Laparoskopie im Kindesalter

Vor- und Nachteile der «Minimal Access Surgery (MAS)»

Dieser subjektive Artikel soll die moglichen Vorteile sowie die Herausforderungen der

minimalinvasiven Kinderchirurgie kritisch beleuchten. Minimalinvasive Methoden bie-

ten Vorteile, jedoch sind diese weniger bedeutend, je kleiner und junger das zu

operierende Kind ist.

Von Stefan Holland-Cunz

aparoskopische Methoden bieten fur das

Kindesalter neben den offensichtlich kleine-

ren Inzisionen weitere Vorteile wie ein redu-

ziertes Infektionsrisiko, prazisere chirurgi-
sche Praparation, eine mogliche Kostenreduktion
durch verklrzte stationare Nachsorge und letztlich
eine bessere Dokumentation des jeweiligen Eingrif-
fes. Es ist jedoch festzustellen, dass diese Vorteile in
der Gegenuberstellung mit den Kriterien von Sicher-
heit und Qualitat umso weniger Bedeutung erlangen,
je kleiner und jlinger das zu operierende Kind ist.
«Minimalinvasiv» suggeriert einen minder schweren
Eingriff, was der Sache in der Realitat nicht gerecht
wird. Auch der Begriff Schltssellochoperationen trifft
im Grunde nicht zu. Er suggeriert etwas Geheimes,
Verborgenes und steht damit im Widerspruch zu der
verbesserten Darstellbarkeit schwer zuganglicher Re-
gionen. Die treffendste Bezeichnung der laparo-/
thorakoskopischen Techniken findet sich im engli-
schen «Minimal Access Surgery (MAS)», da sie den
wesentlichen Unterschied zur offenen Chirurgie be-
schreibt, ohne das Verfahren bereits durch eine inten-
tiose Betitelung zu werten.

Licht - mehr Licht!

Diese vermeintlichen berihmten letzten Worte
Goethes hort man auch immer wieder aus dem
Munde angespannter Chirurgen, die schwer zugang-
liche Regionen nicht gut ausgeleuchtet bekommen.
Mithilfe der Glasfasertechnologie ist es moglich, auch
in die dustersten Operationsgebiete das hellste Licht
zu bringen und somit Praparationen zu ermoglichen,
die im offenen Verfahren nicht moglich sind. Der Kin-
derchirurg ist es seit je gewohnt, durch kleinste
Zugange grosse und komplexe Operationen durch-
zufdhren und sich auf wahrlich engstem Raum zu
bewegen.
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Entwicklung der Laparoskopie

Der ausgesprochen innovative Kinderchirurg Stephen
L. Gans hat die Peritoneoskopie zu diagnostischen
Zwecken im Kindesalter bereits 1973 zum ersten Mal
beschrieben (1) — weit vor der ersten laparoskopisch
durchgefuhrten Operation bei einem Erwachsenen (2).
Die Kinderchirurgie war in der Folge jedoch nicht an
der Entwicklung der notwendigen Gerate und Instru-
mente wahrend der ersten Generation der sogenann-
ten minimalinvasiven Technik beteiligt, da der augen-
scheinliche Vorteil der kleineren und somit
schonenderen Zugange nicht so deutlich auf der
Hand lag wie bei der Chirurgie an erwachsenen Pa-
tienten. Die neue Operationstechnik bewirkte eine Re-
volution in der Chirurgie bei Erwachsenen, und im
Nachgang konnten im Kindesalter eher seltene Ein-
griffe, wie die laparoskopische Cholezystektomie, di-
rekt in das technische Repertoire der Kinderchirurgen
Ubernommen werden.

Gegen Ende des vergangenen Jahrhunderts passten
kinderchirurgische Pioniere die rasend schnell Verbrei-
tung findende technische Alternative zur herkommli-
chen offenen Chirurgie an die kindlichen Verhéltnisse
an. Nur wenige Instrumentenhersteller hatten den
Mut, sich diesem Segment zu 6ffnen und bei der zu
erwartenden kleinen Stlckzahl dennoch in die Ent-
wicklung dieser bis zu lediglich 2 mm durchmessen-
den Arbeitsgerate zu investieren. Es wurden immer
kleinere, zartere Instrumente entwickelt, Erfahrungen
mit den notwendigen Druckverhaltnissen, den vertragli-
chen Insufflationsgasen und allgemeinen systemi-
schen Auswirkungen der beschonigend als minimal-
invasiv betitelten Techniken gemacht.

