
der Referenzlisten sowie Durchsuchung
der Grauliteratur machen es &duflerst
unwahrscheinlich, dass fiir die Frage-
stellung relevante Studien {bersehen
wurden.

Eine Schwierigkeit in dem Ver-
gleich verschiedener laparoskopischer
Zugangstechniken bestand darin, dass
in den insgesamt 46 inkludierten RCT
13 verschiedene Zugangstechniken be-
schrieben wurden. Aufgrund der Viel-
zahl der Vergleiche und den limitierten
vorliegenden Studiendaten gelang es
den Review-Autoren, 6 Hauptvergleiche
anzustellen: offene vs. geschlossene Zu-
gangstechnicken, direkte Zugang vs. Ver-
ess-Nadelzugang, Optiktrokar- vs. Ver-
ess-Nadelzugang,  Optiktrokarzugang
vs. offene Zugangstechnik, STEP™-Sys-
tem-Trokarzugang vs. Standardzugang
(nicht-expandierend) und der Vergleich
verschiedener Zugangspositionen.

Die bedeutendsten Ergebnisse fiir
den Kklinischen Praxisalltag sind zu-
allererst, dass auf Basis der aktuellen
Evidenz (limitiert in Evidenzqualitit
und Studiengrofle) keine Zugangstech-

nik eindeutig zu favorisieren ist in Bezug
auf die Endpunkte Mortalititsreduktion
sowie vaskuldre und viszerale Kompli-
kationsrate. Im Umkehrschluss heifdt
das, dass ein Operateur/eine Klinik mit
einem etablierten und gut funktionie-
renden Zugangsweg (iiberpriift anhand
der eigenen Outcomes!) diesen beibe-
halten kann. Fiir Operateure/Kliniken,
die entweder Komplikationen oder fehl-
geschlagene Zugangsversuche mit ihrer
aktuellen Zugangstechnik haben, ist
es relevant, dass die offene Zugangs-
technik dem geschlossenen (weniger
fehlgeschlagene Eintrittsversuche) und
der direkte Trokarzugang dem Veress-
Nadelzugang (weniger fehlgeschlagene
Zugangsversuche und vaskuldre Verlet-
zungen) {iberlegen ist.

Allerdings sollten diese Ergebnisse mit
Vorsicht interpretiert werden. Im All-
gemeinen war die Evidenz von gerin-
ger Qualitit und der Grofiteil der Stu-
dien umfasste nur wenige Teilnehmer.
Zum einen waren die Einschlusskrite-
rien fiir Patienten fiir einige der hier
eingeschlossenen Studien sehr selektiv.
So wurden Patienten mit hohem BMI
oder solche nach einer vorausgegange-
nen Bauchoperation ausgeschlossen. Da-
herist die externe Validitit der Ergebnisse
fiir die Standardpatienten im klinischen
Alltag eingeschrinkt, wie die Cochrane-
Review-Autoren richtig bemerken. Zum
anderen gibt es keine allgemeingiiltige
Definition des Endpunktes ,,fehlgeschla-
gene Zugangsversuche®; sodass es hier
einen unterschiedlichen Umgang mit der
Variablenbezeichnung in den Primarstu-
dien gibt.

Zwei weitere (nicht Cochrane) syste-
matische Reviews widmetensich der The-
matik laparoskopischer Zugangstechni-
ken: Deguara et al. fanden in ihrem im
Jahr 2011 publizierten Review, dass keine
laparoskopische Zugangstechnik eindeu-
tig zu favorisieren ist [6]. Zu einem dhnli-
chen Ergebnisund damitebenfallsin Ein-
klang mit der Schlussfolgerung der Au-
toren des vorliegenden Reviews, kamen
Cuss et al. in ihrem Review 2015 [7]. In-
teressanterweise diskutierten Cuss et al.
kritisch, dass alle vorliegenden Studien
underpowered sind. Demnach miisste,
um einen 50 %-Unterschied in der Ra-
te der Darmverletzungen (d. h. von 0,04



Weitere Leseempfehlungen*

auf 0,02 %) festzustellen, eine Studie mit
800.000 Patienten gepowered sein [8].
Daher liegt hier das Dilemma vor, dass
aufgrund von seltenen Komplikationen
und trotz hiufig durchgefiihrter Opera-
tionen nicht geniigend Studiendaten vor-
liegen. Dennoch hat die Arbeitsgruppe
»Abdominelle Zugangswege“ der ,,Inter-
national Society for Gynecologic Endos-
copy“ im Jahr 2016 Leitlinien zur kli-
nischen Orientierung fiir den sicheren
laparoskopischen Zugangsweg herausge-
bracht [9].

Zukiinftig briuchte es neue und
qualitativ. hochwertige RCT-Studien,
die dieses Thema weiter verfolgen, um
belastbare Ergebnisse zu schaffen. Zum
Nachweis von Gruppenunterschieden fiir
seltene schwerwiegende Komplikationen
brauchte es eine addquate Studienpower,
welche sehr grofie Studienpopulationen
benétigen wiirde. Da dies in der Realitit
nicht machbar ist, schlagen die Autoren
des Reviews vor, dass Forschungsdaten
zukiinftig aus zentralisierten nationalen
Registerdatenbanken kommen sollten.
Vielleicht wire dies eines der zukiinftigen
Projekte, welches die DGU mitgestalten
konnte.

Fazit fiir die Praxis

== Ein Operateur/eine Klinik mit einer
etablierten und gut funktionierenden
Zugangstechnik (liberpriift anhand
der eigenen Outcomes!) kann diesen
guten Gewissens beibehalten.

== Fiir Operateure/Kliniken, die ent-
weder Komplikationen oder fehlge-
schlagene Zugangsversuche mit ihrer
aktuellen Zugangstechnik haben, ist
wichtig zu wissen, dass die offene
Technik der geschlossenen (weniger
fehlgeschlagene Zugangsversuche)
und der direkte Trokarzugang dem
Veress-Nadelzugang (weniger fehl-
geschlagene Zugangsversuche und
vaskulare Verletzungen) nach ak-
tuellem Wissensstand iiberlegen
ist.

== Beziiglich der Evidenzlage/-generie-
rung bei laparoskopischen Zugangs-
techniken besteht das Dilemma, dass
relevante Komplikationen duBerst
selten sind und daher eine adaquat
gepowerte Studie theoretisch meh-

rere hunderttausend Patienten
bendtigen wiirde.

== Zentrale nationale Registerdatenban-
ken kdnnten die notwendige Evidenz
fiir diese Fragestellung liefern.
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