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1. Einleitung

Schon seit langer Zeit besteht der Wunsch von Medizinern zur Diagnostik und zur
Therapie in das Innere des Menschen zu schauen. Erste Endoskopien des Rektums
mit Sonnenlicht sind diesbeztiglich schon von Hippokrates von Kos (460 bis ~370 vor
Christus) aus dem Altertum beschrieben, wobei die moderne Geschichte der
Endoskopie bzw. der Laparoskopie erst rund 2000 Jahre spéater beginnt. Die
Laparoskopie ermoglicht heutzutage in der Chirurgie neben einem diagnostischen
,Blick” in die Abdominalhéhle auch die Durchfihrung héchst komplexer Operationen
Uber minimalste Zugdnge zum Operationsgebiet. Diese bieten den Patientinnen und
Patienten im Vergleich zur Laparotomie neben einem besseren kosmetischen
Ergebnis vor allem aber geringere postoperative Schmerzen und damit eine deutlich
verkurzte Rekonvaleszenz. Die Laparoskopie ist damit aktuell und auch in der Zukunft
von keinem Operationsplan mehr wegzudenken und unterliegt im Rahmen des
technisch-wissenschaftlichen Fortschritts der modernen Chirurgie, kontinuierlicher
Weiterentwicklung, wie am Beispiel der Single-Port oder der roboter-assistierten

Laparoskopie ersichtlich.

1.1 Vom Lichtleiter zur Laparoskopie

Der Beginn der modernen Geschichte der Endoskopie/ Laparoskopie liegt etwa 200
Jahre zurtick. Philipp Bozzini beschreibt Anfang des 19. Jahrhunderts eine friihe
Version eines starren Endoskops [1]. Er konstruierte ein rund 30 cm groRes Gerat, in
dem er das Licht einer Wachskerze Gber Konkavspiegel durch eine zweigangige Rohre
leitete. Ein Strahlengang war dabei fur die Lichtleitung, ein zweiter fir das Auge des
Untersuchers. Bozzini war damit jedoch scheinbar seiner Zeit zu weit voraus, denn die
Anerkennung der Fachwelt blieb ihm verwehrt. Sein Lichtleiter wurde in einem
Gutachten der medizinische Fakultat der Universitat Wien als unseribéses Spielzeug
abgetan [2]. Auch wenn Bozzinis Erfindung zunachst nur bei Tieren Anwendung fand,
inspirierte die Idee Andere auf dem Feld der Humanmedizin. So beschrieb Carl Gustav
Carus in seinem Lehrbuch der Gynékologie aus dem Jahr 1820, dass die Anwendung
des Lichtleiters durchaus auch beim Menschen einen diagnostischen Zugewinn
bringen kdnnte, wobei er in der Instrumentenuntersuchung noch keinen praktischen

Vorteil gegentiber der manuellen Untersuchung sah [3].



Nicht zuletzt die Weiterentwicklung auf dem Gebiet der elektrischen Lichtquellen
brachte auch in der Konstruktion von Endoskopen den entscheidenden Durchbruch.
Am 2. Oktober 1877 demonstrierte der Dresdener Urologe Maximilian Nitze sein
Kystoskop vor den Mitgliedern des koniglich-sachsischen Landesmedicinalcollegiums
an der Blase einer Leiche [4]. Dieses gilt als Geburtsstunde der modernen Endoskopie
mit starren Instrumenten samt optischem Apparat und eingebauter Lichtquelle. Im
Verlauf der nachsten Jahre wurden die Instrumente unter der Federfihrung von Nitze
weiterentwickelt und fanden neben der Urologie auch Anwendung in der Darstellung
des Rektums, des Oropharynx, des Osophagus und des Magens [5]. Auch die ersten
Operationsendoskope, priméar zur Behandlung von Blasen- und Prostatapathologie,
wurden erfolgreich eingesetzt und fihrten nicht nur zu einer Revolution in der Urologie
durch die Begriindung der Endorurologie, sondern missen nicht zuletzt auch als

Beginn der endoskopischen und minimal-invasiven Chirurgie gewertet werden [4].

Als Erfinder der Laparoskopie gilt der Dresdener Georg Kelling. Er beschrieb 1901
erstmalig das Konzept, die Abdominalhdhle mit Luft zu flllen. Zunachst waren seine
Uberlegungen jedoch nicht dem operativen Zugang gewidmet, sondern vielmehr im
Falle von intraabdominellen Blutungen durch eine transabdominelle Luftinsufflation
(mit Dracken von 50-80 mm Hg) eine GefalR3kompression zu erreichen [6]. Im Rahmen
dieser Uberlegungen stellte er jedoch rasch fest, dass durch die Insufflation von Luft
in die Bauchhothle ein grol3er Kuppelraum entsteht, in dem man sich bequem
orientieren kdnnte. Durch das Einbringen eines Endoskops in diesen Raum wiederum
konnte durch die erweiterte Diagnostik der Verdauungsorgane in vielen Féllen eine
Laparotomie vermieden werden [7]. Er nannte diese Methode der Endoskopie der
uneré6ffneten Bauchhohle zunachst Coelioskopie, fiihrt jedoch erste Versuche nur an
Hunden durch. Die erste Laparoskopie an einem Menschen wurde darauf folgend von
Hans Christian Jacobaeus 1910 in Stockholm durchgefuhrt. Er veroffentlichte seine
ersten Erfahrungen, bestehend aus 17 Laparoskopien in Lokalanasthesie bei
Patienten mit Aszites, unter dem Titel ,Uber die Méglichkeit die Zystoskopie bei
Untersuchungen serbéser Hbhlen anzuwenden® [8]. Jacobaeus erkannte bereits klar
die Optionen und auch die Gefahren der Laparoskopie. So war er auch der erste

Beschreiber vom Risiko der Darmverletzung im Rahmen der Laparoskopie [9].

In den folgenden Jahren gab es zahlreiche Weiterentwicklungen auf dem Gebiet der

Laparoskopie. Otto Goetze gilt als Erstbeschreiber des Begriffs Pneumoperitoneum
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und beschrieb im Jahre 1918 auch seine Konstruktion einer automatischen
doppelwandigen Nadel zur sicheren Punktion des Abdomens und Insufflation von Luft
(bzw. in seinem Falle von Sauerstoff). Diese erste Idee wurde Anfang der 1930er Jahre
von dem ungarischen Internisten Janos Veres wieder aufgegriffen und verbessert.
Auch heutzutage ist die Veres-Kanile weitestgehend in ihrer urspringlichen Form
weltweit verbreitet und erlaubt durch ihren Federmechanismus die komplikationsarme
Anlage des Pneumoperitoneums. Dieses wiederum wurde erstmals im Jahre 1924 in
seiner noch heute bestehenden Form von Richard Zollikofer mit Kohlenstoffdioxid
(CO2) anstatt mit gefilterter Luft oder Sauerstoff erzeugt [10]. Der Vorteil von CO2
besteht einerseits in einer ztgigen Resorption durch den Korper. Andererseits ist es
im Vergleich zu den zuvor verwendeten Gasen deutlich weniger explosiv und macht
dadurch auch die gefahrlose Anwendung von Hochfrequenzstrom (z.B. zur

Koagulation) innerhalb des Pneumoperitoneums maoglich.

In den 1930er Jahren erhielt die Laparoskopie insbesondere durch den Berliner
Hepatologen Heinrich Otto Kalk Einzug in die diagnostische Routine der Inneren
Medizin. Durch die Bauchspiegelung erétffnete sich die Mdoglichkeit der direkten
Diagnostik der intraabominellen Organe insbesondere zur Beurteilung von
Pathologien der Leber. Neben den diagnostischen Mdglichkeiten wurden zeitgleich
auch erste Berichte Uber den therapeutischen Einsatz der Laparoskopie publiziert. Der
franzoésische Gynakologe Carl Fervers fihrte 1933 die erste laparoskopische
Adhasiolyse durch, indem er unter direkter Sicht intraabominelle Verwachsungen
mittels monopolarem Hochfrequenzstrom durchtrennte. 1936 gelang Boesch in der
Schweiz der erste Versuch einer Eileitersterilisation ebenfalls mittels monopolarem
Strom, was insbesondere auf dem Gebiet der gynakologischen Sterilitatsdiagnostik zu
einer raschen Verbreiterung der operativen Methode fihrte. Als weiterer Wegbereiter
auf diesem Gebiet gilt der Franzose Raoul Palmer, der in den Folgejahren u.a. die
Lagerung nach Trendelenburg im Rahmen der Laparoskopie einfuhrte, um die inneren
Organe des weiblichen kleinen Beckens deutlich besser beurteilen, und um Biopsien,
Zystenpunktionen, Adhésiolysen oder Koagulationen durchfiihren zu kénnen [11].
Nach dem zweiten Weltkrieg wurden durch die Erfindung der Kaltlichtquelle der Firma
Karl Storz und durch das Stablinsensystem des englischen Physikers Harold Hopkins
die Optiken der Laparoskopie bzw. starren Endoskope revolutioniert. Die Kombination
beider Techniken entspricht in den Grundsatzen auch heute noch den taglich und

weltweit verwendeten modernen starren Optiken in der Medizin. Hierbei wird durch
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eine externe Lichtquelle das Licht Uber Glasfasern durch das Endoskop geleitet und
gelangt so als ,kaltes Licht" in die entsprechende Korperhdhle. So ergeben sich nicht
nur Verbesserungen in der Ausleuchtung, da die externe Lichtquelle leuchtstarker ist
als eine kleine interne am Ende der Endoskope, sondern auch das Risiko der
thermalen Organverletzung durch die interne Glihbirne kann hierdurch minimiert

werden.

Im Verlauf war es zunéchst die Gynéakologie, in der die Vorziige und Moglichkeiten der
Laparoskopie erkannt und eingesetzt wurden. Von Seiten der Allgemein- und
Viszeralchirurgie erhielt diese minimal-invasive Operationsmethode keine
Aufmerksamkeit. So gilt insbesondere der Gynakologe Kurt Semm als Vorreiter der
modernen Laparoskopie. Neben der Erfindung zahlreicher technischer Neuerungen
und Operationsinstrumente, fihrte Semm im September 1980 in Kiel bei einer
Patientin mit Endometriosis genitalis externa der Appendix zum weltweit ersten Mal
eine Blinddarmentfernung auf laparoskopischem Wege durch [12,13]. In diesen
frihen Pionierjahren war Semm jedoch national wie auch international massiven
kollegialen Anfeindungen ausgesetzt und die Akzeptanz der neuartigen
Operationsmethode erfolgte nur zogerlich [14]. Fasziniert von dieser
Operationsmethode und den Arbeiten von Semm fuhrte Erich Mihe den Gedanken
der minimal-invasiven Operation weiter und konnte mit Hilfe seines daflr
entwickelten Galloskops im September 1985 in Boblingen die erste laparoskpische
Cholezystektomie durchfiihren [15]. Bis zum Fruhjahr 1987 hatte Mihe 94
Gallenblasenentfernungen in dieser Technik durchgefuhrt und war insbesondere
fasziniert von der raschen postoperativen Rekonvaleszenz seiner Patienten
[16,17]. Mitte der 1980er Jahre gelang auch die technische Entwicklung einer
Computer-Chip Kamera, die den Weg zur Videolaparoskopie erdffnete. Hierdurch
gelang es 1987 dem Franzosen Philippe Mouret die erste video-laparoskopische
Cholezystektomie durchzufihren [18]. Im folgenden Jahrzehnt erlangte die
minimal-invasive Operationsmethode dann ihren Einzug in die breite operative

Routine.



