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Zusammenfassung 
 

Einleitung 

Single-Incision Laparoscopic Surgery (SILS) zielt eine Reduktion des chirurgischen 

Traumas und Verbesserung der kosmetischen Ergebnisse im Vergleich zur 

konventionellen Laparoskopie (KL) ab. Obwohl sich das Konzept vielversprechend 

anhört mit verbesserter Kosmetik in der Literatur, ist die Sicherheit und die Wirksamkeit 

in der Langzeit unklar. Eine gefürchtete Komplikation ist die Narbenhernie, was die 

Kosmetik gefährdet und eine Inkarzeration verursachen kann. Das Ziel dieser Arbeit war 

es, in Langzeit-Follow-up die Narbenhernieninzidenz nach SILS zu untersuchen. 

 

Methoden 

Demographische und operative Daten von Patienten, die in 2 deutschen Krankenhäusern 

in SILS-Technik appendektomiert oder cholezystektomiert wurden, wurden retrospektiv 

untersucht. Follow-up wurde mittels Post und telefonischen Befragungen durchgeführt 

und jedem Patienten wurde eine Nachuntersuchung einschließlich Ultrasonografie für 

Erkennung einer Narbenhernie angeboten. Es wurden univariate sowie multivariate 

Analysen durchgeführt, ein p-Wert unter 0.05 wurde als signifikant betrachtet. 

 

Ergebnisse 

286 Patienten, die mittels SILS operiert wurden, hatten ein vollständiges Follow-up, mit 

einer mittleren Folllow-up-Dauer von 58.4 Monaten (Intervall: 0-100). 192 (67.1%) 

Patienten hatten eine Cholezystektomie, 94 (32.9%) eine Appendektomie. Es gab 218 

Frauen (76.2%) und 68 Männer (23.8%). 7 Patienten (2.4%) entwickelten eine 

Narbenhernie. Adipositas und vorbestehende Nabelhernie waren signifikante 

Risikofaktoren für Narbenhernie nach SILS in univariater (OR = 13.780, 95% KI 2.586–

73.441, p = 0.002 bzw. OR = 11.156, 95% KI 2.297–54.175, p = 0.003) sowie multivariater 

Analyse (OR = 1.627, 95% KI 1.042–2.540, p = 0.032 bzw. OR = 46.774, 95% KI 4.588–

476.860, p = 0.001).  

 

Schlussfolgerung 

Patienten mit Adipositas oder vorbestehender Nabelhernie sind besonders gefährdet für 

Narbenhernie nach SILS.  
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Abstract 
 

Introduction 

Single-Incision Laparoscopic Surgery (SILS) was introduced with the purpose of reducing 

surgical trauma and yielding better cosmetic results compared to conventional 

laparoscopy (CL). Although the concept sounds promising with improved cosmesis in the 

short term according to the literature, little is known about its safety and efficacy in the 

long run. A feared complication is incisional hernia, risking the cosmetic benefit of the 

procedure and creating danger of incarceration. The aim of this work was to investigate 

the incidence of incisional hernia after SILS in the long term. 

 

Methods 

Demographic and operative data of patients undergoing appendectomy or 

cholecystectomy with SILS in 2 German hospitals were reviewed retrospectively. Follow-

up was carried out via mail and telephone interviews and every patient was offered an 

examination including ultrasound imaging for detecting incisional hernia. Univariate and 

multivariate analyses were performed. A p-value of under 0.05 was considered 

significant.  

 

Results 

286 patients undergoing SILS had complete follow-up, with a mean follow-up duration of 

58.4 months (range: 0-100). 192 (67.1%) patients underwent cholecystectomy, 94 

(32.9%) appendectomy. There were 218 women (76.2%) and 68 men (23.8%). 7 patients 

(2.4%) developed incisional hernia. Obesity and pre-existing umbilical hernia were 

significant risk factors for incisional hernia after SILS in univariate (OR = 13.780, 95% CI 

2.586–73.441, p = 0.002 and OR = 11.156, 95% CI 2.297–54.175, p = 0.003, 

respectively) and multivariate analyses (OR = 1.627, 95% CI 1.042–2.540, p = 0.032 and 

OR = 46.774, 95% CI 4.588–476.860, p = 0.001, respectively). 

 

Conclusion 

Patients featuring obesity or pre-existing umbilical hernia are especially at risk for 

incisional hernia after SILS.  
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1. Einleitung 
 
Teilergebnisse der vorliegenden Arbeit wurden veröffentlicht in: Barutcu AG, Klein D, 

Kilian M, Biebl M, Raakow R, Pratschke J, Raakow J (2020) Long-term follow-up after 

single-incision laparoscopic surgery. Surgical endoscopy 34:126-132 

 

Die minimal-invasive Chirurgie ist längst ein unverzichtbarer Bestandteil des 

chirurgischen Alltags. Unter anderem werden heutzutage die meisten Appendektomien 

laparoskopisch durchgeführt [1]. Auch für die Cholezystektomie ist der laparoskopische 

Zugang der Goldstandard [2-4]. Bei der konventionellen Laparoskopie (KL) erfolgen 

mehrere Eintrittsstellen auf der Bauchdecke für den Zugang zur Abdominalhöhle. Als 

Weiterentwicklung der minimal-invasiven Chirurgie wurden neuere Zugangsmethoden 

eingeführt. Hierzu gehören u.a. die Mini Laparoskopie, die Natural Orifice Transluminal 

Endoscopic Surgery (NOTES) sowie die Single-Incision Laparoscopic Surgery (SILS) [5].   

 

Bei der SILS wird die Anzahl der Hautschnitte auf einen singulären Zugang reduziert. 

