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Der Trendsetter in der
minimal-invasiven Chirurgie -
die laparoskopische
Cholezystektomie

F. Holzinger!, Ch. Klaiber?

Zusammenfassung

Die laparoskopische Cholezystektomie hat sich in we-
niger als zehn Jahren seit ihrer Einfiihrung im Jahre
1986 zum Gold-Standard in der Behandlung des un-
komplizierten und komplizierten Gallensteinleidens
entwickelt. Aufgrund ihres durchschlagenden Erfolges
ist sie zum Trendsetter der minimal-invasiven Chirur-
gie geworden, die auf allen Gebieten der Chirurgie die
Behandlungsmethoden revolutioniert hat. Obwohl fiir
uns heute selbstverstindlich, blickt die minimal-inva-
sive Chirurgie auf eine langwierige und hindernisrei-
che Entwicklungsgeschichte zuriick. Ziel dieser Arbeit
ist es, einen kurzen Uberblick iiber die Geschichte der
Laparoskopie und der laparoskopischen Cholezystek-
tomie sowie deren Auswirkung auf die Entwicklung der
minimal-invasiven Chirurgie zu geben.

Einleitung

Die Laparoskopie [aus dem Griechischen Lapara
«Weichteile des Korpers» + skopein «anschauen»]
wurde 1901 vom Dresdner Chirurgen Georg Kellig
zum ersten Mal am Tiermodell durchgefiihrt und be-
schrieben [1]. Es bedurfte jedoch einiger Jahrzehnte
und einer ganzen Reihe von technischen Neuerungen
und Innovationen, bis der Laparoskopie der Schritt
von einer rein diagnostischen Methode hin zu einer
operativ-therapeutischen gelang. Es waren zunichst

paradoxerweise die Internisten, sowie die Gynikolo-
gen und Urologen, welche die Vorteile und Méglich-
keiten der Laparoskopie erkannten und fiir sich
auszunutzen verstanden. Demgegeniiber stand der
GroBteil der Allgemein- und Viszeralchirurgen der
Laparoskopie vorerst skeptisch wenn nicht sogar
ablehnend gegeniiber. Erst mit der Einfiihrung der
laparoskopischen Cholezystektomie Ende der 80er
Jahre setzte der rasche, weltweite und unaufhaltbare
Siegeszug der minimal-invasiven Chirurgie ein. Kei-
ne andere operative Methode hat sich nach ihrer Ein-
fiihrung in so rascher Zeit zum «Gold-Standards
etablieren konnen wie die laparoskopische Chole-
zystektomie. Bei keiner anderen operativen Metho-
de war der Druck von Seiten der Patienten, der In-
dustrie und der Medien so groB, die neue Methode
auch rasch und ohne eigentliche Qualititskontrolle
einzufiihren und anzubieten. Die Erfolge und Ver-
breitung der laparoskopischen Cholezystektomie
haben die operativen Methoden in der Chirurgie re-
volutioniert. Zum ersten Mal in der Geschichte der
Chirurgie bestand wihrend des chirurgischen Ein-
griffes kein direkter Kontakt mehr zwischen Opera-
teur und Patient. Die minimal-invasive Chirurgie
weitete sich in der Folge auf alle von der herkémm-
lich offenen Chirurgie bekannten Eingriffe aus und
16ste diese sogar zu einem groBen Teil ab. Vor diesem
Hintergrund stellt sich die laparoskopische Chole-
zystektomie tatsichlich als Trendsetter dar; einer Sa-
che also, die das Entstehen einer neuen Mode, eines
neuen Trends oder einer neuen Ara maBgeblich an-
geregt hat. Die Zukunft wird zeigen, wieweit der
Trend in Richtung «narbenfreier» und «roboter-as-
sistierter» Chirurgie gehen wird. Heutzutage scheint
fast alles machbar; doch ist es denn auch sinnvoll?!
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Die Geschichte der laparoskopischen
Chirurgie

