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1. Einleitung

1.1 Laparoskopie — Geschichte und Einfluihrung

Laparoskopische oder ,minimalinvasive” operative Eingriffe haben sich in der Urologie
seit mehr als 10 Jahren etabliert. Im Gegensatz zur offenen Chirurgie bietet die
Laparoskopie bei bestimmten urologischen Eingriffen den Vorteil der geringeren
Invasivitat bei gleicher Effizienz [1-2]. Die erste Anwendung der laparoskopischen
Chirurgie am Menschen erfolgte im Jahre 1910 durch den schwedischen Arzt Hans
Christian Jacobaeus an 17 Patienten zur diagnostischen Abklarung einer vorliegenden
Aszites [3]. 1901 wurde die Technik der Laparoskopie bereits von dem deutschen Arzt
Georg Kelling an einem Hund erprobt [4].

Die Anwendung von laparoskopischen Operationsverfahren ist in der Urologie unter
anderem etabliert fur die radikale Prostatektomie, die Adrenalektomie, die meisten
Niereneingriffe inklusive der Pyeloplastik und fir Eingriffe im kleinen Becken (z.B.
Varikozelenclipping, Hodensuche bei Kryptorchismus, pelvine Lymphadenektomie beim
Prostatakarzinom, Lymphozelenfensterung und Sakrokolpopexie) [1-2, 5]. Fur die
retroperitoneale Lymphadenektomie beim Hodentumor sowie fir die radikale
Zystektomie mit Harnableitung wird die Laparoskopie nur in hochspezialisierten Zentren
eingesetzt.

Als Vorteile der laparoskopischen gegeniber der konventionellen offenen Chirurgie
werden haufig die Reduktion des Gewebetraumas, verminderte postoperative
Schmerzen und damit ein geringerer Bedarf an Schmerzmitteln, ein kurzerer
postoperativer Krankenhausaufenthalt sowie die Reduktion der Narbenbildung genannt
[1]. Die Vorteile der Laparoskopie gegeniber der offenen Chirurgie Uberwiegen immer
dann, wenn das kosmetische Ergebnis beziehungsweise das geringere operative
Trauma im Vordergrund stehen. Bei onkologischen Eingriffen sollte gewahrleistet sein,
dass mit der Laparoskopie die gleiche Radikalitat wie mit der offenen Chirurgie erreicht

wird.

1.2  Weiterentwicklung der Laparoskopie

Die klassische Laparoskopie in der Urologie beinhaltet den Einsatz mehrerer — im
Allgemeinen 2-5 — Arbeitstrokare (engl. ,Port‘). Uber die Ports werden lange
laparoskopische Instrumente eingesetzt, die die gleichen Funktionen und Eigenschaften

besitzen wie die Instrumente fir die offene Chirurgie. Eine wichtige Komponente der



Laparoskopie ist die Optik mit Anschluss an ein hochauflésendes Kamerasystem. Bei
der Kameratechnik hat sich inzwischen der HD (high definition) Standard etabliert. Die
wesentliche Weiterentwicklung der Laparoskopie beinhaltet die Verbesserung der
Bildqualitat und die Miniaturisierung des Instrumentariums.
In den letzten Jahren hat die Single-Port Laparoskopie, bei der alle Instrumente Uber
einen einzigen vergroéerten Trokar in das Operationsgebiet eingebracht werden, an
Popularitait gewonnen. Hierbei wird zwischen zwei verschiedenen Techniken
unterschieden: LESS (engl. Laparo-Endoscopic Single-Site Surgery) und NOTES (engl.
Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery). Als Zugang fir das LESS Verfahren
wird typischerweise der Bauchnabel gewahlt [6-7]. Beim NOTES Verfahren erfolgt der
Zugang Uber natirliche Kérperoffnungen wie zum Beispiel die Scheide oder den Magen
[8-9].
In der Literatur finden sich mittlerweile zahlreiche Arbeiten, die die Anwendung von
LESS an einer Reihe von Operationen beschreiben. Dabei werden unter anderem
folgende Operationen detailliert beschrieben:

- Cholezystektomie [6, 10],

- Appendektomie [11-12],

- Kolektomie [7],

- Hepatektomie [13],

- Hysterektomie [14],

- Hernienchirurgie [15],

- Schlauchmagenbildung [16-17],

- Pyeloplastik [18-19]

- Prostatektomie [20-21]

- Zystektomie [22]

- Gonadektomie [23]

- Nephrektomie [24-28]

- Nierenzysten-Marsupialisation [29-30]

- Varikozelektomie [31-34]

- Resektion von Beckenlymphknoten [35-36]

1.3 LESS in der Urologie der Charité Universitat smedizin Berlin
An der Klinik fur Urologie der Charité Universitdtsmedizin Berlin wird die LESS Technik

bei ausgewahlten Operationen seit November 2010 eingesetzt. Das Spektrum der



bisher  durchgefuhrten  Operationen umfasst die unilaterale linksseitige
Varikozelektomie, die beidseitige pelvine Staging-Lymphadenektomie (PLA) sowie
Eingriffe an der Niere. Niereneingriffe beinhalten die Marsupialisation (Entdachung)
gro3er symptomatischer Nierenzysten sowie die Entfernung von symptomatischen
Schrumpfnieren und von asymptomatischen tumortragenden Schrumpfnieren.