Dieser befindet sich in der Regel im Bauchnabelbereich und ist ca. 2cm lang [6-11].  Die 

Instrumente können alle durch einen Single-Port System durch die selbe Faszieninzision 

eingeführt werden, oder es können auch individuelle Faszienschnitte für jedes Instrument 

durchgeführt werden [6, 12]. Die Ports sind kommerziell erhältlich, oder können individuell 

hergestellt sein. Als Beispiel bastelten Inoue et al. aus einem Wundretraktor und 

chirurgischem Handschuh ein Single-Port System [7]. Ein ähnliches selbstgebasteltes 

System wurde von Cepedal et al. beschrieben und sie behaupteten, dass es dadurch 

zusätzliche Kosten im Vergleich zur KL verhindert werden können [9]. Erfolgt der 

singuläre Hautschnitt im Bereich des Bauchnabels, besteht die Eleganz dieser Methode 

darin, dass der Bauchnabel des Menschen an sich auch das Ergebnis einer 

Narbenbildung ist, die unmittelbar nach der Durchtrennung der Nabelschnur erfolgt. Der 

Schnitt wird also in einer ohnehin nicht glatten Hautstelle durchgeführt und verbleibt 

daher „unsichtbar“. Die kosmetische Überlegenheit der SILS im Vergleich zur KL ist, 

zumindest in Kurzzeit-Follow-up, beschrieben [3, 13]. Wenn eine neue 

Operationsmethode den bewährten Goldstandard ersetzen soll, dann muss sie aber auch 

eine mindestens vergleichbare Effizienz und Sicherheit erreichen [13, 14]. Narbenhernien 

sind eine längst bekannte und gefürchtete Komplikation der Viszeralchirurgie und 

betreffen auch die laparoskopische Chirurgie. Bei der SILS wird eine vergleichsweise 



 6 

längere Faszieninzision am Bauchnabel benötigt als bei der KL [5, 6, 8, 15-18] und hier 

stellt sich daher insbesondere die Frage, ob die Inzidenz der Narbenhernien nach SILS 

größer ist als nach der KL [5, 18, 19].  

 

SILS ist generell für die Chirurgen als technisch herausfordernder beschrieben als die KL 

[2]. Bei der SILS muss der Chirurg häufig seine Hände bzw. die Instrumente kreuzen, 

und häufig kommt es zum Zusammenstoßen dieser.  Es sind mittlerweile spezifisch für 

SILS entwickelte Instrumente sowie Port-Systeme kommerziell verfügbar, wie z.B. 

gebogene, artikulierende oder steuerbare Instrumente, die diese ergonomischen 

Probleme zu lösen zielen [20]. Diese sind natürlich mit dem Nachteil von zusätzlichen 

Kosten verbunden.  
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2. Ziel der Studie 
 

In der modernen Ära, in der individualisierte Medizin Tag für Tag an Bedeutung gewinnt, 

sollen allgemeingültige Therapieempfehlungen vermieden werden. Was für einen 

Patienten die bessere Operationsmethode sein kann, kann für den anderen mit höheren 

Risiken verbunden sein. In dieser Arbeit versuchten wir Risikofaktoren zu identifizieren, 

die die Inzidenz von Narbenhernien erhöhen könnten. So möchten wir dazu beitragen, 

dass das Auftreten von Komplikationen durch eine verbesserte Patientenselektion von 

vornerein verhindert werden können. 

 

Um die Sicherheit einer Therapie korrekt beurteilen zu können, ist die Betrachtung der 

Langzeitfolgen essentiell. Bisher existierte lediglich ein Bedarf für Studien, die echte 

Langzeitergebnisse nach SILS untersuchen [6, 12, 16, 19, 21]. Die meisten aktuell 

publizierten Ergebnisse beruhen auf einem Follow-up Zeitraum von 12 Monaten 

postoperativ. In unserer Arbeit legten wir besonderen Wert auf die Frage, wie sich die 

Inzidenz der Narbenhernien im Langzeitverlauf darstellen. 
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3. Material und Methoden 
 

3.1 Patientenkollektiv 
In dieser Arbeit wurden Patienten eingeschlossen, die zwischen Oktober 2008 und 

Dezember 2013 in der Klinik für Chirurgie, Visceral- und Gefäßchirurgie des Klinikums 

am Urban in Berlin, oder in der Chirurgischen Klinik der Charité –  Universitätsmedizin 

Berlin am Campus Mitte, oder am Campus Virchow-Klinikum eine Cholezystektomie oder 

Appendektomie in SILS-Technik hatten.  

 

3.2 Operation 
 

Prophylaktische Antibiotikagabe erfolgte intravenös mit single-shot Cefotaxim, Cefuroxim 

oder Metronidazol. Das Abdomen wurde gewaschen und steril abgedeckt. Bei jedem 

Patienten wurde dieselbe Technik für den intraperitonealen Zugang sowie für den 

Bauchdeckenverschluss benutzt, unabhängig davon, ob der Patient eine Appendektomie 

oder eine Cholezystektomie erhielt. Die Haut wurde am Bauchnabel ca. 15-20mm lang 

aufgeschnitten. An der Faszie wurde eine genauso lange Inzision durchgeführt. Ein 

Multitrokar-Port (TriPortTM or TriPort+TM; Olympus, Deutschland oder SILSTM Port, 

Medtronic, USA) wurde eingeführt. Die operative Resektion unterschied sich nicht von 

der Standardmethode. Am Ende des Eingriffs wurde die Faszie mit langsam 

resorbierbarem Faden der Stärke 0 verschlossen. Es folgte der schichtweise 

Hautverschluss mittels 4-0 subkutaner sowie 4-0 intrakutaner Naht. Anschließend wurde 

die Operationsnarbe steril verbunden [19]. 

 

3.3 Nachsorge/ Follow-up 
 

Die Durchführung der Follow-up Befragung und der Untersuchungen wurde durch die 

Ethikkommission der Charité genehmigt. 

 

Alle Patienten, deren Adressen verfügbar waren, wurden postalisch kontaktiert. Der Brief 

enthielt ein Einladungsschreiben für die klinische und sonographische Untersuchung, 

einen allgemeinen Fragebogen und einen standardisierten Evaluationsbogen des 

kosmetischen Ergebnisses (siehe 7. Anhang). Die Patienten wurden im 
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Einladungsschreiben gebeten, eine Telefonnummer zu hinterlassen falls sie sich für die 

Nachuntersuchung interessierten. Diejenigen Patienten, die eine Telefonnummer 

angaben, wurden nochmals für die Terminvereinbarung kontaktiert. Es wurde während 

der Terminvereinbarung betont, dass sich die Untersuchung auf die Erkennung bzw. 

