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Evidenzlage der 
laparoskopischen Chirurgie 
beim Kolonkarzinom

In der onkologischen Chirurgie hat 
die sorgfältige Evaluation neuartiger 
Operationsverfahren durch hochwer-
tige randomisierte, kontrollierte Stu-
dien eine besondere Bedeutung. Dies 
trifft insbesondere auf minimal-in-
vasive Eingriffe zu, da hier ja im un-
günstigsten Fall ein kurzfristig besse-
rer postoperativer Verlauf mit einem 
langfristig schlechteren onkologi-
schen Ergebnis einhergehen könnte. 
Aus diesem Grunde muss sich die 
Untersuchung der Evidenzlage der 
laparoskopischen Chirurgie beim 
Kolonkarzinom mit verschiedenen 
Abschnitten in der Behandlung der 
Patienten beschäftigen: der intraope-
rativen Phase, der kurz- bis mittel-
fristigen postoperativen Phase und 
dem langfristigen Verlauf der Tumor-
erkrankung nach der operativen Be-
handlung.

Seit der ersten randomisierten, kontrol­
lierten Studie (RCT) zum Vergleich der 
laparoskopischen mit der konventionel­
len Kolonresektion von Stage et al. [46] 
im Jahr 1997 sind zahlreiche unizentri­
sche und multizentrische RCT durchge­
führt worden, sodass die Evidenzlage zum 
Vergleich laparoskopischer und konven­
tioneller Resektionen von Kolonkarzino­
men gut ist. Im Folgenden soll anhand 
einer Analyse der vorliegenden RCT die 
Frage beantwortet werden, ob laparo­
skopische Kolonkarzinomresektionen im 

Vergleich zu konventionellen Operatio­
nen mit klinisch relevanten Unterschie­
den im intra- und postoperativen Verlauf 
einhergehen.

Material und Methode

Die Darstellungen beruhen im We­
sentlichen auf zwei systematischen 
Cochrane-Reviews [25, 43], die mit den 
Daten neuerer randomisierter, kontrol­
lierter Studien aktualisiert wurden. Die 

Daten zu intraoperativen Komplikatio­
nen wurden einem systematischen Li­
teraturreview mit Metaanalyse entnom­
men [40]. Auf die formale Beschreibung 
der Methodik eines systematischen Lite­
raturreviews und die nachfolgende Meta­
analyse soll hier daher verzichtet werden, 
sie wurde in den entsprechenden Publika­
tionen dargestellt [25, 40, 43].

In zahlreichen randomisierten, kont­
rollierten Studien zum Vergleich laparo­
skopischer und konventioneller kolorek­

Tab. 1  Randomisierte, kontrollierte Studien zum Vergleich laparoskopischer und 
konventioneller kolorektaler Resektionen – ausgeschlossene Studien

Erstautor Jahr Fallzahl Besonderheiten/Ausschlussgrund

Araujo et al. [1] 2003 28 Abdominoperineale Rektumexstirpation

Braga et al. [5] 2007 168 Rektumkarzinom

Darai et al. [9] 2010 52 Endometriose

Dunker et al. [10] 2003 30 Chronisch entzündliche Darmerkrankung

Gervaz et al. [13] 2010 113 Divertikulitis

Hewitt et al. [18] 1998 18 6 Rektumkarzinome (33%)

Hildebrandt et al. [19] 2003 20 Chronisch entzündliche Darmerkrankung

Kang et al. (COREAN) [22] 2010 340 Rektumkarzinom

King et al. [23] 2006 60 20 Rektumkarzinome (33%)

Klarenbeek et al. [24] 2009 104 Divertikulitis

Lujan et al. [30] 2009 204 Rektumkarzinom

Maartense et al. [31] 2006 60 Chronisch entzündliche Darmerkrankung

Milsom et al. [33] 2001 60 Chronisch entzündliche Darmerkrankung

Ng et al. [36] 2008 99 Rektumkarzinom

Ortiz et al. [37] 1996 30 8 abdominoperineale Rektumexstirpationen 
(27%)

Raue et al. (LAPDIV) [39] 2011 143 Divertikulitis

Solomon et al. [45] 2002 39 Rektumprolaps

Zhou et al. [53] 2004 171 Rektumkarzinome
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taler Resektionen wurden sowohl Kar­
zinome als auch gutartige Erkrankun­
gen eingeschlossen. Da sich die Opera­
tionstechnik bei malignen und benignen 
Erkrankungen deutlich unterscheiden 
kann, wurden Studien, die ausschließlich 
gutartige Erkrankungen enthielten, bei 
der Darstellung der Evidenz für die lapa­
roskopische Resektion von Kolonkarzi­
nomen nicht berücksichtigt (. Tab. 1). 
Nicht in allen Publikationen zur Karzi­
nomchirurgie wurde eindeutig zwischen 
Kolon- und Rektumkarzinomen unter­
schieden. RCT mit einem hohen An­
teil von Rektumkarzinomen wurden nur 
dann berücksichtigt, wenn die Daten der 
Kolonkarzinome extrahiert werden konn­
ten. Weiterhin wurden die RCT berück­
sichtigt, in denen sog. „rectosigmoid“ 
Karzinome oder „rectosigmoid resecti­
ons“ erfolgten, da das Trauma dieses Ein­
griff im Wesentlichen einer Sigmaresek­
tion entspricht. RCT mit Karzinomen des 
mittleren oder unteren Rektums wurden 
nicht analysiert (. Tab. 1).