Die laparoskopische Varikozelenversorgung ist eine relativ einfache urologische
Operation, die daher sehr gut geeignet ist um erste Erfahrungen mit der LESS Technik
zu sammeln. Die PLA beim Prostatakarzinom ist als mittelschwer und die
verschiedenen Eingriffe an der Niere als mittelschwer (Marsupialisation von
Nierenzysten) beziehungsweise schwierig (Entfernung von  Schrumpfnieren)

einzustufen.

1.4  Vorteile und Nachteile der LESS Technik

Die konventionelle Multiport Laparoskopie gilt bei verschiedenen Operationen
mittlerweile als Goldstandard und wird der offenen Technik haufig vorgezogen [37-38].
Die Frage, ob die weitere Reduktion des operativen Traumas mit einem zusatzlichen
Benefit flr urologische Patienten einhergeht, ist Gegenstand der aktuellen Arbeit.

Durch die verringerte Anzahl an notwendigen Schnitten besteht ein geringeres
Infektionsrisiko, denn jeder Einschnitt in den Kérper des Patienten ist eine potenzielle
Eintrittspforte  fir  Erreger. AulRerdem werden eine tendenziell geringere
Schmerzbelastung und eine schnellere Rekonvaleszenz mit  verklrztem
Krankenhausaufenthalt als Argumente fir LESS ins Feld gefihrt [32, 39].

Als Hauptargument fir das LESS Verfahren wird das verbesserte kosmetische Ergebnis
gegenuber der konventionellen Laparoskopie hervorgehoben [39-40]. Chirurgie ohne
Hautnarben ist lediglich mit der NOTES-Technik méglich. Narben an gut sichtbaren
Kdrperregionen stellen eine Storung der Korperintegritat dar und kénnen das subjektive
Wohlbefinden eines Menschen herabsetzen. Typischerweise wird fur LESS der Zugang
durch den Bauchnabel gewahlt. Dabei verbessert sich, so die LESS Beflrworter, das
kosmetische Ergebnis gegentber der Multiport Laparoskopie, da der Operateur den
Schnitt im Bauchnabel ,verstecken® kann [41].

Die fehlende Triangulation der Instrumente bei der Single-Port Laparoskopie im
Vergleich zur Multiport Laparoskopie soll durch Instrumente mit gebogener oder

flexibler Spitze hinreichend ausgeglichen werden [42].



In der Studie von Weibl et al., in der die Vor- und Nachteile von LESS fur Eingriffe an
der Niere diskutiert werden, betonen die Autoren, dass die Operationen in LESS
Technik, bedingt durch die eingeschrankte Mandvrierbarkeit und Triangulation der
Instrumente, deutlich schwieriger sind als in Multiport Technik [43]. Des Weiteren
senken die durch den Platzmangel bedingten gelegentlichen Kollisionen von
Instrumenten die Effizienz der Operationsmethode [43-45]. Damit einhergehend wird die
gelegentliche Notwendigkeit fur die Verwendung zusatzlicher Ports als Nachteil der
Methode angefuhrt [46-48]. In der retrospektiven Studie von Kaouk et al., in der die
Ergebnisse von 1076 Operationen in LESS Technik an 18 verschiedenen Einrichtungen
ausgewertet werden, wird eine Konversionsrate auf die Multiport Laparoskopie und auf
die offene OP-Technik von 5% beschrieben [49].

1.5 Herleitung der Aufgabenstellung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist erstens die Darlegung der friilhen Erfahrungen mit der
neuen LESS Methode an der Klinik fir Urologie der Charité Universitdtsmedizin Berlin.
Zweitens soll anhand von objektiven intraoperativen und postoperativen Parametern ein
retrospektiver Vergleich der LESS Technik mit der konventionellen Multiport
Laparoskopie durchgeftihrt werden. Anhand des Vergleichs der erhobenen Parameter
soll untersucht werden, ob die LESS Technik der konventionellen Multiport
Laparoskopie bei ausgewéhlten urologischen Operationen tberlegen, gleichwertig oder

unterlegen ist.

Der Nutzen und die Verwendbarkeit von LESS ist ein aktuelles Thema in der Medizin. In
der 2010 verdffentlichten Studie von Rao et al. wurden in GroR3britannien 750 Personen,
teils mit medizinischem Hintergrund, teils medizinische Laien, befragt, welche
Operationsmethode sie bei einer akuten Appendizitis generell favorisieren wirden.
Angeboten wurden folgende Operationstechniken: NOTES, LESS, konventionelle
Multiport Laparoskopie sowie konventionell offene Chirurgie. LESS war dabei die meist
favorisierte Methode, konventionell offene Chirurgie und NOTES die am wenigsten
favorisierten Methoden [50].