Ausschluss von Narbenhernie beschränken wird und es keine weiteren Untersuchungen, 

beispielsweise bezüglich eines Gallensteinleidens, stattfinden werden. Ein Teil der 

Patienten konnten postalisch nicht erreicht werden. Bei diesen wurden, soweit 

Telefonnummer verfügbar, telefonische Kontaktversuche unternommen. Hierbei wurden 

die Fragen auf die des allgemeinen Fragebogens konzentriert. Die Patienten wurden 

auch direkt zur klinischen und sonographischen Untersuchung eingeladen und ggf. 

wurden Termine vereinbart. Die restlichen Fragen bezüglich der erneuten Operation 

sowie der Weiterempfehlung und die kosmetische Evaluation wurden später während der 

Untersuchung ergänzt.  

 

Die Patienten, die sowohl postalisch als auch nach mindestens 3 telefonischen 

Kontaktversuchen nicht erreicht werden konnten, galten als Lost to Follow-up. Bei 

Patienten, bei denen mehrere Kontakte erfolgten (postalisch, telefonisch oder Vorstellung 

in der Untersuchung), galt das Datum mit der aktuellsten Information als Datum des 

Follow-ups. 

 

Die klinischen und sonographischen Untersuchungen der Patienten fanden in der Charité 

–  Universitätsmedizin Berlin am Campus Mitte sowie im Vivantes Klinikum am Urban 

statt. Die Untersuchung bestand aus fokussierter Anamnese, Vervollständigung des 

allgemeinen und des kosmetischen Fragebogens sowie aus der klinischen und 

sonographischen Untersuchung der Operationsnarbe. Letztere beinhaltete die Palpation 

im Stehen und im Liegen mit und ohne Valsalva-Manöver sowie die Wiederholung der 

Untersuchung mit dynamischer Sonographie im Längs- und Querschnitt über der Narbe 

mittels eines Linear-Schallkopfs. Schließlich wurden die Patientinnen und Patienten über 

mögliche Zeichen einer Narbenhernie aufgeklärt und ihre Fragen beantwortet. 

 

3.3.1 Allgemeine Nachsorge und Evaluation einer Narbenhernie 
 

Der Fragebogen beinhaltete die folgenden Fragen:  
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„Wurden Sie nach der Blinddarmentfernung/Gallenblasenentfernung nochmal operiert? 

Wenn ja, was wurde operiert und wann war die Operation?“ 

Diese Frage war wichtig, um zu identifizieren, bei welchen Patienten seit dem Single-

Port-Eingriff die Faszie nochmals manipuliert wurde. In solchen Fällen wurde das Datum 

der ersten Operation nach dem Single-Port-Eingriff als Follow-up-Datum registriert. Falls 

der Eingriff eine Reparation einer Narbenhernie war, wurde dieser Patient als positiv für 

die Komplikation Narbenhernie registriert. Falls die Operation nicht die Reparation einer 

Narbenhernie beinhaltete, wurde der Fall als narbenhernienfrei in einer Follow-up-Dauer 

bis zu dieser Operation betrachtet. 

 

„Haben Sie am Bauchnabel bzw. im Bereich der Narben der 

Gallenblasenentfernung/Blinddarmentfernung eine Vorwölbung (dauerhaft oder z.B. 

beim Husten) bemerkt?“  

Die Frage nach Vorwölbung hat laut Baucom et al. eine hohe Sensitivität für die 

Erkennung einer Narbenhernie [22].  

 

„Haben Sie Beschwerden (z.B. Schmerzen, Stechen, Drücken, Unwohlsein) am 

Bauchnabel bzw. im Bereich der Narben der Gallenblasenentfernung?“  

Die Frage nach Beschwerden war wichtig, weil Baucom et al. zeigte, dass das vom 

Patienten berichtete, gleichzeitige Fehlen von Vorwölbung und Schmerzen im 

Bauchnabelbereich eine Narbenhernie praktisch ausschließt [22]. Patienten, die diese 

beiden Symptome ablehnten, die im Verlauf nicht aufgrund von einer Narbenhernie 

operiert wurden und die sich bei uns nicht für eine klinische und sonographische 

Untersuchung vorstellten, wurden in Anlehnung an Ergebnisse von Baucom et al. als 

negativ für die Komplikation Narbenhernie berücksichtigt.  

 

Schließlich beinhaltete der allgemeine Fragebogen die folgenden Fragen bezüglich der 

Zufriedenheit vom kosmetischen Ergebnis und der Weiterempfehlung:  

 „Würden Sie sich in dieser Technik nochmals operieren lassen?“ 

„Würden Sie die Operationsmethode weiterempfehlen?“ 

 

Obwohl medizinisch nicht korrekt ausgedruckt, wurde in den Fragebögen 

„Blinddarmentfernung“ für Appendektomie benutzt, weil dieser Begriff in der Bevölkerung 

gängiger ist. 
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3.3.2 Die kosmetische Evaluation 

 

Die standardisierte Evaluation des kosmetischen Ergebnisses erfolgte mittels POSAS-

Selbstbeurteilungsbogen. Der Bogen beinhaltete 7 Aspekte, die der Patient auf einer 

numerischen Skala von 1-10 Punkten zu bewerten aufgefordert wurde. Diese 

beinhalteten die Fragen nach Schmerzen und Juckreiz im Bereich der Narbe, nach der 

Farbe, Festigkeit, Dicke und Textur der Narbe sowie nach dem Gesamteindruck des 

Patienten bezüglich seiner Narbe. 1 Punkt bedeutete „nein, gar nicht“ bzw.  „wie normale 

Haut“ und 10 Punkte hießen „ja, sehr stark“ bzw. „deutlich anders“. 

 

 

3.4 Statistische Analyse 
 

Für die statistischen Analysen wurde IBM SPSS Statistics (Version 25.0. Armonk, NY: 

IBM Corp.) benutzt. Für kontinuierliche Variablen wurde der t-test für unabhängige 

Stichproben und bei ungleicher Varianz wurde der Mann-Whitney-U-Test benutzt. Für 

kategoriale Variablen wurde der Chi-Quadrat-Test und der exakte Fisher-Test benutzt.  