Dreiundzwanzig RCT mit insgesamt 
7462 Patienten können für die Analyse 
des kurzfristigen postoperativen Verlaufs 
nach Kolonkarzinomresektion verwendet 
werden (. Tab. 2). Daten zum Langzeit­
verlauf wurden aus 6 RCT mit 3727 Pa­
tienten publiziert (. Tab. 3). Nur 2 RCT 
enthielten auch einige Karzinome der Fle­
xuren und des Colon transversum [27, 
46], sodass  die nachfolgenden Analy­
sen nur für rechtsseitige und linksseitige 
Hemikolektomien, Sigmaresektionen und 
„rectosigmoid resections“ gültig sind.

Ergebnisse

Intraoperative Daten

Operationsdauer und Blutverlust
Die laparoskopische Resektion eines Ko­
lonkarzinoms dauerte bei 7462 Patienten 
aus 23 RCT 45 (95%-Konfidenzintervall 
[KI] 39; 51) min länger als der konventio­
nelle Eingriff (p<0,001). Der Blutverlust 
war bei 5134 Patienten aus 16 RCT um 83 
(95%-KI 37; 128) ml niedriger, wenn lapa­
roskopisch operiert wurde (. Abb. 1).

Komplikationen
Tarik Sammour und Koautoren aus der 
Arbeitsgruppe um Andrew Hill in Auck­

Tab. 2  Randomisierte, kontrollierte Studien zum Vergleich laparoskopischer und konven-
tioneller kolorektaler Resektionen – eingeschlossene Studien zur Analyse des kurz- bis mittel-
fristigen postoperativen Verlaufs

Erstautor Jahr Fall­
zahl

Besonderheiten Lokalisation oder 
Operationsart

Basse et al. [3] 2005 60 – HR, HL, SR

Curet et al. [7] 2000 36 – A, D, S, oR

Danelli et al. [8] 2002 44 Keine detaillierten  
Angaben zur Indikation

?

Frasson et al. [12] 2006 610 Enthält 143 AR HR, HL, SR, AR

Guillou et al. (MRC-CLASICC) 
[15]

2005 413 Ohne 281 Rektum- 
karzinome

HR, HL, SR

Hasegawa et al. [16] 2003 50 – Z, A, D, S, oR

Hewett et al. (ALLCaS) [17] 2008 592 – A, D, S

Hildebrandt et al. [18] 2003 22 – HR, SR

Kaiser et al. [20] 2004 48 – HR, HL, SR

Kaltoft et al. [21] 2011 18 – SR

Lacy et al. (Barcelona) [27] 2002 219 – A, rF, lF, D, S, oR

Leung et al. (Hong Kong) [28] 2004 403 „Rectosigmoid cancer“ SR, AR

Liang et al. [29] 2007 269 – SR

Milsom et al. [34] 1998 109 Enthält 43 AR und 11 APR HR, HL, SR, AR, APR

Neudecker et al. (LAPKON 2) 
[35]

2009 472 Enthält oR Z, A, D, S, oR

Ramacciato et al. [38] 2008 66   HR

Schwenk et al. (LAPKON) [44] 2002 102 Enthält 7 APR Z, A, D, S, oR, uR

Stage et al. [46] 1997 29 – A, rF, lF, D, S

Veldkamp et al. (COLOR) [48] 2005 1248 – Z, A, D, S, oR

Vignali et al. [49] 2009 52 – HR, HL

Vlug et al. (LAFA) [50] 2011 427 Vierarmiger Vergleich  
laparoskopisch/ 
konventionell und „fast-
track“/traditionell

HR, HL, SR

Weeks (COST) [47] 2004 863 – HR, HL, SR

Winslow et al. [51] 2002 83 – Z, A, D, S

Yamamoto et al. (JCOG 0404) 
[52]

2014 1057 Enthält 259 „Recto- 
sigmoid“-Resektionen

Z, A, S, oR

Lokalisation: A Aszendenz, D Deszendenz, EK erweiterte Hemikolektomien, Kolektomie, lF linke Flexur, 
rF rechte Flexur, mR mittleres Rektum, oR oberes Rektum/“rectosigmoid“, S Sigmoideum, T Transversum, 
uR unteres Rektum, Z Zökum.
Operationsart: APR abdominoperineale Rektumexstirpation, AR hohe anteriore Rektumresektion, HL Hemikol­
ektomie links, HR Hemikolektomie rechts, SR Sigmaresektion, TAR tiefe anteriore Rektumresektion, SO sonstige.

