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Zusammenfassung

Ein chirurgischer Eingriff sollte eine bestehende Erkrankung idealerweise kurativ
versorgen und dies mit geringer Komplikationsrate und minimalem Trauma erreichen.
Für die Cholezystolithiasis konnte sich die laparoskopische Cholezystektomie in diesem
Sinne als anerkannter Standard etablieren. Neuere Verfahren, wie etwa der Single-
Port-Ansatz oder NOTES sind angetreten, das bereits geringe Trauma des Verfahrens
weiter zu reduzieren und ein besseres kosmetisches Ergebnis zu bieten. Bei allen neuen
Methoden steht hierbei die Reduktion der transabdominellen Zugänge im Vordergrund
des Bestrebens. Der vorliegende Beitrag versucht anhand publizierter Ergebnisse und
DRG(Diagnosis Related Group)-Daten zu untersuchen, ob dieser Anspruch erreicht
wird, v. a. aber soll geprüft werden, ob das Ziel auch unter Berücksichtigung der
Ergebnisqualität und Komplikationsraten realisiert wurde. Neben den genannten
Ansätzen werden hierbei auch die robotische Cholezystektomie und das Reduced-Port-
Verfahren betrachtet.

Schlüsselwörter
Laparoskopie · Triangulation · Sicherheitsblick · Ergebnisqualität · Komplikationsraten

Hintergrund

Ein chirurgischer Eingriff sollte in erster
Linie eine Erkrankung behandeln, d. h.
idealerweise kurieren, und dieses Ziel
möglichst ohne Komplikationen errei-
chen. Sind diese beiden Kriterien erfüllt,
können sekundäre Aspekte berücksichtigt
werden, wobei die Reduktion des opera-
tiven Traumas ein führendes Ziel darstellt.
Als Carl Langenbuch 1882 in Berlin die
erste, damals offene Cholezystektomie
(CHE) durchführte, präsentierte er für
Erkrankungen der Gallenblase eine kura-

tive Methode, die nach Verbesserung der
chirurgischen Technik mit einer nahezu
Nullmortalität und akzeptabel niedrigen
Morbidität weltweit eingesetzt wurde. Die
Cholezystektomie konnte sich seitdem ge-
gen alternative Methoden etablieren und
stellt heute eine der am häufigsten durch-
geführten viszeralchirurgischen Eingriffe
dar. Etwas mehr als 100 Jahre später
führte Erich Mühe 1985 die erste lapa-
roskopische Cholezystektomie durch und
läutete damit die Ära der minimal-inva-
siven Chirurgie ein. Da die Vorteile des
Verfahrens für viele Ärzte und Patienten
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offensichtlich waren, verbreitete sich die
laparoskopische Cholezystektomie in den
Folgejahren wie ein Buschfeuer, vernach-
lässigte hierbei aber oben aufgeführte
Kriterien bzw. tat dies mit inakzeptabel
hohen Komplikationsraten. Zahlreiche
Berichte aus den frühen Jahren der Lapa-
roskopie bekunden dies mit einer hohen
Rate an Gallengangverletzungen [1]. Dank
der wissenschaftlichen Aufarbeitung und
Aufklärung, durch entsprechende Trai-
ningskurse, v. a. aber durch das Prinzip
des „critical view of safety“ gelang es in
den folgenden Jahren, die Komplikations-
rate auf das Niveau der offenen Chirurgie
zu reduzieren [2].

Die Cholezystektomie nimmt für die
chirurgische Ausbildung eine Schlüsselpo-
sition ein, dient aber auch für die Entwick-
lung neuer chirurgischer Methoden und
deren Einführung in die klinische Praxis. So
wurde die Single-Port-Chirurgie u. a. dafür
entwickelt, das Trauma und das kosme-
tische Ergebnis der Cholezystektomie zu
reduzieren. Als Jaques Maresceaux 2007
seine erste transvaginale Cholezystekto-
mie beendete, bezeichnete er dies als die
„Einführung des NOTES Verfahrens in die
klinische Praxis“ [3]. Und auch für die robo-
tische Chirurgie war die Cholezystektomie
ein Eingriff der ersten Stunde, nicht zuletzt
wählteMaresceaux für die Operation Lind-
berg, eine transatlantische Teleoperation,
eine Cholezystektomie [4]. Die Cholezys-
tektomie stellt somit nicht nur eine we-
sentliche Säule der Viszeralchirurgie dar,
sondern kann auch dazu genutzt werden,
den Stellenwert und die Penetranz alter-
nativer Techniken zu evaluieren. Hierbei
sollten die eingangs genannten Kriterien
als Bewertungsgrundlage dienen, wobei
der Komplikationsrate eine entscheidende
Rolle zukommt. Jede neue Methode muss
entsprechend mit dem derzeitigen Stan-
dard, in diesem Fall der laparoskopischen
Chirurgie, verglichen werden. Die vorlie-
gendeArbeit ist in dieser Hinsicht bemüht,
den Stellenwert alternativer Technologien
der Cholezystektomie zu analysieren, und
versucht dies anhand einer Untersuchung
der aktuellenStudienlageundaufBasis der
aktuell verfügbaren DRG(Diagnosis Relat-
ed Group)-Daten.