Es wurden unterschiedliche operative, demographische und postoperative Variablen als 

mögliche Risikofaktoren für die Inzidenz von Narbenhernie untersucht. Diese 

beinhalteten Alter zum Zeitpunkt der Operation, Geschlecht, Body Mass Index (BMI), 

American Society of Anesthesiologists (ASA)-Score, Größe, Gewicht, Operation, 

Operationsdauer, Dauer des Krankenhausaufenthaltes, Vorhandensein einer akuten 

Inflammation, Vorhandensein von Vorerkrankungen, vorbestehende Nabelhernie, 

Vorhandensein von Operationen in der Vorgeschichte, Zusatzprozeduren, Konversion 

der Zugangsmethode und Revisionseingriffe. Es wurden p-Werte, Odds-Ratios (OR) 

sowie 95% Konfidenzintervalle (KI) für die einzelnen potenziellen Risikofaktoren 

berechnet. Für die univariate Analyse bezüglich der Narbenhernieninzidenz wurde für 

kontinuierliche Variablen als cut point das arithmetische Mittel von den entsprechenden 

arithmetischen Mitteln der Variablen in Patienten mit und ohne Narbenhernie genommen 

[19].  

Um unabhängige Risikofaktoren zu identifizieren, wurde eine multivariate Analyse 

durchgeführt. Die Variablen, die in univariater Analyse ein Signifikanzniveau von unter 

0.1 erreichten, wurden in die multivariate Analyse eingeschlossen. 
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Für kontinuierliche Variablen wurden Werte als Mittelwert ± Standardabweichung bzw. 

Medianwerte und Intervall angegeben. Für kategoriale Variablen wurden absolute Werte 

und Prozentsätze angegeben. Bei der statistischen Auswertung wurde p-Wert von unter 

0.05 als signifikant gewertet.  
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4. Ergebnisse 
 
Es wurden 286 Patienten mit einem kompletten Follow-up in die statistische Analyse 

eingeschlossen. Die mittlere Follow-up-Dauer betrug 58.4 Monate (Median 59, Intervall 

0–100). Von den 286 Patienten wurde bei 192 (67.1%) eine Cholezystektomie 

durchgeführt, bei 94 Patienten (32.9%) erfolgte eine Appendektomie. Das 

Patientenkollektiv setzte sich aus 218 Frauen (76.2%) und 68 Männern (23.8%) 

zusammen. Das mittlere Alter zum Zeitpunkt der Operation betrug 38.5 Jahre (median 

36, Intervall 13–74). 7 Patienten (2.4%) hatten im Zeitraum des Follow-ups nach SILS 

eine Narbenhernie. Bei 6 (85.7%) dieser Patienten erfolgte eine Cholezystektomie. Die 

univariate Analyse der Risikofaktoren für die Entstehung einer Narbenhernie nach SILS 

zeigte, dass adipöse Patienten ein signifikant höheres Risiko für die Entstehung einer 

Narbenhernie im Vergleich zu den nicht-adipösen Patienten (OR=13.780, 95% KI 2.586–

73.441, p=0.002) aufwiesen. Außerdem hatte eine vorbestehende Nabelhernie einen 

statistisch signifikanten Zusammenhang mit der Narbenhernienentstehung in der 

univariaten Analyse (OR=11.156, 95% KI 2.297–54.175, p=0.003). Geschlecht, Alter zum 

Zeitpunkt der Operation, Prozedur (Appendektomie vs. Cholezystektomie), 

Vorhandensein von akuter Inflammation sowie Operationsdauer hatten in den univariaten 

Analysen keinen statistisch signifikanten Zusammenhang mit Narbenhernieninzidenz 

nach SILS. Es gab statistisch keine signifikante Assoziation zwischen Vorhandensein von 

mindestens einer Nebendiagnose und der Inzidenz von Narbenhernie (p=0.207). 

Ähnlicherweise gab es statistisch keinen signifikanten Unterschied in der Prävalenz von 

Diabetes (p=1.000), arterieller Hypertonie (p=0.206) und COPD (p=1.000) zwischen 

Patienten mit und ohne Narbenhernie. BMI, Gewicht und vorbestehende Nabelhernie 

wurden in die multivariate Analyse eingeschlossen. Hier zeigten sich BMI und 

vorbestehende Nabelhernie als unabhängige, statistisch signifikante Risikofaktoren für 

die Entstehung einer Narbenhernie nach SILS (OR=1.627, 95% KI 1.042–2.540, p=0.032 

bzw. OR=46.774, 95% KI 4.588–476.860, p=0.001) [19]. 
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5. Diskussion  
 
SILS wird bereits für diverse Indikationen und operative Prozeduren erfolgreich 

eingesetzt [7, 10, 23-26]. Für meiste Indikationen ist weiterhin die KL der Goldstandard, 

jedoch gibt es zunehmend auch Meinungen in der chirurgischen Literatur, die SILS in 

den Vordergrund bringen wollen. Als Beispiel haben Chang et al. SILS-Appendektomie 

als Standardmethode empfohlen für Appendektomie in pädiatrischen Fällen [24].   

  

Damit sich eine neue Operationsmethode etablieren kann, muss sie eine mit der 

Standardmethode vergleichbare Sicherheit aufweisen. Eine der führenden Fragen 

bezüglich der Sicherheit der SILS betrifft die Inzidenz der Narbenhernien. Die 

Narbenhernienraten nach SILS wurden in diversen Studien untersucht, insgesamt sind 

die veröffentlichten Raten von Studie zu Studie sehr unterschiedlich. In ihrer neulich 

veröffentlichten Metaanalyse aus randomisierten, kontrollierten Studien, die SILS-

Cholezystektomie mit KL-Cholezystektomie vergleicht, stellten Lyu et al. eine 

Narbenhernienrate von 1.3% unter 2208 Patienten nach SILS fest [4]. Die Follow-up-

Dauer der eingeschlossenen Studien lag jedoch zwischen 1 und 17 Monaten, was 

ziemlich kurz ist. In ihrer retrospektiven, monozentrischen Studie berichteten Zhu et al. 

von einer insgesamt sehr geringen Narbenhernienrate von 0.016% unter 55244 

Patienten, die gynäkologische Eingriffe in laparoskopischer Technik bekamen[23]. Der 

mittlere BMI von den Patienten mit Narbenhernie war vergleichsweise niedrig mit 25.1 

kg/m2. Von den 9 Patienten, die eine Narbenhernie entwickelten, wurden 2 mit SILS 

operiert. Die Analysen dieser Arbeitsgruppe zeigte, dass SILS signifikant häufiger zur 

Narbenhernie führt als KL. Die Narbenhernienrate nach SILS betrug dabei 0.357%. 

