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Die Diskussion um den idealen ope-
rativen Zugang zu den Nebennieren
ist so alt wie die Nebennierenchirur-
gie selbst. Schon vor iiber 100 Jahren
kamen sowohl transperitoneale als
auch retroperitoneale Operationsme-
thoden zur Anwendung. Beispielswei-
se beschreibt Kiister 1902 seine Er-
fahrung aus 12 Adrenalektomien, wo-
bei er 8 transperitoneal und 4 retro-
peritoneal entfernte. Bemerkenswert
ist in dieser Mitteilung auch die An-
gabe einer Letalitat von 67% und der
Schlussfolgerung, dass dieses Ergeb-
nis nicht so schlecht sei, als dass nicht
auch zukiinftig Nebennieren operiert
werden sollten [1].
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Minimal-invasive
Nebennierenchirurgie

Transperitonealer oder

retroperitonealer Zugang?

Basierend auf einem verbesserten Ver-
stdndnis von Pathologie und Patho-
physiologie der Nebennieren und ins-
besondere der Nebennierentumoren hat
die Nebennierenchirurgie bis heute eine
rasante Entwicklung genommen. Sie gip-
felte in der Beschreibung minimal-inva-
siver Operationsverfahren in allen denk-
baren Varianten. Zunéchst kamen 1992
die transabdominalen laparoskopischen
Verfahren zur Anwendung [2], kur-

ze Zeit spater auch die retroperitoneos-
kopischen Methoden [3]. Zudem wur-
den in jiingerer Zeit Einschnittverfahren
(»»single access“) und robotische Metho-
den entwickelt [4, 5, 6]. So liegt es etwa
20 Jahre nach den Erstbeschreibungen

ATA,

Abb. 1 < Minimal-in-
vasive Zugangswe-

ge zu den Nebennie-
ren (1). ATA anteriore
transperitoneale Adre-
nalektomie, LTA latera-
le transperitoneale Ad-
renalektomie, LRT la-
terale retroperitoneale
Adrenalektomie, PRA
posteriore retroperito-
neale Adrenalektomie,
R rechtsseitig, L links-
seitig. (Aus [18])

nahe, diese Operationsverfahren wertend
gegeniiber zu stellen.

Operationsmethoden

Es gibt heute vier unterschiedliche mi-
nimal-invasive Zugangsverfahren zur
Nebenniere (B Abb. 1), wobei zwei Me-
thoden besonders hiufig angewandt wer-
den, namlich die laparoskopisch-trans-
peritoneale Technik in Seitlage des Patien-
ten und die retroperitoneoskopische Me-
thode in Bauchlage. Der ventrale transab-
dominale Zugang und die retroperitoneo-
skopisch-laterale Methode sind weniger
verbreitet.

Beim ventralen laparoskopischen Zu-
gang liegt der Patienten auf dem Riicken.
Zur Préparation der Nebennieren sind
4 bis 5 Trokare erforderlich: ein Optik-
trokar, zwei Arbeitstrokare und 1 bis 2 wei-
tere Trokare fiir die Expositon. Die Vor-
gehensweise entspricht im Wesentlichen
der offenen, transperitonealen Technik:
Auf der rechten Seite wird die Leber an-
gehoben und ggf. die Kolonflexur und das
Duodenum mobilisiert und nach medial
weggehalten. Die V. cava wird durch Inzi-
sion des Peritoneums dargestellt und nach
kranial bis zur Nebennierenvene verfolgt.
Letztere wird zwischen Clips durchtrennt
und die Driise allseits mobilisiert. Auf der
linken Seite wird die Nebenniere entwe-
der nach Mobilisation der Kolonflexur
oder transmesenterial retropankreatisch
erreicht, wobei man zunichst auf die Nie-



Abb. 2 € Rechtsseitige
laparoskopische Ad-
renalektomie in Seit-
lage. Exploration der
Nebennieren nach
Mobilisation des rech-
ten Leberlappens.
aNebennierentumor,
bV. suprarenalis,

cV. cava inferior, e Lig.
hepatoduodenale,
fBulbus duodeni. (Aus
(81

renvene und die einmiindende adrenale
Hauptvene trifft.