Methode

Die vorliegende Arbeit beinhaltet eine
aktuelle MEDLINE-basierte Recherche und
Analyse zu den verschiedenen Verfahren
der Cholezystektomie. Hierbei dienten
die Begriffe single-incision, single-port,
laparoscopic, NOTES, transluminal, trans-
vaginal, reduced port, robotic, 3-Port und
2-Port in Kombination mit cholecystecto-
my der Suche nach geeigneten Artikeln.
Randomisiert kontrollierte Studien und
systematische Review-Analysen wurden
hierbei bevorzugt, ebenso versuchten wir
möglichst aktuelle Daten zu bewerten.
Die Selektion der berücksichtigten Artikel
erfolgte nach gemeinsamer Diskussion
durch die Autoren M.B. und D.W.

Die Arbeit beinhaltet zudem eine Aus-
wertung der DRG-Daten der vergangenen
10 Jahre (Abfrage vomNovember 2021, Er-
fassungszeitraum 2008 bis 2018). Die hier
abgefragten Daten basieren auf der natio-
nalen fallbezogenen Krankenhausstatistik
des Statistischen Bundesamtes der Bun-
desrepublikDeutschland (DESTATIS).Diese
Statistik enthält alle Datensätze der statio-
nären Behandlungen, die nach dem DRG-
System in Deutschland abgerechnet wer-
den. Für jeden dieser stationären Fälle ste-
hen Informationen wie Alter, Geschlecht,
Diagnosen (kodiert nach der Internationa-
len statistischen Klassifikation der Krank-
heiten,deutscheModifikation, ICD-10-GM)
und Prozeduren (kodiert nach der Deut-
schen Prozedurenklassifikation, OPS [Ope-
rationen- und Prozedurenschlüssel]) zur
Verfügung. Bei zu kleinen Fallzahlen in ei-
ner abgefragten Gruppe erfolgt durch das
Bundesamt aus Geheimhaltungsgründen
eine Indizierung der Ergebnisse.

Die stationären Einzeldaten der DRG-
Statistik der Jahre 2008 bis 2018 wurden
per Fernzugriff über das Forschungsdaten-
zentrum des Statistischen Bundesamtes
über eine kontrollierte Datenverarbeitung
[5] abgefragt. Die Abfrage wurde mittels
der Statistiksoftware SAS, Version 9.4 (SAS
Institute GmbH, Heidelberg, Deutschland)
geschrieben. Deskriptive Statistiken und
Abbildungenwurdenmit der Statistikspra-
che R Version 3.6.3 erstellt [6].

Für die Bewertung der alternativen Ver-
fahren wurde die laparoskopische Chole-
zystektomie als Standard definiert.

Die Autoren geben keine Interessen-
konflikte für diesenBeitragan, es bestehen
keine finanziellen Abhängigkeiten.

Standard laparoskopische
Cholezystektomie

AlsStandardundReferenzwurdeindiesem
Beitrag die am weitesten verbreitete und
in der interdisziplinären Leitlinie als solche
bezeichnete laparoskopische Technik der
4-Port-Cholzystektomie definiert [7]. Hier-
bei wurden die Größe der Trokare (10mm
oder 5mm) und die Lagerung des Patien-
ten (French- oder amerikanische Technik)
nicht berücksichtigt. Wie eine Cochrane-
Analyse aus dem Jahr 2006 zeigen konn-
te, weist die Technik dem offenen Vor-
gehen vergleichbare Ergebnisse hinsicht-
lich intra- und postoperativer Komplikati-
onen, Gallenwegverletzungen und Opera-
tionsdauer auf, bietet aber sekundäre Vor-
teile wie eine schnellere Rekonvaleszenz,
geringere Schmerzen und eine Verringe-
rung an zugangsassoziierten Komplikati-
onen [8]. Eine Übersichtsarbeit der SAGES
Task Force aus dem Jahr 2018 fand für die
laparoskopischeCholezystektomieeine im
Verlauf auf 0,22% abnehmende Rate an
Gallenwegverletzungenbeigleichbleiben-
den Werten für die Morbidität (1,6–5,3%)
und Mortalität (0,08–0,14%) sowie eine
Konversionsrate von 4,2–6,2% [9]. Unter
den Komplikationen lagen Wundinfektio-
nen mit 1,3% an erster Stelle bei den über
0,5Mio. eingeschlossenen Patienten.

„Critical view of safety“

Der von Strasberg 1995 erstmals vorge-
schlagene Ansatz des „critical view of safe-
ty“ (CSV) beinhaltet die sichere Identifika-
tion des Ductus cysticus und der A. cystica
vor der Durchtrennung dieser Strukturen,
die Darstellung des Übergangs vom Infun-
dibulum zum Ductus cysticus nach deren
Lösung aus dem Gallenblasenbett sowie
die Präparation von 2 Fenstern, die ein-
mal zwischen den beiden kanalikulären
Strukturen und zudem zum Leberunter-
rand zu finden sind [2]. Die Beachtung des
Konzeptes hat einen Einfluss auf die Kom-
plikationsrate, sodass sie ein wesentliches
Element jedweder Technik der Cholezys-
tektomie darstellen sollte [10, 11].
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Triangulation

Triangulation inderChirurgiebedeutetdas
Zusammenführen von Instrumenten aus
unterschiedlichen Richtungen an einem
Punkt, sodass diese ein Dreieck formen
[12]. Die Triangulation erlaubt die Retrak-
tion von Gewebe in unterschiedliche Rich-
tungen, sodass diese effektiv exponiert
werden können, und stellt ein Grundprin-
zip der chirurgischen Manipulation dar.