Eine der beiden Narbenhernien nach SILS entstand an einem 40mm Port [23]. Im 

Gegensatz zu den in den Studien von Lyu et al. und Zhu et al. berichteten 

vergleichsweise geringen Narbenhernienraten nach SILS stellten Casaccia et al. eine 

hohe Narbenhernienrate von 7.1% nach SILS-Cholezystektomie fest bei einer 

medianen Follow-up-Dauer von lediglich 16 Monaten (Intervall: 6-25) [11]. Die 

Unterschiede in den berichteten Narbenhernienraten können an den Unterschieden an 

Follow-up-Dauern und -umfang, an Operateur-Erfahrung, an Operationstechniken, an 

Patienteneigenschaften und an Größen des Patientenkollektivs liegen [11]. In unserer 
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Studie beobachteten wir eine Narbenhernienrate von 2.4% nach Cholezystektomie und 

Appendektomie in SILS-Technik [19]. 

 

Eine verlässliche Bestimmung der Narbenhernienrate erfordert nicht zuletzt ein langes 

und umfassendes Follow-up. In unserer Studie erreichten wir eine mittlere Follow-up-

Dauer von 58.4 Monaten. Außerdem wurde jedem Patienten eine 

Nachsorgeuntersuchung mit körperlicher und bildgebender Untersuchung angeboten. In 

der Studie von Christoffersen et al. wurde ein sehr ähnliches Follow-up-Vorgehensweise 

wie in unserer Studie bereits erfolgreich eingesetzt [27]. Es wurden nämlich allen 

Patienten Fragebögen gesendet mit dem Ziel, Fälle mit dem Verdacht auf eine 

Narbenhernie zu identifizieren und es wurde versucht, die Patienten, die keine 

Rückmeldung gaben, per Telefon zu kontaktieren. Im Gegensatz zu unserer Arbeit wurde 

jedoch nicht jeder Patient, der erreicht wurde, zu einer klinischen Untersuchung 

eingeladen; sondern nur diejenigen, bei denen sich der Verdacht auf eine Narbenhernie 

zeigte. Zudem wurde es keine routinierte Bildgebung bei der Untersuchung durchgeführt. 

Ähnlicherweise führten Casaccia et al. Ultraschalluntersuchung nur bei klinischem 

Verdacht durch [11]. In der Studie von Zhu et al. wurde kein standardisiertes Follow-up 

berichtet, wodurch die asymptomatischen Patienten mit Narbenhernie oder Patienten, die 

in anderen Kliniken mit Narbenhernie vorstellig wurden, möglicherweise nicht erfasst 

wurden [23]. Außerdem schlossen sie die Patienten mit vorbestehender Nabelhernie aus 

ihren Analysen aus, was ein möglicher Faktor sein könnte, der bei der berichteten 

geringen Narbenhernienrate eine Rolle spielte. Wir konnten nämlich vorbestehende 

Nabelhernie als signifikanter Risikofaktor für die Narbenhernienentstehung zeigen.  

 

BMI und vorbestehende Nabelhernie wurden auch schon früher als Risikofaktoren für 

Narbenhernie nach SILS beschrieben [8, 19]. Buckley et al. postulierten als mögliche 

Erklärung der erhöhten Narbenhernieninzidenz bei adipösen Patienten das vermehrte 

viszerale Fett und den daraus resultierenden intraabdominellen Druckanstieg am 

Umbilicus [8]. Ähnlich zu Buckley et al., konnten wir auch eine steigende Inzidenz von 

Narbenhernie in Abhängigkeit von zunehmenden BMI-Intervallen zeigen [8, 19]. 

Ebenfalls im Einklang mit den Ergebnissen von Buckley et al, fanden auch wir keine 

statistisch signifikante Assoziation zwischen der operativen Prozedur (in unserem 

Kollektiv: Appendektomie vs. Cholezystektomie) und Narbenhernieninzidenz [8]. 

Christoffersen et al. schlossen Patienten von ihren Analysen aus, die unter akuter 
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Cholezystitis operiert wurden, indem sie behaupteten, dass eine Cholezystektomie unter 

akuter Inflammation zu einem Anstieg der Narbenhernieninzidenz führen würde [27]. In 

unseren Analysen fanden wir jedoch keine statistisch signifikante Beziehung zwischen 

dem Inflammationsstatus und der Narbenhernieninzidenz, unabhängig von der 

operativen Prozedur. Uslu et al. assoziierten eine längere Operationsdauer mit einem 

erhöhten Risiko für Narbenhernie nach laparoskopischer Cholezystektomie [28]. Im 

Gegensatz dazu begegneten wir eher das Gegenteil, nämlich die Patienten, die eine 

Narbenhernie entwickelten, hatten eine kürzere mittlere Operationsdauer als solche, die 

keine Narbenhernie hatten. Der Unterschied war jedoch statistisch nicht signifikant. Uslu 

et al. stellten höheres Alter als ein weiterer Risikofaktor für Narbenhernienentstehung fest 

[28]. Ähnlicherweise berichteten Zhu et al., dass bei Patienten mit Alter ≥ 60 Jahre 

Narbenhernie signifikant häufiger ist [23].  Eine statistisch signifikante Assoziation 

zwischen Patientenalter und Narbenhernieninzidenz konnten wir jedoch in unseren 

Analysen nicht bestätigen. Wir fanden keine statistisch signifikante Beziehung zwischen 

Geschlecht und Narbenhernieninzidenz. Obwohl Uslu et al. das weibliche Geschlecht in 

der univariaten Analyse mit einer höheren Narbenhernieninzidenz assoziierten, konnten 

sie diese Beziehung in der multivariaten Analyse nicht reproduzieren. Das Ergebnis 

erklärten sie dadurch, dass Frauen auch einen höheren mittleren BMI als Männer hatten 

[28]. 

 

Einer der am häufigsten postulierten Vorteile der SILS ist verbesserte Kosmetik 

gegenüber KL [5, 18]. Dieses wurde in verschiedenen Arbeiten untersucht. In der Studie 

von Demirayak et al, wo SILS Hysterektomie mit KL Hysterektomie verglichen wurde, 

erreichten zwar SILS-Patientinnen eine bessere mittlere Kosmetik-Punktzahl und 

Narben-Punktzahl, wobei die Unterschiede 1.1 bzw. 0.8 Punkte betrugen, sodass die 

klinische Relevanz dieser statistisch signifikanten Unterschiede fraglich ist [10]. 