Tab. 3  Randomisierte, kontrollierte Studien zum Vergleich laparoskopischer und konven-
tioneller kolorektaler Resektionen – eingeschlossene Studien zur Analyse des langfristigen 
postoperativen Verlaufs

Erstautor Jahr Fall­
zahl

Besonderheiten Lokalisation oder 
Operationsart

Bagshaw et al. (ALLCaS) [2] 2012 592 – A, D, S

Bonjer et al. (COLOR) [6] 2009 1248 – Z, A, D, S, oR

Green et al. (MRC-CLASICC) 
[14]

2012 413 Ohne 281 Rektumkarzinome HR, HL, SR

Lacy et al. (Barcelona) [26] 2008 208 – A, rF, lF, D, S, oR

Leung et al. (Hong Kong) [28] 2004 403 „Rectosigmoid cancer“ SR, AR

Fleshman et al. (COST) [11] 2007 863 – HR, HL, SR
Lokalisation: A Aszendenz, D Deszendenz, lF linke Flexur, rF rechte Flexur, mR mittleres Rektum, 
oR oberes Rektum/“rectosigmoid“, S Sigmoideum, T Transversum, uR unteres Rektum, Z Zökum.
Operationsart: APR abdominoperineale Rektumexstirpation, AR hohe anteriore Rektumresektion, 
EK erweiterte Hemikolektomien, Kolektomie, HL Hemikolektomie links, HR Hemikolektomie rechts, 
SR Sigmaresektion, TAR tiefe anteriore Rektumresektion, SO sonstige.
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land, Neuseeland führten eine systema­
tische Literaturrecherche elektronischer 
Datenbanken der Jahre 1947 bis 2009 
(Embase) und 1966 bis 2009 (CENTRAL/
CCTR und MEDLINE) durch, um die 
Quote intraoperativer Komplikationen 
nach laparoskopischen oder konventio­
nellen kolorektalen Resektionen zu ver­
gleichen [40]. Aus 2114 potenziell rele­
vanten Literaturstellen extrahierten Sie 
10 randomisierte, kontrollierte Studien 
mit klinisch relevanten Angaben zu in­
traoperativen Komplikationen. Insge­
samt wurden 4055 Patienten in diese 10 
Studien eingeschlossen, allerdings inklu­
dierte eine Studie nur Rektumkarzinom­
patienten, 3 sowohl Kolon- als auch Rek­
tumkarzinome, eine Studie Patienten mit 
Divertikulitis und eine Studie Patienten 
mit ileokolischem Morbus Crohn. In der 
Metaanalyse aller 10 RCT war die intra­
operative Komplikationsquote bei laparo­
skopischen Operationen mit 171 von 2159 
(7,9%) gegenüber konventionellen Ein­
griffen mit 103 von 1896 Patienten (5,4%) 
signifikant erhöht (Odds Ratio [OR] 1,37 
[95%-KI 1,06; 1,76]; p=0,01). Die Hetero­
genität dieser Daten war gering. In der 
Gesamtanalyse war nach laparoskopi­
schen Operationen die Quote der intra­
operativen Darmläsionen mit 38 von 2159 
(1,76%) gegenüber 18 von 1896 (0,94%) er­
höht (OR 1,88 [95%-KI 1,10; 3,21]; p=0,02). 
Intraoperative Blutungen waren mit 65 
von 2159 (3,0%) vs. 44 von 1896 (2,3%) Pa­
tienten aber nicht häufiger (OR 1,25 [95%-
KI 0,84; 1,84]; p=0,27) und auch Verlet­
zungen solider Organe wurden bei lapa­
roskopischer Chirurgie nicht öfter beach­
tet (14/2159; 0,64% vs. 14/1896; 0,73%) als 
bei offenen Operationen (OR 0,77 [95%-
KI 0,36; 1,55]; p=0,5).

Wenn nur die Daten der 4 RCT mit 
Kolonkarzinompatienten und die Daten 
der Kolonkarzinompatienten der MRC-
CLASICC-Studie analysiert wurden, blieb 
die Häufigkeit intraoperativer Komplika­
tionen in der laparoskopischen Gruppe 
höher (98/1568; 6,3%) als in der konven­
tionellen Gruppe (57/1450; 3,9%) (OR 1,55 
[95%-KI 1,12; 2,15]; p=0,009). Darmverlet­
zungen (33/1568; 2,1% vs. 13/1450; 0,9%) 
und Blutungen (37/1568; 1,0% vs. 21/1450; 
1,4%) traten bei minimal-invasiver Tech­
nik etwas häufiger auf (OR: 2,28 [95%-
KI 1,27; 4,40]; p=0,006 bzw. 1,66 [95%-KI 
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Zusammenfassung
Hintergrund.  Die Entwicklung videoendo
skopischer Techniken erlaubt die minimal-
invasive Resektion von Kolonkarzinomen.
Fragestellung.  Dieses Manuskript unter-
sucht die Frage, ob Unterschiede im intra-
operativen sowie kurz-, mittel- und langfris-
tigen Verlauf bei laparoskopischen oder kon-
ventionellen Resektionen von Kolonkarzino-
men bestehen.
Material und Methode.  Es wurden randomi-
sierte, kontrollierte Studien oder Metaanaly-
sen aus diesen Studien ausgewertet.
Ergebnisse.  Laparoskopische Resektionen 
von Kolonkarzinomen gehen mit etwas häu-
figeren intraoperativen Komplikationen und 
einer längeren Operationszeit bei geringe-
rem Blutverlust einher. Die Gesamtkompli-
kationsquote und die Quote lokal-chirurgi-
scher Komplikationen sind nach laparoskopi-
scher Resektion eines Kolonkarzinoms weni-
ger häufig. Die Inzidenz allgemeiner postope-
rativer Komplikationen und die Sterblichkeit 
sind bei beiden Operationstechniken nicht 
wesentlich verschieden. Der Krankenhausauf-
enthalt ist nach laparoskopischer Resektion 
kürzer, aber auch wesentlich von der periope-