Beim lateralen laparoskopischen Zu-
gang liegt der Patient auf der kontralate-
ralen Seite. Bei dieser Methode werden
rechts 4, links 3 bis 4 Trokare benétigt, die
entlang des Rippenbogens platziert wer-
den. Rechts werden zunichst die dorsa-
len Verwachsungen und ggf. Anteile des
Lig. triangulare dextrum gel6st. Dadurch
fallt die Leber nach medial wodurch
die Nebennierenregion exponiert wird
(8 Abb. 2). Die weiteren Schritte entspre-
chen dem transperitoneal-ventralen Vor-
gehen. Auch auf der linken Seite macht
man sich die Schwerkraft zunutze. Durch

Abb. 3 « Linksseitige
laparoskopische Ad-
renalektomie in Seit-
lage. Exploration der
Nebenniere nach Mo-
bilisation der Milz und
des Pankreasschwan-
zes. a Nebennierentu-
mor, bV. suprarenalis,
d A. suprarenals,

g Pankreasschwanz,

h Milz. (Aus [18])

Inzision des Lig. splenorenale kippen Milz
und Pankreasschwanz nach medial. Die
Nebenniere ist nun sichtbar und kann all-
seits mobilisiert werden (B8 Abb. 3). Der
Zeitpunkt der Durchtrennung der rela-
tiv gut zugédnglichen Nebennierenvene ist
wesentlich von der Tumorgréfie und -lo-
kalisation abhingig.

Die posteriore retroperitoneoskopische
Methode wird in Bauchlage des Patien-
ten durchgefiihrt. Fiir den Eingriff sind
3 Trokare erforderlich, die unmittelbar
kaudal der 11. und/oder der 12. Rippe ein-
gebracht werden. Alternativ kann auch
eine Einschnittverfahren (,,single access®)
mit 2 Trokaren tiber eine einzige Hautin-

zision angewandt werden [5]. Unter An-
lage des Pneumoretroperitoneums (Gas-
druck: 20-30 mmHg) beginnt die Prépa-
ration mit der breiten Er6ffnung der Ge-
rota-Faszie. Danach wird das retroperi-
toneale Fettgewebe von dieser Schicht
nach ventral abgeschoben. Auf diese Wei-
se entsteht ein Hohlraum, der lateral, kra-
nial, dorsal und medial durch Anteile des
Zwerchfells bzw. des Peritoneums gebildet
wird und der ventral durch die retroperi-
tonealen Organe und das jeweils umge-
bende Fettgewebe begrenzt ist.

Vor Dissektion der Nebenniere muss
zunichst der obere Nierenpol ausrei-
chend mobilisiert und nach kaudal ver-
lagert werden, bis der untere Nebennie-
renpol zu erkennen ist. Die Mobilisation
der Nebenniere beginnt in gefiflarmen
Schichten kaudal und wird medial zwi-
schen Zwerchfellschenkel und Nebennie-
re fortgesetzt. In diesem Spalt finden sich
rechtsseitig in der Regel kleinere Neben-
nierenarterien, die die V. cava iiberkreu-
zen und durchtrennt werden. Unter An-
heben der Nebenniere nach oben werden
die V. cava von hinten und die nach late-
ral-dorsal einmiindende V. suprarenalis
sichtbar (B Abb. 4). Dieses Gefaf$ wird
auf einer Linge von 1 cm prépariert und
durchtrennt, wobei dies zwischen Clips
oder auch clipfrei mit modernen Dis-
sektionsgeraten erfolgen kann (Versiege-
lungsklemme, Ultraschallschere).

Auch linksseitig ist die Durchtren-
nung der groBen Nebennierenvene
der entscheidende operative Schritt.

Diese Vene ist deutlich linger als rechts.
Man findet sie im Spalt zwischen obe-
rem Nierenpol und Zwerchfellschen-
kel nach kaudal zur Nierenvene ziehend
(8 Abb.5). Bei der Priparation dieser
Region trifft man regelméfig auf eine
Zwerchfellvene, die in die suprarenale
Vene miindet, und auf kleinere querver-
laufende Nebennierenarterien. Letztere
werden durchtrennt. Die Aorta ist durch
den Zwerchfellschenkel abgedeckt und
nicht sichtbar. Nachdem die Nebennie-
renvene durchtrennt ist, kann die Neben-
niere aus den fast gefififreien Ebenen en
bloc mit dem angrenzenden Fettgewebe
ausgelost werden. Zur Bergung des Gewe-
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Abb. 4 € Rechtssei-
tige posteriore retro-
peritoneoskopische
Adrenalektomie. Blick
auf die V. cava von dor-
sal. a Nebennierentu-
mor, bV. suprarenalis,
¢ V. cava inferior,

d A. suprarenalis. (Aus
(18]

Abb. 5 < Linksseitige
posteriore retroperi-
toneoskopische Adre-
nalektomie. a Neben-
nierentumor, b V. su-
prarenalis, d A. supra-
renalis, g Pankreas-
schwangz, i V. phrenica
inferior. (Aus [18])

bes wird ein Beutel benutzt, in dem grofie-
re Tumoren morzelliert werden konnen.