Der Dresdner Chirurg Georg Kelling fiihrte 1901 als
Erster eine Laparoskopie durch, indem er ein Cys-
toskop durch einen Trokar in die Bauchhchle eines
Hundes einfiihrte, nachdem er durch Insufflation von
gefilterter Luft ein Pneumoperitoneum geschaffen
hatte [1]. Kelling experimentierte damit, mit hohen
intraabdominalen Druckwerten gastrointestinale
Blutungen von Osophagus und Magen zum Stillstand
zu bringen. Seine dabei angewendete Laparoskopie
nannte er koelioskopie. Fast zur gleichen Zeit fiihrte
der schwedische Internist Hans Christian Jacobaeus
die ersten laparothorakoskopien zu diagnostischen
Zwecken beim Menschen durch, jedoch noch ohne
Anlage eines Pneumoperitoneums [2]. 1924 fiihrte
der Schweizer Gynikologe Richard Zollikofer das
Kohlendioxid (CO,) anstelle von gefilterter Luft zum
Aufbau des Pneumoperitoneums ein und schaffte
damit die Voraussetzung, elektrische bzw. Hochfre-
quenzgerite in der Bauchhdhle gefahrlos anwenden
zu konnen [3]. Ein weiterer Internist, Heinz Kalk aus
Berlin, setzte die Laparoskopie zur Beurteilung von
hepatobilidren Erkrankungen und zur Gewinnung
von Leberbiopsien ein [4]. Durch die von ihm einge-
fiihrte 135° Winkeloptik sowie 2-Trokar-Technik war
er der eigentliche Wegbereiter der interventionellen
Laparoskopie. Ein weiterer Meilenstein in der Ent-
wicklung der Laparoskopie geschah 1937, als der
Ungar Janos Veress die nach ihm benannte Veress-
Nadel zur sicheren Punktion von Kérperhéhlen erfand
[5]. Urspriinglich hatte Veress seine Punktionskaniile
mit Federmechanismus zur sicheren Anlage eines Pneu-
mothorax bei der Tuberkulosebehandlung entwickelt.
Die Punktionskaniile eignete sich jedoch auch hervor-
ragend zur sicheren Punktion der Bauchhéhle und wird
noch heute in der iiberwiegenden Anzahl der Fille zur
Anlage des CO, Pneumoperitoneums verwendet.

Die erste laparoskopische Operation geht auf Carl
Fervers im Jahre 1933 zuriick [6]. Der Gynikologe
fiihrte eine laparoskopische Adhisiolyse bei einer Pa-
tientin mit chronischen Unterbauchschmerzen durch.
Da er Sauerstoff zur Anlage des Pneumoperitoneums
verwendet hatte, zeigte er sich intraoperativ sehr be-
sorgt iiber die hor- und sichtbaren Funkenschlige und
Blitze, welche beim Gebrauch eines Hochfrequenz-
schneideinstrumentes innerhalb der Abdominalhéh-
le entstanden. Er empfahl daraufhin die Verwendung
von nicht entziindbarem CO, zur Anlage des Pneu-
moperitoneums. In den Folgejahren waren es insbe-
sondere die Gynikologen, welche die laparoskopisch
operativen Eingriffe in zunehmendem MaBe fiir die
Tubensterilisation, die Behandlung von Ovarialzy s-
tenund -abszessen, sowie zur Adhésiolyse von Unter-
bauchverwachsungen einsetzten. Es erstaunt deshalb
nicht, dass es ein Gynikologe war, nimlich Kurt
Semm aus Kiel, der bahnbrechende Neuerungen und

Fortschritte in der laparoskopischen Technik ein-
fithrte. Kurt Semm entwickelte unter anderem den
automatischen CO,-Insufflator mit Monitoring des
intraabdominalen Druckes (1963), das Elektrohick-
chen zur perzeptilen Durchtrennung von Gewebe,
eine laparoskopisch einsetzbare Spiihl-und Saugvor-
richtung, die Roeder-Schlinge fiir intrakorporale Li-
gaturen sowie Instrumente zum intra- und extrakor-
poralen Knoten. Es war denn auch Kurt Semm, der
1982 die erste laparoskopische Appendektomie
durchfiihrte [7] und somit die Allgemein- und Vis-
zeralchirurgen dadurch indirekt aufforderte, die ih-
rerseits vorwiegend ablehnende Haltung gegeniber
dieser neuen operativen Methode aufzugeben und
neue Einsatzgebiete der Laparoskopie in ihrem Fach-
bereich zu erobern.

Die Geschichte der laparoskopischen
Cholezystektomie

1882 wurde die erste offene Cholezystektomie durch
Conrad Langenbuch durchgefiihrt [8]. Uber 100 Jah-
re vergingen, bevor der deutsche Chirurg Erich Mii-
he aus Boblingen im September 1985 die erste lapa-
roskopische Cholezystektomie in nur zwei Stunden
am Menschen durchfiihrte [9]. Miihe verwendete da-
fiir ein von ihm entwickeltes galloskop, ein modifi-
ziertes Rektoskop mit eingebauter Winkeloptik und
zusitzlichem Licht-, Insufflations- und Arbeitskanal.
Im April 1986 stellte Miihe seine neue Operations-
technik am Deutschen Chirurgenkongress vor. Sein
Vortrag stiefl auf wenig Interesse und breiteste Ab-
lehnung. Man drohte ihm gar mit dem Ausschluss aus
der Deutschen Chirurgengesellschaft, sollte er seine
«unwissenschaftliche» und «gefihrliche» Opera-
tionsmethode weiter anwenden. Von seiner neuen
Methode iiberzeugt lie sich Miihe jedoch nicht beir-
ren. Bis im Mirz 1987 hatte er bereits 97 laparosko-
pische Cholezystektomien ohne schwerwiegende
Komplikationen durchgefiihrt. In der Folge verstarb
ein Patient an einer postoperativ aufgetretenen Kom-
plikation welche jedoch nicht in direktem Zu-
sammenhang zur Laparoskopie stand. Miihe wurde
gerichtlich belangt und fiel bei seinen deutschen
Berufskollegen fiir lange Zeit in Ungnade. Die ver-
diente Anerkennung seiner Pionierleistung blieb
Miihe noch iiber viele Jahre verwehrt.