rativen Behandlung abhängig. Die onkolo-
gischen Ergebnisse beider Operationstech-
niken (Tumorrückfall, Überleben) sind nicht 
verschieden. Wundimplantationen sind nach 
beiden Operationstechniken sehr selten, tre-
ten nach laparoskopischen Resektionen aber 
tendenziell etwas häufiger auf.
Schlussfolgerungen.  Laparoskopische Re-
sektionen von Kolonkarzinomen haben kli-
nisch relevante Vorteile für den Patienten im 
kurz- bis mittelfristigen postoperativen Ver-
lauf. Die onkologischen Ergebnisse beider 
Operationstechniken sind vergleichbar. Die 
vorliegenden Daten gelten bei Sigmaresek
tionen und links- oder rechtsseitigen Hemi-
kolektomien. Zu laparoskopischen oder kon-
ventionellen erweiterten Resektionen bei Fle-
xuren- oder Transversumkarzinomen gibt es 
keine hochwertige Evidenz. Geeignete Pa-
tienten mit Kolonkarzinomen sollten von la-
paroskopisch versierten Chirurgen laparo
skopisch reseziert werden.

Schlüsselwörter
Kolonkarzinom · Laparoskopische Chirurgie · 
Komplikationen · Überleben · Rezidiv

Current evidence for laparoscopic surgery of colonic cancer

Abstract
Background.  The development of modern 
videoendoscopy enables surgeons to per-
form laparoscopic resection of colonic cancer.
Aim.  This manuscript evaluated the litera-
ture concerning clinically relevant differences 
in the short and long-term course after lapa-
roscopic or conventional resection of colon-
ic cancer.
Methods.  An investigation of meta-analy-
ses from randomized controlled clinical tri-
als comparing laparoscopic and conventional 
surgery for colonic cancer was carried out.
Results.  The incidence of intraoperative 
complications was higher during laparoscop-
ic surgery, the duration of surgery was in-
creased and blood loss was less when com-
pared to open surgery. Overall morbidity and 
the incidence of surgical complications were 
decreased after laparoscopic surgery. Gen-
eral morbidity and mortality were not differ-
ent after laparoscopic or open resection of 
colonic cancer. Duration of hospital stay was 
shorter but was also associated with the type 
of perioperative care (i.e. traditional or en-
hanced recovery). Following minimally inva-

sive or conventional resection, the incidence 
of tumor recurrence (local and distant) and 
the duration of survival (overall and disease-
free) showed no differences. Wound implan-
tations were rare after both operative tech-
niques but with a tendency to occur more of-
ten after laparoscopic than open resection.
Conclusion.  Laparoscopic resection of co-
lonic cancer has clinically relevant short-term 
benefits for the patients and long-term re-
sults are not different from open colectomy. 
However, most of the patients included in 
randomized controlled trials underwent right 
or left colectomy and sigmoid or rectosig-
moid resections. Data with a high level of ev-
idence concerning carcinomas of the flex-
ures or the transverse colon do not exist. Suit-
able patients with colonic cancer should un-
dergo laparoscopic resection by experienced 
surgeons.

Keywords
Colonic cancer · Laparoscopic surgery · 
Morbidity · Survival · Recurrence
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0,98; 2,8]; p=0,06). Intraoperative Verlet­
zungen solider Organe waren bei Kolon­
karzinomoperationen in beiden Grup­
pen sehr selten (5/1568; 0,3% bzw. 7/1450; 
0,5%) und nicht verschieden häufig (OR 
0,65 [95%-KI 0,21; 2,03]; p=0,45).

Anzahl entfernter Lymphknoten 
und Länge des Präparates
In 13 RCT mit insgesamt 4161 Patien­
ten wurde die Anzahl der vom Patholo­
gen beschriebenen entfernten Lymph­
knoten untersucht. Dabei war diese Zahl 
nach laparoskopischer  Operation gering­
fügig und signifikant niedriger (−1 [95%-

KI −1,96; −0,04] Lymphknoten; p=0,04) 
als nach offener Resektion. Die Länge des 
entnommenen Darmes wurde bei 1434 
Patienten aus 7 RCT untersucht und war 
bei laparoskopischer oder konventionel­
ler Resektion nicht unterschiedlich (−1,0 
[95%-KI −2,4; 0,4] cm; p=0,14; . Abb. 1).