Beim lateralen retroperitoneoskopi-
schen Zugang werden 3 bis 4 Trokare kau-
dal des Rippenbogens eingebracht. Man-
che Autoren benutzen zur Raumbildung
initial einen Ballontrokar. Die Prépara-
tion erfolgt in Richtung auf den oberen
Nierenpol, von dort wird die Nebennie-
re erreicht und sukzessive dhnlich dem
posterioren Vorgehen mobilisiert und ex-
stirpiert [7].

Zu den ,klassischen“ minimal-invasi-
ven Verfahren der Adrenalektomie sind in
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den letzten Jahren weitere Techniken hin-
zugekommen, die mit einem einzigen Zu-
gang (,,single access®) auskommen, wie-
derum als laparoskopische [4, 8] oder re-
troperitoneskopische Variante [5]. Die
Instrumente und Optiken werden iiber
spezielle Ports [9] oder parallel einge-
brachte Trokare [5] gefiihrt. Schliefllich
gibt es inzwischen auch robotische trans-
peritoneale oder retroperitoneale Opera-
tionsmethoden [6, 10], als aktuellstes Ver-
fahren sogar robotische Einschnittverfah-
ren [11]. Hinsichtlich des detaillierten Vor-
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Minimal-invasive
Nebennierenchirurgie.
Transperitonealer oder
retroperitonealer Zugang?

Zusammenfassung

Zur Nebennierenchirurgie stehen heute la-
paroskopische und retroperitoneoskopische
Operationsverfahren in zahlreichen Varian-
ten zur Verfiigung. Besondere Bedeutung ha-
ben inzwischen der laterale transperitoneal
Zugang und der posteriore retroperitoneo-
skopische Zugang gewonnen. Die Ergebnisse
vergleichender Studien zwischen transperi-
tonealen und retroperitonealen Verfahren
sind heterogen. Immerhin scheint der retro-
peritoneale Zugang eine geringere postope-
rative Schmerzbelastung und schnellere Re-
konvaleszenz zu ermdglichen. Alle minimal-
invasiven Verfahren gelten als so sicher und
zuverldssig, dass die offenen Methoden kaum
noch berechtigt sind.

Schliisselworter

Adrenalektomie - Minimal-invasive
Chirurgie - Retroperitoneoskopie -
Single-access-Chirurgie - Robotische
Chirurgie

Minimally invasive adrenal
gland surgery. Transperitoneal
or retroperitoneal approach?

Abstract

Currently adrenal gland surgery can be per-
formed by a variety of laparoscopic and re-
troperitoneoscopic approaches. Of particular
importance are the lateral laparoscopic and
posterior retroperitoneoscopic approaches.
Comparative studies of transperitoneal and
retroperitoneal adrenalectomy demonstrate
heterogeneous results. Nevertheless, retro-
peritoneal techniques may offer less post-
operative pain and faster recovery. All these
minimally invasive techniques are safe and
reliable and have replaced open approaches
in most cases.

Keywords

Adrenalectomy - Minimally invasive surgery -
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0,5-5cm 51-8cm

gehens wird auf die entsprechende Litera-
tur verwiesen.

Indikationen

Indikationen zur Adrenalektomie sind
primére, hormonaktive Nebennieren-
tumoren jeder Grofle, hormoninaktive
Neoplasien mit Malignomverdacht
und Nebennierenrindenhyperplasien
auf dem Boden einer Stimulation mit
adrenokortikotropem Hormon. Darii-
ber hinaus kann eine Nebennierenentfer-
nung auch bei Metastasen indiziert sein.
Als Grundsatz galt bisher, dass endosko-
pische Operationsverfahren nicht bei be-
kannten priméren Nebennierenrinden-
karzinomen angewandt werden sollten.
Wie unsere eigenen Ergebnisse zeigen,
sind diese Tumoren vergleichsweise sel-
ten und meistens iiber 8 cm im Durch-
messer grof3 (B Abb. 6). Eine sichere Ent-
fernung ohne Kapselldsion ist damit nur
fraglich moglich. Andererseits mehren
sich inzwischen Hinweise, dass bei endo-
skopisch entfernten Nebennierenrinden-
karzinomen Rezidivhaufigkeit und Prog-
nose nicht ungiinstiger sind, als bei kon-
ventionell-offenem Vorgehen [12, 13]. Da
fir Phdochromozytome keine Beziehung
zwischen Tumorgrofle und Malignom-
wahrscheinlichkeit besteht, diirfen und
sollten diese immer primér minimal-in-
vasiv operiert werden.

