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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
anhort mit verbesserter Kosmetik in der Literatur, ist die Sicherheit und die Wirksamkeit
in der Langzeit unklar. Eine geflrchtete Komplikation ist die Narbenhernie, was die
Kosmetik gefahrdet 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 Krankenhausern
in SILS-Technik appendektomiert oder cholezystektomiert wurden, wurden retrospektiv
untersucht. Follow-up wurde mittels Post und telefonischen Befragungen durchgefuhrt
und jedem Patienten wurde eine Nachuntersuchung einschlieRlich Ultrasonografie fur
Erkennung einer Narbenhernie angeboten. Es wurden univariate sowie multivariate

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

Ergebnisse

286 Patienten, die mittels SILS operiert wurden, hatten ein vollstandiges 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 Manner (23.8%). 7 Patienten (2.4%) entwickelten eine
Narbenhernie. Adipositas und vorbestehende Nabelhernie waren signifikante
Risikofaktoren fur Narbenhernie nach SILS in univariater (OR = 13.780, 95% Kl 2.586—
73.441,p=0.002 bzw. OR = 11.156, 95% Kl 2.297-54.175, p = 0.003) sowie multivariater
Analyse (OR = 1.627, 95% Kl 1.042—-2.540, p = 0.032 bzw. OR = 46.774, 95% Kl 4.588-
476.860, p = 0.001).

Schlussfolgerung
Patienten mit Adipositas oder vorbestehender Nabelhernie sind besonders gefahrdet fur
Narbenhernie nach SILS.



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% CIl 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% CIl 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.



1. Einleitung

Teilergebnisse der vorliegenden Arbeit wurden verodffentlicht 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 langst ein unverzichtbarer Bestandteil des
chirurgischen Alltags. Unter anderem werden heutzutage die meisten Appendektomien
laparoskopisch durchgefuhrt [1]. Auch fur die Cholezystektomie ist der laparoskopische
Zugang der Goldstandard [2-4]. Bei der konventionellen Laparoskopie (KL) erfolgen
mehrere Eintrittsstellen auf der Bauchdecke fur den Zugang zur Abdominalhdhle. Als
Weiterentwicklung der minimal-invasiven Chirurgie wurden neuere Zugangsmethoden
eingefuhrt. Hierzu gehoren 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 singularen Zugang reduziert.
Dieser befindet sich in der Regel im Bauchnabelbereich und ist ca. 2cm lang [6-11]. Die
Instrumente konnen alle durch einen Single-Port System durch die selbe Faszieninzision
eingefuhrt werden, oder es konnen auch individuelle Faszienschnitte fur jedes Instrument
durchgefuhrt werden [6, 12]. Die Ports sind kommerziell erhaltlich, oder kdnnen individuell
hergestellt sein. Als Beispiel bastelten Inoue et al. aus einem Wundretraktor und
chirurgischem Handschuh ein Single-Port System [7]. Ein ahnliches selbstgebasteltes
System wurde von Cepedal et al. beschrieben und sie behaupteten, dass es dadurch
zusatzliche Kosten im Vergleich zur KL verhindert werden konnen [9]. Erfolgt der
singulare 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 durchgefuhrt und verbleibt
daher ,unsichtbar. Die kosmetische Uberlegenheit der SILS im Vergleich zur KL ist,
zumindest in  Kurzzeit-Follow-up, beschriecben [3, 13]. Wenn eine neue
Operationsmethode den bewahrten Goldstandard ersetzen soll, dann muss sie aber auch
eine mindestens vergleichbare Effizienz und Sicherheit erreichen [13, 14]. Narbenhernien
sind eine langst bekannte und gefurchtete Komplikation der Viszeralchirurgie und
betreffen auch die laparoskopische Chirurgie. Bei der SILS wird eine vergleichsweise



langere Faszieninzision am Bauchnabel bendtigt als bei der KL [5, 6, 8, 15-18] und hier
stellt sich daher insbesondere die Frage, ob die Inzidenz der Narbenhernien nach SILS
groler ist als nach der KL [5, 18, 19].