In der Literatur gilt LESS als innovative jedoch noch nicht etablierte Methode [51-52].
Viele Zentren verfligen erst Uber geringe Erfahrung mit der Technik. Umso wichtiger ist
es, dieses neue Verfahren mit dem bestehenden Standard zu vergleichen. Der

wissenschaftliche Anspruch der gegenwartigen Arbeit liegt darin, anhand ausgewahlter



urologischer Standardeingriffe und unter Verwendung objektiver Parameter, eine neue
OP-Methode mit einer etablierten OP-Methode zu vergleichen.

1.5.1 Nullhypothese

Die Nullhypothese dieser Arbeit lautet:

Bei ausgewahlten urologischen Standard-Operationen ist die LESS Methode der
konventionellen Multiport Laparoskopie im Bezug auf Operationserfolg und
Patientensicherheit ebenbrtig. Durch Verringerung des Operationstraumas und der
postoperativen Schmerzen kann der Krankenhausaufenthalt im Vergleich zur
konventionellen Laparoskopie weiter verkirzt und das kosmetische Ergebnis verbessert

werden.



2. Material und Methoden

2.1  Patientenkollektiv

Die vorliegende Arbeit umfasst ein Kollektiv von 239 Patienten, welches im Zeitraum
vom Januar 2008 bis Juli 2012 an der Klinik fiir Urologie der Charité Universitatsmedizin
Berlin behandelt wurde. Das Spektrum der Operationen umfasst die linksseitige
Varikozelektomie, die pelvine Staging-Lymphadenektomie (PLA) bei Patienten mit
Prostatakarzinom vor Radiatio sowie die einfache Nephrektomie und die radikale
Tumornephrektomie. Patienten, die sich einer Nierenzysten-Marsupialisation in LESS
Technik unterzogen haben, wurden ebenfalls eingeschlossen. Im vorliegenden Kollektiv
wurden 43 Patienten mit LESS und 196 Patienten mit der konventionellen Multiport
Laparoskopie operiert.

Die Datenerhebung erfolgte retrospektiv unter Zuhilfenahme der elektronischen
Patienten-Verwaltungssoftware (SAP) der Charité Universitatsmedizin Berlin. Darlber
hinaus wurden die Patienten um die Beantwortung eines postoperativen Fragebogens
(siehe Anhang 7.1 — 7.3) gebeten. Die Studie und der Inhalt der Fragebdgen (siehe
Anhang 7.1 — 7.3) wurde durch die Ethikkommission der Charité Universitatsmedizin
Berlin genehmigt (Antragsnummer: EA1/112/12).

2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden Patienten, die zum Zeitpunkt der Operation Uber 18 Jahre alt
waren und sich in der Klinik for Urologie der Charité Universitdtsmedizin Berlin
zwischen Januar 2008 und Juli 2012 einer der genannten Operationen unterzogen
hatten. Ausgeschlossen wurden Patienten, bei denen zeitgleich zu einer der oben
aufgefuhrten Operationen ein weiterer Eingriff durchgefihrt wurde.

2.2.1 Indikationen fur die Eingriffe

Fur die Durchfihrung einer laparoskopischen Varikozelektomie galten Subfertilitat
sowie chronische Hodenschmerzen bei einer klinisch und sonographisch gesicherten
Varikozele als Operationsindikation.

Eine pelvine Staging-Lymphadenektomie (PLA) wurde bei Patienten mit stanzbioptisch
gesichertem Prostatakarzinom der intermediate® oder ,high risk® Kategorie
durchgefuhrt. Es handelte sich um eine Staging-Lymphadenektomie vor geplanter

10



Radiatio der Prostata. Eine Mindestausbeute von insgesamt 10 Lymphknoten pro
Patient wurde angestrebt.

Die hier eingeschlossenen laparoskopischen Nephrektomien wurden bei Patienten mit
symptomatischen Schrumpfnieren einseitig, oder bei wenigen ausgewdahlten Patienten
auch Dbeidseitig durchgefuhrt. In Einzelfdllen wurden auch tumortragende
Schrumpfnieren entfernt.

Indikation fur die Durchfihrung einer Nierenzysten-Marsupialisation waren grof3e
symptomatische, nach radiologischen Kriterien benigne Nierenzysten. Typische
Symptome, die als Operationsindikation herangezogen wurden, waren chronische

Flankenschmerzen oder persistierende abdominelle Schmerzen.

2.3 Auflistung der verwendeten Parameter

Erhoben wurden pra-, intra- sowie postoperative Parameter.