Bis heute liegt keine einzige addquate
Studie vor, die prospektiv und randomi-
siert einen Vergleich zwischen offenem
und minimal-invasivem Vorgehen unter-
sucht hat. Eine solche Untersuchung wird
es wohl auch aus ethischen Griinden nicht
mehr geben, weil die Befunde, die ein
endoskopisches Verfahren favorisieren, zu
tberwiltigend sind [14-17]. Dies betrifft
die auf ein Minimum reduzierte Morbi-

M benigne

M maligne |
Abb. 6 < Dignitat von
790 primdren Rinden-
tumoren der Neben-
niere in Beziehung zur
GroBe. Malignomrate:

N 8 cm 2% (Essen: 1/2000 bis

3/2012)

ditdt und die deutlich beschleunigte Re-
konvaleszenz. Daraus ergibt sich unmit-
telbar die Konsequenz, dass Eingriffe an
den Nebennieren - von den Ausnahmen
offensichtlicher Nebennierenrindenkarzi-
nome oder grofler Metastasen abgesehen
- grundsitzlich und ausnahmslos mini-
mal-invasiv ausgefithrt werden sollten.
Dabei kann fehlende operative Erfahrung
nicht langer als ein Argument fiir ein Fest-
halten am offenen Vorgehen geltend ge-
macht werden, zumal eine hinreichende
Zahl spezialisierter Chirurgen zur Verfii-
gung steht.

Vergleich der
Operationsmethoden

Schon seit langem sind prinzipielle Vor-
und Nachteile der einzelnen Methoden
gut bekannt [18]. Grundsitzliche Vor-
teile der laparoskopischen Verfahren sind
der vertraute Situs und die Moglichkei-
ten der Inspektion der freien Bauchhoh-
le sowie der Erweiterung des Eingriffs auf
andere Organe oder Strukturen (z. B. la-
paroskopische Cholezystektomie). Die re-
troperitoneoskopischen Operationsmetho-
den hingegen sind auch nach abdomi-
nalen Voroperationen uneingeschrankt
moglich. Der posteriore Zugang erlaubt
zudem eine bilaterale Adrenalektomie
ohne Umlagerung des Patienten. Die re-
troperitonealen Verfahren nutzen einen
direkten Zugang zur Nebenniere, womit
eine Praparation intraperitonealer Organe
entfillt. Deshalb kommen diese Metho-
den fast immer mit drei oder neuerdings
sogar mit weniger Trokarzugidngen aus.
Ein weiteres Argument fiir ein retroperi-
toneales Vorgehen ist auch der geringe in-
traoperative Einfluss auf die Himodyna-
mik. Der sonst iibliche Anstieg des peri-
pheren Widerstandes unter Laparosko-

pie bleibt bei der Retroperitoneoskopie
aus [19]. Zudem besteht ein weiterer, zu-
mindest theoretischer Vorteil retroperi-
tonealer Zugénge in der grundsitzlichen
Vermeidung einer Peritonealkarzinose
bei malignen Tumoren, z. B. bei Neben-
nierenmetastasen. Ungeeignet ist die Re-
troperitoneoskopie bei groflen Nebennie-
rentumoren (>6-8 cm im Durchmesser).
In solchen Fillen ist der endoskopierbare
Raum zu klein, um sicher praparieren zu
koénnen. Sofern {iberhaupt eine Indikation
zur minimal-invasiven Chirurgie besteht,
sollte dann eher der laparoskopische Weg
beschritten werden.

)) Retroperitoneale Verfahren
haben geringen Einfluss
auf die Himodynamik

Betrachtet man vergleichende Studien
zur minimal-invasiven Adrenalektomie
so bietet sich auch 20 Jahre nach Einfiih-
rung dieser Verfahren kein klares Bild
(B Tab. 1). Inzwischen liegen 17 Untersu-
chungen vor, deren kumulative Aussage-
kraft nach wie vor begrenzt ist. Dies liegt
an methodischen Ansitzen, geringen Pa-
tientenzahlen, Einbeziehung von Lern-
kurven und der Anzahl der zur Verfiigung
stehenden Methoden. So liegt keine ein-
zige Untersuchung vor, die alle vier Ope-
rationsverfahren miteinander vergleicht.
Immerhin analysieren drei Studien drei
Methoden, wobei zweimal geringe Fall-
zahlen zugrunde liegen [20, 21], im an-
deren Fall die drei Operationsverfahren
jeweils an verschiedenen Kliniken ange-
wandt wurden [22]. Letzteres ist metho-
disch hochst fragwiirdig, weil eine Ver-
gleichbarkeit von Patientengruppen, die
unter verschiedenen personellen und
strukturellen Gegebenheiten verschie-
den operiert wurden, nicht gegeben ist.
Dies gilt insbesondere auch fiir multizen-
trische Studien, die auf einfachen Daten-
sammlungen beruhen [23, 24]. Wenn
dann auch noch unterschiedliche Sozial-
systeme zugrunde liegen, werden verglei-
chende Angaben, z. B. zur Verweildauer,
unsinnig [25].