Ergebnisse

Erfahrungen zur Single-Port-
Cholezystektomie

Erste Berichte zur Single-Port-Cholezys-
tektomie gehen zurück auf das Jahr 1995,
als Navarra seine Erfahrungen mit 30
als „one-wound surgery“ durchgeführten
Cholezystektomien beschreibt [13]. In
Folge wurde die Methode zunehmend
verfeinert und technisch durch spezielle
Trokarsystemeund Instrumenteweiterent-
wickelt [14]. Die Single-Port(SP)-Chirurgie
wird aufgrund der engen Lagebeziehung
der Instrumente, der hierdurch resultieren-
den Kollision („clashing“) der Instrumente
und der eingeschränkten Triangulation,
aber auch hinsichtlich der schlechteren
Visualisation bei parallel eingebrachter
Optik (v. a. CVS) kritisch betrachtet. Trotz
zahlreicher Innovationen konnten diese
grundsätzlichen Probleme bislang nur
ansatzweise kompensiert werden. Den-
noch belegen zahlreiche Publikationen,
dass das Verfahren für die Cholezystek-
tomie anwendbar ist. Das MUSIC Trial
verglich in diesem Zusammenhang die
laparoskopische und die Single-Port-Cho-
lezystektomie in einer 1:1 randomisierten
prospektiven multizentrischen Studie an
insgesamt 600 Patienten [15]. Bei einer
vergleichbaren Komplikationsrate zeigten
sich die Patienten mit dem ästhetischen
Ergebnis nach dem Single-Port-Eingriff
zufriedener. Eine höhere Hernienrate er-
gab sich nach einer Beobachtung von
12 Monaten nicht, allerdings war die
Operationsdauer signifikant verlängert.

Diese Ergebnisse stehen im Wider-
spruch zu einer vergleichbaren Studie, die
nach 12 Monaten eine signifikant höhere
Hernienrate zeigen konnte (8,4 vs. 1,2%)
[16], ein Ergebnis das auch eine aktuelle

Metaanalyse bestätigt (4,5% nach Single-
Port-Cholezystektomie, 0,2% nach lapa-
roskopischer Cholezystektomie und 1,2%
nach offener Cholezystektomie) [17]. Die
verfügbare Evidenz zu diesem Thema fas-
sen 2 systematische Review-Analysen aus
dem Jahr 2017 zusammen [18, 19]. Trotz
unterschiedlicher Einschlusskriterien und
daher auch differierender Studien und
Patientenzahlen (900 und 3000 Patienten)
fanden sich jeweils eine signifikant er-
höhte Rate an schweren Komplikationen
(allerdings kein Unterschied hinsichtlich
Gallenwegverletzungen), eine signifikant
längere Operationsdauer nach Single-
Port-Cholezystektomie, jedoch Vorteile
hinsichtlich der unmittelbar postopera-
tiv empfundenen Schmerzen und des
kurz- wie auch langfristigen kosmeti-
schen Ergebnisses. Die Lebensqualität
beider Gruppen unterschied sich nicht,
jedoch konnte in dieser Analyse ein signi-
fikanter Bedarf an zusätzlichen Trokaren
gefunden werden. Eine Erhöhung der
Komplikationsrate nach Single-Port-Cho-
lezystektomie findet sich auch in der
Analyse von Arrezzo (sowohl im Vergleich
zu3-als auch4-Port-Chirurgie) [20]. Erst ei-
ne aktuelleMetaanalyse von Lyu relativiert
diese Ergebnisse und findet gleichwertige
Komplikationsraten und Ergebnisse mit
Ausnahme der erhöhten Operationsdauer
und der signifikant erhöhten Hernienrate
[21].

NOTES-Cholezystektomie

Das 2004 erstmals von Kalloo vorgestellte
Prinzip der transluminalen Chirurgie bie-
tet gegenüber allen anderen Verfahren die
einzigartige Besonderheit, dass hierdurch
erstmals auf abdominelle Zugänge durch
die Bauchdecke verzichtet werden kann
[22]. Stattdessen nutzt das Verfahren na-
türliche Körperöffnungen wie den Mund
oder den Anus, was potenziell ein deut-
lich besseres kosmetisches Ergebnis und
auch weniger Schmerzen bedingen könn-
te. Das Verfahren wurde initial durchaus
kontrovers diskutiert und in einem frühen
Beitrag als der „dreckige Zugang zur Gal-
lenblase“ tituliert, da man den quasi steri-
len Zugang über die Bauchdecke für einen
kontaminierten Zugangsweg aufgab [23].
Nach ersten Erfahrungen mit flexibel-en-
doskopischen Eingriffen, die bereits 2007