SILS ist generell fur die Chirurgen als technisch herausfordernder beschrieben als die KL
[2]. Bei der SILS muss der Chirurg haufig seine Hande bzw. die Instrumente kreuzen,
und haufig kommt es zum Zusammenstol3en dieser. Es sind mittlerweile spezifisch fur
SILS entwickelte Instrumente sowie Port-Systeme kommerziell verfugbar, wie z.B.
gebogene, artikulierende oder steuerbare Instrumente, die diese ergonomischen
Probleme zu I6sen zielen [20]. Diese sind naturlich mit dem Nachteil von zusatzlichen

Kosten verbunden.



2. Ziel der Studie

In der modernen Ara, in der individualisierte Medizin Tag fir Tag an Bedeutung gewinnt,
sollen allgemeingultige Therapieempfehlungen vermieden werden. Was flur einen
Patienten die bessere Operationsmethode sein kann, kann flir den anderen mit hdheren
Risiken verbunden sein. In dieser Arbeit versuchten wir Risikofaktoren zu identifizieren,
die die Inzidenz von Narbenhernien erhohen konnten. So mdchten wir dazu beitragen,
dass das Auftreten von Komplikationen durch eine verbesserte Patientenselektion von

vornerein verhindert werden konnen.

Um die Sicherheit einer Therapie korrekt beurteilen zu konnen, ist die Betrachtung der
Langzeitfolgen essentiell. Bisher existierte lediglich ein Bedarf fur 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.



3. Material und Methoden

3.1 Patientenkollektiv

In dieser Arbeit wurden Patienten eingeschlossen, die zwischen Oktober 2008 und
Dezember 2013 in der Klinik fur Chirurgie, Visceral- und Gefal3chirurgie des Klinikums
am Urban in Berlin, oder in der Chirurgischen Klinik der Charité — Universitatsmedizin
Berlin am Campus Mitte, oder am Campus Virchow-Klinikum eine Cholezystektomie oder
Appendektomie in SILS-Technik hatten.

3.2 Operation

Prophylaktische Antibiotikagabe erfolgte intravenos mit single-shot Cefotaxim, Cefuroxim
oder Metronidazol. Das Abdomen wurde gewaschen und steril abgedeckt. Bei jedem
Patienten wurde dieselbe Technik flur den intraperitonealen Zugang sowie fur den
Bauchdeckenverschluss benutzt, unabhangig 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 durchgefuhrt. Ein
Multitrokar-Port (TriPort™ or TriPort+™; Olympus, Deutschland oder SILS™ Port,
Medtronic, USA) wurde eingefuhrt. Die operative Resektion unterschied sich nicht von
der Standardmethode. Am Ende des Eingriffs wurde die Faszie mit langsam
resorbierbarem Faden der Starke O verschlossen. Es folgte der schichtweise
Hautverschluss mittels 4-0 subkutaner sowie 4-0 intrakutaner Naht. AnschlieRend wurde
die Operationsnarbe steril verbunden [19].

3.3 Nachsorge/ Follow-up

Die Durchfuhrung der Follow-up Befragung und der Untersuchungen wurde durch die
Ethikkommission der Charité genehmigt.

Alle Patienten, deren Adressen verfugbar waren, wurden postalisch kontaktiert. Der Brief
enthielt ein Einladungsschreiben fur die klinische und sonographische Untersuchung,
einen allgemeinen Fragebogen und einen standardisierten Evaluationsbogen des

kosmetischen Ergebnisses (siehe 7. Anhang). Die Patienten wurden im



Einladungsschreiben gebeten, eine Telefonnummer zu hinterlassen falls sie sich fur die
Nachuntersuchung interessierten. Diejenigen Patienten, die eine Telefonnummer
angaben, wurden nochmals fur die Terminvereinbarung kontaktiert. Es wurde wahrend
der Terminvereinbarung betont, dass sich die Untersuchung auf die Erkennung bzw.
Ausschluss von Narbenhernie beschranken wird und es keine weiteren Untersuchungen,
beispielsweise bezuglich eines Gallensteinleidens, stattfinden werden. Ein Teil der
Patienten konnten postalisch nicht erreicht werden. Bei diesen wurden, soweit
Telefonnummer verfugbar, 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 bezuglich der erneuten Operation
sowie der Weiterempfehlung und die kosmetische Evaluation wurden spater wahrend der
Untersuchung erganzt.