Wahrend der in der padiatrischen MAS sehr produkti-
ven Neunzigerjahre waren immer neue Videosequen-
zen auf den Kongressen zu bewundern, mit denen
dargestellt wurde, dass diese Operationen «feasable»,

Die MAS ist

eine technische

Alternative
etablierter
OP-Verfahren.
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Ein Vorteil der
MAS ist die
Kombination
diagnostischer
und therapeuti-
scher Moglich-
keiten.
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also machbar, sind. Ausserordentlich geschickte und
beherzte Operateure fihrten so ganze Serien von erst-
maligen laparoskopischen oder thorakoskopischen
Eingriffen durch und machten diese nicht selten ein-
maligen Erfolge publik.

Expertise ersetzt Evidenz

Es stellt sich bei beinahe allen Operationen im Kin-
desalter das Problem, dass die grossen Fallzahlen bei
seltenen angeborenen Abweichungen nicht existieren
und somit der prospektive, randomisierte verglei-
chende Studienansatz ethisch nicht mehr vertretbar
ist, sobald sich eine Technik innerhalb der Uberschau-
baren internationalen Community der Kinderchirurgie
verbreitet hat. Somit wurden bis heute haufig Gele-
genheiten verpasst, wirkliche Evidenz zu den Vor-
oder Nachteilen neuer Techniken im Vergleich zum
etablierten offenen Verfahren zu generieren. Darum
gibt es nur wenige Krankheitsbilder in der Kinderchir-
urgie, bei denen auf eine entsprechende Studienlage
zurlickzugreifen ist.

Trotzdem wird die Chirurgie der minimalen Zugange
fur das Kindesalter mittlerweile flachendeckend ange-
boten. Sie ist nicht mehr so kostenintensiv wie noch
vor einigen Jahren, und es wird auch in struktur-
schwécheren Gesundheitssystemen ausgesprochen
haufig und selbstverstandlich solcherart operiert (3).
Ein Leitgedanke fur den Chirurgen, der sich in diese
Techniken einarbeiten mochte, sollte sein, dass es sich
eben nur um eine technische Alternative etablierter OP-
Verfahren handelt und nicht um eine Alternative zum
chirurgischen Umgang mit den anatomischen Verhalt-
nissen. Zum Beispiel muss bei einer Osophagusatresie
analog zum offenen Vorgehen die 6sophagotracheale
Fistel aufgehoben und eine End-zu-End-Anastomose
beider Osophagusenden in Einzelknopftechnik ganz-
wandig gefertigt werden. Der Unterschied liegt in dem
transpleuralen Zugang bei der thorakoskopischen
Technik im Vergleich zum extrapleuralen Zugang beim
offenen Verfahren, aber die eigentlichen rekonstrukti-
ven Schritte sind identisch.

Selbstverstandlich Iasst sich trefflich Uber Vor- und
Nachteile beider Verfahren streiten, doch in der Argu-
mentation bleiben die Chirurgen abhangig von ihrer
subjektiven Erfahrung. Bei der Seltenheit der notwen-
digen Operationen und der sehr unterschiedlichen
interindividuellen Situationen kann keine objektivere
Evidenz erhoben werden.

Hieraus hat sich als Minimalanspruch an die MAS ab-
geleitet, dass die Ergebnisse mindestens so gut sein
mussen wie nach offenen Standardoperationen und
dass MAS-Techniken sicher fur den Patienten sein
mussen. Als Erfolgskriterium wird unter anderem die
Konversionsrate ermittelt, also in wie vielen Fallen die
MAS-Technik abgebrochen und offen weiteroperiert
werden muss.

Heute jedoch sollte die Konversion als Bestatigung
der Sicherheitsanspriche des Operateurs gedeutet
werden und nicht als Versagensrate. Schliesslich pro-
fitiert der kleine Patient wesentlich mehr von einem
blutungsarmen, raschen Eingriff als von einem teuer
erkauften kosmetischen Vorteil. Hat der Chirurg den
Ehrgeiz aufgegeben, unbedingt die MAS von Beginn

bis zum Ende einer Operation durchzusetzen, eréffnet
sich ihm eine Vielzahl von kreativen Optionen in kom-
binierten Verfahren. Es lassen sich in bestimmten
Situationen anatomische Verhaltnisse sehr viel leich-
ter und rascher Uber die MAS darstellen und praparie-
ren, das Absetzen oder das Bergen der vorbereiteten
Resektate kann aber offen wesentlich schneller und
vor allem sicherer sein.