durchgeführtwurden(Bessler [24]undMa-
resceaux [3]), aber auch bestärkt durch
Erfahrungen in anderen Indikationen [25]
setzte sich im Folgenden nur die rigide
transvaginale Cholezystektomie durch. Bei
diesemvonZornigerstmalsbeschriebenen
Vorgehen werden nach einer transumbi-
likalen Laparoskopie 2 starre Instrumen-
te transvaginal eingeführt, und hierüber
wird der Eingriff durchgeführt (hybrider
Ansatz) [26]. In einer ersten Fallserie von
100 Patientinnen konnte Zornig im Ver-
gleich zur laparoskopischen Cholezystek-
tomie außer einer längeren Operations-
dauer keine Nachteile identifizieren (ver-
gleichbareKomplikationsrate), das kosme-
tische Ergebnis wurde als besser einge-
stuft [27]. Lehmann berichtete 2017 über
denaktuellenStanddesdeutschenNOTES-
Registers und über die Ergebnisse nach
3694 durchgeführten transvaginalen Cho-
lezystektomien [28]. In dieser Aufarbei-
tung fand er bei einer durchschnittlichen
Operationsdauer von 56min eine geringe
Rate an intra- und postoperativen Kom-
plikationen (1,6 respektive 3,5%). Zudem
gab es einzelne kontrolliert randomisierte
Studien, die allerdings alle nur eine ge-
ringe Fallzahl inkludierten. Das 2017 pu-
blizierte NOVEL Trial der amerikanischen
NOSCAR-Gruppe etwa konnte 37 transva-
ginale mit 33 laparoskopischen Cholezys-
tektomien vergleichen und fand hierbei
weder relevante Komplikationen in den
Gruppen noch sonstige Unterschiede au-
ßer einer deutlich verlängerten Operati-
onsdauer [29]. Erwähnenswert erscheint
die Tatsache, dass der ursprünglich an-
gedachte transgastrische Kontrollarm auf-
grund fehlenderRekrutierunggeschlossen
wurde. Vorteile hinsichtlich der postope-
rativ empfundenen Schmerzen und des
ästhetischen Ergebnisses fanden sich in
der kontrollierten Studie von Bulian, die
je 40 Eingriffe in einer 1:1-Randomisie-
rung verglich [30]. Dies ist insofern be-
merkenswert, da sich dieser Effekt trotz
der geringen Fallzahl als signifikant er-
wies und zudem als Vergleichsgruppe ei-
ne 3-Port-Needlescopic-Cholezystektomie
diente. Hinsichtlich der Komplikationsra-
te oder Operationsdauer ergaben sich in
dieser Studie keine Unterschiede, die Ber-
gung der Gallenblase wurde hingegen in
der NOTES-Gruppe als leichter bewertet,
das Handling der Instrumente hingegen
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Abb. 18Die transvaginale Cholezystektomie kombiniert beimderzeit üblichenhybridenAnsatzden
transvaginalenZugangswegmit einem transumbilikalenHilfsport. (Mit freundl. Genehmigung,©Kli-
niken Köln/Mediamädel, alle Rechte vorbehalten)

in der Vergleichsgruppe. Vergleichbare Er-
gebnisse finden sich 2017 bei Benhid-
jeb (90 tv[transvaginal]-Cholezystektomi-
en vs. 136 laparoskopische Cholezystekto-
mien) [31]. Geringere Schmerzen finden
sich auch in einer gesammelten Analy-
se bei Borchert [32]. Trotz des meist re-
trospektiven Charakters und der geringen
Fallzahlen in den bislang publizierten Stu-
dien versuchen einzelne Metaanalysen die
vorhandene Evidenz zusammenzufassen.
So findet Sodergren 2015 bei 530 trans-
vaginalenCholezystektomien imVergleich
zu615 konventionellen Eingriffenkeineer-
höhte Komplikationsrate, jedoch eine län-
gere Operationsdauer, andererseits eine
schnellere Rekonvaleszenz und weniger
Schmerzen [33]. Diese Arbeit muss zwar
aufgrund zahlreicher methodischer Feh-
ler kritisiert werden, die Ergebnisse wer-
den jedoch durch neuere Review-Arbei-
ten bestätigt [34, 35]. Eine immer wieder
geäußerte Sorge, dass der transvagina-
le Zugang hinsichtlich Fertilität, Dyspar-
eunie, Schwangerschaften oder Geburten
nachteilig ist, konnte bislang in keiner Stu-
die gezeigt werden [36]. Die Möglichkeit
der transvaginalen Hybrid-NOTES-Chole-
zystektomie auch bei Patientinnen nach
Hysterektomie konnte von Bulian et al. in
einem Gruppenvergleich an 176 Patienten
gezeigt werden ([37]; . Abb. 1).

Reduced-Port-Cholezystektomie

DerReduced-Port-Ansatz setztdiePrinzipi-
en der laparoskopischen Chirurgie logisch
fort, indem er das Zugangstrauma durch
schrittweise Reduktion der Trokaranzahl
verringert, und wurde am besten durch
Curcillo umschrieben, der hierin ein Kon-
zept und keine definierte Methode sieht.
Nach seiner Ansicht sollte man generell
eine Reduktion der eingesetzten Troka-
re anstreben, wobei die Single-Port-Chir-
urgie nicht das Ziel, sondern das poten-
zielle Maximum darstellt [38]. Geht man
vonder4-Port-Cholezystektomieaus, stellt
die laparoskopische Cholezystektomie mit
3 Ports die erste Stufe der Verbesserung
dar. Ob sich dies in einer erhöhten Kom-
plikationsrate widerspiegelt, wurde jüngst
in einem systematischen Review unter-
sucht [39]. Die Autoren untersuchten hier-
zu 17 Studien mit insgesamt mehr als
2500 Patienten und betrachteten in ihrer
Analyse zahlreiche Parameter wie Operati-
onsdauer, Wundinfektionen und Konversi-
on, aber auchdie Rate anGallenwegverlet-
zungen, Gallenblasenperforation und Blu-
tungen.BeikeinemdieserParameterergab
sich ein signifikanter Unterschied, jedoch
gaben die Patienten nach 12 und 24h sig-
nifikant weniger Schmerzen an und konn-
ten früher entlassen werden. Aus dieser
Arbeit geht jedoch leider nicht hervor, in

wievielenFällenbeigeplanter3-Port-Tech-
nik dann doch ein weiterer Trokar zu Ex-
position eingebracht werden musste. Dies
wird in einer anderen Studie an insgesamt
290 Patienten beantwortet, deren Opera-
tionen in 25% einen zusätzlichen Trokar
benötigten, hauptsächlich aufgrund post-
entzündlicherVernarbungen[40]oderauf-
grund einer starren und vergrößerten Le-
ber wie auch beim weiblichen Geschlecht
[41]. Auch wenn dies keinen negativen Ef-
fekt auf das postoperative Ergebnis zu ha-
ben scheint, werden für die 3-Port-Chole-
zystektomie erhöhte Perforationsraten der
Gallenblase beschrieben (bis 33%).