1.2 Von der Laparoskopie zur Single-Port Laparoskopie

Von den ersten Eingriffen als single-incision Laparoskopie wurde bereits vor tUber 50
Jahren berichtet. Clifford Wheeless vertffentlichte seine Ergebnisse der Tubenligatur
Uber eine singulare Inzision im Jahre 1969 [19]. Hierbei wurde Gber den ca. 1cm langen
infraumbilikalen Zugang das Pneumoperitoneum erzeugt und das Laparoskop
eingefihrt. Die Manipulation des Uterus erfolgt transvaginal. Uber einen zusatzlichen
Arbeitskanal des Laparoskops wurde eine Biopsiezange zum Fassen und Koagulieren
der beiden Tubae uterinae eingefuhrt. Im Verlauf berichtete Wheeless Uber eine grol3e
Fallpopulation von rund 2600 Patientinnen, die nach der oben beschriebenen Variante
behandelt wurden [20]. In einer weiteren Fallserie mit ber 1000 Patientinnen wurden
von Krishna Singh im Jahre 1977 bereits die kosmetischen Vorteile des Verfahren
hervorgehoben: ,Wound healing is so satisfactory that no scar is grossly visible

postoperatively “ [21].

Wie in Tabelle 1 dargestellt, wurden die ersten komplexeren resezierenden Eingriffe
Anfang der 1990er Jahre in New Jersey durchgefihrt. In &hnlicher Technik wie bei der
Tubenligatur, beschrieben Pelosi et al. die ersten totalen abdominalen Hysterektomien
mit beidseitiger Salpingo-Oophorektomie mit einem singularen transumbilikalen
Zugang und fahren hierfur im Verlauf den Terminus der Mini-Laparoskopie ein [22,23].
Dieselben Autoren veroffentlichten 1992 auch die erste Fallserie, 25 Patienten
umfassend, mit singularem Zugang zur laparoskopischen Appendektomie [24]. Sie
beschrieben die Methode als sichere und kostengunstigere Alternative zur
bestehenden Multitrokar  (bzw. ,Multipunktion“) Operation. Aufgrund der
vielversprechenden Resultate sahen die Autoren ihre ,single-puncture
(minilaparoscopy) operative endoscopy” bereits zu dieser Zeit als ultimatives Ziel in
der Progression der Laparoskopie an. Weitere Fallserien zur laparoskopischen
Appendektomie Uber einen singuldren Zugang wurden 1998 von Esposito aus Neapel
und 2001 von D’Alessio et al. aus Mailand jeweils bei padiatrischen Patienten
berichtet. Bei beiden Arbeitsgruppen erfolgte die Operation als laparoskopisch
assistierte Methode, da die eigentliche Resektion des Blinddarms extrakorporal vor der
Bauchdecke erfolgte.

Navarra et al. veroffentlichten 1997 den ersten Bericht Uber laparoskopische
Cholezystektomien Uber einen singularen Zugang als Short note im British Journal of
Surgery [25]. Bei 30 Patienten erfolgten dabei zwei Hautschnitte am Nabeloberrand
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jeweils zur Platzierung eines 10mm Trokars; ein Zugang wurde fir die 0° oder 30°

Optik geschaffen, ein weiterer als Arbeitstrokar. Um die Gallenblase anzuheben und

Operation

Jahr

Erstbeschreibung

Anzahl
der
Falle

Kommentar

Tubenligatur

1969

Wheeless [19,20]

~ 2600

Infraumbilikaler Zugang,
Laparoskop mit zuséatzlichem
Arbeitskanal

Abdominale
Hysterektomie

1991

Pelosi et al. [22]

Erste Beschreibung eines
resezierenden Verfahrens
Uber singularen
transumbilikalen Zugang,
Laparoskop mit zusatzlichem
Arbeitskanal, ,Mini-
Laparoskopie*

Appendektomie

1992

Pelosi et al. [24]

25

Laparoskop mit zusatzlichem
Arbeitskanal, ,Mini-
Laparoskopie*

Cholezystektomie

1997

Navarra et al. [25]

30

Zwei transumbilikale Trokare,
perkutane Haltefaden an der
Gallenblase

Nephrektomie

2007

Raman et al. [26]

Multiple transumbilikale
Trokare, zusatzlicher 3mm
Trokar fir den Leberretraktor

Prostatektomie

2008

Kaouk et al. [27]

Single-Port transumbilikal

Hemikolektomie rechts

2008

Bucher et al. [28]

Single-Port transumbilikal,
gerade laparoskopische
Instrumente

Magenband

2008

Nguyen et al. [29]

Multiple Trokare durch
singularen Zugang im
Oberbauch

Leistenhernie (TEP)

2008

Cugura et al. [30]

Singulérer transumbilikaler
Zugang, multiple Trokare,
gerade laparoskopische
Instrumente

Hemikolektomie links

2009

Bucher et al. [31]

Single-Port transumbilikal,
gerade laparoskopische
Instrumente

Retroperitoneale
Adrenalektomie

2009

Walz et al. [32]

Singuléarer Zugang am
Unterrand der 12. Rippe,
gerade laparoskopische
Instrumente

Pankreaslinksresektion

2010

Barbaros et al. [33]

Single-Port transumbilikal,
abwinkelbare laparoskopische
Instrumente

Links-laterale
Leberresektion

2010

Aldrighetti et al. [34]

Single-Port supraumbilical,
zuséatzlicher Trokar rechter
Oberbauch

Tabelle 1: Zeitliche Ubersicht (iber die Erstbeschreibungen von Operationen
mit einem singularen Zugang.

das Calot’sche Dreieck aufzuspannen wurden drei Haltefaden perkutan durch den

rechten Oberbauch eingebracht. Die Hautbriicke zwischen den zwei Trokarinzisionen
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wurde zur Bergung der Gallenblase durchtrennt. Es verblieb zum Ende der Operation
ein singularer ca. 20mm langer supraumbilicaler Hautschnitt. Mehrheitlich gilt dieser
Bericht in der Literatur als erste publizierte Fallserie von laparoskopischen

Operationen Uber einen singuléaren Zugang.

Initial fand die Methode jedoch wenig Beachtung und keinen Anklang. Erst in den
Folgejahren, beginnend ab 2004 nach der Publikation der ersten transgastrischen
Peritoneoskopie nahm das weltweite Interesse von Chirurginnen und Chirurgen und
Endoskopikern an ,narbenfreien“ Operationsverfahren rapide wieder zu [35]. Unter
dem Terminus NOTES (Natural Orifice Translumenal Endoscopic Surgery) wurden
daraufhin endoskopische oder laparoskopische Operationsverfahren
zusammengefasst, deren Zugang zur Abdominalhéhle durch eine natirliche
Korper6ffnung erfolgte. Im Zuge der daraufhin entstandenen technischen,
wissenschaftlichen und auch ethischen Diskussion wurde in den spaten 2000er Jahren
auch die ldee der Laparoskopie Uber einen singularen umbilicalen Zugang wieder
aufgegriffen und das Interesse an der Methode erlangte in den Folgejahren einen
regelrechten ,Boom*, wie anhand der wissenschaftlichen Publikationen in Abbildung 1

dargestellt ist.

250
200
150
100

50

uauoneyI|qngd Jap |yezuy

Abbildung 1: Anzahl der unter dem Suchbegriff ,single-port laparoscopy”in der National Library of
Medicine (www.pubmed.gov) gelisteten wissenschaftlichen Publikationen nach Erscheinungsjahr
(aufgerufen im Mai 2020)
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1.3 Nomenklatur der Single-Port Laparoskopie

Im Gegensatz zu NOTES gibt es auch bis heute keinen einheitlichen Namen flr diese
sich entwickelnde Technik der minimal-invasiven Chirurgie. In den ersten Berichten
Uber die Single-Port Laparoskopie (SPL) wurde jede Arbeit mit einer anderen
Nomenklatur fur den Eingriff veroffentlicht. Viele Namen, die sich scheinbar auf die Art
des Akronyms konzentrieren, das sie bilden werden, wurden verwendet, anstatt die
Zugangstechnik und die Expositionsmethoden zu beschreiben. Einer der ersten
Namen, der an Popularitat gewonnen hat, ist die Single-Port-Access-Surgery (SPA),
der von Paul Curcillo von der Drexel University aus Philadelphia gepragt wurde und
dort wohl auch geschiitzt ist. Weitere vorgeschlagene Namen der Operation sind z.B.
One-Port Umbilical Surgery (OPUS), Transumbilical Endoscopic Surgery (TUES) oder
Single-Incision Multi-Port Laparo Endoscopic Surgery (SIMPLE). Aber auch Begriffe
in Anlehnung an NOTES finden Verwendung wie z.B. Embryonic Natural Orifice
Transumbilical Endoscopic Surgery (eNOTES) und Natural Orifice Transumbilical
Surgery (NOTUS). Auch die Industrie hat zur besseren Vermarktung ihrer Produkte
eine eigene Nomenklatur entwickelt und teilweise geschitzt. Von Covidien Inc. bzw.
gegenwartig Medtronic wird die Technik Single-Incision Laparoscopic Surgery (SILS)
genannt und von Ethicon, Inc. wird der Name Single-Site Laparoscopy (SSL)
verwendet. Ein einberufenes Symposium, unter anderem mit dem Ziel, einen Konsens
bezlglich der Single-Port-Nomenklatur zu finden, hat den Namen Laparoendoscopic
Single-Site-Surgery (LESS) vorgeschlagen [36]. Demgegeniber wird in der
europdischen Leitlinie der EAES (European association for endoscopic surgery) der
Begriff Single-incision endoscopic surgery (SIES) gewahlt [37]. Mit Blick auf die
publizierte Literatur der letzten Jahre haben sich letztendlich die Begriffe SILS und der
Terminus Single-Port durchgesetzt. Da in unserer Klinik und in unseren Studien alle
Operationen mit der Verwendung eines Port-Systems durchgefihrt wurden, hat sich
hierbei der Begriff der Single-Port Laparoskopie etabliert, wie mehrheitlich im
deutschen Sprachgebrauch. In dieser Arbeit wird daher der Begriff Single-Port

Laparoskopie verwendet.