Mitentscheidend fiir die Verbreitung und Weiterent-
wicklung der Laparoskopie war die im Jahre 1986
eingefiihrte Computer-Chip gesteuerte Kamera
(CCD-Kamera), welche an das Laparoskop ange-
schlossen werden konnte und eine Video Aufzeich-
nung bzw. Bildiibertragung des laparoskopischen
Eingriffes erméglichte. Die video-assistierte Chirur-
gie ermoglichte zum ersten Mal die aktive Teilnahme
und Assistenz des Operationsteams am laparoskopi-
schen Eingriff sowie die Planung und Durchfiihrung
komplexer gastrointestinaler Eingriffe. So war es
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Philippe Mouret aus Lyon, der im Mérz 1987 die ers-
te video-assistierte laparoskopische Cholezystekto-
mie am Menschen durchfiihrte [10]. Frangois Dubois
und Jacques Périssat standartisierten 1989 die Ope-
rationstechnik im Sinne der noch heute angewende-
ten 4-Trokar-Technik, welche in der Folge auch als
French-Technik benannt wurde und rasch weite Ver-
breitung fand [11]. Noch im selben Jahr wurde die
laparoskopische Cholezystektomie durch Alfred Cu-
schieri in England, Christian Klaiber in der Schweiz
[12, 13], Hans Troidl in Deutschland und Reddick/
Berci in den USA eingefiihrt. Den enthusiastischen
Pionieren der minimal-invasiven Chirurgie wehte zu-
nédchst noch ein straffer Gegenwind vor allem von
Seiten der Universititskliniken entgegen, welche die
Einfiihrung dieser neuen Operationsmethode mit
Misstrauen beobachteten. Der bahnbrechende Ein-
zug der laparoskopischen Cholezystektomie in die
Chirurgie griindete auf einigen Vorteilen gegeniiber
dem konventionellen, offenen Verfahren. Konventio-
nelle Chirurgie bedeutete operatives Trauma mit
Schmerz, metabolische Verinderungen, Organdys-
funktion, erhohte Anfilligkeit fiir Infektionen, und
vieles mehr. Es war klar ersichtlich, dass eine Ver-
minderung dieser operativen Stresssituation mit allen
potentiellen Folgen durch die Anwendung des lapa-
roskopischen Verfahrens bei der Gallenblasenopera-
tion erreicht werden konnte. Innerhalb weniger Mo-
nate hatte die laparoskopische Cholezystektomie die
minimal-invasive Chirurgie aus ihrem Dornréschen-
schlaf erweckt. Die flichendeckende Ausbreitung der
neuen Methode und ihre Anwendung zur Behandlung
anderer Krankheitsbilder war nicht mehr aufzuhal-
ten. Innerhalb eines Zeitraumes von nur zehn Jahren
hat die laparoskopische Cholezystektomie die offe-
ne Cholezystektomie als Behandlungsmethode der
Wahl bei Gallensteinleiden fast vollstindig ver-
dringt. In der Zwischenzeit konnen praktisch alle,
auch die komplexesten Abdominaleingriffe, laparos-
kopisch angegangen werden. Die dabei der laparos-
kopischen Cholezystektomie zukommende Vorrei-
terrolle auf dem Gebiete der minimal-invasiven
Chirurgie widerspiegelt sich auch beim Blick in die
publizierte Literatur. So finden sich in der PubMed
Datenbank zum Suchbegriff laparoskopische Chole-
zystektomie 6874 Nennungen; bei der laparoskopi-
schen Fundoplikatio sind es noch 1209, die laparo-
skopische Appendektomie kommt auf 868 Artikel,
die laparoskopisch kolorektale Chirurgie schafft es
auf 723, fiir die laparoskopisch bariatrische Chirur-
gie finden sich noch 673 Artikel.