Die praoperativen demographischen Parameter umfassten:

- Alter

- Geschlecht

- Body-Mass-Index (BMI)

- ASA (American Society of Anesthesiologists) — Klassifikation

Die ASA-Klassifikation gibt Auskunft Gber den allgemeinen Gesundheitszustand eines
zu operierenden Patienten. Die Klassifikation teilt Patienten in finf Klassen ein, wobei
ein ASA-Score von | einen vollstandig gesunden Patienten beschreibt und ein ASA-
Score von V ausdrickt, dass es sich um einen moribunden Patienten handelt, bei dem

der Tod innerhalb der nachsten 24 Stunden zu erwarten ist [53].

Die intraoperativen Parameter umfassten:

- Operationsdauer

- intraoperativer Blutverlust

- Transfusionspflichtigkeit

- Komplikationen

- Einbringen zusatzlicher Trokare bei der LESS Technik

- Konversion auf ein anderes OP-Verfahren

Die Konversion von LESS auf ein konventionell laparoskopisches Verfahren wurde
definiert als das Einbringen von mindestens zwei zusétzlichen 5 mm Trokaren oder

eines zuséatzlichen 10 mm Trokars. Konversion bei konventionell laparoskopischen
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Operationen meint das Umsteigen auf eine offene Schnitt-Operation aufgrund von
Komplikationen bei der laparoskopischen Technik.

Die postoperativen Parameter umfassten:

- Dauer des postoperativen stationaren Aufenthaltes

- Selbsteinschatzung des Patienten, ab welchem postoperativen Tag er sich ,fit
genug" fur die Entlassung fiihlte

- Schmerzen des Patienten am ersten und zweiten postoperativen Tag (gemessen
anhand einer numerischen Analogskala (NAS) von 0 bis 10, wobei Stufe 0
Schmerzfreiheit ausdrickt und Stufe 10 einen maximalen Schmerz beschreibt)

- Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis

- Komplikationen wahrend des Krankenhausaufenthaltes (,Frihkomplikationen®)

- Komplikationen nach Entlassung aus dem Krankenhaus bis zum Zeitpunkt der
letzten Follow-up Datenerhebung (,Spatkomplikationen®)

Zusatzlich erfasste Parameter:

In der Gruppe der Patienten mit Varikozelektomie wurde der Auspragungsgrad der
Varikozele dokumentiert und, sofern verfigbar, der préoperative mit dem
postoperativen  Spermiogrammbefund verglichen, um festzustellen, ob eine
Verbesserung stattgefunden hat. AuRerdem wurde eruiert, ob Varikozelen-assoziierte
Schmerzen sich durch die Operation vermindern beziehungsweise beseitigen liel3en.
Bei Prostatakarzinom-Patienten, die sich einer Staging-Lymphadenektomie unterzogen,
wurden die onkologischen Parameter wie Gleason-Score und PSA-Wert sowie die
Anzahl der entfernten Lymphknoten erhoben. Dabei wurde zwischen tumorbefallenen
(N+) und nicht tumorbefallenen (N-) Lymphknoten unterschieden.

Bei Patienten mit laparoskopischen Niereneingriffen wurde zwischen dialysepflichtigen
und nicht-dialysepflichtigen Patienten unterschieden.

Einige Parameter und verwendete Begriffe seien hier noch kurz erlautert:
.Frahkomplikation* meint eine Komplikation, die in der frihen postoperativen Phase,
noch wéahrend des Krankenhausaufenthaltes aufgetreten ist

~Spatkomplikation® meint eine Komplikation, die nach Entlassung aus dem

Krankenhaus aufgetreten ist. Eingeschlossen ist der Zeitraum von der Entlassung bis
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zum Zeitpunkt der letzten Follow-up Datenerhebung. Wichtig ist, dass die Komplikation
in kausalem Zusammenhang mit der Operation steht.

Komplikationen wurden mit Hilfe der Clavien-Dindo Klassifikation (Clavien-Dindo
Classification of Surgical Complications) klassifiziert. Grad | und 1l Komplikationen
bezeichnen dabei nicht-chirurgische MalRnahmen, die vom normalen postoperativen
Schema abweichen. Bluttransfusionen sind per Definition Grad 1l Komplikationen. Grad
[l Komplikationen erfordern eine chirurgische Intervention, ohne (Grad llla) oder mit
(Grad llIb) Allgemeinanasthesie. Grad IV Komplikationen sind lebensbedrohlich und
erfordern eine intensivmedizinische Behandlung. Als Grad V Komplikation wird der Tod
des Patienten erfasst [54].

2.4  Single-Port Laparoskopie

Bei der LESS Technik wird die Bauchnabelregion als Zugang benutzt. Uber einen
periumbilikalen Schnitt, bei dem Haut, Muskel, Faszie und Peritoneum ertffnet werden,
wird der Single-Port in die Peritonealhdhle eingebracht. Der Port wird mit einer
Verschlusskappe, welche eine variable Anzahl von Trokaroffnungen beherbergt,
luftdicht abgeschlossen. Das Pneumoperitoneum, mit einem intraabdominellen Druck
von 15 mmHg, wird erst nach Anbringen der Verschlusskappe etabliert.