Kurz- bis mittelfristige 
postoperative Daten

Gastrointestinale Funktion
Die laparoskopische Operation verkürz­
te in 11 RCT bei 3425 Patienten die Dau­
er von der Operation bis zum ersten pera­

nalen Windabgang im Vergleich zur kon­
ventionellen Resektion um 16 h (−0,68 
[95%-KI −1,16; −0,20] Tage; p<0,001). Das 
Intervall zwischen Operation und erstem 
Stuhlgang wurde durch die minimal-inva­
sive Chirurgie in 12 RCT mit 4132 Patien­
ten um 21 h (−0,89 [95%-KI −1,32; −0,46] 
Tage; p<0,001) reduziert.

Komplikationen

Gesamtkomplikationsrate.  Angaben 
zur gesamten postoperativen Komplika­
tionsrate (allgemein und lokal-chirur­
gisch) wurden in 21 RCT mit insgesamt 
7052 Patienten gemacht. Dabei vermin­
derte die laparoskopische Technik die 
Komplikationsquote von 27,0% (924 von 
3425 konventionellen Operationen) auf 
22,1% (800 von 3627 laparoskopischen 
Operationen; RR 0,78 [95%-KI 0,67; 
0,90]; p<0,0001).

Lokal- chirurgische Komplikatio -
nen.  Die Häufigkeit lokaler Komplikatio­
nen war bei 4601Patienten in 16 RCT nach 
laparoskopischen Eingriffen mit 14,2% 
(332/2327) niedriger als nach offenen Re­
sektionen mit 21,3% (485/2774; RR: 0,67 
[95%-KI 0,54, 0,82]; p<0,001). Folgende 
Komplikationen traten nach laparoskopi­
scher Chirurgie seltener auf: Wundinfek­
tion, intraabdomineller Abszess, postope­
rativer Ileus und Fasziendehiszenz. Post­
operative Blutungen und Reoperationen 
aufgrund von Komplikationen traten bei 
beiden Operationstechniken etwas gleich 
häufig auf (. Abb. 2).

Allgemeine Komplikationen.  In 19 
RCT mit insgesamt 5793 Patienten erlit­
ten10,0% der laparoskopischen Patienten 
(293/2923) und 11,8% der konventionell 
operierten Patienten (339/2870) eine all­
gemeine postoperative Komplikation (RR 
0,85 [95%-KI 0,74; 0,98]; p=0,03). Die Be­
trachtung einzelner allgemeiner Kompli­
kationen ergab keine Unterschiede zwi­
schen laparoskopischen und konventio­
nellen Operationen (. Abb. 3).

Mortalität.  Die postoperative Sterb­
lichkeit war in 19 RCT bei 6338 Patien­
ten mit 1,1% (n=71) gering. Es gab keine 
Unterschiede zwischen laparoskopischer 
(0,93%; 30/3200) und konventioneller 

konventionell besser laparoskopisch besser

RCT n RR 95% KI

9 4244 1,05 0,74; 1,48

12 4016 0,19 0,07; 0,51

15 4953 1,05 0,69; 1,60

18 5740 0,69 0,49; 0,98

18 6073 0,80 0,60; 1,06

14 4128 0,56 0,32; 1,01

18 6104 0,77 0,59; 1,00

16 4601 0,67 0,54; 0,82

2 1 0

Reoperation

Fasziendehiszenz

Blutung

Ileus

Anastomoseninsu�zienz

Intraabdom. Abszess

Wundinfektion

Lokale Komplikationen

Abb. 2 8 Vergleich lokal-chirurgischer Komplikationen nach laparoskopischen oder konventionellen 
Resektionen von Kolonkarzinomen.  
RCT randomisierte, kontrollierte Studien, RR Risk Ratio, KI Konfidenzintervall

RCT n WM
D

95% KI

7 1434 –1,04 –2,44; 0,35

13 4161 –1,00 –1,96; –0,04

16 5134 –83 –37; –128

23 7462 45 39; 51

konventionell mehr laparoskopisch mehr

konventionell besser laparoskopisch besser

–3 –2 –1 0 1

Resektatlänge (cm)

Lymphknoten (n)

Blutverlust (ml)

Operationszeit (min)

100 50 –100 –150–500

Abb. 1 8 Vergleich intraoperativer Daten bei laparoskopischen oder konventionellen Resektionen von 
Kolonkarzinomen.  
RCT randomisierte, kontrollierte Studien, WMD gewichtete mittlere Differenz, KI Konfidenzintervall
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Gruppe (1,3%; 41/3138; RR: 0,75 [95%-KI 
0,47; 1,21]; p=0,24).