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
— Universitatsmedizin Berlin am Campus Mitte sowie im Vivantes Klinikum am Urban
statt. Die Untersuchung bestand aus fokussierter Anamnese, Vervollstandigung 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-Manover sowie die Wiederholung der
Untersuchung mit dynamischer Sonographie im Langs- und Querschnitt Uber der Narbe
mittels eines Linear-Schallkopfs. Schliel3lich wurden die Patientinnen und Patienten Uber
mogliche Zeichen einer Narbenhernie aufgeklart und ihre Fragen beantwortet.

3.3.1 Allgemeine Nachsorge und Evaluation einer Narbenhernie

Der Fragebogen beinhaltete die folgenden Fragen:



LSWurden 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 Fallen 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 fur
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 Vorwélbung (dauerhaft oder z.B.
beim Husten) bemerkt?“

Die Frage nach Vorwodlbung hat laut Baucom et al. eine hohe Sensitivitat fur die

Erkennung einer Narbenhernie [22].

,Haben Sie Beschwerden (z.B. Schmerzen, Stechen, Driicken, 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 Vorwdlbung und Schmerzen im
Bauchnabelbereich eine Narbenhernie praktisch ausschlie3t [22]. Patienten, die diese
beiden Symptome ablehnten, die im Verlauf nicht aufgrund von einer Narbenhernie
operiert wurden und die sich bei uns nicht fur eine klinische und sonographische
Untersuchung vorstellten, wurden in Anlehnung an Ergebnisse von Baucom et al. als
negativ fur die Komplikation Narbenhernie berucksichtigt.

SchlieBlich beinhaltete der allgemeine Fragebogen die folgenden Fragen bezlglich der
Zufriedenheit vom kosmetischen Ergebnis und der Weiterempfehlung:

,Wirden Sie sich in dieser Technik nochmals operieren lassen?*

,Wirden Sie die Operationsmethode weiterempfehlen?*

Obwohl medizinisch nicht korrekt ausgedruckt, wurde in den Fragebodgen
,Blinddarmentfernung® fur Appendektomie benutzt, weil dieser Begriff in der Bevdlkerung

gangiger 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 bezuglich seiner Narbe. 1 Punkt bedeutete ,nein, gar nicht* bzw. ,wie normale

Haut® und 10 Punkte hiel3en ,ja, sehr stark” bzw. ,deutlich anders®.

3.4 Statistische Analyse

Fir die statistischen Analysen wurde IBM SPSS Statistics (Version 25.0. Armonk, NY:
IBM Corp.) benutzt. Fur kontinuierliche Variablen wurde der t-test fur unabhangige
Stichproben und bei ungleicher Varianz wurde der Mann-Whitney-U-Test benutzt. Fir
kategoriale Variablen wurde der Chi-Quadrat-Test und der exakte Fisher-Test benutzt.
Es wurden unterschiedliche operative, demographische und postoperative Variablen als
mogliche Risikofaktoren fur die Inzidenz von Narbenhernie untersucht. Diese
beinhalteten Alter zum Zeitpunkt der Operation, Geschlecht, Body Mass Index (BMI),
American Society of Anesthesiologists (ASA)-Score, Grolke, 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) fur die einzelnen potenziellen Risikofaktoren
berechnet. Fur die univariate Analyse bezuglich der Narbenhernieninzidenz wurde fur
kontinuierliche Variablen als cut point das arithmetische Mittel von den entsprechenden
arithmetischen Mitteln der Variablen in Patienten mit und ohne Narbenhernie genommen
[19].

Um unabhangige Risikofaktoren zu identifizieren, wurde eine multivariate Analyse
durchgefuhrt. Die Variablen, die in univariater Analyse ein Signifikanzniveau von unter

0.1 erreichten, wurden in die multivariate Analyse eingeschlossen.
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Fir kontinuierliche Variablen wurden Werte als Mittelwert + Standardabweichung bzw.
Medianwerte und Intervall angegeben. Fur kategoriale Variablen wurden absolute Werte
und Prozentsatze 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
durchgefuhrt, bei 94 Patienten (32.9%) erfolgte eine Appendektomie. Das
Patientenkollektiv setzte sich aus 218 Frauen (76.2%) und 68 Mannern (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 fur die Entstehung einer Narbenhernie nach SILS
zeigte, dass adipOse Patienten ein signifikant hoheres Risiko fur die Entstehung einer
Narbenhernie im Vergleich zu den nicht-adipésen Patienten (OR=13.780, 95% Kl 2.586—
73.441, p=0.002) aufwiesen. Aullerdem hatte eine vorbestehende Nabelhernie einen
statistisch signifikanten Zusammenhang mit der Narbenhernienentstehung in der
univariaten Analyse (OR=11.156, 95% Kl 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).
Anhnlicherweise gab es statistisch keinen signifikanten Unterschied in der Pravalenz 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 unabhangige, statistisch signifikante Risikofaktoren flr
die Entstehung einer Narbenhernie nach SILS (OR=1.627, 95% Kl 1.042—-2.540, p=0.032
bzw. OR=46.774, 95% Kl 4.588—476.860, p=0.001) [19].
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5. Diskussion