In der Klinik fir Urologie der Charité Universitatsmedizin Berlin werden Single-Port
Systeme des Herstellers Karl Storz verwendet. Es handelt sich dabei um den X-Cone®
und den Endocone® (siehe unten).

Aufgrund seines gréBeren Innendurchmessers von bis zu 34 mm wird der Endocone®
fur Eingriffe an der Niere inklusive der Nephrektomie verwendet. Die beiden
Trichterhalften, die den X-Cone® bilden (siehe unten), erméglichen eine Einfiihrung
iiber einen kleineren Faszienschnitt als beim Endocone® Der kleinere
Innendurchmesser des X-Cone® von maximal 25 mm ist ausreichend fiir die
Durchfihrung von Eingriffen in einem eng umschriebenen Raum, der fur die
Varikozelektomie und die PLA ausreichend ist. Karl Storz ist aktuell der einzige Anbieter
von Single-Port Systemen, bei denen wiederverwendbare Komponenten benutzt

werden.

2.4.1 Aufbau des Karl Storz X-Cone © Single-Port Systems
Der Karl Storz X-Cone® Single-Port (siehe Abbildung 1) ist ein wiederverwendbarer

einzelner trichterféormiger Trokar fur laparoskopische Eingriffe. Er besteht aus zwei
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L-férmigen stahlernen AuRRenteilen, die zusammengeflgt einen X-formigen Trichter
bilden. Die gréRBere Offnung liegt dabei extrakorporal und zeigt zum Operateur, die
kleinere Offnung liegt intraabdominell.

In eines der beiden AufRenteile ist das Ventil fir die Kohlenstoffdioxid-Gasinsufflation
eingeschweil3t. Nach vollstandigem transumbilikalem Einbringen des Stahltrichters wird
eine Silikon-Verschlusskappe luftdicht aufgesetzt und das Abdomen mit CO, bis zu
einem Druck von 15 mmHg aufgefillt. Der Silikon-Verschluss ist mit vier 5 mm
Offnungen und mit einer zentralen 14 mm Offnung ausgestattet. Diese Offnungen
dienen als Arbeitstrokare fir verschiedene laparoskopische Instrumente und sind
entsprechend mit Gummiventilen ausgestattet um den intraoperativen CO,-Verlust so
gering wie maglich zu halten.

Abbildung 2 zeigt die verwendeten Instrumente bei der LESS Varikozelektomie. Neben
dem Karl Storz X-Cone® in zerlegtem Zustand sieht man von links nach rechts: eine
gerade laparoskopische Schere, einen 5 mm Hem-o-lock® Clipsetzer, einen Greifer mit
starrer Biegung sowie ein 5 mm durchmessendes starres Laparoskop mit 30° Winkel.
Mit der Kombination aus geraden und gebogenen Instrumenten sollen die bei der LESS

Technik fehlenden triangularen Operationsbedingungen ausgeglichen werden.

®

Abbildung 1 Karl Storz X-Cone Abbildung 2 verwendete In strumente (LESS Varikozelektomie)

X =
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2.4.2 Aufbau des Karl Storz Endocone  ® Single-Port Systems

Der Karl Storz Endocone® (siehe Abbildung 3) besteht aus sterilisierbarem rostfreiem
Stahl und ist dadurch wiederverwendbar. Er hat einen proximalen Anteil in Form eines
Trichters und einen distalen Anteil in Form eines kurzen hohlen Zylinders. Der
proximale Anteil zeigt zum Operateur und der distale, gewundene Anteil zum Patienten.
An der Aul3enseite des Trichters ist das Ventil fur die CO,-Insufflation angeschweif3t.
Die proximale Offnung wird mit einer abnehmbaren Metallverschlusskappe abgedichtet,
welche 8 Bohrungen verschiedenen Durchmessers enthalt. Diese mit einer Silikonplatte
versehenen Offnungen unterschiedlichen Durchmessers (6x 5 mm, 1x 10 mm und 1x
15 mm); siehe Abbildung 4) dienen als Arbeitstrokare fiir verschiedene laparoskopische
Instrumente einschlief3lich der Optik.

Die distale, patientenseitige Offnung des Endocone® ist helixformig gewunden (siehe
Abbildung 3), was das transumbilikale Einbringen des Trokars durch
Schraubbewegungen erleichtern und gleichzeitig ein Herausrutschen erschweren soll.

Abbildung 3 Karl Storz Endocone ® Abbildung 4 Karl Storz Endocone ®ge('jffnet

2.5 Beschreibung der Operationstechniken

Relativ bis absolut kontraindiziert ist die Laparoskopie bei schweren kardiopulmonalen
und vaskularen Erkrankungen, wie beispielsweise der COPD, der schweren
Herzinsuffizienz oder dem frischen Myokardinfarkt [55]. Weiterhin stellen
Schwangerschaft, im Besonderen wahrend des dritten Trimenon, eine bakterielle

Peritonitis und nicht korrigierbare Gerinnungsstérungen Kontraindikationen fir eine
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Laparoskopie dar. Durch Voroperationen bedingte Verwachsungen schranken die
Mdglichkeiten einer transperitonealen Laparoskopie ebenfalls stark ein [56].