Krankenhausverweildauer
In 21 RCT mit 7372 Patienten war die 
Krankenhausverweildauer in der laparo­
skopischen Gruppe um −1,7 (−2,6; −0,7) 
Tage geringer als bei konventionellen Re­
sektionen (p<0,001). Die Spannweiten der 
Verweildauern zwischen einzelnen RCT 
innerhalb der laparoskopischen (9,5 Ta­
ge [3,9 bis 13,4]) und der konventionellen 

Gruppe (9,2 Tage [3,8 bis 13,0]) war etwa 
6-mal so groß wie die Unterschiede zwi­
schen beiden Operationstechniken.

Onkologische Langzeitergebnisse

Daten zu den onkologischen Langzeiter­
gebnissen wurden in 6 RCT angegeben. Es 
handelte sich um 4 multizentrische (ALL­
CaS, COLOR, COST, MRC-CLASICC) 
und 2 unizentrische (Barcelona, Hong 
Kong) Studien. Anhand der vorliegenden 

Publikation der Daten der MRC-CLA­
SICC-Studie konnte nicht zwischen Ko­
lon- und Rektumkarzinomen unterschie­
den werden, daher wurden diese Daten 
bei der Analyse der Rezidive nicht einge­
schlossen. Zudem wurden in dieser Pub­
likation nur die medianen Überlebenszei­
ten publiziert, sodass  keine Analyse der 
Überlebensrate möglich war (. Abb. 4).

Rezidivraten
Die Häufigkeit von Tumorrückfällen 
war in der laparoskopischen Gruppe mit 
18,6% (285/1532) nicht von der konventio­
nellen Gruppe mit 17,6% (288/1539) ver­
schieden. Lokalrezidive traten bei 78 von 
1242 (6,3%) Patienten nach laparoskopi­
schen und bei 81 von 1242 (6,5%) Patien­
ten nach offener Resektion auf (p=0,82; 
. Abb. 5). Metachrone Fernmetasta­
sen wurden in 4 RCT mit 2482 Patienten 
bei 12,9% der laparoskopischen Patienten 
(160/1242) und 11,8% der konventionellen 
Patienten (147/1242) beobachtet (p=0,41, 
. Abb. 5). Trokar- bzw. Wundimplanta­
tionsmetastasen wurden insgesamt bei 16 
von 2482 Patienten (0,64%) festgestellt, 
davon bei 12 von 1242 laparoskopischen 
Fällen (0,97%) und 4 von 1242 konventio­
nellen Resektionen (0,32%; p=0,06).

Überleben
Die Gesamtüberlebensraten aus den Stu­
dien ALLCaS, Barcelona, COLOR und 
HongKong sind in . Abb. 4 dargestellt. 
Es gab nach laparoskopischer und kon­
ventioneller Resektion von Kolonkarzi­
nomen in diesen Studien keine signifi­
kanten Unterschiede im Gesamtüberle­
ben (p=0,23) oder im tumorfreien Über­
leben (p=0,43; . Abb. 4, 5).

Diskussion

Aufgrund der derzeit vorliegenden Ergeb­
nisse zahlreicher randomisierter, kontrol­
lierter Studien können folgende Unter­
schiede der laparoskopischen im Ver­
gleich zur konventionellen Resektion von 
Kolonkarzinomen mit höchstem Evidenz­
niveau belegt werden:
F	�intraoperativ: geringerer Blutverlust, 

längere Operationszeit, geringfügig 
kürzere Resektate und etwas weniger 
untersuchte Lymphknoten;

Studien n RR 95% KI

19 6338 0,75 0,47; 1,12

11 1323 1,58 0,20; 12,75

12 2178 0,80 0,26, 2,43

18 5739 0,98 0,71; 1,35

14 3887 0,67 0,41; 1,10

18 5752 0,83 0,60; 1,14

19 5793 0,85 0,74; 0,98

konventionell besser laparoskopisch besser

3 2 1 0

Exitus letalis

Lungenarterienembolie

Tiefe Beinvenenthrombose

Harnwegskomplikationen

Kardial

Pulmonal

Allgemeine Komplikationen

Abb. 3 8 Vergleich allgemeiner Komplikationen und der Sterblichkeit nach laparoskopischen oder 
konventionellen Resektionen von Kolonkarzinomen.  
RCT randomisierte, kontrollierte Studien, RR Risk Ratio, KI Konfidenzintervall
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F	�postoperativ: reduzierte Quote loka­
ler Komplikationen insgesamt, von 
Wundinfektionen, intraabdominellen 
Abszesse, Ileus und Fasziendehiszenz, 
geringfügig reduzierte allgemeine 
Komplikationsquote, kürzere Kran­
kenhausverweildauer;

F	�Langzeitverlauf: bei niedriger Inzi­
denz tendenziell höhere Inzidenz von 
Wundimplantationsmetastasen.