SILS wird bereits fur diverse Indikationen und operative Prozeduren erfolgreich
eingesetzt [7, 10, 23-26]. Fur 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 fur Appendektomie in padiatrischen Fallen [24].

Damit sich eine neue Operationsmethode etablieren kann, muss sie eine mit der
Standardmethode vergleichbare Sicherheit aufweisen. Eine der fuhrenden Fragen
bezuglich der Sicherheit der SILS betrifft die Inzidenz der Narbenhernien. Die
Narbenhernienraten nach SILS wurden in diversen Studien untersucht, insgesamt sind
die veroffentlichten Raten von Studie zu Studie sehr unterschiedlich. In ihrer neulich
veroffentlichten 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 gynakologische 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 haufiger zur
Narbenhernie fuhrt 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 konnen an den Unterschieden an
Follow-up-Dauern und -umfang, an Operateur-Erfahrung, an Operationstechniken, an

Patienteneigenschaften und an GroRen 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 verlassliche Bestimmung der Narbenhernienrate erfordert nicht zuletzt ein langes
und umfassendes Follow-up. In unserer Studie erreichten wir eine mittlere Follow-up-
Dauer von 584 Monaten. Auferdem wurde jedem Patienten eine
Nachsorgeuntersuchung mit korperlicher und bildgebender Untersuchung angeboten. In
der Studie von Christoffersen et al. wurde ein sehr ahnliches Follow-up-Vorgehensweise
wie in unserer Studie bereits erfolgreich eingesetzt [27]. Es wurden namlich allen
Patienten FragebOogen gesendet mit dem Ziel, Falle mit dem Verdacht auf eine
Narbenhernie zu identifizieren und es wurde versucht, die Patienten, die keine
Ruckmeldung 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 durchgefuhrt.
Ahnlicherweise fUhrten 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, moglicherweise nicht erfasst
wurden [23]. AuRerdem schlossen sie die Patienten mit vorbestehender Nabelhernie aus
ihren Analysen aus, was ein moglicher Faktor sein konnte, der bei der berichteten
geringen Narbenhernienrate eine Rolle spielte. Wir konnten namlich vorbestehende
Nabelhernie als signifikanter Risikofaktor fur die Narbenhernienentstehung zeigen.

BMI und vorbestehende Nabelhernie wurden auch schon friher als Risikofaktoren fur
Narbenhernie nach SILS beschrieben [8, 19]. Buckley et al. postulierten als mogliche
Erklarung der erhdhten Narbenhernieninzidenz bei adiposen Patienten das vermehrte
viszerale Fett und den daraus resultierenden intraabdominellen Druckanstieg am
Umbilicus [8]. Ahnlich zu Buckley et al., konnten wir auch eine steigende Inzidenz von
Narbenhernie in Abhangigkeit 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 fuhren wurde [27]. In
unseren Analysen fanden wir jedoch keine statistisch signifikante Beziehung zwischen
dem Inflammationsstatus und der Narbenhernieninzidenz, unabhangig von der
operativen Prozedur. Uslu et al. assoziierten eine langere Operationsdauer mit einem
erhohten Risiko fur Narbenhernie nach laparoskopischer Cholezystektomie [28]. Im
Gegensatz dazu begegneten wir eher das Gegenteil, namlich die Patienten, die eine
Narbenhernie entwickelten, hatten eine kurzere mittlere Operationsdauer als solche, die
keine Narbenhernie hatten. Der Unterschied war jedoch statistisch nicht signifikant. Uslu
et al. stellten hoheres Alter als ein weiterer Risikofaktor fur Narbenhernienentstehung fest
[28]. Ahnlicherweise berichteten Zhu et al., dass bei Patienten mit Alter = 60 Jahre
Narbenhernie signifikant haufiger ist [23]. Eine statistisch signifikante Assoziation
zwischen Patientenalter und Narbenhernieninzidenz konnten wir jedoch in unseren
Analysen nicht bestatigen. Wir fanden keine statistisch signifikante Beziehung zwischen
Geschlecht und Narbenhernieninzidenz. Obwohl Uslu et al. das weibliche Geschlecht in
der univariaten Analyse mit einer hoheren Narbenhernieninzidenz assoziierten, konnten
sie diese Beziehung in der multivariaten Analyse nicht reproduzieren. Das Ergebnis
erklarten sie dadurch, dass Frauen auch einen hoheren mittleren BMI als Manner hatten
[28].