Eine Weiterführung des Ansatzes stellt
die 2-Port-Cholezystektomie dar, die in
der Regel aber eine Erweiterung des
Single-Port-Ansatzes darstellt, bei dem
die transumbilikal eingeführten Instru-
mente durch einen zusätzlichen (und
in der Literatur in 10–15% erforderli-
chen) Trokar à priori ergänzt werden. Eine
aus Korea stammende Arbeit analysiert
dieses Verfahren und vergleicht die Er-
gebnisse von 503 Patienten mit 2-Port-
Cholezystektomie mit 263 Patienten mit
4-Port-Cholezystektomie, findet hierbei
aber keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich Operationsparametern und
Komplikationen, wobei die Operations-
dauer der 4-Port-Gruppe mit über 80min
vergleichbar lang imponiert. Weitere Tro-
kare wurden in der 2-Port-Gruppe in nur
2% notwendig. Auch ein systematisches
Cochrane-Review beschäftigt sich mit
der Reduced-Port-Technik und vergleicht
Eingriffe mit 4 Trokaren mit Cholezys-
tektomien, die weniger als 4 Trokare
verwendeten [42]. Die Analyse schließt
ca. 850 Patienten ein, die sich gleichmä-
ßig auf die beiden Arme verteilen, wobei
die Reduced-Port-Gruppe überwiegend
Single-Port-Eingriffe und nur 2 Studien
mit 3 Trokaren beinhaltet. Aufgrund der
Tatsache, dass sich in der Studie eine rela-
tive Erhöhung der Komplikationsrate für
die Reduced-Port-Gruppe zeigt und die
Eingriffsdauer 14min länger ist, schlie-
ßen die Autoren, dass eine Reduktion
der derzeit bevorzugten 4 Trokare nicht
gerechtfertigt ist.
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Robotische Methoden der
Cholezystektomie

Erste Anwendungen robotischer Systeme
für die Cholezystektomie datieren zurück
auf die frühen 1990er-Jahre waren aber
auf den Einsatz für die Kameraassistenz
beschränkt [43]. Um die Jahrtausend-
wende und mit Einführung des ZEUS-
Systems von Computer Motion konnten
erstmals komplette Eingriffe und auch
Cholezystektomien durchgeführt werden
[44], in einer weltweit beachteten trans-
atlantischen Operation auch per remote
über lange Distanzen [4]. Zum gleichen
Zeitpunkt erschienen auch erste kleinere
Fallserien und Vergleichsstudien, wie etwa
von Nio, der 10 robotische mit 10 lapa-
roskopischen Cholezystektomien verglich
[45]. Erst mit dem Siegeszug des von
Intuitive Surgical produzierten da Vinci-
Systems wurden robotische Cholezystek-
tomien in größerer Fallzahl durchgeführt,
und sie gehören auch heute noch zu
den Übungseingriffen am Anfang eines
robotischen Curriculums. Auf deren Basis
formulierte Han 2018 eine systematische
Review-Arbeit, die über 4000 Fälle ein-
schloss und hinsichtlich der operativen
Ergebnisse keine Unterschiede finden
konnte, auch hinsichtlich der Konversi-
onsrate [46]. Auffallend in dieser Studie
sind aber die im Median 12min länge-
ren Eingriffszeiten im robotischen Arm.
Eine unlängst publizierte Arbeit mit eini-
gen Hunderttausend Patienten bestätigt
diese Ergebnisse hinsichtlich fehlender
Unterschiede, aber auch der längeren
Eingriffszeiten [47].

Einen potenziellen Vorteil könnte der
Roboter hingegen bei Single-Port-Eingrif-
fen bieten, einmal aufgrund der erhöh-
tenFreiheitsgradedesSystems (Endowrist-
Funktion), aber auch durch die Möglich-
keit, die Instrumente zu invertieren. Ge-
nau dies bestätigt eine Serie von Morel
aus dem Jahr 2011, wobei er 28 Patien-
ten mit speziellen, semiflexiblen Single-
Port-Instrumentenoperierte [48].Diekom-
plikationslos durchgeführten Eingriffe be-
nötigten eine mit 80min vergleichsweise
lange Eingriffszeit. Eine 2018 erschienene
Übersichtsarbeit zur robotischen Single-
Port-Cholezystektomie findet für diesen
Eingriff gegenüber dem laparoskopischen
Vorgehen vergleichbare Ergebnisse, eine

Konversionsrate von 5,4%, Gallenlecka-
gen in 1,1% sowie eine Gesamtkompli-
kationsrate von 8,7% [49]. Auch in dieser
Analyse imponieren die mit 77min lan-
gen Eingriffszeiten, daher verwundert es
nicht, dass Hagen für das robotische Vor-
gehen signifikant höhere Kosten zeigen
konnte [50]. Obwohl die Eingriffszeiten in
denKollektiven vergleichbarwaren,waren
die Kosten im robotischen Arm aufgrund
der knapp doppelt so teuren Instrumente
und der Betriebskosten des robotischen
Systems deutlich erhöht. Hierzu addierten
sich die sekundären Kosten für die Versor-
gung der höheren Hernienrate. Unabhän-
gig davon ergeben sich im direkten Ver-
gleich zur laparoskopischen Single-Port-
Cholezystektomie auch Vorteile für den
Roboter, nämlich der reduzierte Bedarf an
zusätzlichen Trokaren (1,9 vs. 4,7%) und
die deutlich höhere Rate an Eingriffen mit
erzieltem „critical view of safety“ (99%
vs. 25%) [51]. Zudem erlaubt der Robo-
ter, den mentalen und physischen Stress
bei Single-Port-Cholezystektomien für den
Operateur signifikant zu reduzieren [52].