Ergebnisse der Body Image Questionnaire waren zwischen den beiden 

Zugangsmethoden statistisch nicht signifikant unterschiedlich, d.h. die 

Operationsmethode hatte keinen signifikanten Einfluss, was die Wahrnehmung der 

Patienten bezüglich ihres Körperbildes betraf [10]. Mittleres Alter der eingeschlossenen 

Patientinnen betrug 49.3 Jahre. Möglicherweise spielt die Kosmetik für ältere 

Patientinnen eine untergeordnete Rolle [10]. Die Studie von Casaccia et al. unterstützt 

diese Überlegung ebenfalls: In ihrer Studie hatten SILS-Patienten eine signifikant 

bessere mittlere Kosmetik-Punktzahl im Vergleich zu KL-Patienten, wobei die mittlere 



 17 

Punktzahlen in Body Image Questionnaire weiterhin vergleichbar zwischen den beiden 

Zugangsmethoden waren [11]. Das mittlere Alter betrug 56.2 für SILS-Patienten und 59.9 

für KL-Patienten [11]. Auch unsere Arbeitsgruppe untersuchte die Patientenzufriedenheit 

bezüglich der Operationsnarbe nach SILS verglichen mit KL [29]. Nach einer 

überragenden mittleren Follow-Up-Dauer von 61.1 Monaten wurde kein statistisch 

signifikanter Unterschied zwischen den beiden Zugangsmethoden festgestellt [29].  

 

Dass SILS eine höhere Expertise an laparoskopischer Chirurgie fordert, wird von vielen 

Autoren geäußert [2, 18, 30]. Hoyuela postulierte, dass die technischen Limitationen der 

SILS selbst für erfahrene Chirurgen eine Herausforderung darstellt [18]. Um diese 

Umstände zu verbessern wurden u.a. artikulierende Instrumente entwickelt. Als Beispiel 

kann man das SymphonX-System betrachten, wo die Instrumente im Situs so gebogen 

werden können, dass eine Triangulation möglich ist und das Gegeneinanderprallen der 

Instrumente reduziert werden. Roboter-assistierte Chirurgie könnte eine mögliche 

Lösung anbieten gegen die technischen Limitationen der SILS [18], hierbei wird aber in 

der nahen Zukunft sicherlich die Kostenfrage eine große Rolle spielen.   

 

Eine der möglichen Limitationen der SILS sowie ein kostenbestimmender Faktor könnte 

eine verlängerte Operationsdauer sein. Die Angaben in der Literatur zum Vergleich der 

Operationsdauern zwischen SILS und KL sind jedoch nicht einig. Hoyuela et al. stellten 

eine statistisch signifikant längere mittlere Operationsdauer für SILS-Cholezystektomie 

im Vergleich zur KL-Cholezystektomie fest [5]. Hierbei könnte jedoch die berichtete 

vergleichsweise geringe mittlere Operationsdauer für KL-Cholezystektomie von 35.2 

Minuten eine wichtige Rolle gespielt haben. Casaccia et al. fanden die mittlere 

Operationsdauer zwar länger in SILS im Vergleich zur KL, der Unterschied war jedoch 

statistisch nicht signifikant [11]. Auch in der Studie von Beck et al. sowie in einer weiteren 

Arbeit unserer Arbeitsgruppe wurde kein statistisch signifikanter Unterschied in 

Operationsdauern zwischen SILS und KL festgestellt [29, 31]. Beck et al. berichteten, 

dass die Krankenhauskosten von SILS-Cholezystektomie und KL-Cholezystektomie 

vergleichbar sind [31]. Nicht nur die Krankenhauskosten, sondern auch der postoperative 

Arbeitskraftausfall stellt eine Belastung für die Gesellschaft dar. In einer multizentrischen 

Studie wurde gezeigt, dass Patienten, die SILS-Appendektomie hatten, früher wieder 

arbeiten konnten als Patienten nach KL-Appendektomie [32]. Dieses kann ein weiteres 

Argument sein, was SILS gegenüber KL favorisiert.  
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Für die Reduktion der Narbenhernienrate nach SILS wurden in der Literatur 

unterschiedliche Vorgehensweisen berichtet. Ein Nahtlänge:Wundlänge-Verhältnis von 

4:1 wurde in der offenen Chirurgie bereits untersucht und sich als Wirksam gegen 

Narbenhernienentstehung gezeigt [33]. Manche Autoren streben beim 

Faszienverschluss auch bei SILS dieses Verhältnis an [5]. Zhu et al. empfahlen als 

Maßnahme gegen Narbenhernienentstehung u.a., die Manipulation im Trokarbereich 

möglichst gering zu halten und Faszienverschluss für alle Trokare ≥10mm durchzuführen 

[23]. Auch Casaccia et al. unterstrichen die Bedeutung eines sorgfältigen 

Faszienverschlusses für die Vorbeugung einer Narbenhernie [11]. Weiss et al. empfahlen 

es zu vermeiden, die Inzision zu klein zu setzen, weil das die Sicht auf die Faszie beim 

Verschluss einschränken würde, während die Kontusion der Wundenden die 

Wundheilung kompromittieren könnte [17]. Hoyuela et al. rieten davon ab, in SILS den 

Zugangsweg durch Linea alba zu wählen, um die Wahrscheinlichkeit einer Narbenhernie 

zu reduzieren [5]. Auch wenn der Umbilicus eine elegante Zugangsstelle für die SILS 

darstellt dank seiner von Natur aus unregelmäßigen Hautkontur, wo die Operationsnarbe 

versteckt werden kann, ist er nicht die einzige Stelle wo SILS durchgeführt werden kann. 

Als Beispiel benutzten Spinelli et al. einen suprapubischen Zugang mit 5cm langer 

Inzision bei Patienten mit komplizierter Sigmadivertikulitis, wodurch sie eine Senkung der 

Narbenhernienrate behaupteten im Vergleich zum umbilicalen Zugang [26]. Als einen 

weiteren Vorteil des suprapubischen Zuganges nannten sie eine niedrigere 

Konversionsrate. Aufgrund der unmittelbaren Nähe zum kleinen Becken konnten sie bei 

Bedarf auch den Laparoskopie-Port entfernen und den Schnitt als Mini-Laparotomie 

benutzen. Bei Entfernen des Präparates wurde der Schnitt ggf. erweitert [26]. Tatsächlich 

ist bei umbilicalem Zugang eine eventuell notwendige Erweiterung der Inzision 

problematisch, nicht zuletzt weil die angestrebten kosmetischen Vorteile zunichte gehen 

würden. Natürlich ist aber auch der suprapubische Zugang nicht für jede Indikation 

geeignet. Schließlich gibt es Bedarf für weitere randomisierte, kontrollierte Studien; um 

die optimale Lokalisation des Zugangs und die ideale Faszienverschlussmethode bei 

SILS zu erforschen. 