Es bestehen keine nachweisbaren Unter­
schiede zwischen laparoskopischer und 
konventioneller Kolonkarzinomresektion:
F	�postoperativ: Blutung, Anastomosen­

insuffizienz, Reoperation;
F	�Langzeitverlauf: Tumorrückfallrate 

(lokal und systemisch), Lokalrezidiv­
rate, Metastasierungsrate, Gesamt­
überleben und tumorfreies Überle­
ben.

Obwohl die Daten aus Studien mit höchs­
tem Evidenzgrad in vielen Bereichen für 
sich selbst sprechen, müssen einige kli­
nisch relevante Punkte diskutiert wer­
den. Die systematische Literaturrecher­
che und Metaanalyse von Sammour et al. 
[40] zu den intraoperativen Komplikatio­
nen endet bereits 2009 und schließt da­
her die deutsche (LAPKON II [35]) und 
die japanische Multicenterstudie (JCOG 
0404 [52]) nicht ein. Allerdings war die 
intraoperative Komplikationsquote auch 
in diesen RCT in der laparoskopischen 
Gruppe höher (5,6 bzw. 3,6%) als in der 
konventionellen Gruppe (2,3 bzw. 1,7%; 

p=0,098 bzw. p=0,083). Die etwas größe­
re Häufigkeit intraoperativer Komplika­
tionen führt aber nicht zu einem relevan­
ten Anstieg postoperativer lokaler Kom­
plikationen nach laparoskopischen Ein­
griffen. Es wurden im Gegenteil lokale 
Komplikationen nach laparoskopischer 
Kolonkarzinomresektion seltener beob­
achtet als nach offener Chirurgie. Vor al­
lem zugangsassoziierte Komplikationen 
wie Wundinfektion und Fasziendehis­
zenz treten nach laparoskopischen Ein­
griffen weniger häufig auf. Auch die nied­
rigeren Inzidenzen des postoperativen 
Ileus und der intraabdominellen Abszes­
se können durch das geringere Zugangs­
trauma erklärt werden. Zusätzlich tritt 
auch die postoperative gastrointestinale 
Atonie nach laparoskopischer Operation 
seltener in Erscheinung, sodass  die regel­
rechte Magen-Darm-Funktion nach mi­
nimal-invasiven Kolonkarzinomresektio­
nen rascher wieder einsetzt. Auf weitere 
Vorteile in der funktionellen postoperati­
ven Erholung nach laparoskopischer Ko­
lonresektion (Schmerzempfinden, Lun­
genfunktion, Lebensqualität) kann in die­
ser Übersicht nicht eingegangen werden, 
dazu sei auf die vorliegenden RCT [32, 41, 
42, 44] verwiesen.

Insgesamt können die im klinischen 
Alltag beobachteten Vorteile der laparo­
skopischen Kolonresektion bei der post­
operativen Erholung der Patienten auch 
in der Metaanalyse der randomisierten, 
kontrollierten Studien nachvollzogen wer­
den. Allerdings ist die daraus resultieren­

de Verkürzung der Krankenhausverweil­
dauer um nur 1,7 Tage im Vergleich zur 
hohen Variabilität der Verweildauer in­
nerhalb beider Gruppen (ca. 9 Tage) ge­
ring. Wie die multizentrische, vierarmige 
randomisierte LAFA-Studie [50] zum 
Vergleich laparoskopischer und konven­
tioneller Kolonresektionen unter peri­
operativer traditioneller und Fast-track-
Behandlung bestätigt, wird die Erholung 
der Patienten und damit auch der Kran­
kenhausaufenthalt durch die Kombina­
tion von laparoskopischer Resektion mit 
einem Fast-track-Programm optimiert, 
während laparoskopische Operationen 
unter traditioneller Therapie in etwa die 
gleiche Erholungsdauer zeigen wie kon­
ventionelle Fast-track-Resektionen.

»	 Die Kombination von 
Laparoskopie und Fast-track 
optimiert die Erholungsdauer

Die onkologischen Langzeitergebnisse der 
laparoskopischen und konventionellen 
Resektionen von Kolonkarzinomen wa­
ren in den bislang vorliegenden RCT ver­
gleichbar. Einzig in der Barcelona-Studie 
[26] wurde ein möglicher Überlebensvor­
teil für laparoskopisch operierte Patienten 
in einzelnen Tumorstadien nachgewiesen. 
Die transatlantische Metaanalyse [4] der 
Patienten mit mehr als 3 Jahren Follow-
up aus den Studien Barcelona, COST, CO­
LOR und MRC-CLASICC bestätigt bei 
796 laparoskopisch und 740 konventionell 
resezierten Patienten identische 3-Jahres-
Raten für das tumorfreie Überleben (75,3 
vs. 75,8%) und das Gesamtüberleben (83,5 
vs. 82,2%). Innerhalb der UICC-Tumors­
tadien I–III und auch in der multivariaten 
Analyse dieser Überlebensdaten fand sich 
kein Unterschied zwischen beiden Opera­
tionstechniken. Wundimplantationen von 
Tumorzellen mit nachfolgenden Metasta­
sen in der Laparotomie oder den Trokar­
inzisionen waren sehr selten. 