Einer der am haufigsten postulierten Vorteile der SILS ist verbesserte Kosmetik
gegenuber 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 bezlglich ihres Korperbildes betraf [10]. Mittleres Alter der eingeschlossenen
Patientinnen betrug 49.3 Jahre. Maoglicherweise spielt die Kosmetik fur altere
Patientinnen eine untergeordnete Rolle [10]. Die Studie von Casaccia et al. unterstutzt
diese Uberlegung ebenfalls: In ihrer Studie hatten SILS-Patienten eine signifikant

bessere mittlere Kosmetik-Punktzahl im Vergleich zu KL-Patienten, wobei die mittlere
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Punktzahlen in Body Image Questionnaire weiterhin vergleichbar zwischen den beiden
Zugangsmethoden waren [11]. Das mittlere Alter betrug 56.2 fur SILS-Patienten und 59.9
fur KL-Patienten [11]. Auch unsere Arbeitsgruppe untersuchte die Patientenzufriedenheit
bezuglich der Operationsnarbe nach SILS verglichen mit KL [29]. Nach einer
Uberragenden mittleren Follow-Up-Dauer von 61.1 Monaten wurde kein statistisch

signifikanter Unterschied zwischen den beiden Zugangsmethoden festgestellt [29].

Dass SILS eine hohere Expertise an laparoskopischer Chirurgie fordert, wird von vielen
Autoren geauldert [2, 18, 30]. Hoyuela postulierte, dass die technischen Limitationen der
SILS selbst fur erfahrene Chirurgen eine Herausforderung darstellt [18]. Um diese
Umstande zu verbessern wurden u.a. artikulierende Instrumente entwickelt. Als Beispiel
kann man das SymphonX-System betrachten, wo die Instrumente im Situs so gebogen
werden kdnnen, dass eine Triangulation maoglich ist und das Gegeneinanderprallen der
Instrumente reduziert werden. Roboter-assistierte Chirurgie konnte eine maogliche
Losung anbieten gegen die technischen Limitationen der SILS [18], hierbei wird aber in
der nahen Zukunft sicherlich die Kostenfrage eine grol3e Rolle spielen.