 

Auch wenn wir eine vorbestehende Nabelhernie als ein Risikofaktor für 

Narbenhernienentstehung nach SILS identifizierten, heißt das nicht unbedingt, dass SILS 

für Patienten mit vorbestehender Nabelhernie ungeeignet ist [5]. Beispielsweise kann die 
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größere Inzision im Rahmen der SILS eine Reparatur der Nabelhernie vereinfachen im 

Vergleich zur kleineren Inzision bei KL. 

 

Die bedeutsamste Stärke dieser Arbeit ist das standardisierte und vergleichsweise sehr 

lange Follow-Up. Als wichtigste Limitationen dieser Arbeit ist das retrospektive Design 

sowie das Potenzial für Selektionsbias zu erwähnen. Letzteres ist in dieser Art von 

Follow-up nahezu unvermeidbar, nicht zuletzt weil sich asymptomatische Patienten 

nach einer benignen Operation häufig nicht für eine Follow-up-Untersuchung 

interessieren [29]. Im POSAS-Selbstbeurteilungsbogen fanden manche Patienten es 

schwierig, die umbilicale Narbe mit normaler Haut zu vergleichen, weil der Umbilicus an 

sich keine normale Haut ist [34]. Genau diese Eigenschaft wird in SILS zunutze 

gemacht, um die Operationsnarbe quasi zu verstecken, gleichzeitig war das aber 

möglicherweise eine Limitation von dieser Arbeit, was die Eignung von POSAS für die 

Beurteilung der umbilicalen Narbe einschränken könnte. 

 

Patienten mit einer vorbestehenden Nabelhernie oder Adipositas sind für 

Narbenhernienentstehung nach SILS besonders gefährdet [19]. Das Vorhandensein von 

Komorbiditäten wie Diabetes mellitus, deren Assoziation mit kompromittierter 

Wundheilung bekannt ist, sowie von COPD, die mit häufigem Husten und 

intraabdominellem Druckanstieg einhergeht, scheint jedoch in der Inzidenz von 

Narbenhernien nach SILS keine Rolle zu spielen. Schließlich ist für die Erkennung von 

Narbenhernien nach SILS ein ausreichend langes Follow-up essentiell.  
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7. Anhang 
 

Abbildung 1: Einladungschreiben zur Teilnahme an der Nachsorgestudie am Beispiel 

der Gallenblasenresektion 



 26 

 
Abbildung 2: Allgemeiner Fragebogen der Nachsorge am Beispiel der 

Gallenblasenresektion  
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Abbildung 3: Fragebogen zur kosmetischen Evaluation am Beispiel der 

Gallenblasenresektion  
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Kontaktaufnahme mit den Patienten wurden durch Atakan Görkem Barutcu, Denis Klein 

und Dr. med. Jonas Raakow durchgeführt. Die klinischen und sonographischen 

Nachuntersuchungen der Patienten wurden mehrheitlich durch Atakan Görkem Barutcu 

durchgeführt. Die Erstellung der Datenbank erfolgte durch Atakan Görkem Barutcu und 

Dr. med. Jonas Raakow. Die Erfassung der Daten erfolgte durch Atakan Görkem 

Barutcu, Denis Klein und Dr. med. Jonas Raakow. Die Auswahl der statistischen 

Verfahren und die statistische Auswertung der Daten erfolgte selbstständig durch 

Atakan Görkem Barutcu unter Anleitung der Betreuer. Die kritische Würdigung der 

Resultate, Vergleich mit der Literatur, Identifikation der Aussagen sowie der 

Limitationen der Studie erfolgte durch Atakan Görkem Barutcu. Das Manuskript 

inklusive Tabellen 1, 3, 4, 5 und 6 wurde durch Atakan Görkem Barutcu geschrieben. 

Die Tabelle 2 wurde durch Dr. med. Jonas Raakow erstellt. Nach Diskussion und 

Überarbeitung des Manuskripts mit den Co-Autoren unter Leitung von PD Dr. med. 

Maik Kilian hat Atakan Görkem Barutcu die vorliegende international veröffentlichte 

Publikation fertiggestellt. Die kritische Auseinandersetzung mit den internationalen 

Reviewern und Überarbeitung der Publikation erfolgte durch Atakan Görkem Barutcu. 
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10. Auszug aus der Journal Summary List 

 
1 

Selected JCR Year: 2017; Selected Categories: “SURGERY” 

Journal Data Filtered By:  Selected JCR Year: 2017 Selected Editions: SCIE,SSCI 
Selected Categories: “SURGERY” Selected Category Scheme: WoS 