Nur 2 der 17 Studien sind als ,,pros-
pektiv-randomisiert® einzustufen. Bei-
de Untersuchungen verglichen den lapa-
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Tab.1 Minimal-invasive Nebennierenchirurgie. Vergleichende Studien transperitonealer vs. retroperitonealer Operationsverfahren

(1996-2011)

Autor Jahr  Studien- Klinik- Fach- Adrenal- Zugang Operations-  Blut- Konver- Analgesie
periode standort richtung ektomien dauer verlust  sionen post-
(n) (min) (ml) (n) operativ
Duhetal. 1996 1994-1996 San Fran- Chirurgie 23 Transperitoneal/ 226 k.A. 0 k.A.
[34] cisco Seitlage
14 Retroperitoneal/ 202 k.A. 0 k.A.
Bauchlage
Fernan- 1996 kA. Barcelona Chirurgie 10 Transperitoneal/ 89,2722 160 0 3,354
dez-Cruz Seitlage
etal. [26] 11 Retroperitoneal/ 105, 3052 180 0 3,54
Seitlage
Baba et 1997  1992-1996 Kanagawa Urologie 33 Transperitoneal/ 2520 101° 3 35¢
al.[20] Seitlage
5 Retroperitoneal/ ~ 194° 220 0 278
Seitlage
13 Retroperitoneal/ ~ 142° 320 1 30¢
Bauchlage
Bonjeret 1997 1994-1996  Rotterdam Chirurgie 9 Transperitoneal/  150° 150° 2 200 f
al.[28] Seitlage
10 Retroperitoneal/ ~ 75° 200 1 6> f
Seitlage
Yoneda 2000 1995-1999 Osaka Chirurgie 8 Transperitoneal/ 129b 42 0 k.A.
etal.[29] Seitlage
8 Retroperitoneal/ 269 88 1 k.A.
Seitlage
Terachiet 2000 1992-1996 Japan (multi-  Urologie 311 Transperitoneal k.A. k.A. 10 k.A.
al. [23] center) 59 Retroperitoneal kA. kA. 3 kA.
Takeda 2000 1992-1997 Yamanashi Urologie 52 Transperitoneal/ 203 116 2 k.A.
[30] Seitlage
24 Retroperitoneal/ 257 142 1 k.A.
Seitlage
Suzukiet 2001 1992-1997 Hamamatsu  Urologie 46 Transperitoneal/ 201° 147 2 k.A.
al.[21] Riickenlage
1994-2000 32 Transperitoneal/ 123b 68 1 k.A.
Seitlage
1996-2000 40 Retroperitoneal/ 175b 60 3 k.A.
Seitlage
Lezoche 2002 1994-1998 Ancona, Pisa, Chirurgie 72 Transperitoneal/ 91,1171 k.A. k.A. k.A.
etal.[22] Rotterdam Riickenlage
72 Transperitoneal/ 941,981 k.A. k.A. k.A.
Seitlage
67 Retroperitoneal/ 89r1,1091 k.A. k.A. k.A.
Seitlage
Gockelet 2005 1994-2004 Mainz Chirurgie 135 Transperitoneal/ 85P 25101 2 k.A.
al.[31] Seitlage
1997-2004 132 Retroperitoneal/ 120° or,101 5 k.A.
Seitlage
Gockelet 2005 1994-2004 Mainz Chirurgie 23 Transperitoneal/ 931,791 25-33 0 k.A.
al. [32] Seitlage
1997-2004 18 Retroperitoneal/ 195r,1001° 0 0 k.A.
Seitlage
Rubin- 2005 1997-1999  Cleveland Urologie 25 Transperitoneal/ 130 50 1 609
stein et Seitlage
al. [27] 32 Retroperitoneal/ 127 50 1 439
Seitlage
Fortsetzung auf S. 543
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Tab.1 Minimal-invasive Nebennierenchirurgie. Vergleichende Studien transperitonealer vs. retroperitonealer Operationsverfahren (1996—
2011) (Fortsetzung)
Autor Jahr  Studien- Klinik- Fach- Adrenal- Zugang Operations-  Blut- Konver- Analgesie
periode standort richtung ektomien dauer verlust  sionen post-
(n) (min) mh) () wpeiady
Taietal. 2006 1995-2004 Hongkong Chirurgie 20 Transperitoneal/ 111 52 2 k.A.
[33] Seitlage
2000-2004 20 Retroperitoneal/ 126 33 1 k.A.
Seitlage
Ramac- 2011 1995-2009 Italien Chirurgie, 127 Transperitoneal/ m 183 1 k.A.
ciato et (multicenter)  Urologie Seitlage
al. [24] 44 Retroperitoneal/ 152 421 2 kA.
Seitlage
Kiriako- 2011  2005-2010  Athen Chirurgie 30 Transperitoneal/ 78 k.A. 0 4bh
poulos et Seitlage
al.[35] 2008-2010 30 Retroperitoneal/ 90 kA. 0 1b.h
Bauchlage
Dickson 2011  2005-2011 Houston Chirurgie 23 Transperitoneal/ 145> 123 1 k.A.
etal.[36] Seitlage
23 Retroperitoneal/ ~ 99° 8 3 k.A.
Bauchlage
Miccoliet 2011  1994-2008 Pisa, Halle Chirurgie 20 Transperitoneal/ 1032 178 2 k.A.
al.[25] Seitlage
14 Retroperitoneal/ 1352 <25 1 k.A.
Bauchlage
%pilateral, Psignifikanter Unterschied, Ssignifikanter Unterschied zwischen rechts und links, “Analgetikagaben, ®Morphinaquivalente, Masters-Steedman-Score, 9mg Ketorolac,
Pvisuelle Analogskala (1-10) am 1. postoperativen Tag. r rechts, | links.