1.4 Zugangsmaoglichkeiten der Single-Port Laparoskopie

Der zentrale Unterschied zwischen der Multiport Laparoskopie (MPL) und der SPL ist,

wie es sich anhand der Namen schon herleiten lasst, die Anzahl der abdominellen
12



Zugange oder Ports. Am Beispiel einer Cholezystektomie ist in Abbildung 2 eine
typische Trokarpositionierung einer 4-Port Variante und einer Single-Port Variante
gegenubergestellt. Die Positionierung des singularen Zugangs ist hierbei zumeist im
Bereich des Bauchnabels, der sich als einzige physiologische Narbe des Korpers aus
kosmetischer Sicht anbietet. Zuséatzlich bietet der Bauchnabel den Vorteil, dass hier
auch bei adiposen Patienten die Bauchdecke aufgrund der embryonalen
Verwachsungen des Nabels zumeist diinner ist als die laterale Bauchdecke, was den
abdominellen Zugang erleichtert. Grundsatzlich kénnen als Zugang bei der SPL jedoch
auch alle anderen Positionen am Abdomen gewahlt werden, je nach operativem
Eingriff. Im Bereich der Kolonchirurgie bietet es sich z.B. an, den singularen Port an
der Position einer zuvor festgelegten Durchtrittsstelle eines lleo- oder Kolostomas zu
wahlen, so dass am Ende der Operation abgesehen von dem Stoma keine weiteren

abdominellen Inzisionen und Narben bestehen.

Abbildung 2: Trokarpositionierung einer beispielhaften 4-Port Cholezystektomie (a)

und einer Single-Port Cholezystektomie (b)

Fur den Zugang bei der SPL stehen verschiedene technische Mdoglichkeiten und
kommerzielle Portsysteme zur Verfugung. Exemplarisch sollen hier nur einige

beschrieben werden.

Wie z.B. schon von Navarra et al. 1997 beschrieben, kdnnen Uber eine singulare
kutane Inzision nach der Praparation der Faszie mehrere Trokare durch einzelne

Faszieninzisionen mit geringem Abstand zueinander in die Abdominalhéhle
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eingebracht werden. Es handelt sich hierbei quasi um eine Multiport-Laparoskopie
durch eine einzige Hautinzision. Diese Technik bietet den Vorteil, dass hierzu kein
spezielles Portsystem oder keine besonderen Trokare nétig sind, sondern zumeist
vorhandene Standardmaterialien verwendet werden konnen. Aufgrund der sehr nahen
Platzierung der Trokare nebeneinander und der dadurch nur sehr kleinen
Faszienbriicken zwischen den Trokardurchtrittsstellen haben sich vor allem zwel
entscheidende Nachteile herausgestellt. Im Verlauf der Operation kommt es durch die
Manipulation und Bewegung der Trokare zu einer Vergrol3erung der
Fasziendurchtrittsstellen und damit zu einer zunehmenden Undichtigkeit des
Pneumoperitoneums. Zuséatzlich gestaltet sich der Verschluss, der auch als
~>chweizer-Kase-Defekt® bezeichneten multiplen Faszieninzisionen am Ende der

Operation schwierig und nicht sicher [38].

Eine weitere Zugangsmaoglichkeit bietet ein Handschuh-Portsystem bestehend aus
einem Wundretraktor, einem chirurgischen Handschuh und konventionellen Trokaren.
Hierbei wird, wie z.B. von Burke et al. beschrieben und in Abbildung 3 dargestellt,
zunachst ein kleiner Wundretraktor in den abdominellen Zugang eingebracht [39].
Hieriber wird ein einfacher chirurgischer Handschuh luftdicht fixiert. In die
abgeschnittenen Fingerspitzen des Handschuhs werden konventionelle Trokare jeder
bendtigten GroRRe eingebracht und mit Ligaturen ebenfalls luftdicht abgeschlossen. Der
CO2-Insufflator zur Anlage des Pneumoperitoneums wird ebenfalls direkt tber eine
weitere Fingerspitze angeschlossen. Vorteile dieses ,Selbstbau“-Ports sind die
ubiquitare Verfugbarkeit der Materialien und die Kostenreduktion im Vergleich zu
kommerziellen Port-Systemen [40]. Ein Nachteil ist jedoch die zeitaufwendigere
Anlage des Systems und eine fehlende Fixierung der Trokare im Bereich der

Bauchwand, was ein Einfihren von Instrumenten nur zweihandig moglich macht.

Kommerzielle Port-Systeme gibt es mittlerweile zahlreiche auf dem Markt.
Exemplarisch sollen hier die zwei Modelle vorgestellt werden, die in den zu dieser

Arbeit gehdrenden Publikationen Anwendung fanden.

Der TriPort (zunéchst auch als R-Port bezeichnet [41]) wurde initial von der Firma
Advanced Surgical Concepts aus Wicklow in Irland entwickelt und vertrieben. Aktuell
erfolgt der Vertrieb tUber die Firma Olympus unter dem Namen TriPort, sowie als
Weiterentwicklung unter dem Namen TriPort+ und QuadPort+ [42]. Das Portsystem
besteht aus zwei Teilen, einem schlauchférmigen Wundretraktor mit Ringverstarkung
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an beiden Enden und einer Verschlusskappe mit integrierten Instrumentenkanalen.

Zunachst waren die Instrumentenzugange mit Gelmembranen zur Abdichtung

Abbildung 3: Details der Anlage eines Handschuh-Ports (aus Burke et al. [39])

versehen, was den Nachteil hatte, dass die Membranen im Laufe der Operation durch
haufigen Wechsel der Instrumente Schaden nahmen und nicht mehr vollstandig
abdichteten. Zusatzlich mussten die Instrumente ,geschmiert® werden, um die Reibung
an der Membran zu reduzieren und ein besseres Gleiten der Instrumente zu
ermdglichen. Bei der aktuell verfligbaren Weiterentwicklung wurden die Membranen
durch weiche Ventilklappen zum Verschluss der Instrumentenkanéle ausgetauscht.
Der TriPort besitzt zwei 5mm und einen 12mm Zugang, der TriPort+ drei 5mm und
einen 12mm Zugang und der QuadPort+ ermdglicht zwei 5mm und drei 12mm
Instrumenten das Einfihren in die Bauchhohle. Alle Portsysteme haben zusatzlich
zwei Anschlisse zur Anlage des Pneumoperitoneums. Zur Anlage wird Uber eine ca.
1,5 bis 2cm groRRe Faszieninzision der Wundretraktor mit der Hilfe einer mitgelieferten
EinfUhrhilfe eingebracht, der untere selbstexpandierende Ring also unter dem
Peritoneum aufgespannt. Der Wundretraktor kann anschlielend tber den &ufReren
Ring aufgewickelt werden und so in der Lange der Dicke der Bauchdecke angepasst
werden. Anschlie3end wird der Portdeckel mit den Trokarhilsen befestigt - wie auf
Abbildung 4 dargestellt. Der SILS™-Port wurde initial 2009 von Covidien eingefiihrt,
Inc. (Dublin, Irland) und wird seit 2015 nach der Ubernahme von Medtronic (Dublin,
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Irland) vermarktet. Auch hierbei handelt es sich um einen kommerziellen Single-Port

zur einmaligen Anwendung.

Abbildung 4: Am Bauchnabel eingesetzter TriPort+ mit drei 5Smm Zugéngen

und einem 12mm Zugang (aus Raakow et al. [43])

Der SILS™-Port besteht aus einem sanduhrférmigen elastischen Polymer, der zum
Beispiel mit Hilfe einer Kornzange in die ca. 2cm lange Faszieninzision eingebracht
wird. Der weiche, komprimierbare Port besitzt 4 Offnungen durch die neben der
rechtwinkligen CO2-Zuleitung drei Trokare bis zu 12mm Groél3e eingebracht werden

konnen.

1.5. Technische Aspekte der Single-Port Laparoskopie

Wie bei den meisten neuen chirurgischen Techniken war auch die frihe Entwicklung
der SPL mit Herausforderungen behaftet. Diese waren in erster Linie technischer
Natur, da es durch den singularen Hautschnitt zu einer teilweise extremen Nahe der
Instrumente zueinander kommt. Dieses wiederum kann aufgrund des begrenzten
Bewegungsspielraums zu einer mangelnden Mandévrierbarkeit und zu einem
Zusammenstof3en der Instrumente und der Hande der Chirurginnen und Chirurgen
fuhren. Dieser geringe Bewegungsspielraum steht jedoch grundsatzlich im
Widerspruch mit der Theorie der Triangulation in der laparoskopischen Chirurgie. Die
Triangulation erméglicht gemal dem Zug-Gegenzug Prinzip durch eine Distanz der
Zugénge eine angemessene Exposition und dadurch rdumliche Wahrnehmung
intraabdominell bei gleichzeitiger Beibehaltung einer ergonomisch gunstigen Position
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fur dir Chirurginnen und Chirurgen. Bei der Single-Port Laparoskopie ist dieses jedoch
aufgrund der Nahe der Instrumente und der Kamera zueinander nur begrenzt moglich.
Zur Uberwindung bzw. Verringerung dieses Problems wurden zahlreiche technische
Aspekte diskutiert und untersucht und von der Industrie multiple neue Instrumente auf
den Markt gebracht. Eine Mdglichkeit, insbesondere bei der Verwendung von
konventionellen, geraden Instrumenten, ist das Kreuzen dieser an der abdominellen
Zugangsstelle, also dem Single-Port. Dieses fuhrt aul3erhalb zu grél3eren
Freiheitsgraden in der Beweglichkeit und intraabominell zu einer gréf3eren Distanz der
Instrumente zueinander um Gewebetraktion zu ermoéglichen. Der ,Nachteil® dieser
Methode ist jedoch, dass durch das Kreuzen der Instrumente, die linke Hand das
Instrument rechts im Bild der Kamera, und die rechte Hand das Instrument links im
Bild mandvriert. Zwar kann dieses durch ein erneutes Kreuzen der Arme
(Doppelkreuzung) Uberwunden werden, dieses flihrt jedoch erneut zu einer
Einschrankung der Bewegungsmadglichkeiten. Alternativ hat die Technologie bzw. die
Industrie hierzu einige LOsungen entwickelt, um diesem ,Schwertkampf® der
Instrumente entgegenzuwirken. Gebogene oder flexibel winkelbare Instrumente bieten
die Mdglichkeit einer nicht kreuzenden Anwendung mit groRerem extrakorporalem
Bewegungsspielraum. Studien am Modell haben gezeigt, dass hierdurch eine
Verbesserung der operativen Performance mdoglich ist, wobei die subjektive
Bewertung der einzelnen Teilnehmerinnen und Teilnehmer unterschiedlich ausfallt
[44,45]. Spezielle gebogene Instrumente haben jedoch den Nachteil, dass sie extra
angeschafft werden mussen, sodass Kosten verursacht werden und dass sich diese
Instrumente zumeist nicht durch normale starre Trokare einfuhren lassen. Die
Benutzung ist daher neben der SPL einschrankt. Zusatzlich haben insbesondere
winkelbare Instrumente eine nicht unerhebliche Lernkurve, bis diese geschickt
gehandhabt werden [38]. Weitere technische Neuerungen, die Einzug im Rahmen der
SPL erhalten haben, betreffen vor allem die Kamera bzw. das Laparoskop. So bietet
die Verwendung von Uberlangen Laparoskopen die Mdglichkeit, den am Ende der
Optik befestigten Kamerakopf aus dem Bewegungsfeld der anderen Instrumente zu
bringen. Vorteilhaft sind auch Laparoskope, die die Kamera bereits an der Spitze der
Optik eingebaut haben (,Chip-on-the-Tip“-Technologie), da hier extern nur ein Kabel
(Lichtleiter und Kameraanschluss) konnektiert werden muss und das Ende des
Laparoskops damit deutlich schlanker ausfallt. Auch intern oder extern flexibel

abwinkelbare Optiken, wie z.B. das EndoEye der Firma Olympus bieten die
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Maglichkeit, den Kamerakopf bzw. den Kameraanschluss, sowie damit auch die

haltende Hand der Assistenz aus dem Bewegungsfeld zu schaffen.