Laparoskopische Appendektomie
ist Standard

Die haufig diskutierte Weiterbildungsfrage hat sich
erlbrigt, da bereits die zweite Generation von Kinder-
chirurgen mit MAS-Techniken aufwachst. Diese Kolle-
gen haben durchweg die Appendektomie als MAS-
Eingriff erlernt und wenden diesen in ihrem Alltag als
Standardtechnik souveran und geubt an. Durch die-
sen Wandel ist keinerlei Qualitatsdefizit zu beobach-
ten, im Gegenteil konnten durch die so ermoglichten
Fast-Track-Konzepte Liegezeiten, Nlchternzeiten und
Antibiotikagaben sowie Schmerzmittelbedarf reduziert
werden. Esposito et al. (4) haben in ihrer Literaturre-
cherche im Vergleich der Resultate zwischen offener
und laparoskopischer Appendektomie (LA) klare Vor-
teile der LA bestatigt. Sie schliessen daraus Folgen-
des: Wenn ein Kind in ein Spital aufgenommen wird,
an welchem keine LA angeboten wird, sollen dort An-
tibiose und Analgesie initiiert und das Kind an eine
Kinderchirurgie zur LA verlegt werden. Selbstver-
standlich gilt es, diesen essenziellen Weiterbildungs-
inhalt zu strukturieren, zu vermitteln und zu Uberpru-
fen. Die Kommissionen der Fachgesellschaften
konnen hier auf eine seriose Studienlage bezuglich
Training und Kenntniserwerb von MAS-Techniken
zugreifen.

Padiatrische M AS-Operationen
Mittlerweile sind die Druckverhaltnisse wahrend der
MAS-Eingriffe so angepasst, dass die Techniken bei
Neu- und Frihgeborenen beinahe unabhangig vom
Korpergewicht sicher eingesetzt werden konnen.

Ein grosser Vorteil laparoskopischer Eingriffe ist die
Kombination aus diagnostischen und therapeutischen
Moglichkeiten. So kann zum Beispiel beim Verdacht
auf eine akute Appendizitis mittels der Skopie ein
Meckel-Divertikel oder eine Ursache vom inneren
weiblichen Genital ausgehend dargestellt werden.
Diese Regionen sind beim offenen Verfahren und klei-
nem Zugang nicht zu visualisieren.

Es gibt sehr interessante Berichte einzelner Arbeits-
gruppen, die in den frlhen Zweitausenderjahren be-
stimmte skopische Operationen durchfihrten, aber auf-
grund inakzeptabel hoher Komplikationsraten davor
warnten, diese Eingriffe als MAS-Technik standardisiert
einzufuhren. Einige Jahre spater wurden von denselben
Arbeitsgruppen wesentlich bessere Ergebnisse pub-
liziert, mit deutlich geringerer Komplikationsquote.
Beispiele fur solche ergebnisverbessernden Modifika-
tionen aus einzelnen Zentren sind MAS-Operationen bei
Duodenalatresiekorrekturen, Kasai-Operationen oder
auch der Zwerchfellhernienverschluss (5).

Der Anspruch in der MAS fur das Kindesalter umfasst
neben dem Erreichen der oben erwahnten Vorteile
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auch die Weiterentwicklung und die Etablierung
neuer Techniken. So wird die «Single Port Laparosco-
pic Surgery (SILS)», 2009 von Ponsky et al. publiziert,
auch im Kindesalter eingesetzt. Es wird bei dieser
Technik mit mehreren Instrumenten und einer Optik
Uber einen einzelnen Nabelzugang operiert. Eine
weitere Entwicklung der allgemeinen Erwachsenen-
chirurgie ist die «Natural Orifice Translumial Endosco-
pic Surgery (NOTES)», bei der keine Narbe auf der
Bauchdecke zurtckbleibt, da der Zugang in die peri-
toneale Hohle Uber den Magen, das Rektum oder die
Vagina gelegt wird. Bis anhin hat diese Technik unter
Kinderchirurgen keine weite Verbreitung gefunden,
aber es sind bereits sehr interessante Technikvarian-
ten fur die kolorektale Praparation bei M. Hirsch-
sprung im Kindesalter beschrieben worden. Nachfol-
gend wichtige Aspekte zu einigen péadiatrischen
Operationsentitaten bezuglich MAS:

Leistenhernie

Leicht erhohte Rezidivquote bei der laparoskopischen
Technik, aber unbestrittener Vorteil der Exploration
der Gegenseite; simultaner Verschluss beidseitiger
Hernien laparoskopisch moglich.

Appendektomie:

Keine Kontraindikationen fur die laparoskopische Ap-
pendektomie mehr (insbesondere generalisierte Peri-
tonitis und Perforata haben kein verfahrensabhéangig
unterschiedliches Resultat); grosser diagnostischer
Vorteil durch die Inspektion der gesamten Peritoneal-
hohle.

Fundoplikation:

Grosser Vorteil beim Vergleich der Grosse des Zu-
gangs. Die laparoskopische Antirefluxchirurgie ist der
unangefochtene Standard auch im Kindesalter. In der
initialen Phase der péadiatrischen laparoskopischen
Fundoplikation waren unter anderem schwere Skolio-
sen, aber auch das Vorliegen einer Gastrostomie Kon-
traindikationen. Dies gilt in Abhangigkeit der Erfah-
rung des Chirurgen nicht mehr.