Eine der moglichen Limitationen der SILS sowie ein kostenbestimmender Faktor konnte
eine verlangerte 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 langere mittlere Operationsdauer fur SILS-Cholezystektomie
im Vergleich zur KL-Cholezystektomie fest [5]. Hierbei konnte jedoch die berichtete
vergleichsweise geringe mittlere Operationsdauer fur KL-Cholezystektomie von 35.2
Minuten eine wichtige Rolle gespielt haben. Casaccia et al. fanden die mittlere
Operationsdauer zwar langer 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 fur die Gesellschaft dar. In einer multizentrischen
Studie wurde gezeigt, dass Patienten, die SILS-Appendektomie hatten, friher wieder
arbeiten konnten als Patienten nach KL-Appendektomie [32]. Dieses kann ein weiteres
Argument sein, was SILS gegenuber KL favorisiert.
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Fur die Reduktion der Narbenhernienrate nach SILS wurden in der Literatur
unterschiedliche Vorgehensweisen berichtet. Ein Nahtlange:Wundlange-Verhaltnis 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 Verhaltnis an [5]. Zhu et al. empfahlen als
Malinahme gegen Narbenhernienentstehung u.a., die Manipulation im Trokarbereich
maoglichst gering zu halten und Faszienverschluss fur alle Trokare 210mm durchzufuhren
[23]. Auch Casaccia et al. unterstrichen die Bedeutung eines sorgfaltigen
Faszienverschlusses fur 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 einschranken wurde, wahrend die Kontusion der Wundenden die
Wundheilung kompromittieren konnte [17]. Hoyuela et al. rieten davon ab, in SILS den
Zugangsweg durch Linea alba zu wahlen, um die Wahrscheinlichkeit einer Narbenhernie
zu reduzieren [5]. Auch wenn der Umbilicus eine elegante Zugangsstelle fur die SILS
darstellt dank seiner von Natur aus unregelmafigen Hautkontur, wo die Operationsnarbe
versteckt werden kann, ist er nicht die einzige Stelle wo SILS durchgeflhrt 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 Nahe zum kleinen Becken konnten sie bei
Bedarf auch den Laparoskopie-Port entfernen und den Schnitt als Mini-Laparotomie
benutzen. Bei Entfernen des Praparates wurde der Schnitt ggf. erweitert [26]. Tatsachlich
ist bei umbilicalem Zugang eine eventuell notwendige Erweiterung der Inzision
problematisch, nicht zuletzt weil die angestrebten kosmetischen Vorteile zunichte gehen
wurden. Naturlich ist aber auch der suprapubische Zugang nicht fur jede Indikation
geeignet. Schliellich gibt es Bedarf fur 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 fur
Narbenhernienentstehung nach SILS identifizierten, heifl3t das nicht unbedingt, dass SILS

fur Patienten mit vorbestehender Nabelhernie ungeeignet ist [5]. Beispielsweise kann die
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grol3ere Inzision im Rahmen der SILS eine Reparatur der Nabelhernie vereinfachen im

Vergleich zur kleineren Inzision bei KL.

Die bedeutsamste Starke dieser Arbeit ist das standardisierte und vergleichsweise sehr
lange Follow-Up. Als wichtigste Limitationen dieser Arbeit ist das retrospektive Design
sowie das Potenzial fur Selektionsbias zu erwahnen. Letzteres ist in dieser Art von
Follow-up nahezu unvermeidbar, nicht zuletzt weil sich asymptomatische Patienten
nach einer benignen Operation haufig nicht fur 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
moglicherweise eine Limitation von dieser Arbeit, was die Eignung von POSAS fur die

Beurteilung der umbilicalen Narbe einschranken konnte.

Patienten mit einer vorbestehenden Nabelhernie oder Adipositas sind fur
Narbenhernienentstehung nach SILS besonders gefahrdet [19]. Das Vorhandensein von
Komorbiditaten wie Diabetes mellitus, deren Assoziation mit kompromittierter
Wundheilung bekannt ist, sowie von COPD, die mit haufigem Husten und
intraabdominellem Druckanstieg einhergeht, scheint jedoch in der Inzidenz von
Narbenhernien nach SILS keine Rolle zu spielen. SchlieBlich ist fur die Erkennung von

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

) ,
Vivantes @“A RITE

Klinikum Am Urban CharitéCentrum far Chirurgische Medizin

Abs.: Vivantes Klinkum Am Urban | Chirurgle | ZHd. Dr. R. Raskow Vivantes Klinikum Am Ut

Dieffenbachstrage
1| 10967 Bexlin Chi o Vi - und SAchirurgie
Chefarzt: Dr. med. Roland Raakow

Einladung zur Nachsorgeuntersuchung

Sehr geehrte Frau XXX
Sehr geehrter Hemr XXX

Ihnen ist im MONAT JAHR im Vivantes Klinikum Am Urban die Gallenblase entfernt worden.
Wir laden Sie nun herzlich zu einer Nachsorgeuntersuchung ein.

" Sollte es Ihnen nicht moglich seien zur Nachuntersuchung zu uns in die Klinik zu kommen,
wurden wir uns sehr freuen, wenn Sie den beiliegenden Fragebogen ausfillen und uns diesen
mit dem frankierten Rickumschlag zusenden kénnten.

Die kostenlose Nachsorgeuntersuchung mit Ultraschalluntersuchung der Bauchwand findet im
Klinikkum Am Urban statt. Sie benétigen hierzu keine Einweisung oder Uberweisung von lhrem
Hausarzt. Zur Terminvereinbarung fullen Sie einfach den beiliegenden Fragebogen aus und
notieren dort Ihre aktuelle Telefonnummer, wir melden uns dann umgehend zurtck.