roskopischen mit dem retroperitoneos-
kopischen Zugang jeweils in Seitlage [26,
27]. Unterschiede hinsichtlich der Opera-
tionsdauer, des Blutverlustes, der Konver-
sionsrate und des Analgetikabedarfs fan-
den sich nicht. Immerhin konnte von Ru-
binstein und Mitarbeitern gezeigt wer-
den, dass sich die Rekonvaleszenz bei re-
troperitonealem Zugang halbierte (2,3
statt 4,7 Wochen) [27]. Sechs weitere Stu-
dien verglichen die beiden Zugénge in
Seitlage, wobei divergierende Befunde er-
hoben wurden [28-33]. Dies gilt insbe-
sondere fiir den Parameter ,Operations-
dauer®. So wird das transperitoneale Vor-
gehen mal als ,kiirzer®, mal als ,linger®
oder auch als ,,gleichlang“ beschrieben.
Insgesamt fillt auf, dass die Operations-
zeiten — Gber alle Studien betrachtet —
aufSerst heterogen sind und fiir unilaterale
Eingriffe zwischen 1,25 und 4,5 h schwan-
ken. Ursache diirfte die Einbeziehung in-
dividueller und institutioneller Lernkur-
ven sein; alle 17 Untersuchungen prasen-
tieren jeweils auch die ersten operativen
Erfahrungen der Autoren.

Vier Studien haben die beiden derzeit
populérsten Verfahren, den transperito-
nealen Zugang in Seitlage mit dem retro-

peritoneoskopischen Zugang in Bauchla-

ge verglichen. Eine Studie war retrospek-

tiv [25], eine weitere prospektiv-konseku-

tiv [34] und zwei als Fall-Kontroll-Studie

angelegt 35, 36].

== Die retrospektive Analyse von Mic-
colli et al. verglich Patienten mit bi-
lateraler Adrenalektomie [25]. Zwi-
schen 1994 und 2008 waren in Pisa
20 Patienten laparoskopisch operiert
worden. Diese wurden mit 14 Patien-
ten aus Halle verglichen, die retro-
peritoneoskopisch adrenalektomiert
worden waren. Die Autoren fanden
keine Unterschiede im Hinblick auf
die perioperative Morbiditit und die
Eingriffsdauer, aber bei der statio-
néren Verweildauer (5 vs. 8 Tage zu-
gunsten laparoskopischen Vorge-
hens). Die Schwichen dieser Untersu-
chung sind offensichtlich: Neben der
geringen Fallzahl (etwa ein Patient/
Jahr pro Gruppe) werden auch hier
Patientengruppen unter unterschied-
lichsten Rahmenbedingungen vergli-
chen, die sich zudem noch wesentlich
beziiglich der Krankheitsbilder und
demographischen Daten unterschei-
den.