1.6. Vorteile und Bedenken der Single-Port Laparoskopie

Bei der Einfihrung einer neuen Operationsmethode kann diese den Goldstandard nur
ablésen oder zumindest eine Alternative darstellen, wenn sie mindestens genauso
sicher ist in Bezug auf Morbiditat und Mortalitat und dartuber hinaus Vorteile fur die
Patientinnen und Patienten mit sich bringt. Vorteile der SPL liegen vor allem im Bereich
der verbesserten Kosmetik und geringerer postoperativer Schmerzen durch die
Verringerung der Anzahl der abdominellen Hautinzisionen und damit der Verringerung
des Zugangstraumas. Betrachtet man hierbei insbesondere die Cholezystektomie als
die am haufigsten in SPL-Technik durchgefuhrte und die auch wissenschaftlich am
besten und hochwertigsten evaluierte Operation, konnten diese mittlerweile in
mehreren Reviews und Meta-Analysen gezeigt werden [46-48]. Es liegen jedoch in der
Literatur auch Ubersichtsarbeiten vor, die vor allem in Bezug auf postoperative
Schmerzen keinen Unterschied zur Multiport Laparoskpischen Cholezystektomie
(MPLC) aufzeigen [49,50]. In Bezug auf beide potentiellen Vorteile der SPL Uber die
MPL, handelt es sich in der Literatur zumeist jedoch nur um Ergebnisse im direkten
postoperativen Verlauf. Echte Langzeitdaten zur Kosmetik und zu chronischen
Schmerzen liegen nur sehr wenige vor. Eine systematische Ubersichtsarbeit der
Cochrane Library aus dem Jahre 2014 ergab, dass es zwischen den
Operationsmethoden keinen signifikanten Unterschied in Bezug auf die Lebensqualitat
und auch nicht auf die postoperative Kosmetik gibt, jedoch auch keinen Unterschied
beziglich der Mortalitdt und der Rate an schweren Komplikationen [51]. Insgesamt
werten einige Ubersichtsarbeiten die SPL als sichere und effektive Alternativ zur MPL
[52,50], andere wiederum sehen keine Vorteile oder raten zur Vorsicht bei der
Operationsmethode [46,49,48]. Hierbei werden immer wieder vor allem zwei zentrale
Bedenken bei der SPL gedul3ert. Zum einen ist die operative Sicherheit im Vergleich
zu den Standardmethoden nicht abschlie3end geklart. Dieses betrifft insbesondere
seltenere Komplikationen, flr deren sichere Abschéatzung der Inzidenzen es grol3ere
Fallzahlen benétigt. Am Beispiel der Cholezystektomie handelt es sich speziell um die
intraoperativen Gallengangsverletzungen, deren Haufigkeit bei der MPL insgesamt
zwischen 0,4 und 1,5% geschatzt wird [53]. Insbesondere in der frihen Phase der SPL
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gab es daher aufgrund der schwierigeren Retraktion am Calot'schen Dreieck aufgrund
der reduzierten Triangulation Befurchtungen und kritische Warnungen, es konnte zu
einem Anstieg von Gallengangsverletzungen kommen [54,55]. Neuere
Ubersichtsarbeiten bewerten die Ergebnisse diesbeziiglich unterschiedlich [56,46,49].
So berichtet die Auswertung eines nationalen deutschen Registers von einer Rate von
0,1% Gallengangsverletzungen bei der SPLC [57]. Der zweite zentrale Kritikpunkt der
Single-Port Laparoskopie ist das moglicherweise erhdhte Risiko flr eine postoperative
umbilicale Narbenhernie, aufgrund der gréf3eren Faszieninzision im Vergleich zur
MPL. Betrachtet man hierbei Ubersichtsarbeiten mit gepoolten Daten, zeigt sich
zunehmend der Nachweis einer héheren Inzidenz von Narbenhernien, wobei es sich
im Hochstfall um einen Beobachtungszeitraum von 12 Monaten postoperativ handelt
[58,56,47,59]. Eine der wenigen relevanten Publikationen mit Langzeitdaten aus
Danemark zeigt jedoch keinen Unterschied, was in der Literatur zu einer kontroversen
Diskussion fuihrte [60-62].

Die Diskrepanz der Ergebnisse zwischen der SPL und der MPL und die teilweise sehr
unterschiedliche  Wertung der wissenschaftlichen Ergebnisse und der
Ubersichtsanalysen werden in einer Statusanalyse aus dem Jahre 2017 von Helmut
Weiss aus Salzburg zusammenfassend wie folgt beschrieben: ,Ahnlich wie zu Beginn
der laparoskopischen Ara finden sich konventionell agierende Verfechter der Multi-
port-Laparoskopie und enthusiastisch innovative SIL-Chirurgen (Single-incision
Laparoskpie) gegeniubergestellt, jede Gruppe mit seridsen Argumenten zur
Untermauerung des jeweiligen Standpunktes.”[63]. Zusammenfassend werden daher
auch in neueren Publikationen, insbesondere auch im Rahmen der Erstellung einer
internationalen Leitlinie, weitere wissenschaftliche Untersuchungen zur SPL, vor allem

mit Langzeitdaten gefordert [37].

1.6. Zielsetzung

In dieser kumulativen Habilitationsschrift sollen daher anhand der sich anschlieRenden

eigenen Publikationen einige Zielsetzungen erarbeitet werden.

Grundsatzlich sollen die klinischen Ergebnisse der SPLA und der MPLA in Bezug auf
den operativen und postoperativen Verlauf verglichen werden. Der besondere Fokus
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wird dabei auf die Morbiditat und damit die Sicherheit der SPLA aber auch auf die
chirurgisch-technische Machbarkeit in der klinischen Routine gelegt.

Ahnliches gilt fur die SPLC; auch hier sollen die klinischen Ergebnisse mit denen der
klassischen MPLC im Rahmen einer randomisierten Studie vergleichen werden. Der
Fokus liegt auf der operativen und postoperativen Sicherheit, jedoch auch im Hinblick
auf postoperative Schmerzen. Daruiber hinaus soll das Ubergewicht als mdglicher
patientenspezifischer Risikofaktor bei der SPLC evaluiert werden, um der Frage nach
der Machbarkeit und der Sicherheit einer Single-Port Operation bei adipdsen

Patientinnen und Patienten nachzugehen.

Ein besonderer Fokus wird auf die Erhebung und die Analyse von
Langzeitergebnissen nach SPL gelegt. So soll zur Beantwortung der Frage nach der
Rate an Narbenhernien nach SPL und MPL, sowie patientenspezifischen
Risikofaktoren fur die Entwicklung solcher Hernie beigetragen werden. Zusatzlich soll
der Langzeiteffekt auf die kosmetische Bewertung und die Patientenzufriedenheit mit

den beiden Operationsverfahren erhoben werden.

20



2. Eigene Arbeiten

2.1 Eine paarweise gematchte Vergleichsanalyse der Single-Port und der

Multiport laparoskopische Appendektomie

Raakow, J.*, Liesaus, H.G.*, Neuhaus, P., Raakow, R. Single-incision versus multiport
laparoscopic appendectomy: a case-matched comparative analysis. Surg Endosc.
2015 Jun;29(6):1530-6.

*geteilte Erstautorenschaft

Web-link to publication: https://doi.org/10.1007/s00464-014-3837-7

Die laparoskopische Appendektomie mit zumeist 3 Zugdngen hat sich in den
Jahrzehnten nach der Erstbeschreibung des Gynakologen Kurt Semm im Jahre 1983
zur bevorzugten Operation der Blinddarmentfernung etabliert. Im Zuge der weiteren
Minimalisierung der Zugangswege hat in den vorausgehenden Jahren die SPL an
Interesse gewonnen. In der vorliegenden Studie wurden die Patienten nach Single-
Port laparoskopischer Appendektomie (SPLA) paarweise nach Alter (x 5 Jahre),
Geschlecht, ASA-Klassifikation und dem BMI (+ 2 kg/m?) gematched und mit Patienten

nach konventioneller Multiport laparoskopischer Appendektomie (MPLA) verglichen.

Insgesamt 156 Patienten nach SPLA im Zeitraum zwischen Juli 2009 und Dezember
2013 wurden mit ebenso vielen Patienten nach MPLA nach oben genannten
Parametern gematched und ausgewertet. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied
bei den Operationszeiten (50,8 vs 50,6 Minuten fir SPLA und MPLA; p = 0,924) und
auch nicht in Bezug des Krankhausaufenthalts (3,6 vs. 3,7 Tage; p = 0,704). Eine
Konversion der Operation zur offenen Appendektomie war bei keinem Patienten nétig.
Bei sechs Patienten (3,8 %) musste im Rahmen der SPLA ein weiterer Trokar etabliert
werden um die Operation sicher abschlieen zu kénnen. Die SPLA war nicht mit einer
signifikant hdheren postoperativen Morbiditat assoziiert im Vergleich zur MPLA (9,6 %
vs. 5,8 %; p = 0,288). Die postoperativen Wundinfektionsraten war hoher nach SPLA
(3,2 % gegenuber 0,6 %); der Unterschied erreichte jedoch keine statistische
Signifikanz (p = 0,214). Im Rahmen der univariaten Analyse zeigten sich keine
signifikanten Risikofaktoren fur die Entwicklung von postoperativen Komplikationen
nach SPLA.
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Insgesamt zeigte sich die SPLA als technisch machbar und als sichere Alternative zu
herkémmlichen MPLA. Die beiden Verfahren zeigten keinen Unterschied in Bezug auf
die Operationszeiten, die Krankenhausverweildauer oder das frihe postoperative
Ergebnis. [43]
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2.2 Randomisiert kontrollierte Studie zum Vergleich von Single-Port und

Multiport laparoskopischer Cholezystektomie mit Langzeitverlauf

Klein, D., Barutcu, A.G., Kilian, M., Krdll, D., Pratschke, J., Raakow, R., Raakow, J.:
Randomized controlled trial of single incision versus conventional multiport
laparoscopic cholecystectomy with long-term follow-up. Langenbecks Arch Surg 2020
405, 551-561

Web-link to publication: https://doi.org/10.1007/s00423-020-01911-1

Nach der Auswertung der Daten zur Appendektomie war das Ziel der vorliegenden
randomisiert kontrollierten Studie die Untersuchung der kurz- und langfristigen
Ergebnisse nach Cholezystektomie in SPL- versus MPL-Technik. Hierzu wurde eine
randomisierte Studie mit insgesamt 193 Patienten zwischen Dezember 2009 und Juni
2011 durchgefuhrt. Der primare Endpunkt waren postoperative Schmerzen am ersten
Tag nach der Operation. Sekundare Endpunkte waren die Konversionsrate, die
Operationszeit, die intraoperative und postoperative Morbiditat, die technische
Machbarkeit und der Krankenhausaufenthalt. Im Langzeitverlauf wurden die Rate an

Narbenhernien, das kosmetische Ergebnis und chronische Beschwerden erhoben.