Pyloromytomie:

Die laparoskopische Pyloromyotomie ist der Literatur
nach die Technik der Wahl. Die supraumbilikale offene
Technik, die beinahe narbenfrei durchgeflihrt werden
kann, im Gegensatz zu zwei zuséatzlichen 3-mm-Zu-
gangen im Oberbauch bei der laparoskopischen Tech-
nik, ist kosmetisch eher Uberlegen, aber man muss
den Pylorus im offenen Verfahren recht grob vor die
Bauchdecke verlagern; im Gegensatz zur laparoskopi-
schen Inzision des Pylorus ohne intraperitoneale Mo-
bilisierung.

Osophagusatresie und Zwerchfellhernie:
Thorakoskopische Eingriffe beim Neugeborenen sind
technisch sehr anspruchsvoll und komplikationstrach-
tig. In den Handen einzelner erfahrener Chirurgen
konnen diese auch offen als komplex einzustufenden
Operationen durchaus in MAS-Techniken, jedoch bei
gleicher Qualitat ungeachtet der Technik, angeboten
werden. Die Operationen sind an europaischen kin-
derchirurgischen Zentren aufgrund der pranatalen Dia-
gnostik und der Moglichkeit zum Abbruch der Schwan-
gerschaft mittlerweile selten. Somit ist es schwierig,
diese thorakoskopischen seltenen, aber technisch an-
spruchsvollen Operationen, von deren Erfolg der Ver-
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lauf fur das gesamte Leben des Patienten abhangig ist,
zu lehren und auf mehrere Experten pro Zentrum zu
verteilen.

Morbus Hirschsprung:

Die chirurgische Therapie bei M. Hirschsprung hat
sich rasant entwickelt, von dem Vergleich diverser
offener Verfahren zur Anpassung der MAS-Techniken
an die etablierten offenen Verfahren bis hin zur
rein transanalen, stomafreien Rektosigmoidresektion.
Beim langerstreckigen aganglionaren Segment ist die
Kombination aus transanaler Resektion und laparo-
skopischer intraperitonealer Skelettierung und Biopsie
eine ideale Kombination beider Techniken.

Es gibt zahlreiche weitere Indikationen im viszeral-
chirurgischen sowie im urologischen Spektrum, fur
die sich die MAS im Kindesalter durchgesetzt hat. Die
Diskussion zu den entsprechenden krankheitsspezifi-
schen chirurgischen Techniken wird vor allem anlass-
lich der Fachkongresse anhand kleiner Fallserien und
Kasuistiken gefuhrt.

Schlussfolgerungen

Die chirurgischen Techniken befinden sich in bestan-
diger Weiterentwicklung, und die Reihenfolge der
eigentlichen Innovation bei den Erwachsenen und der
darauf folgenden Anpassung an das Kindesalter ist
unter dem Aspekt der grossten moglichen Sicherheit
fur die kleinen Patienten gerechtfertigt. Dies ist eben-
falls auf die einzelnen Institutionen Ubertragbar, an
denen Kinder operiert werden. Wenn dort eine haufig
geubte offene Technik bisher exzellente Ergebnisse
lieferte, muss sich die Einfuhrung von MAS-Techniken
diesen Ergebnissen stellen. Es darf kein erhohtes
Komplikationsrisiko aus werbetechnischen oder indi-
viduellem Ehrgeiz in Kauf genommen werden!

Den Eltern der zu operierenden Patienten mussen die
eigene Erfahrung, sowie das zur Verfugung stehende
technische Repertoire des Chirurgen ehrlich und um-
fassend dargestellt werden. Ist es nicht moglich, eine
komplexe Operation in MAS-Technik anzubieten, aber
bekannt, dass dies andernorts mit guten Ergebnissen
realisierbar ist, hat man das den verantwortlichen
Eltern im Rahmen der vorbereitenden Aufklarungs-
gesprache mitzuteilen.

Fur den einzelnen Kinderchirurgen ist es in der zeit-
gemassen Komplexitat und Spezialisierung nicht mehr
moglich, das komplette kinderchirurgische Operations-
spektrum sowohl offen als auch in MAS-Technik auf
jeweils hochstem Niveau zu beherrschen. So werden
sich im Rahmen der zunehmenden Zentralisierung
Spezialeinheiten fur MAS-Techniken im Kindesalter eta-
blieren und zugleich die haufigen, weniger schwierigen
MAS-Eingriffe flachendeckend angeboten werden.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. med. Stefan Holland-Cunz
Chefarzt Kinderchirurgie
Universitatskinderspital beider Basel UKBB
Spitalstrasse 33

4056 Basel

E-Mail: stefan.holland-cunz@ukbb.ch

MAS um jeden
Preis ist nicht
gerechtfertigt.
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