Die laparoskopische
Cholezystektomie heute

Die laparoskopische Cholezystektomie gilt heute als
«Gold-Standard» zur Behandlung des unkomplizier-
ten und komplizierten Gallensteinleidens. Waren es
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anfinglich rund 50% aller Cholezystektomien, die la-
paroskopisch durchgefiihrt wurden, so sind es heute
iiber 90%. Die friither noch genannten Kontraindika-
tionen wie schwere akute Cholezystitis, Leberzirrho-
se mit portaler Hypertonie oder gleichzeitig vorlie-
gende Schwangerschaft sind heute nicht mehr giiltig.
Fiir eine primir offene Cholezystektomie existieren
heute nur noch wenige Indikationen. Diese umfassen
noch das Mirizzi-Syndrom, das Gallenblasenkarzi-
norn (>pT1b) sowie cholezysto- oder cholangioente-
rale Fisteln bzw. kardiopulmonale Kontraindikationen
zur Anlage eines Pneumoperitoneums. In auf minimal-
invasiver Chirurgie spezialisierten Zentren erreicht die
laparoskopische Cholezystektomie Erfolgsraten von
iiber 98% mit einer Konversionsrate von 1,5% [14].
Gegeniiber der offenen Cholezystektomie hat die mi-
nimal-invasive Technik ihre Uberlegenheit in elf ran-
domisierten Studien bewiesen [15]. Die Patienten
haben nach einer laparoskopisch durchgefiihrten Cho-
lezystektomie im Vergleich zur offenen Operation
weniger Schmerzen [16-21], eine geringere Ein-
schrankung ihrer Lungenfunktion [18, 21], weniger
Komplikationen [22], einen kiirzeren Spitalaufenthalt
[16, 18, 20-24], einen kiirzeren Arbeitsausfall [16, 17,
21, 25], weniger Narbenhernien [26], sowie eine bes-
sere postoperative Lebensqualitit [20]. Blieben die
Patienten friiher nach offener Cholezystektomie iiber
7-10 Tage hospitalisiert, haben die obengenannten
Vorteile der laparoskopischen Methode dazu gefiihrt,
dassPatienten in einigen Kliniken bereits ambulant be-
handelt werden und noch am selben Tag das Spital wie-
der verlassen [27]. Die minimal-invasive Chirurgie hat
im Falle der Cholezystektomie zu einer maximalen und
kaum mehr zu iiberbietenden Patientenschonung ge-
fiithrt. Ob dies auch fiir die iibrige gastrointestinale und
kolorektale Chirurgie zutreffen wird, muss erst noch
bewiesen werden.

Minimal-invasive Chirurgie der Zukunft

Die minimal-invasive Chirurgie hat sich mittlerwei-
len so stark entwickelt, dass wir uns nicht mehr die
Frage stellen, ob ein Eingriff auf laparoskopischem
Wege durchfiihrbar ist, sondern, ob es sinnvoll ist,
den geplanten Eingriff laparoskopisch durchzufiih-
ren. Der Druck von Seiten der Patienten in den Ge-
nuss einer minimal-invasiven Chirurgie zu kommen
wird auch in Zukunft nichts an seiner Bedeutung ver-
lieren. Somit ist auch in den kommenden Jahren mit
einer Weiterentwicklung der minimal-invasiven
Chirurgie zu rechnen. Mit Hilfe der teleiibertragenen,
«roboter»-assistierten Chirurgie wurde bereits die
erste Patientin in Strasbourg transatlantisch von New
York aus laparoskopisch cholezystektomiert [28].
Auch bei der «roboter»-assistierten Chirurgie wurde
die laparoskopische Cholezystektomie ihrer Vorrei-
terrolle als Trendsetter also gerecht. Wieweit diese
Entwicklung noch gehen wird und welche Therapien

67



Therapéutische

Umschau Band 62, 2005

Heft 2

in unserem immer teurer werdenden Gesundheits-
system sozial vertréglich sein werden, ist schwer vor-
aussagbar. Sehen wir uns vor, dass trotz all dieser
Fortschritte und Verdnderungen der Patient mit sei-
ner Krankheit nach wie vor im Zentrum unseres Han-
delns bleibt. Denn wie sagte schon der chinesische
Philosoph Laotse im 4.—3. Jh. vor Chr.: Verantwort-
lich ist man nicht nur fiir das, was man tut, sondern
auch fiir das, was man nicht tut.
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Summary: Laparoscopic
cholecystectomy as trendsetter
in minimal-invasive surgery

Only 10 years after the introduction of laparoscopic
cholecystectomy in 1986 this method has become the
«gold-standard» in the treatment of uncomplicated
and complicated gallbladder disease. Laparoscopic
cholecystectomy was so successfull, that it became
the trendsetter in minimal-invasive surgery leading
to revolutionary changes in all fields of surgery.
Although nowadays self-evident, minimal-invasive
surgery passed through a protracted and hindrance
history of development. In this article we will review
the history of laparoscopy and laparoscopic chole-
cystectomy and discuss its influence in the develop-
ment of minimal-invasive surgery.
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