Status quo – Behandlungsdaten zur
Cholezystektomie in Deutschland

Wie der . Abb. 2 zu entnehmen ist, wird
der weit überwiegende Teil der Cholezys-
tektomien in Deutschland laparoskopisch
durchgeführt. Hierbei kann der Abfrage
der Behandlungsdaten nicht entnommen
werden, ob diese in einer 3- oder 4-Port-
Technik durchgeführt wurden. Auffällig ist
der fallende Anteil an offenen Eingriffen
zu Gunsten der minimal-invasiven Metho-
den. Den geringsten Anteil der durchge-
führten Eingriffe im Erfassungszeitraum
nehmen robotische Eingriffe ein, gefolgt
von NOTES und Single-Port-Interventio-
nen. Hinsichtlich der alternativen Metho-
denderSingle-Port-Cholezystektomieund
derNOTES-Cholezystektomie zeigt sich ein
deutlicher bzw. kontinuierlicher Rückgang
der Eingriffszahlen, wohingegen die Rate
an robotischen Eingriffen leicht ansteigt,
dies trotz der exponentiell wachsenden
Eingriffszahlen für robotische Eingriffe. Da
die dargestellten Daten von der Einga-
bequalität abhängen (Dokumentation der
Eingriffe) und das DRG-System keine zu-
sätzlichen Erlöse für alternative Methoden
bereitstellt (Motivation zur umfassenden

Dokumentation), könnendieAngabenvon
den tatsächlichen Eingriffszahlen abwei-
chen.

» Der weit überwiegende Teil
der Cholezystektomien wird
in Deutschland laparoskopisch
durchgeführt

Der . Abb. 3 sind die zugehörigen Ein-
griffszahlen samt Konversionsrate und
Alters- und Geschlechterverteilung zu
entnehmen. Insgesamt zeigt sich eine
kontinuierlich sinkende Konversionsrate
für laparoskopische Eingriffe. Da zeitgleich
der weibliche Patientenanteil regredient
ist (bzw. mehr Männer auch laparosko-
pisch operiert werden), ist dieser Rück-
gang möglicherweise Ausdruck einer
steigenden chirurgischen Expertise. Für
die alternativen Methoden fällt der hohe
Anteil weiblicher Patienten auf, was bei
NOTES dem transvaginalen Zugang ge-
schuldet sein dürfte, aber auch Ausdruck
des höheren kosmetischen Anspruchs bei
diesem Geschlecht ist (wie anhand der
Zahlen für Single-Port-Cholezystektomie
zu erkennen). Nicht verwunderlich ist die
Konversionsrate bei Männern signifikant
höher. Die fallenden Eingriffszahlen der al-
ternativenMethoden können als Ausdruck
einer schwindenden Relevanz angesehen
werden.

Eine Übersicht über die Behandlungs-
ergebnisse und potenzielle Vor- undNach-
teile gibt . Tab. 1. Die Angaben entstam-
men hierbei den jeweils zitierten Studien
(systematische Review-Analysen).

Diskussion

Wie aus den Behandlungsdaten der Jahre
2008 bis 2018 klar entnommen werden
kann, dominiert die laparoskopische Cho-
lezystektomie weiterhin die Versorgung,
wohingegen alternative Techniken allen-
falls eine Nischenposition einnehmen.
Dies dürfte niemanden verwundern, hat
sich die laparoskopische Cholezystekto-
mie doch aufgrund ihrer Überlegenheit
bezüglich postoperativen Schmerzes, Kos-
metik und Rekonvaleszenz seit Langem
etablieren können. Gemäß den vorlie-
genden Daten stellt sie in mehr als 90%
die Methode der Wahl dar, gefolgt vom
offenen Vorgehen. Das Verfahren ist ubi-
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Abb. 38Alters- undGeschlechterverteilung, sowie Konversionsrate der im Erfassungszeitraumdurchgeführten Cholezys-
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Geschlecht undAlter,d absolute Zahlen undVerteilung laparoskopische Cholezystektomie. e CholezystektomiemitNOTES.
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quitär verfügbar und wird mit einer sehr
hohen Qualität und äußerst geringen
Morbidität durchgeführt [53]. In manchen
Einrichtungen stellt die laparoskopische
Cholezystektomie zudem einen ambulant
durchgeführten Eingriff dar.