Allerdings traten 12 der 16 Wundim­
plantationen nach laparoskopischen Ein­
griffen auf. Somit stellt die Verschlep­
pung von Tumorzellen in die Trokarinzi­
sionen bei sehr geringer Inzidenz ein me­
thodenspezifisches Problem der laparos­
kopischen Resektion dar. Die minimalen 
Unterschiede in der Anzahl der unter­

konventionell besser laparoskopisch besser

RCT n OR 95% KI

5 3071 0,90 0,68; 1,18

5 3071 1,10 0,94; 1,30

4 2484 2,79 0,95; 8,22

4 2484 1,11 0,87;1,41

4 3071 0,96 0,70; 1,33

5 3071 0,99 0,83; 1,19

4 3 2 1 0

Tumorfreies Überleben

Gesamtüberleben

Wundrezidiv

Metastasen

Lokalrezidiv

Tumorrezidiv

Abb. 5 8 Vergleich der onkologischen Ergebnisse nach laparoskopischen oder konventionellen 
Resektionen von Kolonkarzinomen.  
RCT randomisierte, kontrollierte Studien, OR Odds Ratio, KI Konfidenzintervall

575Der Chirurg 7 · 2014  | 



suchten Lymphknoten (−1) und der Re­
sektatlänge (−1 cm) und die um 0,6% hö­
here Inzidenz von Wundimplantationen 
nach laparoskopischen Resektionen von 
Kolonkarzinomen sind offensichtlich für 
den Langzeitverlauf nicht klinisch rele­
vant.

Weitergehende Subgruppenanalysen 
zur Untersuchung verschiedener Tumor­
lokalisationen oder Operationsverfahren 
(z. B. Hemikolektomie rechts, Sigmare­
sektion) würden unter Einbeziehung der 
noch nicht publizierten Langzeitergeb­
nisse der deutschen und japanischen Stu­
dien (LAPKON 2 und JCOG 0404) mög­
lich sein. Die Auswertung eines zentra­
len Reviews von standardisierten Opera­
tionsphotos zur sog. D3-Lymphadenek­
tomie in der JCOG 0404-Studie [52] hat 
gezeigt, dass bei 98,1% der offenen und 
98,7% der laparoskopischen Resektionen 
eine adäquate Lymphadenektomie durch­
geführt worden sei.

Abschließend muss darauf hingewie­
sen werden, dass in die derzeit vorlie­
genden RCTs zur Resektion von Kolon­
karzinomen nur wenige Fälle von Karzi­
nomen der Kolonflexuren oder des Co­
lon transversum einbezogen wurden. Die 
vorliegenden Daten gelten daher nur für 
die Hemikolektomie rechts, die Hemikol­
ektomie links, die Sigmaresektion und 
die sog. „Rektosigmoidresektion“, die am 
ehesten einer hohen anterioren Rektum­
resektion mit partieller mesokolischer Ex­
zision (PME) und intraperitoenaler Anas­
tomose entsprechen dürfte.

Fazit für die Praxis

F	�Laparoskopische Hemikolektomie 
rechts, Sigmaresektion und „Rekto­
sigmoidresektion“ gehen gegenüber 
konventionellen Eingriffen mit kli­
nisch relevanten Vorteilen im kurzfris­
tigen postoperativen Verlauf einher.

F	�Die Operationsdauer der laparo­
skopischen Operation ist höher und 
der Blutverlust geringer. Intraoperati­
ve Komplikationen treten bei laparo­
skopischer Resektion etwas häufiger 
auf, ohne die postoperative Morbidi­
tät zu erhöhen.

F	�Die postoperative Quote lokaler Kom­
plikationen ist nach laparoskopischen 

Kolonkarzinomresektionen niedri­
ger als nach konventionellen Opera­
tionen. Die Quote allgemeiner Kom­
plikationen und die Sterblichkeit wer­
den durch die laparoskopische Opera­
tion nicht relevant beeinflusst.

F	�Der Krankenhausaufenthalt ist nach 
laparoskopischer Resektion kürzer. 
Eine optimale Genesung wird durch 
die Kombination der laparoskopi­
schen Operation mit einem Fast-
track-Behandlungskonzept erreicht.

F	�Tumorrezidive in der Wunde sind ins­
gesamt selten, werden aber nach la­
paroskopischen Operationen tenden­
ziell etwas häufiger beobachtet als 
nach offener Chirurgie. Die onkologi­
schen Langzeitergebnisse sind bei la­
paroskopischen und konventionellen 
Resektionen von Kolonkarzinomen 
vergleichbar.

F	�Laparoskopische Resektionen bei 
von Karzinomen des Zökums, Colon 
ascendens, descendens und sigmoi­
deum sollten bei geeigneter Ausbil­
dung des Chirurgen die Methode der 
Wahl sein. Hochwertige Daten zu er­
weiterter Resektionen von Transver­
sum- oder Flexurenkarzinomen lie­
gen nicht vor.
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