== Duh und Mitarbeiter legten bereits
1996 eine prospektiv-konsekutive
Studie mit 23 transperitoneal vs. 14
retroperitoneal operierten Patien-
ten vor, wobei sich keine Unterschie-
de fanden [34]. Diese Untersuchung
spiegelt wiederum die frithen Erfah-
rungen mit zwei neuen Operations-
methoden wider. Dementsprechend
lange waren die jeweiligen Opera-
tionszeiten (3,5-4 h).

SchliefSlich wurden im Jahr 2011 zwei Fall-
Kontroll-Studien aus Houston bzw. aus
Athen vorgelegt.

== Dickson et al. verglichen zwei Grup-
pen mit jeweils 23 Phdochromozy-
tomeingriffen [36]. Operationszeit,
Blutverlust und Klinikverweildauer
waren nach posteriorer retroperito-
neoskopischer Adrenalektomie signi-
fikant kiirzer bzw. geringer, obwohl es
sich um die ersten in Houston retro-
peritoneal operierten Patienten han-
delte.

Die Arbeitsgruppe um Linos vergli-
chen ihre ersten 30 posterior-retro-
peritoneoskopisch operierten Pa-
tienten mit einer gleich groflen Kon-
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trollgruppe laparoskopisch adrenal-
ektomierter Patienten [35]. Die Au-
toren beobachteten bei etwa gleicher
Operationsdauer (Differenz: 12 min)
einen hochsignifikanten Unterschied
hinsichtlich der Schmerzbelastung
am 1. und 3. postoperativen Tag zu-
gunsten der Retroperitoneoskopie.

Diese Erfahrung wurden frither auch
schon von anderen Autoren mitgeteilt
[28] und konnte auch durch eigene Er-
gebnisse bestétigt werden [37]. Eine nahe-
liegende Erklarung fiir die geringen post-
operativen Schmerzen nach retroperito-
neoskopischer Adrenalektomie insbeson-
dere iiber den posterioren Zugang bietet
sich an:

Bei retroperitoneoskopischer
Adrenalektomie kommt es zu
keiner Lasion des Peritoneums und
damit auch nicht zum Ubertritt von
Wundsekret in die freie Bauchhohle.

Unabhiéngig vergleichender Untersu-
chungen ist bemerkenswert, dass laparo-
skopisch erfahrene Operateure, einmal
zur retroperitoneoskopischen Methode
gewechselt, auch an dieser festhalten [35,
36].

Bei allen methodischen und inhaltli-
chen Schwichen der bisher vorgelegten
vergleichenden Studien besttigt sich ein-
driicklich, dass sich die minimal-invasi-
ven Operationsverfahren durch eine ge-
ringe perioperative Morbiditit und prak-
tisch keine Letalitdt auszeichnen. Dies
wird auch durch die grof3en, nicht verglei-
chenden Studien nachdriicklich unter-
mauert [38, 39, 40]. Eine Bewertung der
Einschnittverfahren (,,single access®) er-
scheint zurzeit noch verfritht. Immer-
hin zeigen erste Ergebnisse, dass sich die
perioperative Schmerzbelastung vermut-
lich weiter senken lasst [37, 41, 42]. Die ro-
botischen Verfahren stecken derzeit noch
in den Anfingen. Relevante Vorteile die-
ser kostenintensiven Methoden zeichnen
sich bisher nicht ab [6] und sind wohl
auch unter dem Aspekt der heute ausge-
feilten und standardisierten klassischen
Operationsverfahren in niherer Zukunft
nicht zu erwarten.
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== Die minimal-invasiven Adrenalekto-
mietechniken haben die offenen Ver-
fahren fast vollstandig ersetzt. Aus-
nahmen sind lediglich die seltenen
groBBen malignen Tumoren (>8 cm im
Durchmesser).

== Ob laparoskopische oder retroperi-
toneoskopische Verfahren zu bevor-
zugen sind, kann aus der derzeitigen
Studienlage nicht eindeutig abgelei-
tet werden. Retroperitoneale Metho-
den scheinen geringere postoperati-
ve Schmerzen und eine schnellere Er-
holung zu erméglichen.
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Lieb K, Klemperer D, Ludwig W-D (Hrsg.)
Interessenkonflikte

in der Medizin

Hintergriinde und
Losungsmoglichkeiten

Heidelberg: Springer 2011, 300S., 13 Abb.,
(ISBN 978-3-642-19841-0), 61.00 EUR

Die Diskussion um Beziehungsgeflechte hat
in der Offentlichkeit hiufig einen aktuellen
Bezug. Im Berufsleben eines Arztes gibt es
niemand ohne eine Beriihrung mit Interes-
senkonflikten.