Die Anlage des zur Durchfihrung einer Laparoskopie  notwendigen
Pneumoperitoneums kann intraoperative Kreislauf- und Beatmungsparameter
verschlechtern [55].

In unserem Patientenkollektiv wurden samtliche laparoskopische Eingriffe mittels eines
transperitonealen Zugangs in Allgemeinanasthesie mit endotrachealer Intubation
durchgefiihrt. Bei allen Patienten wurde préoperativ ein Blasenkatheter gelegt.
Prophylaktisch wurde praoperativ allen Patienten einmalig Sultamicillin (Unacid®),
beziehungsweise bei Penicillinunvertraglichkeit ein Gyrasehemmer verabreicht.

2.5.1 LESS Varikozelektomie

Fur die Durchfihrung der LESS Varikozelektomie werden der X-Cone® Single-Port
Trokar (x1 in Abbildung 5), eine gerade laparoskopische Schere, ein gebogener Greifer,
eine 5 mm durchmessende 30° Optik mit angeschlossener HD-Kamera, ein 5 mm
Hem-o-lock® Clipsetzer sowie zwei bis vier 5 mm durchmessende Hem-o-lock® Clips
verwendet.

Der Patient wird zu Beginn der Operation auf dem Ricken liegend in leichter
Kopftieflage positioniert. Nach sorgfaltiger Desinfektion der Haut erfolgt ein
halbkreisférmiger Hautschnitt am unteren Ende des Bauchnabels. Abhéangig vom BMI
des Patienten variiert die Schnittlange hier zwischen 2,5 und 3,5 cm.

Die darunterliegende Faszie wird vertikal eingeschnitten und die Rander werden mit
zwei Haltenahten gesichert. Daraufhin folgt eine vertikale Inzision des hinteren Blattes
der Rektusscheide sowie des Peritoneums. Der korrekte Zugang in den
intraperitonealen Raum wird palpatorisch und visuell gepruft.

Nach Fixierung des Peritoneums an der Faszie mit Hilfe von zwei Stitznahten, zieht der
Assistent an den Haltefaden, um ein Widerlager fur die korrekte EinflUhrung des X-
Cone® zu bilden. AnschlieRend wird der X-Cone®-Trichter mit der Silikonkappe
abgedichtet und CO»-insuffliert. Der intraabdominelle Gasdruck wird auf 15 mmHg
eingestellt und konstant gehalten. Nach erfolgreicher Einfilhrung des X-Cone® wechselt
der Kameraassistent auf die Seite des Operateurs und steht fir die gesamte Dauer der

Operation hinter ihm.
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Folgende Instrumente werden durch die Offnungen des Single-Ports eingefiihrt: die
gerade laparoskopische Schere, der gebogene Greifer und das Laparoskop (siehe
oben).

Aufgrund ihrer GroéRe bietet die zentrale 14 mm Trokaroffnung den meisten
Bewegungsspielraum fir das Hauptinstrument, hier die gerade laparoskopische Schere.
Der Greifer, der hauptsachlich Haltefunktionen erfillt, wird durch die laterale 5 mm
Offnung und das Laparoskop durch die kraniale 5 mm Offnung des X-Cone® eingefiihrt.
Bei der linksseitigen Varikozelenversorgung, welche in mehr als 90% der Falle
durchgefuhrt wird, erfolgt zunachst die Adhéasiolyse des Colon sigmoideum. Danach
wird das Peritoneum Uber den Testikulargefal3en kranial des &ufieren Leistenringes
eingeschnitten. Der kraniokaudale Schnitt wird T-férmig nach lateral erweitert, um eine
maoglichst gute Exposition der linken TestikulargefaRe zu erreichen. Es folgt die
Freipraparation der Testikularvenen unter Schonung der Arteria testicularis sowie
eventuell sichtbarer Lymphgefal3e. Nach Unterfahren der Testikularvene, oder in
manchen Fallen mehrerer kleinerer Venen, werden diese mit zwei bis vier 5 mm
Hem-o-lock® Clips versorgt. Die so gesicherten vendsen GefaRe werden durchtrennt,
um einerseits den suffizienten Verschluss der Clips zu prufen und um festzustellen, ob
eventuell kleinere nach dorsal liegende Venendaste tbersehen wurden. Nach Kontrolle
auf Bluttrockenheit wird der X-Cone® entfernt und das Peritoneum und die Faszie mit
ein bis zwei Tabaksbeutelndhten verschlossen. Nach Subkutannaht wird die
subumbilikale Hautinzision mit resorbierbarem Nahtmaterial prézise adaptiert, um ein

maoglichst gutes kosmetisches Ergebnis zu erzielen.