Achtundneunzig Patienten (50,8%) erhielten eine SPLC und 95 Patienten (49,2%) eine
MPLC. Es wurden keine signifikanten Unterschiede in der Operationszeit oder der
Gesamtrate an postoperativen Komplikationen beobachtet (SPLC vs. MPLC, 4,1% vs.
3,2%, p = 0,731). Postoperative Schmerzen waren am ersten postoperativen Tag
vergleichbar (SPLC vs. MPLC, 34 £ 1.8 vs. 3.7 =+ 1.9; p = 0.317), jedoch am
Entlassungstag signifikant niedriger nach SPLC als nach MPLC (SPLC vs. MPLC, 1,5
+1,3vs.2,1+1,5; p=0,021). Im Langzeitverlauf nach 70,4 Monaten im Mittel zeigte
sich kein Unterschied beziglich der Rate an Narbenhernien. Auch die kosmetischen
Ergebnisse und chronischen Beschwerden sind im Langzeitverlauf vergleichbar
zwischen SPLC und MPLC. [64]
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2.3 Untersuchung der Sicherheit und der Effektivitat der Single-Port
laparoskopischen Cholezystektomie bei adipd6sen Patienten

Raakow, J., Klein, D., Barutcu, A.G., Biebl, M., Pratschke, J., Raakow, R.: Safety and
Efficiency of single-incision laparoscopic cholecystectomy in obese patients: a case-
matched comparative analysis. J Laparoendosc Adv Surg Tech A. 2019 29 (8), 1005-
1010

Web-link to publication: https://doi.org/10.1089/lap.2018.0728

Im Rahmen der SPLC wurden bei zahlreichen Studien in der Literatur adipdse
Patienten primér ausgeschlossen, da deren Einfluss auf das Ergebnis nur
unzureichend untersucht und umstritten ist. Das Ziel der vorliegenden Studie war es
daher, eine Patientenkohorte mit adipésen mit der von normalgewichtigen
Patientinnen und Patienten zu vergleichen und die operativen und postoperativen

Ergebnisse im Rahmen der SPLC weiter zu untersuchen.

Alle Patientinnen und Patienten mit einem BMI von = 30 kg/m? wurden paarweise in
einer 1:2 ratio gematched nach Alter (x 5 Jahre), Diagnose und Geschlecht und mit
normalgewichtigen Patienten nach SPLC verglichen. 106 adipdse wurden dadurch mit
212 nicht adipésen Patientinnen und Patienten nach SPLC verglichen. Die
Operationszeit bei Adipositas war langer (53,9 vs. 62,3 Minuten; p = 0,189), der
Unterschied erreichte jedoch keine Signifikanz. In beiden Gruppen mussten bei jeweils
vier Patientinnen oder Patienten weitere Trokare eingebracht werden oder auf das
offenes Verfahren konvertiert werden (nicht-adipdse vs. adipose, 1,9 % vs. 3,8 %; p =
0,236). Postoperative Komplikationen traten in 4,3 % bei nicht-adipésen und bei 5,7 %
der adipésen Patientinnen oder Patienten auf (p = 0,790). Auch die
Krankenhausverweildauer unterschied sich nicht signifikant zwischen den Gruppen
(3,3 vs. 3,3 Tagen; p = 0,958). Im Langzeitverlauf zeigten adipdse Patientinnen und
Patienten eine signifikant hhere Hernieninzidenz von 9,8 % im Vergleich zu 1,9 % bei
nicht-adipésen Patienten (p = 0,027). SPLC ist grundsatzlich technisch auch bei
adipdsen Patientinnen und Patienten durchfiihrbar mit vergleichbarer kurzfristiger
Morbiditat. Die Operationszeit ist jedoch langer und die Inzidenz der Narbenhernien im
Langzeitverlauf um etwa das sechsfache héher als bei nicht-adipésen Patienten. [65]
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2.4 Lanzeitverlauf nach Single-Port laparoskopischer Chirurgie

Barutcu, A.G., Klein, D., Kilian, M., Biebl, M., Raakow, R., Pratschke, J., Raakow, J.:
Long-term follow-up after single-incision laparoscopic surgery. Surg Endosc. 2020
34(1):126-132.

Web-link to publication: https://doi.org/10.1007/s00464-019-06739-5

Im Rahmen der durchgefihrten randomisierten Studie war bereits ein Langzeitverlauf
der dort eingeschlossenen Patientinnen und Patienten evaluiert worden; dieses sollte
nun auch bei einer groReren Patientenkohorte mit besonderem Fokus auf die
Entwicklung einer Narbenhernie erfolgen. Das Ziel dieser Studie war es daher, die
Haufigkeit von umbilikalen Narbenhernien nach SPL im Langzeitverlauf zu erheben,
sowie Risikofaktoren diese Komplikation aufzudecken.

Insgesamt wurden 286 Patientinnen und Patienten mit einem vollstandigen Follow-up
in die Analysen eingeschlossen. Die mittlere Nachbeobachtungsdauer betrug rund 5
Jahre (58,4 Monate). Bei 192 Patientinnen und Patienten (67,1 %) erfolgte eine
Cholezystektomie; in 94 (32,9 %) Fallen eine Appendektomie. Das Studienkollektiv
bestand aus 218 Frauen (76,2 %) und 68 Mannern (23,8 %). Das Durchschnittsalter
zum Zeitpunkt der Operation betrug 38,5 Jahre. In 5 Féllen (1,7 %) musste die SPL
zur konventionellen Laparoskopie konvertiert werden. Die intraoperative
Komplikationsrate betrug 0,3% und die postoperative Komplikationsrate 5,9 %. 7
Patientinnen und Patienten (2,4 %) entwickelten im Langzeitverlauf eine umbilikale
Narbenhernie.  Ubergewichtige Patientinnen und Patienten hatten eine
Hernieninzidenz von 10,9 %. 3 von 19 Patienten (15,8 %) mit einem vorbestehenden
Nabelbruch entwickelten wahrend der Nachsorge einen Narbenbruch. In der
univariaten und der multivariaten Analyse zeigten sich sowohl eine Adipositas (BMI =
30 kg/m?) und eine vorbestehende Nabelhernie als Risikofaktoren fiir die Entwicklung
einer Narbenhernie. Das Geschlecht, das Alter, das operative Verfahren
(Appendektomie oder Cholezystektomie), das Vorliegen einer akuten Entztindung und
die Operationsdauer zeigten keinen statistisch signifikanten Zusammenhang mit einer

Hernienentwicklung. [66]
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2.5 Vergleich der langfristigen Patientenzufriedenheit und des kosmetischen

Ergebnisses zwischen Single-Port und Multiport laparoskopischer Chirurgie

Raakow, J., Barutcu, A.G., Klein, D., Biebl, M., Pratschke, J., Raakow, R.: Single-Port
versus Multiport laparoscopic surgery comparing long-term patient satisfaction and
cosmetic outcome. Surg Endosc 2020 34:5533-5539

Web link to publication: https://doi.org/10.1007/s00464-019-07351-3

Mehrere Studien und Metaanalysen haben gezeigt, dass die SPL der MPL vor allem
in Bezug auf postoperative Schmerzen und kosmetische Ergebnisse tuberlegen ist. Es
ist jedoch nur sehr wenig bekannt, ob es sich hierbei lediglich um kurzfristige
Ergebnisse handelt, oder ob der positive Effekt der SPL auch im Langzeitverlauf
bestehen bleibt. In der vorliegenden Studie wurden daher analog zur vorherigen Studie
Langzeitergebnisse in Hinblick auf die Kosmetik und chronische Schmerzen nach SPL

und MPL ausgewertet und verglichen.

Das postoperative kosmetische Ergebnis wurde anhand einer subjektiven Bewertung
der Operationsnarbe durch die Patientin oder den Patienten anhand einer 10-Punkte-
Skala, sowie anhand einer standardisierten Bewertungsskala fur Operationsnarben
(POSAS) bewertet. Chronische Narbenschmerzen und abdominelle Beschwerden
wurden ebenfalls anhand von 10-Punkte-Skalen untersucht. Zur besseren
Vergleichbarkeit der Gruppen erfolgte zusatzlich ein Matching anhand von Propensity
scores. Insgesamt wurden 280 Patientinnen und Patienten in die Studie
eingeschlossen, 188 (67,1 %) nach SPL und 92 (32,9 %) nach MPL. 141 Patientinnen
und Patienten (50,4 %) erhielten eine Cholezystektomie und 139 (49,6 %) eine
Appendektomie. Die mittlere Nachbeobachtungszeit betrug 61,1 + 19,1 Monate.
Insgesamt zeigte sich kein signifikanter Unterschied in den untersuchten Merkmalen,
weder in der Gesamtkohorte, noch in der nach Propensity scores gematchten Kohorte.
Schlussfolgernd ist die kosmetische Bewertung der Operationsnarben durch die
Patientinnen und Patienten im Langzeitverlauf vergleichbar nach SPL und MPL. Auch
chronische abdominelle Beschwerden oder chronische Narbenschmerzen zeigen sich

Uber die beiden untersuchten Gruppen vergleichbar verteilt. [67]
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3. Diskussion

Die minimal-invasive laparoskopische Chirurgie ist innerhalb der letzten drei
Jahrzehnte zu einem unverzichtbaren Bestandteil des viszeralchirurgischen Alltags
geworden. Nicht nur fur ,Alltagseingriffe wie die Cholezystektomie und die
Appendektomie gilt der laparoskopische Zugang aktuell als Goldstandard, sondern
auch onkologische Resektionen des Rektums, des Kolons, der Leber und auch des
Pankreas werden zunehmend minimal-invasiv durchgeftihrt. Im Rahmen des
anhaltenden medizinischen Fortschritts wurden daher in den letzten Jahren weiter
Schritte der Minimalisierung der Laparoskopie unternommen, wie z.B. die Mini-
Laparoskopie mit 3mm Trokaren, die Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery

(NOTES) und auch die Single-Port Laparoskopie.