Gesamtanzahl: 200 Journale 

Rank Full Journal Title Total Cites Journal Impact 
Factor Eigenfactor Score 

1 ANNALS OF SURGERY 48,932 9.203 0.066340 

2 JAMA Surgery 4,515 8.498 0.024940 

3 

JOURNAL OF HEART 

AND LUNG 

TRANSPLANTATION 11,129 7.955 0.028970 

4 

JOURNAL OF 

NEUROLOGY 

NEUROSURGERY AND 

PSYCHIATRY 29,695 7.144 0.032980 

5 ENDOSCOPY 10,185 6.629 0.017400 

6 

AMERICAN JOURNAL 

OF 

TRANSPLANTATION 23,460 6.493 0.051290 

7 

AMERICAN JOURNAL 

OF SURGICAL 

PATHOLOGY 20,873 5.878 0.023060 

8 

BRITISH JOURNAL OF 

SURGERY 22,899 5.433 0.031220 

9 

JOURNAL OF 

THORACIC AND 

CARDIOVASCULAR 

SURGERY 27,492 4.880 0.042650 

10 

JOURNAL OF THE 

AMERICAN COLLEGE 

OF SURGEONS 16,326 4.767 0.031690 

11 

JOURNAL OF BONE 

AND JOINT SURGERY-

AMERICAN VOLUME 46,966 4.583 0.044930 

12 NEUROSURGERY 28,592 4.475 0.025930 

13 

ARTHROSCOPY-THE 

JOURNAL OF 

ARTHROSCOPIC AND 

RELATED SURGERY 15,568 4.330 0.020760 

14 

JOURNAL OF 

NEUROSURGERY 34,561 4.318 0.030750 

15 

CLINICAL 

ORTHOPAEDICS AND 

RELATED RESEARCH 40,313 4.091 0.037880 

16 TRANSPLANTATION 24,731 3.960 0.030960 

17 

Surgery for Obesity 

and Related Diseases 5,351 3.900 0.011660 

18 OBESITY SURGERY 12,135 3.895 0.018350 

19 

EUROPEAN JOURNAL 

OF VASCULAR AND 

ENDOVASCULAR 

SURGERY 8,352 3.877 0.012910 

20 

ANNALS OF SURGICAL 

ONCOLOGY 26,592 3.857 0.053440 
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2 
Selected JCR Year: 2017; Selected Categories: “SURGERY” 

Rank Full Journal Title Total Cites Journal Impact 
Factor Eigenfactor Score 

20 
ANNALS OF SURGICAL 

ONCOLOGY 26,592 3.857 0.053440 

21 
ANNALS OF THORACIC 

SURGERY 34,006 3.779 0.043550 

22 
LIVER 

TRANSPLANTATION 9,930 3.752 0.013900 

23 
Journal of Trauma and 

Acute Care Surgery 7,701 3.695 0.030340 

24 EJSO 7,996 3.688 0.014750 

25 
DISEASES OF THE 

COLON & RECTUM 14,063 3.616 0.013470 
26 Bone & Joint Journal 4,676 3.581 0.019010 
27 SURGERY 19,394 3.574 0.026770 

28 

Journal of 
NeuroInterventional 

Surgery 3,454 3.524 0.010930 

29 

EUROPEAN JOURNAL 
OF CARDIO-THORACIC 

SURGERY 15,001 3.504 0.026110 

30 

PLASTIC AND 
RECONSTRUCTIVE 

SURGERY 34,285 3.475 0.032050 

31 

HEPATOBILIARY 
SURGERY AND 

NUTRITION 605 3.451 0.001980 
32 Digestive Endoscopy 2,241 3.375 0.005690 

33 
JAMA Otolaryngology-

Head & Neck Surgery 2,235 3.295 0.010200 

34 
JOURNAL OF 

VASCULAR SURGERY 24,792 3.294 0.030300 

35 

JOURNAL OF 
NEUROSURGICAL 

ANESTHESIOLOGY 1,607 3.238 0.002370 

36 

KNEE SURGERY 
SPORTS 

TRAUMATOLOGY 
ARTHROSCOPY 14,017 3.210 0.026090 

37 
World Journal of 

Emergency Surgery 997 3.198 0.002760 

38 
TRANSPLANT 

INTERNATIONAL 4,709 3.196 0.009890 

39 

Surgical Oncology 
Clinics of North 

America 1,139 3.178 0.002150 
40 HPB 3,936 3.131 0.009110 

41 

SURGICAL 
ENDOSCOPY AND 

OTHER 
INTERVENTIONAL 

TECHNIQUES 20,301 3.117 0.034000 
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11. Druckexemplar der Publikation 
 
Surg Endosc. 2020 Jan;34(1):126-132.  
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Epub 2019 Mar 12. 
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12. Lebenslauf 
Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Gründen in der elektronischen 

Version meiner Arbeit nicht veröffentlicht. 
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13. Publikationsliste 
 

 

• Randomized controlled trial of single incision versus conventional multiport 

laparoscopic cholecystectomy with long-term follow-up. 

Klein D, Barutcu AG, Kröll D, Kilian M, Pratschke J, Raakow R, Raakow J. 

Langenbecks Arch Surg. 2020 Aug;405(5):551-561. doi: 10.1007/s00423-020-

01911-1. Epub 2020 Jun 29. 

PMID: 32602079 

2018 Journal Impact Factor: 2.093 

2017 Journal Impact Factor: 2.296 

 

 

• Single-port versus multiport laparoscopic surgery comparing long-term patient 

satisfaction and cosmetic outcome. 

Raakow J, Klein D, Barutcu AG, Biebl M, Pratschke J, Raakow R. 

Surg Endosc. 2020 Jan 28. doi: 10.1007/s00464-019-07351-3. Online ahead of 

print. 

PMID: 31993818 

2018 Journal Impact Factor: 3.209 

2017 Journal Impact Factor: 3.117 

 

 

• Safety and Efficiency of Single-Incision Laparoscopic Cholecystectomy in Obese 

Patients: A Case-Matched Comparative Analysis. 

Raakow J, Klein D, Barutcu AG, Biebl M, Pratschke J, Raakow R. 

J Laparoendosc Adv Surg Tech A. 2019 Aug;29(8):1005-1010. doi: 

10.1089/lap.2018.0728. Epub 2019 Jun 24. 

PMID: 31233349 

2018 Journal Impact Factor: 1.322 

2017 Journal Impact Factor: 1.257 
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• Long-term follow-up after single-incision laparoscopic surgery. 

Barutcu AG, Klein D, Kilian M, Biebl M, Raakow R, Pratschke J, Raakow J. 

Surg Endosc. 2020 Jan;34(1):126-132. doi: 10.1007/s00464-019-06739-5. Epub 

2019 Mar 12. 

PMID: 30863926 

2018 Journal Impact Factor: 3.209 

2017 Journal Impact Factor: 3.117 

 

 

• Apixaban zur Behandlung venöser Thrombembolien bei Krebspatienten.  

Barutcu, A.G., Alakus, H. & Bruns, C.  

Onkologe (2020). https://doi.org/10.1007/s00761-020-00783-w 

2018 Journal Impact Factor: 0.248 

2017 Journal Impact Factor: 0.175 

 

 

Kurzvorträge/Posterpräsentationen: 

 
• 09.2019 Kurzvortrag in Chirurgischen Forschungstagen in Aachen: „Impact of 

intraoperative pathology consultation during resection of gastric adenocarcinoma“ 

 

• 04.2018 Postervorstellung im 135. Kongress der Deutschen Gesellschaft für 

Chirurgie: „Single-Port versus konventionell laparoskopische Cholezystektomie – 

eine randomisiert kontrollierte Studie mit Langzeitverlauf“ 
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