Abbildung 5 Trokarplatz. LESS Varikozelektomie Abbildung 6 Clipping der linken V. testicularis

V.
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2.5.2 LESS Pelvine Lymphadenektomie

Bei der LESS PLA wird ebenfalls der X-Cone® verwendet (x1 in Abbildung 7). Die
Lagerung des Patienten entspricht  der  bei der laparoskopischen
Varikozelenversorgung. Wie bei der LESS Varikozelektomie wird als Hauptinstrument
eine gerade laparoskopische Schere mit einem gebogenen Overholt als
Halteinstrument kombiniert. Als Optik dient ein 5 mm durchmessendes 30° Laparoskop
mit angeschlossener HD-Kamera.

Anders als bei der LESS Varikozelenversorgung wird bei der LESS PLA jedoch neben
dem X-Cone® ein zusétzlicher 3 mm Trokar verwendet, der circa 4-5 cm unterhalb des
Bauchnabels platziert wird (x2 in Abbildung 7). Uber den 3 mm Trokar wird wahlweise
ein laparoskopischer Mini-Overholt oder eine Mini-Schere (Karl Storz) eingefuhrt. Zur
Blutstillung werden entweder 5 mm Hem-o-lock® Clips oder monopolarer Strom
verwendet. Es werden keine Einmalinstrumente verwendet. Zur Blutstillung kann
optional ein Tabotamp®-Streifen in die Fossa obturatoria eingebracht werden.

Analog zur Varikozelenversorgung wird der X-Cone® uber einen 2,5 bis 3,5 cm
messenden Subumbilikalschnitt in den Intraperitonealraum eingefiihrt. Die Operation
erfolgt unter einem intraabdominellen Gasdruck von 15 mmHg.

Es folgt die vorsichtige Mobilisation des Colon sigmoideum auf der linken Seite. Nach
Peritonealinzision dber der Arteria und Vena iliaca externa wird zunachst das
Lymphknotenpaket entlang der Arteria iliaca externa durch stumpfe und scharfe
Praparation isoliert. Danach wird die Unterkante der Vena iliaca externa sowie der
Nervus obturatorius dargestellt. Unter Schonung dieser Strukturen wird das
obturatorische Lymphknotenpaket in toto isoliert. Alle Lymphknoten werden
vorubergehend in einen zuvor in den Situs eingebrachten sterilen Latexhandschuh
luxiert und dort bis zur Bergung aufbewahrt. Fir die Préaparation des obturatorischen
Lymphknotenpaketes ist das 3 mm Instrument sehr hilfreich, da der Kameraassistent
mittels des gebogenen Overholts die Vena iliaca externa anhebt, um dem Operateur die
enge Fossa obturatoria zu erdffnen. Nach identischem Vorgehen auf der Gegenseite
wird der mit Lymphknoten gefillte Latexhandschuh tber die subumbilikale Offnung des
X-Cones® in toto extrahiert. Angestrebt wird eine Gesamtzahl von mindestens 10
Lymphknoten. Fir die Planung der perkutanen Radiatio ist die Seitenlokalisation eines
maoglichen pelvinen Lymphknotenbefalls unerheblich. Daher werden die entfernten

Lymphknotenpakete nicht seitengetrennt eingeschickt.
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Nach Priifung der Hamostase werden der X-Cone® und der 3 mm Trokar entfernt. Das
Peritoneum und die Faszienlicke an der Trokareintrittsttelle werden mittels
Tabaksbeutelnaht wasserdicht verschlossen. Abschlie3end erfolgen eine Subkutannaht

und eine Intrakutannaht mit resorbierbarem Nahtmaterial.

Abbildung 7 Trokarplatzierung LESS PLA Abbild  ung 8 Fossa obturatoria bei LESS PLA

2.5.3 LESS Nephrektomie

Fur die laparoskopische Entfernung von Schrumpfnieren mittels LESS wird der Karl
Storz Endocone® verwendet. Dieser hat einen groReren Durchmesser als der X-Cone®
und erlaubt somit eine gréRere Bewegungsfreiheit der Instrumente sowie die Bergung
eines groReren Praparates. Fur die Praparation der Niere werden eine laparoskopische
Schere beziehungsweise ein Praparierhdkchen mit monopolarem Strom, ein gebogener
Overholt sowie wahlweise ein laparoskopisches Ultraschallskalpell (Ligasure® der Firma
Covidien) als Einmalartikel verwendet. Die Nierenarterie wird mit zwei 10 mm oder 12
mm Hem-o-lock® Clips versorgt. Die Nierenvene wird wahlweise mit einem
GefaRstapler oder mit zwei 12 mm Hem-o-lock® Clips versorgt.