Der zentrale Antrieb fur einen weiteren Fortschritt auf diesem Gebiet und eine weitere
Minimalisierung des operativen Zugangsweges ist nicht nur der chirurgische Anreiz fur
technische und medizinische Innovationen und Weiterentwicklung, sondern ist es

insbesondere, eine hohere Patientenzufriedenheit zu erreichen.

Das zentrale Argument fur die EinflUhrung der Laparoskopie mit Einzelschnitt oder
Einzelport war die Minimierung von Einschnitten und damit Narben. Dieses war nicht
nur auf den chirurgischen Anreiz fur technische und medizinische Innovationen oder
auf das Interesse der Branche an der Foérderung neuer Gerate und Instrumente
zuruickzufiihren, sondern vor allem auf das Ziel, eine hohere Patientenzufriedenheit zu
erreichen, vor allem durch die Verringerung der postoperativen Schmerzen und die
Verbesserung des kosmetischen Gesamtergebnisses bei vergleichbarem Risiko flr

Komplikationen.

Die Einfuhrung einer neuen Operationsmethode ist nur dann gerechtfertigt und wird
sich auch nur dann durchsetzen, wenn sie neben mdglichen Vorteilen fir die
Patientinnen und Patienten mit der gleichen oder gar einer hdoheren
Patientensicherheit im Hinblick auf intra- und postoperative Komplikationen und auf
den langfristigen Verlauf durchgefihrt werden kann. Das Ziel der vorliegenden Arbeit
war es daher, die Durchfuhrbarkeit und die Ergebnisse insbesondere im Sinne der
Patientensicherheit der Single-Port Laparoskopie bei verschiedenen operativen
Indikationen und bei unterschiedlichen Patientengruppen teilweise auch im Vergleich

zur konventionellen Laparoskopie zu untersuchen.

64



3.1. Operative Ergebnisse

Die zeitliche Dauer einer Operation von Schnitt bis Naht erscheint zunachst auf den
ersten Blick als guter Vergleichsparameter zwischen zwei Operationsmethoden.
Hierbei zeigt sich in den meisten gréReren Studien und Metaanalysen eine langere
Operationszeit fur SPL als fur MPL sowohl fur die Cholezystektomie, wie auch fiur die
Appendektomie [68,69,56,46,70]. Bei der genaueren Betrachtung der Metaanalysen
zeigt sich jedoch eine ausgepragte Heterogenitat der Studiengruppen, was neben
patienten- und erkrankungsspezifischen Faktoren auch vor allem die verwendeten
operativen Materialen und die Zugangswege betrifft. So wurden zum Beispiel der
Studieneinschluss von adipdsen Patientinnen und Patienten sehr unterschiedlich
definiert. Dass diese Korperkonstitution jedoch einen teils ausgepragten Einfluss auf
die Operationszeit haben kann, zeigte sich in einer von uns durchgefiihrten

Untersuchung zur SPLC und wird auch von anderen Studien bekraftigt [71,72,65].

Zusatzlich ist die Erfahrung der Chirurginnen und Chirurgen vor allem mit der neueren
Operationsmethode ein entscheidender Faktor fur den Vergleich von OP-Zeiten. In
einer komparativen Studie von Omar et al. zeigte sich grundsatzlich eine deutlich
langere mittlere OP-Zeit fur die SPLC als fur die MPLC [73]. Die Autoren beschreiben
aber eine ausgepréagte Varianz der Operationszeiten der SPLC im Studienzeitraum. In
der SPLC-Gruppe betrug die Operationszeit der ersten 10 der insgesamt 89
eingeschlossenen Patienten mehr als doppelt so lange als bei den letzten 10
Operationen (103 vs. 47 Minuten) [73]. Dieses Ergebnis legt nahe, dass die Dauer der
Operation stark von der Erfahrung und damit der Lernkurve der jeweiligen Chirurgin
oder des jeweiligen Chirurgen abhéngt. Gestltzt wird diese Hypothese durch die
Studienergebnisse von vor rund 30 Jahren im Rahmen der klinischen Einfihrung der
laparoskopischen Cholezystektomie [74,75]. So beschreiben Zucker et al. 1991
zunachst eine mittlere Operationszeit von fast zwei Stunden, die sich im weiteren
Studienverlauf mit zunehmender Erfahrung und damit ansteigender Lernkurve stetig
reduzierte [75]. In den von uns durchgefuhrten Untersuchungen zur Cholezystektomie
und zur Appenektomie zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in den
Operationszeiten zwischen MPL und SPL [64,43]. Bei beiden Studien wurden jedoch
die ersten durchgefiihrten SPL-Operationen nach der klinischen Einfihrung dieser OP-
Technik bewusst ausgeschlossen, um eine ausreichende Erfahrung und damit eine

bereits abgeschlossene Lernkurve voraussetzen zu kdnnen.
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Intraoperative  Komplikationen sind bei Appendektomien und Cholezystektomien
insgesamt selten. Eine zwar ebenfalls seltene, aber geflirchtete Komplikation der
Cholezystektomie ist die intraoperative Gallengangsverletzung, welche die
postoperative Morbiditat erheblich beeinflusst [76]. In der friihen Ara der SPLC wurde
zunachst eine erhohte Inzidenz von Gallengangsverletzungen im Rahmen der
minimalen Operationsmethode berichtet und Warnhinweise wurden ausgesprochen
[54,55]. Neuere Untersuchungen, insbesondere Metaanalysen mit insgesamt
grolReren Fallzahlen beschreiben ein vergleichbares Ergebnis in Bezug auf
Gallengangsverletzungen zwischen SPLC und MPLC [56,47,77]. Grundsatzlich sind
aber auch in diesen Studien die Fallzahlen noch zu niedrig, um eine verlassliche
abschlieBende Aussage zu Inzidenzen von seltenen Komplikationen treffen zu

kdnnen.

In Bezug auf die Konversionsraten missen zwei verschiedene Konversionen
unterschieden werden: das zuséatzliche Einbringen von weiteren Trokaren bei der
Laparoskopie und die tatsachliche Konversion der laparoskopischen zu einer offenen
Operation. Bei der Konversion zur offenen Operation zeigt sich in der Literatur fir
Cholezystektomien und Appendektomien recht eindeutig kein Unterschied zwischen
der traditionellen MPL und der minimaleren Variante, der SPL [56,46,47,77]. Auch bei
kolorektalen Operationsindikationen scheint es keinen Unterschied in der
Konversionrate zur offenen Operation zwischen SPL und MPL zu geben [78,79]. Der
Einsatz von zusatzlichen Trokaren ist bei der SPL signifikant haufiger nétig als bei der
MPL [46,47]. Grunde fur das Einbringen von weiteren Trokaren oder die Konversion
sind zumeist eine unzureichende Exposition des Operationsgebiets (bei der
Cholezystektomie z.B. des Chalot-Dreiecks) oder eine akute Entzindung [80,81,71].
Auch hierbei kdnnte es einen Bezug zur Lernkurve der Operationsmethode geben wie
von Omar et al. berichtet [73]. Den Einfluss von patientenspezifischen Faktoren auf
eine Konversionsrate haben nur wenige Studien untersucht und kommen dabei zu
kontroversen Ergebnissen. Unter anderem unsere Untersuchung hierzu, wie auch
andere konnten keinen Einfluss der Patientenkonstitution auf die Konversionsrate bei
SPL feststellen [81,65]. Demgegeniuber berichteten Khambaty et al. Gber eine
Notwendigkeit von zusétzlichen Trokaren in 24% der 107 Félle in der SPLC-Gruppe
und stellten dabei fest, dass die konvertierten Félle signifikant adiposer waren als die
Patientinnen und Patienten, bei denen keine weiteren Trokare nétig waren [80]. In

einer weiteren Studie wurde festgestellt, dass der BMI, die KorpergroRe und das
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Gewicht der Patientinnen und Patienten im Rahmen einer SPL einen signifikanten
Einfluss auf die Konversionsrate haben, wobei die Korpergréf3e in der multivariaten
Analyse einen unabhangigen Risikofaktor fur die Notwendigkeit eines zuséatzlichen
Trokars darstellt [71]. Grundsatzlich sollte eine Konversion zur offenen Operation und
auch das Einbringen von weiteren Trokaren bei der Laparoskopie jedoch nie als nicht-
Erfolg oder gar als Komplikation definiert werden. Vielmehr handelt es sich hierbei um
einen notigen Operationsschritt, um die Patientensicherheit nicht zu gefahrden. Eine
Stigmatisierung als Komplikation wirde ggf. zu einer héheren Risikobereitschaft bei
der Laparoskopie, vor allem bei schwierigen Befunden fuhren und damit ggf. die

Morbiditat oder gar die Mortalitat erhéhen.

Die langere Operationszeit und auch die hoheren Konversionsraten bzw. die Rate fur
weitere Trokare legt nahe, dass die SPL hdhere operative Anforderungen stellt, als die
klassische MPL. Multiple Studien sind dieser Frage nachgegangen, insbesondere bei
der Cholezystektomie. Im Rahmen der Studie von Lurje et al. beschrieben die
beteiligten Chirurginnen und Chirurgen generell eine operative Unbehaglichkeit bei der
SPL im Vergleich zur bekannten MPL [82]. Mehrfach wird eine schwierigere
Handhabung der Instrumente durch die singulare Inzision und die damit fehlende
Triangulation berichtet [69,45,83,84]. Abdelrahman et al. haben im Rahmen einer
Vergleichsstudie bei jeweils 25 durchgefihrten SPLC und MPLC neben der Messung
von klinischen Parametern (die Herzfrequenz und Cortisol Werte im Speichel) bei den
Operateurinnen und Operateuren auch die operative Belastung durch einen
standardisierten Fragebogen (SURG-TLX) erhoben und verglichen [85]. Alle
Parameter weisen darauf hin, dass die SPL mit héherem Stress und grofRerer
korperlicher Anstrengung fur die Chirurginnen und Chirurgen als die MPL verbunden
ist. Die Autoren stellen daher die Vermutung auf, dass die hdhere operative
Arbeitsbelastung im Rahmen der SPL einen negativen Einfluss auf die
Patientensicherheit haben kdnnte und fordern schlussfolgernd eine ergonomische
Verbesserung der SPL [85,86].