Die Vorgaben des aktuellen Standards
liegen somit auf einem sehr hohenNiveau,
und jede alternative Methode, die sich da-
neben etablierenmöchte, sollte einen Vor-
teil bieten, ohne an anderer Stelle defizi-
tär zu sein. Die hier aufgeführten Verfah-

ren zielen entsprechend darauf ab, das
bereits geringe Trauma und das kosmeti-
sche Ergebnis zu verbessern und, wie der
Analyse zu entnehmen ist, durchaus mit
Erfolg. So reduziert die Single-Port-Tech-
nik in über 90% der Eingriffe die Anzahl
der Zugänge auf einen einzigen Trokar,
wobei dieser im Bauchnabel kosmetisch
günstig verborgen wird. Die vorliegenden
Studien und Metaanalysen bestätigen die
kosmetische Überlegenheit der Methode
und auch deren Attraktivität für Patien-

ten, wie eine Analyse von Rao aus dem
Jahr 2010 zeigen konnte [10]. Die Me-
thode erreicht zudem eine Reduktion des
postoperativen Schmerzes, jedoch nur im
unmittelbaren Verlauf. Allerdings bedingt
der größere Zugang eine signifikant hö-
here Rate an Narbenhernien. Auch wenn
diese Komplikation nur in etwa 5–10%
auftritt, muss kritisch hinterfragt werden,
ob diese den potenziellen Vorteil rechtfer-
tigt. Eine weitere, wesentlich kritischere
Einschränkung stellt die Beeinträchtigung
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Tab. 1 Behandlungsdaten für die verschiedenenMethoden der Cholezystektomie
Laparoskopisch Single-Port Robotisch NOTES Reduced Port

Anteil >90% ~0,5% <0,5% <0,5% Unbekannt

Komplikationsrate 1,6–5,3% 5,8–13% 8,7–11,6% 1,9–5,1% 1,9–10%

Gallenwegverletzungen 0,22% 0,2–0,3% 0,3–1,1% 0,60% 0,67

Konversionsrate 4,2–6,2% 0,5–4,7% 2,4–5,3% 4,10% 1,2–2,2

Vorteil Günstig
Ubiquitär verfügbar
Standard

Kosmetik
(Schmerzen)

Freiheitsgrade
Ergonomie
(Präzision)

Kosmetik
Schmerzen

Günstig
Ubiquitär verfüg-
bar

Nachteil Kosmetik
Schmerzen

Hernienrate
Komplikationsrate
Kosten

Kosten
Operationsdauer

Nur Frauen
Komplexität
(Akzeptanz)

(Exposition)
(CSV)

Studiengrundlage [8, 9] [18–20] [46, 49] [28, 34, 35] [39, 42]

CSV Critical View of Safety

der Exposition dar, die aus den parallel
bzw. unmittelbar nebeneinander einge-
brachten Instrumenten resultiert und die
zu einer Reduktion des „critical view of
safety“ und Beeinträchtigung der Trian-
gulation führt. Entsprechend verwundert
es nicht, dass mehrere Arbeiten eine er-
höhteKomplikationsratenachSingle-Port-
Eingriffen finden konnten und die Indika-
tion des Verfahrens für die Cholezystekto-
mie klar hinterfragen [20]. Die EAES (Euro-
pean Association for Endoscopic Surgery)
empfiehlt die Single-Port-Cholezystekto-
mie entsprechend nur auf ausdrücklichen
Patientenwunsch, eine generelle Empfeh-
lung für das Verfahren lehnt sie hingegen
ab [54]. Aufgrund der höheren Kosten der
Methoden (Trokarsystemeund Instrumen-
te) und der im Vergleich längeren Operati-
onsdauer stellt das Single-Port-Verfahren
daher keine alternative Technik dar.

» Die EAES empfiehlt die Single-
Port-Cholezystektomie nur auf
ausdrücklichen Patientenwunsch

Aber wie steht es um die anderen Me-
thoden? Auch NOTES erreicht eine besse-
re Kosmetik und weniger Schmerzen, die
ebenfalls durch eine Reduktion der abdo-
minellen Inzisionen sowie die Vermeidung
der Präparatebergung über die Bauchde-
ckebedingt sind.DurchNutzungdes trans-
vaginalen Zugangs wird die bessere Kos-
metik nicht mit einer höheren Hernienrate
erkauft, und auch die Triangulation bleibt
durch die routinemäßige Nutzung eines
umbilikalen Hilfsports weitgehend erhal-
ten[26].Dieswirddurchdievergleichbaren
Operationszeiten und Komplikationsraten

bestätigt. Ob der technische Aufwand des
transvaginalenZugangsdenkosmetischen
Vorteil jedoch aufwiegt, bleibt wohl ei-
ne individuelle Entscheidung. Zudem wird
das Verfahren nur in wenigen Einrichtun-
gen angeboten, sodass es weiterhin als ein
Nischeneingriff bezeichnet werden muss.
Für die anfangs befürchteten zugangsbe-
zogenen Komplikationen scheint es kei-
ne Belege zu geben, auch wenn ein rele-
vanter Prozentsatz der befragten Frauen
in einer Studie von Bucher diesbezüglich
Bedenken äußert [55]. Dabei waren den
Probandinnen allerdings auch sehr unter-
schiedliche Informationen zu den einzel-
nen Verfahren vorab mitgeteilt worden,
wie z. B. die sexuelle Abstinenz von 3 bis
6WochennachdemNOTES-Verfahren,was
in der klinischen Anwendung nicht emp-
fohlen wird. Als wichtiger Punkt bleibt zu
erwähnen, dass der transvaginale Zugang
die Anwendung des Verfahrens jedoch auf
die weibliche Bevölkerung begrenzt und
somit ca. ein Drittel der Patienten bei der
Cholezystektomie ausschließt.