Die angebotene Nachsorgeuntersuchung ist Teil unserer eigenen Qualitatssicherung in
Kooperation mit der Charité und bietet Innen zusatzliche medizinische Sicherheit.

Wir bedanken uns fur lhre Mitarbeit und verbleiben
mit freundlichen Gru3en,

Dr. med. Roland Raakow Dr. med. Jonas Raakow Atakan Barutcu
Chefarzt Chirurgie - Visceral- Chiurgische Klinik Medizinstudent
und Gefalichirurgie Charité Campus Mitte

Vivantes Klinikum Am Urban

Abbildung 1: Einladungschreiben zur Teilnahme an der Nachsorgestudie am Beispiel

der Gallenblasenresektion
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/ ,
V|vantes @I-IAR ITE

CharitéCentrum fir Chirurgische Medizin

Langzeitverlauf nach Gallenblasenentfernung

Sehr geehrte Frau XXX
Sehr geehrter Hemr XXX

bhitte fullen Sie die unten angegebenen drei Fragen, sowie lhre kosmetische Bewertung der
Narbe auf der Ruickseite aus und schicken uns den Fragebogen mit dem beiliegenden
frankierten Ruckumschlag zuruck.

Wir wirden uns freuen Sie zur kostenlosen Nachsorgeuntersuchung im Vivantes Klinikum Am
Urban begruRen zu dirfen. Soliten Sie daran Interesse haben, tragen sie hier einfach lhre
aktuelle Telefonnummer ein. Wir melden uns unverzuglich bei Ihnen zur Terminplanung.

Telefon:

1. Wurden Sie nach der Gallenblasenoperation im MONAT JAHR nochmals am Bauch

operiert?
O = o

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

Wenn ja, beziehen sie die folgenden Fragen 2 und 3 bitte auf den Zeitraum zwischen der Gallenblasen-
entfernung und der letzten Bauchoperation.

2. Haben Sie am Bauchnabel bzw. im Bereich der Narben der Gallenblasenentfernung
eine Vorwolbung (dauerhaft oder z.B. beim Husten) bemerkt?

O Ja O Nein

3. Haben Sie Beschwerden (z.B. Schmerzen, Stechen, Driucken, Unwohlsein) am
Bauchnabel bzw. im Bereich der Narben der Gallenblasenentfernung?

O Ja O Nein

Wenn ja, was haben Sie fur Beschwerden und seit wann?

Bitte wenden

Abbildung 2: Allgemeiner Fragebogen der Nachsorge am Beispiel der
Gallenblasenresektion
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/ ,
V|vantes @HARITE

CharitéCentrum fur Chirurgische Medizin

Langzeitverlauf nach Gallenblasenentfernung

Kosmetische Bewertung Ihrer Operationsnarbe

War die Narbe schmerzhaft in den letzten Wochen?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1= nein, gar nicht Ja. sshr stark =10

Hat die Narbe gejuckt in den letzien Wochen?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10
1= nain, gar nicht Ja. sahr sfark =10

Ist die Farbe der Narbe unterschiedlich im Vergleich mit der normalen Haut?

. 1]2]3]a]s[e]7]s]e]0
ormale Hadt Srdere 250

Ist die Festigkeit der Narbe unterschiedlich im Vergleich mit der normalen Haut?

vemwe | 1| 23456 [T [8][9[10] . e
normale Haut anders =10

Ist die Dicke der Narbe unterschiedlich im Vergleich mit der normalen Haut?

1234 |s5][6[7]8]9[10] u,mdmen
normale Haut anders =10

Ist die Narbe unregelmagiger als die normale Haut?

vemwe | 1| 2 [ 3[4 [S5|6[7[8[9[10] . e

normale Haut anders =10

Wie ist inre Gesamteindruck der Narbe im Vergleich mit der normalen Haut?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10

1= Wi normale
Haut deuttich anders =10

Abbildung 3: Fragebogen zur kosmetischen Evaluation am Beispiel der

Gallenblasenresektion
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8. Eidesstattliche Versicherung

»ich, Atakan Gorkem Barutcu, versichere an Eides statt durch meine eigenhandige
Unterschrift, dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: ,Ergebnisse der
single-port laparoskopischen Cholezystektomie und Appendektomie im Langzeitverlauf®
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