Das Buch uiber,Interessenkonflikte in der
Medizin” hat das Ziel, den Umgang mit diesen
Problemen im Bereich zwischen Arzten und
Pharmaindustrie zu sichten. Aus dieser Moti-
vation entstand ein Text, der die vielseitigen
Facetten von Interessenkonflikten und deren
Auswirkung in Forschung, Krankenversor-
gung, Aus-, Weiter- und Fortbildung behan-
delt. Dariiber hinaus werden Riickwirkungen
auf medizinische Fachzeitschriften und auf
den Medizin-Journalismus dargestellt.
Interessenkonflikte werden definiert als Situa-
tionen, die ein Risiko dafiir schaffen, dass pro-
fessionelles Urteilsvermdgen oder Handeln
unangemessen beeinflusst wird.

Die héufig tibliche Gleichsetzung von Inte-
ressenkonflikten mit Bestechlichkeit und
Korruption kann nicht nur falsch, sondern
auch schadlich sein fiir einen angemessenen
Umgang mit Interessenkonflikten.

Das primaére Interesse der Arzte ist es, fiir das
Wobhl der Patienten durch bestmdgliche Dia-
gnostik und Behandlung zu sorgen und das
medizinische Wissen weiter zu entwickeln.
Sekundére Interessen, z. B. materieller Art,
konnen bis an die Grenze von Bestechlichkeit
und Korruption gehen. Aber auch immate-
rielle Einflussnahmen — wie der Wunsch nach
Anerkennung oder Forderung der Karriere
usw. - konnen die &rztliche Tatigkeit beein-
flussen.

In dem vorgelegten Buch wird die aktuelle
Situation der internationalen Diskussion
zusammengefassend dargestellt. Vertreter
der verschiedenen Fachrichtungen, aber auch
pharmazeutische Unternehmen kommen zu
Wort.

Das Buch soll zu einer Versachlichung der Dis-
kussion beitragen. Art und Umfang von Arzt-
Industrie-Kontakten werden angesprochen.
Etwa 16.000 Pharmareferenten besuchen in
Deutschland niedergelassene und klinisch

tatige Arzte. Neben wichtigen Fachinforma-
tionen werden Schreibwaren, Medikamenten-
proben, Essenseinladungen und Reisekosten
zu Kongressen angeboten. Dabei ist eine
Abgrenzung vertretbarer Interessen von Be-
stechung nicht immer einfach.

Offenlegung und Dokumentation kénnen zur
Reduktion und Vermeidung von Verpflich-
tungen fiihren und sollten Fehlverhalten im
Sinne einer Korruption vermeiden helfen.
Kooperationen zwischen Wissenschaftlern,
Arzten und pharmazeutischen Unternehmen
bei Verdffentlichungen in Fachzeitschriften,
bei Fortbildungsveranstaltungen etc. sind
notwendig mussen aber kritisch betrachtet
und bewertet werden.

Die Sichtweise des Vereins der forschenden
Arzneimittelhersteller, die Probleme von
Medizin-Journalisten und die Bedeutung der
Unabhangigkeit der Zeitschriften werden in
Einzelkapiteln sachkundig behandelt.
Unabhéngige Zeitschriften wie u.a. der Arz-
neimittelbrief. sind zu empfehlen und werden
auch benannt. Entwicklungen der Arzneimit-
telausgaben sowie die verschiedenen Vergu-
tungssysteme werden angesprochen.

Das vorlegende Buch durchleuchtet vorwie-
gend das weithin bekannte Beziehungsge-
flecht zwischen Pharmaindustrie und Arzten.
Es kann zu einer Versachlichung des Themas
beitragen, da Interessenkonflikte in der Medi-
zin allgegenwartig sind.

Die, Freiwillige Selbstkontrolle der Arztnei-
mittelindustrie” hat bereits einige strikte
Vorschriften formuliert. Grundregeln in Klinik
und Praxis sind Transparenz insbesondere fiir
Ausbildung, Weiterbildung und Fortbildung.
Allerdings wurden konfliktreiche Themenkrei-
se zwischen Verdienen (Pharmaindustrie) und
Sparen(Krankenkassen) nicht angesprochen.
Das interdisziplindr von namhaften Autoren
bearbeitete Buch mit Hinweisen auf Mdglich-
keiten, Interessenkonflikten zu vermeiden,
verdient einen gro3en Leserkreis.

Die stets aktuelle Dynamik dieses Problems
lassen es wiinschenswert erscheinen, dass
alle Berufsgruppen im Gesundheitswesen
aber auch Patienten und Selbsthilfegruppen
sich mit dem Thema auseinandersetzen.

J. Sokeland (Berlin)
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