Die genannten kosmetischen Vorteile
entfallen für die robotische 4-Port-Cho-
lezystektomie, aber auch sonst konnten
die Studien bislang keine Überlegenheit
zeigen, sodass die für die Robotik aufge-
führten Vorteile wohl nicht zum Tragen
kommen. Möglicherweise könnte diese
bei schwierigen Fällen, etwa bei akuter
Cholezystitis, die Konversionsrate reduzie-
ren, zu diesem Aspekt sind jedoch keine
validen Daten verfügbar. Auch bei der
Single-Port-Cholezystektomie kommen
die potenziellen Vorteile des robotischen
Systems nicht zum Ausdruck, und die
Ergebnisse sind mit dem herkömmlichen

Single-Port-Ansatz und der laparoskopi-
schen Cholezystektomie mit Ausnahme
der höheren Hernienrate vergleichbar,
auch wenn diese Technik als einfacher
sowie weniger belastend empfunden wird
[48, 52] und der „critical view of safety“
in einem wesentlich höheren Prozentsatz
erreicht wird [51]. Auf der anderen Sei-
te dauern robotische Cholezystektomien
(bedingt durch das Docking) signifikant
länger und sind deutlich teurer, sodass sie
derzeit nur als TrainingseingriffBedeutung
besitzen dürften. Mit der zu erwartenden
Senkung der Instrumenten- und Betriebs-
kosten könnte sich dies, zumindest für
den Multiportansatz, zukünftig ändern.

Einzig die Reduced-Port-Chirurgie, d. h.
konkret der Verzicht auf einen vierten Tro-
kar, könnte einen alternativen Ansatz dar-
stellen, auch wenn der zu erwartende Vor-
teil hinsichtlich Kosmetik und postopera-
tivem Schmerz moderat ausfallen dürf-
te [39]. Die verfügbaren Studien zeigen
bislang vergleichbare Komplikationsraten
undOperationszeiten bei gleichen Kosten,
und auch der bei 25% der Patienten zu-
sätzlich benötigte Trokar kann unkritisch
gesehen werden. Eine nochmalige Reduk-
tion der Trokaranzahl auf 2 ist hingegen
kritisch zu betrachten, da man hierdurch
die erhöhte Hernienrate der Single-Port-
Chirurgie einkauft. Der alternativ beschrie-
bene Einsatz von einer odermehreren Hal-
tenähten, die der Exposition dienen, soll-
te nach unserer Ansicht nicht als 2-Port-
Eingriff im eigentlichen Sinne angesehen
werden, sondern stellt eine technische Va-
riationen der klassischen Methode dar.

Die vorliegende Analyse weist einige
methodische Mängel auf, von denen v. a.
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die geringen Fallzahlen der eingeschlos-
senen Studien kritisch betrachtet werden
müssen. Um eine valide Aussage bezüg-
lich der Sicherheit einer Methode geben
zu können, wären bei den aktuellen Kom-
plikationsraten und Raten der Gallenweg-
verletzungen (unter 0,5%) weitaus höhe-
re Fallzahlen als die berichteten notwen-
dig. Diese liefert auch nicht die von uns
durchgeführte Analyse der DRG-Daten der
letzten 10 Jahre [56]. Zudem weisen die
meisten der aufgeführten Studien einen
erheblichen Bias auf bzw. stammen aus
hoch spezialisierten Zentren, deren Ergeb-
nisse nur schwer auf die Allgemeinheit
übertragen werden können (v. a. NOTES).
Zuletzt ist davon auszugehen, dass eine
gewisse Selektion der Patienten für einige
der alternativen Methoden stattgefunden
hat, so werden mit dem NOTES-Verfah-
ren nur Frauen operiert, die in der Regel
günstigere Verhältnisse aufweisen.

» Reduced-Port, NOTES und
robotische Verfahren sind mögliche
Ansätze für die Cholezystektomie
der Zukunft

Die laparoskopische4-Port-Cholezystekto-
mie stellt – auch nach der überwiegenden
Ansicht der Chirurgen – weiterhin die Me-
thode der Wahl dar, und keines der aufge-
führten Verfahren konnte sich neben ihr
wirklich etablieren [57]. Während viele Ar-
gumente gegen die Single-Port-Methode
sprechen, existierendiese fürdie restlichen
Verfahren bislang nicht. Im Bestreben, die
Chirurgie zu verbessern, sollten diese da-
her weiter untersucht werden, und durch
technologische Weiterentwicklung sollte
versucht werden, derzeit bestehende Ein-
schränkungenzukompensieren. Indiesem
Sinne sindReduced-Port, NOTES und robo-
tische Verfahren mögliche Ansätze für die
Cholezystektomieder Zukunft. Hierbeiwä-
re es wünschenswert, dass diese zukünftig
nicht nur das kosmetische Ergebnis ver-
bessern, sondern auch andere Parameter.
Dementsprechend ist die Reduktion des
postoperativ empfundenen Schmerzes si-
cherlich ein sinnvolles Ziel, führt er doch
häufig zu einem längeren Krankenhaus-
aufenthalt und verursacht somit zusätzli-
che Kosten [8]. Neben den beschriebenen
Techniken existieren hierfür aber auch an-
dere Ansätze wie etwa Miniinstrumente

[58] oder lokale Schmerzblockaden [59],
deren abschließende Bewertung aussteht.

Fazit für die Praxis

4 Die laparoskopische 4-Port-Cholezystek-
tomie stellt weiterhin den chirurgischen
Standard dar, auch wenn einzelne neue
Verfahren Vorteile hinsichtlich des Trau-
mas und des kosmetischen Ergebnisses
aufweisen.

4 Diese Verfahren erkaufen diesen Vorteil
teils durch einen technischen Mehrauf-
wand, höhere Kosten undmöglicherweise
auch durch höhere Komplikationsraten.
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