3.2. Postoperative Ergebnisse

In Bezug auf postoperative Komplikationen nach SPL im Vergleich zur MPL liegen zur
Appendektomie und zur Gallenblasenresektion unterschiedliche Ergebnisse vor. Fir

die Appendektomie bei akuter Appendizitis scheint die postoperative Morbiditatsrate
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vergleichbar zu sein zwischen den beiden laparoskopischen Operationsverfahren. Zu
diesem Ergebnis kommen eindeutig die aktuelleren durchgefuihrten Meta-Analysen
von randomisiert-kontrollierten Studien [68,87-89]. Diese vergleichbaren Ergebnisse
zeigen sich sowohl bei der Schwere der Komplikationen (klassifiziert nach Clavien-
Dindo), wie auch bei der Gesamtmorbiditat und ebenso bei der Betrachtung spezieller
postoperativer Komplikationen wie Wundinfektion, intraabdominelle Abszesse oder
postoperativem lleus. Auch in der von uns durchgefuhrten retrospektiven Studie
zeigten sich die Komplikationsraten vergleichbar. Eine univariate logistische
Regression zur Analyse demografischer oder chirurgischer Parameter im
Zusammenhang mit postoperativen Komplikationen nach SPLA ergab keine
potenziellen Risikofaktoren, wohingegen Buckley et al. eine komplizierte
Blinddarmentziindung, einschlie3lich Perforation oder intraabdominalem Abszess zum
Zeitpunkt der Operation als potenzielle Risikofaktoren fir die Entwicklung von
postoperativen Komplikationen nach SPLA identifizierten [90]. Insgesamt muss bei der
Interpretation der Daten beachtet werden, dass auch in den vorliegenden
Metaanalysen die Fallzahlen mit insgesamt jeweils rund 800 eingeschlossenen
Patienten (ca. 400 je Operationsgruppe) zu gering sind, um eine abschlielende
Bewertung in Bezug auf die postoperative Morbiditat abgeben zu kdénnen. Nach
Cholezystektomien wurde kirzlich in zwei Studien eine signifikant erhdhte Rate an
postoperativen Komplikationen nach SPLC im Vergleich zur MPLC beschrieben
[56,46]. Arezzo et al. berichten bei insgesamt 5141 eingeschlossenen Operationen
eine Gesamtrate an unerwinschten postoperativen Ereignissen von 8,7% nach MPLC
und 11,3% nach SPLC (RR 1,41; p<0.001) [56]. Das erhohte Risiko betrifft in beiden
Studien sowohl milde, als auch schwere postoperative Komplikationen entsprechend

der Klassifikation von Clavien und Dindo [91].

Die Ergebnisse des Vergleichs postoperativer Schmerzen nach SPL und MPL sind
insgesamt inkongruent. Die Minimalisierung des Zugangsweges durch eine singulare
Inzision verringert entsprechend der Theorie der SPL das operative Trauma und damit
moglicherweise auch die postoperativen Schmerzen. Demgegeniber kann
argumentiert werden, dass die Schmerzintensitat bei der SPL hoher ist, da die
singulare Inzision umbilical gréf3er ist als bei der MPL und der umbilicale Zugang nach
einer Untersuchung von Benscath et al. die schmerzhafteste Inzision im Rahmen einer
Laparoskopie darstellt [92]. Insgesamt liegt bei der Auswertung von postoperativen

Schmerzen nach SPL eine ausgepragte Heterogenitat vor, was die Schmerzmessung
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angeht. Hierbei werden neben verschiedenen Schmerzzeitpunkten (von Stunden nach
der Operation bis zu Schmerz bei der Entlassung) auch Messungen in Ruhe oder unter
Belastung angegeben, was ein Datenpooling zur Analyse von gréf3eren Fallzahlen
schwierig macht. Arezzo, Evers und Haueter et al. berichten in ihren Metaanalysen
von niedrigeren Schmerzen in der SPL-Gruppe nach Cholezystektomien, wohingegen
eine kdrzlich veroffentlichte Arbeit keinen Unterschied in der Intensitat von
postoperativen Schmerzen feststellen konnte [56,46,47,49]. Betrachtet man
Einzelstudien, so konnten Tamini et al. analog zu unseren Ergebnissen am ersten
postoperativen Tag einen signifikanten Vorteil bei der postoperativen
Schmerzintensitat zugunsten der SPLC beobachten [64,77]. Dieses Ergebnis wird
auch von anderen randomisierten Studien bestatigt [93,82,94]. Andere hingegen
beschreiben eine bessere Schmerzlinderung nach MPLC oder haben keinen
Unterschied beim Vergleich der postoperativen Schmerzen feststellen kénnen
[69,95,96,73]. Nach Appendektomie und auch nach Koloneingriffen sind die
Ergebnisse ahnlich, es zeigt sich jedoch ein Trend zu vergleichbaren postoperativen
Schmerzen zwischen SPL und MPL [68,97,87,98,88,89].

In der von uns durchgefuhrten randomisierten Studie zum Vergleich zwischen SPLC
und MPLC zeigte sich eine signifikant kirzere Krankenhausverweildauer der
Patientinnen und Patienten nach Operation mit einem singularen Zugang [64]. Bei zwei
weiteren retrospektiven Auswertungen zeigte sich ein vergleichbares Ergebnis
zwischen den Operationsgruppen [67,43]. In der internationalen Literatur zeigte die
Mehrzahl  der Studien eine A&quivalente  Krankenhausaufenthaltsdauer
[69,56,47,82,73]. Drei Studien berichteten Uber eine zigigere Wiederaufnahme
normaler Alltagstatigkeiten nach SPL, wobei St. Peter et al. diesbeztiglich bei Kindern

keinen Unterschied in der Ruckkehr zur Schule feststellen konnten [99,88].

3.3. Langzeit-Ergebnisse

Einer der sicherlich am kritischsten diskutierte Aspekt der SPL ist die moéglicherweise
hohere Inzidenz an Narbenhernien im Langzeitverlauf. Grund fur diese Annahme ist
die groRere Lange der Faszieninzision am Nabel bei der SPL im Vergleich zur
klassischen MPL [96].
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Die Rate einer Narbenhernie nach einer MPLC liegt groReren Studien zufolge
zwischen 0,9% - 4,1%, wobei auch Raten bis zu 25,9% beschrieben wurden [100-103].
Mehrheitlich treten die Hernien im Bereich des Nabels auf, also im Bereich der
Bergeinzision der Gallenblase. Bei allen Studien hierzu fehlt diesbeziglich eine
Untersuchung, ob die Erweiterung der umbilicalen Inzision zur Gallenblasenbergung
(z.B. bei grolRen Steinen in der Gallenblase) einen Einfluss auf die Entwicklung einer
Hernie hat. Durch eine mdoglicherweise nétige Erweiterung der Inzision um 5-10mm
erreicht die Nabelinzision damit die Lange einer nétigen Inzision fir eine SPLC. Nach
SPL erscheint den vorliegenden Meta-Analysen zufolge die Hernienrate hdher zu sein,
als nach MPL [58,56,47]. In allen drei Analysen erfolgt dabei allerdings eine kritische
Wirdigung einer Einzelstudie mit einem deutlich héheren Anteil an Hernien in der SPL-
Gruppe [96]. Werden die Daten dieser Studie aus den gepoolten Daten
ausgeschlossen ist die Hernieninzidenz zwischen den Operationsgruppen
vergleichbar [58,47]. Zu einem &hnlichen Ergebnis kommt auch eine landesweite
prospektive Kohortenstudie der danischen Bevolkerung [62]. Anhand von
Registerdaten haben Christoffersen et al. nach einer mittleren Nachbeobachtungszeit
von 48 Monaten keinen signifikanten Unterschied in der Hernienrate zwischen SPL
und MPL herausgefunden. Die unterschiedlichen Ergebnisse zwischen den
Metaanalysen und der prospektiven Registerstudie fuhrten zu erheblichen
Diskussionen nicht nur auf Fachkongressen, sondern auch in der Literatur wurden die
Ergebnisse und die Wertigkeit der unterschiedlichen wissenschaftlichen Ansétze
ausgiebig diskutiert [60,61]. Bury et al. untersuchten dabei den Widerspruch in den
Ergebnissen zwischen der Metaanalyse von Antoniou et al. und der Registerstudie von
Christoffersen et al. und erkannte dabei beide Studien in ihrem Evidenzgrad als
wissenschaftlich gleichwertig an [61]. Zur abschlieBenden Klarung der
Hernieninzidenz nach SPL im Vergleich zur MPL forderten Bury und Muysoms weitere
Studien mit einer langeren postoperativen Beobachtungszeit [61]. Hierzu liegen durch
die von unserer Arbeitsgruppe durchgefiihrten Untersuchungen zwei Studien zur
Klarung dieser Fragestellung mit einem mittleren postoperativen
Beobachtungszeitraum von 58 bzw. 70 Monaten vor [66,64]. Im Verlauf nach 286 SPL
Appendektomien und Cholezystektomien zeigte sich hierbei eine Hernienrate von
2,4% [66]. Diese ist vergleichbar mit anderen in der Literatur angegebenen
Hernieninzidenzen nach SPL [58,62]. Bei der von uns durchgefuhrten randomisierten
Studie zeigte sich im Rahmen der Langzeitbeobachtung im Mittel von fast 6 Jahren
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kein signifikanter Unterschied zwischen den Inzidenzen von Narbenhernien nach
SPLC und MLPC (5,7% vs. 8,3%; p= 0.593) [64].

Als Risikofaktoren fur die Entwicklung einer umbilikalen Narbenhernie nach einer SPL
haben sich neben einem erhéhten BMI auch eine vorbestehende Nabelhernie gezeigt
[66,104,65,105]. In einer Studie von Julliard et al. lag die Hernieninzidenz bei adipésen
Patienten bei 33% und damit signifikant héher als bei normalgewichtigen Patienten
[104]. Auch wir fanden heraus, dass die Inzidenz der Hernienentwicklung nach SPL
fur adipose Patienten mit einem BMI von >30 kg/m? signifikant hoher ist, als bei
Patienten mit einem geringeren BMI (9,8% vs. 1,9%; p=0.027) [65].

Ein ebenfalls vielfach diskutierter Aspekt der SPL ist der kosmetische Vorteil durch die
Verringerung der Anzahl der Inzisionen im Vergleich zur MPL. In einer aktuellen
Metaanalyse, die genau dieser Frage nachgeht, konnten Haueter et al. aus der
Schweiz eine Kklinisch moderate bis signifikante  Verbesserung der
Patientenzufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis nach SPL im Vergleich zur
MPL nachweisen [47]. Dieses Ergebnis zeigte sich sowohl in der friihen postoperativen
Phase, als auch bis rund 12 Monate nach der Operation. Ahnliche Ergebnisse zeigten
sich auch beim europaischen multizentrischen MUSIC-Trial bei dem 600 Patienten
randomisiert wurden zwischen SPLC und MPLC [69]. Hierbei zeigte sich rund 60 Tage
postoperativ. im Rahmen einer Patientenbefragung eine signifikant hodhere
Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis nach SPLC als nach MPLC. Zusatzlich
wurden die kosmetischen Ergebnisse der Patientinnen und Patienten in anndhernd der
Halfte der Falle (48,2%; n=289) von drei qualifizierten Chirurginnen oder Chirurgen
anhand von jeweils zwei Fotographien der Narben ebenfalls kosmetisch bewertet. Bei
der chirurgischen Beurteilung zeigte sich interessanterweise ein signifikant besseres
kosmetisches Ergebnis in der MPLC-Gruppe insbesondere in Bezug auf die Narbe und
die Hautvertiefung. Diese divergenten Ergebnisse zeigen, dass eine kosmetische
Beurteilung in hohem Mal3e einer subjektiven Bewertung und damit sicherlich auch
potenziellen Vorurteilen und Erwartungen der Patientinnen und Patienten, aber auch
der chirurgischen Beurteilung, unterliegt. Die Wertigkeit eines kosmetischen
Ergebnisses nach laparoskopischer Chirurgie bleibt daher kontrovers diskutiert. Zwar
kbnnte insbesondere bei jingeren Patientinnen und Patienten mit einer elektiven
Operationsindikation das zu erwartende postoperative kosmetische Ergebnis die

Verfahrenswahl beeinflussen, in der Mehrzahl der Falle scheint der Patientenfokus bei
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einer Operation jedoch vielmehr bei anderen Faktoren zu liegen. Hierzu zahlen z.B.
der dringliche Wunsch der Linderung der Symptome, die Erfahrung oder das
Renommee der Chirurgin oder des Chirurgen. Auch mdgliche operative
Komplikationen scheinen die Verfahrenswahl durch die Patientinnen und Patienten in
der Chirurgie maf3geblich zu beeinflussen [106,107]. Dartiber zudem ist es unklar, ob
sich ein initial postoperativer kosmetischer Vorteil einer Operationsmethode auch im
Langzeitverlauf bestatigen lasst. Bencsath et al. konnten diesbezlglich zeigen, dass
das kosmetische Ergebnis postoperativ vermutlich lediglich kurz- bis mittelfristige
Beachtung findet. Im Rahmen von Telefoninterviews (n=125) stellten die Autoren fest,
dass im Mittel rund zwei Jahre (21 Monate) nach einer MPL nur rund die Halfte der
Patientinnen und Patienten (47,2%) die korrekte Anzahl der durchgefiihrten Inzisionen
bzw. Narben angeben konnte [92]. Auch im Rahmen unserer Untersuchungen zu
kosmetischen Langzeitergebnissen nach SPL und MPL zeigte sich nach einer
mittleren Nachbeobachtungszeit von rund 5 Jahren (61 Monate) kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Operationsverfahren [67]. Es bleibt also fraglich, ob
der frihe postoperative kosmetische Vorteil der SPL tatsachlich einen
Verfahrensvorteil darstellt, wobei insbesondere weitere Langzeitstudien hierzu

winschenswert waren.

In Bezug auf chronische Schmerzen liegen zum Vergleich von SPL und MPL nur sehr
wenige Daten vor. Nach Cholezystektomien scheinen chronische, zumeist sehr
unspezifische Schmerzen in bis zu 50% der Falle aufzutreten, wobei frihe
postoperative viszerale Schmerzen ein moglicher Risikofaktor fir langanhaltende
Schmerzen sind [108,109]. Da wie oben bereits aufgefihrt, die frihen postoperativen
Schmerzen nach einer SPL mdglicherweise geringer sind als nach einer MPL, kénnte
man vermuten, dass auch die chronischen Schmerzen nach einer SPL geringer sind.
In der danischen Kohortenstudie mit 552 Patientinnen und Patienten zum
Langzeitverlauf nach SPL und MPL von Christoffersen et al. wurde auch der Frage
nach chronischen abdominellen Schmerzen nachgegangen [62]. Hierbei zeigte sich
rund vier Jahre nach der Operation kein Unterschied in Bezug auf chronische
Schmerzen insgesamt, sowie auf Schmerzen bei der taglichen Arbeit oder bei
Freizeitaktivitaten zwischen MPL und SPL. Dieses Ergebnis wurde durch unsere
Langzeituntersuchungen bestatigt. Auch bei unserem Berliner Patientenkollektiv
zeigte sich kein Unterschied von chronischen Schmerzen zwischen den beiden

Operationsgruppen [67].
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4. Zusammenfassung

Nachdem die klassische Laparoskopie in den Dekaden vor und nach der
Jahrtausendwende bei praktisch allen abdominellen Operationen und
viszeralchirurgischen Indikationen in die Routine Einzug erhalten hat, |6ste im Rahmen
der weiteren Minimalisierung der Zugangswege ab etwa 2008 die Single-Port
Laparoskopie zeitweise einen regelrechten Boom aus. Der primare Unterschied zur
klassischen Multiport Laparoskopie liegt hierbei bei der Anzahl der benétigten
Zugéange zum Abdomen. Bei der Single-Port Laparoskopie wird lediglich ein singularer
Operationszugang zum Abdomen bendétigt, fur den zumeist der Bauchnabel als bereits

vorbestehende embryonale Narbe gewahlt wird.

Vorteile der Single-Port Laparoskopie gegeniber der klassischen Laparoskopie sind
fur die Patientinnen und Patienten neben geringeren perioperativen Schmerzen auch
ein verbessertes kosmetisches Ergebnis aufgrund der verringerten Anzahl an
Hautinzisionen. Die Nachteile sind verbunden mit einer erhéhten operativ-technischen
Herausforderung durch die Enge der Instrumente im Bereich des Zugangs, was sich
zum Beispiel durch eine langere Operationszeit zeigt. Hieraus entstehen auch immer
wieder Bedenken hinsichtlich der operativen Sicherheit der Single-Port Laparoskopie
aufgrund einer verringerten Mdglichkeit der Triangulation des intraabdominellen
Gewebes. Zusatzlich bestehen Ungewissheiten beziglich der Entwicklung von
Komplikationen im Langzeitverlauf nach SPL, wobei eine erhéhte Rate an umbilicalen

Narbenhernien immer wieder in der Literatur diskutiert wird.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es daher, anhand ausgewahlter Publikationen,
einen Uberblick uber die operative Sicherheit der Single-Port Appendektomie und
Cholezystektomie darzustellen, patientenspezifische Risikofaktoren fir das
Operationsverfahren am Beispiel der Adipositas zu evaluieren und dariiber hinaus
Langzeitdaten zu erheben und zu analysieren. Die verdffentlichten Arbeiten stellen
dabei zum Publikationszeitpunkt den aktuellen Stand der Wissenschaft an dem, in
Bezug auf die Langzeitdaten, weltweit gro3ten Patientenkollektiv eines einzelnen

Zentrums dar.

Zusammenfassend konnen die Ergebnisse der SPL am Beispiel der Appendektomie
und der Cholezystektomie im perioperativen Verlauf als vergleichbar mit der

klassischen MPL angesehen werden. Neben der chirurgisch-technischen Machbarkeit
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zeigen sich unseren Ergebnissen nach keine Unterschiede in Bezug auf die
Operationszeit und auch nicht in Hinblick auf die intra- und postoperativen
Komplikationen. Die SPLC fuhrt im postoperativen Verlauf zu signifikant weniger
Schmerzen am Entlassungstag und zu einem kirzeren Krankenhausaufenthalt. Auch
operative Risikogruppen, wie Ubergewichtige Patientinnen und Patienten (BMI
>30kg/m?) koénnen per SPL sicher operiert werden. Im Rahmen einer
Cholezystektomie zeigte sich bei ihnen zwar eine gering verlangerte Operationszeit,
jedoch ohne einen Unterschied in der Komplikationsrate der nicht-adipésen
Vergleichsféalle. Im Langzeitverlauf kommt es bei den adipésen Patientinnen und
Patienten jedoch deutlich haufiger zur Entwicklung einer umbilicalen Narbenhernie im
Vergleich zu der normalgewichtigen Gruppe nach SPLC. Betrachtet man die Rate an
Narbenhernien im Langzeitverlauf nach SPL im Vergleich zur MPL hat sich bei
unserem Gesamtpatientenkollektiv im Mittel rund 6 Jahre postoperativ kein
Unterschied zwischen den Operationsgruppen gezeigt. Diese Ergebnisse stehen im
Gegensatz zu publizierten Metaanalysen, die eine erhdhte Hernienrate nach SPL
berichten, wobei der Beobachtungszeitraum hier lediglich 12 Monate umfasst.
Zusatzlich zeigte sich bei unseren Analysen im Langzeitverlauf, dass die Rate an
chronischen Schmerzen nach SPL nicht héher ist als nach MPL. Der zunachst positive
kosmetische Effekt der SPL im frihen postoperativen Zeitraum kann im
Langzeitverlauf nicht reproduziert werden; hier zeigte sich das kosmetische Ergebnis
zwischen SPL und MPL vergleichbar. Die Diskussion Uber die Langzeitergebnisse wird
anhalten und bedarf insbesondere in Bezug auf die Hernienraten Untersuchungen an
grol3en Patientenkollektiven, z.B. aus Register- oder nationalen Gesundheits-

datenbanken, um einer Klarung nédher zu kommen.

Auch wenn die SPL dem Goldstandard der MPL gegeniber im friihen postoperativen
Verlauf zumindest bezlglich Schmerzen und dem kosmetische Ergebnis tberlegen
scheint, und die tatsachlichen Langzeiteffekte noch nicht abschlie3end geklart sind, ist
das Interesse an der SPL und auch die Fallzahl in den letzten Jahren zurlickgegangen.
Mutmalliche Erklarungen sind neben erhéhtem chirurgischen Schwierigkeitsgrad und
gewissem operativen ,Dyskomfort® im Vergleich zur klassischen MPL und
nachlassender Anfangseuphorie nicht zuletzt auch 6konomische Faktoren. Die SPL ist
durch den Einsatz spezieller Portsysteme teurer als die MPL, was im deutschen DRG-
System bei lediglich gering verguteten Versorgungseingriffen wie der

Cholezystektomie und der Appendektomie nicht selten zu einer Unterdeckung der
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Kosten fiihrt. Auch die Einfuhrung einer speziellen OPS-Kodierung konnte keine
Besserung herbeibringen. Dieses wiederum wird im Rahmen der zunehmenden
Okonomisierung des Gesundheitssystems von den meisten Kliniktragern nicht

toleriert, was daher im Umkehrschluss zu einem Verlassen der SPL fihrt.

Trotzdem hat die Euphorie-Welle der SPL einen erheblichen Innovationsschub im
Bereich der minimal-invasiven Chirurgie durch neue Instrumente, Kamera- und
Portsysteme bedingt, die in mehreren Bereichen, wie z.B. der transanalen minimal-
invasiven Chirurgie (TAMIS), neue Operationsmethoden ermdéglicht hat. Auch das
Aufkommen der robotischen Chirurgie in der Viszeralchirurgie fihrt wieder zu einem
vermehrten Interesse an der SPL, da durch den Einsatz des Roboters die oben
beschriebenen Nachteile im Sinne der operativen Schwierigkeit und damit
verbundenem erhéhten operativen Stress auf die Maschine verschoben und

ausgeglichen werden kénnen.
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