Der Patient wird seitlich auf die kontralaterale Flanke gelagert und der Operationstisch
in Bauchnabelhdhe leicht abgeknickt, um die Distanz zwischen der 12. Rippe und der
Beckenschaufel nach Bedarf zu vergroRern. Nach sorgfaltiger Desinfektion der Haut
erfolgt eine halbmondférmige, circa 3,5 bis 4 cm lange periumbilikale Inzision, jeweils
zur Seite der zu entfernenden Niere hin. Die Faszie samt Peritoneum wird mittels
Haltefaden fixiert und der Intraperitonealraum nach Faszieninzision und stumpfer

Perforation des Peritoneums entriert. Um einen intraoperativen Gasaustritt zu
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vermeiden wird die Faszieninzision nur so weit erweitert, dass der Endocone® (x1 in
Abbildung 9) ohne grol3e Muhe durch eine leichte Schraubbewegung im Uhrzeigersinn
eingefuhrt werden kann. Nach Einschrauben der Dichtungsplatte (siehe oben) wird ein
Pneumoperitoneum von 15 mmHg erzeugt.

Das 5 mm durchmessende 30° Laparoskop mit angeschlossener HD-Kamera wird zur
Inspektion des Abdomens eingefuhrt. AnschlieRend werden die oben genannten
Instrumente eingefihrt und es erfolgt eine laterokolische Inzision, um die Niere samt
Gerota-Faszie zu exponieren. Nun wird der Harnleiter identifiziert und der
Nierenunterpol freiprapariert. Der Harnleiter wird unterhalb des unteren Nierenpols mit
zwei Hem-o-lock® Clips versorgt und durchtrennt. AnschlieRend werden die Hilusregion
und der Oberpol unter Schonung der Nebenniere teils stumpf, teils scharf freiprapariert.
Zur Blutstillung werden entweder monopolarer Strom, das Ultraschallskalpell oder 5 mm
Hem-o-Lock® Clips verwendet. Nun werden die Arteria und Vena renalis getrennt
voneinander freiprapariert, um ein Clippen derselben mit 10 oder 12 mm Hem-o-lock®
Clips zu ermoéglichen. Sobald die HilusgefalRe, unter Belassen ausreichend langer
patientenseitiger Gefal3stimpfe, durchtrennt sind und die gesamte Niere mit Gerota-
Faszie aus dem Retroperitoneum herausgeldst ist, wird das Praparat in einen nach
intraperitoneal eingebrachten Bergebeutel luxiert.

Es erfolgt die Kontrolle des gesamten Operationsgebietes auf Bluttrockenheit. Der
Endocone® wird entfernt und das in einem Bergebeutel befindliche Praparat tiber die
periumbilikale Trokarinzision geborgen. Bei Bedarf wird die Inzision erweitert.
Abschlie3end werden Peritoneum und Faszie mittels Tabaksbeutelndhten wasserdicht
verschlossen. Die Hautwundrander werden mit einer resorbierbaren Intrakutannaht

prazise adaptiert, um ein gutes kosmetisches Ergebnis zu erzielen.

Das beschriebene Vorgehen entspricht einer linksseitigen Nephrektomie. Hierbei wird
optional ein zuséatzlicher 3 mm Trokar (x2 in Abbildung 9) in den linken Oberbauch
eingebracht, um die Praparation bei schwierigem Situs mittels eines Mini-Overholts
oder eines 3 mm Praparier-Hakchens zu beschleunigen. Fir die Durchfihrung einer
rechtsseitigen Nephrektomie ist die routinemé&fige Einlage eines zusatzlichen 3 mm
durchmessenden Trokars (x2 in Abbildung 10) im Bereich des rechten Oberbauches
notwendig, um die Leber mittels eines 3 mm Overholts hochzuhalten. Nur so kann eine

optimale Exposition des rechtsseitigen Operationsgebietes erreicht werden.
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Bei beidseitiger Nephrektomie wird der Patient nach Beendigung der ersten
Nephrektomie umgelagert, ohne dabei die Position des Endocone® zu verandern.

Typischerweise wird mit der linken Niere begonnen.

Abbildung 9 Trokarplatz. LESS li. Nephrektomie Abbildung 10 Trokarplatz. LESS re. Nephrektomie
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2.5.4 LESS Nierenzysten-Marsupialisation

Der Endocone® wird wie bei der Nephrektomie durch den Bauchnabel eingefiihrt. Die
Nierenzyste wird mittels gebogenem laparoskopischem Overholt und gerader
laparoskopischer Schere freiprapariert und moglichst bis zur Parenchymgrenze
reseziert. Fur die Blutstillung wird monopolarer Strom verwendet. Nach sorgfaltiger
Inspektion des Zystengrundes im Hinblick auf eine mdgliche maligne Entartung wird die
Zystenwand vollstandig durch den Endocone® entfernt. AnschlieRend wird ein
Tabotamp®-Streifen in den Zystengrund eingelegt.

Bei rechtsseitiger LESS Nierenzysten-Marsupialisation ist mitunter die Einflihrung eines

3 mm Instrumentes zum Weghalten der Leber notwendig.

2.5.5 Konventionell laparoskopische Varikozelektomi e

Zur Multiport Varikozelektomie werden zwei 10 mm Trokare (x1 und x3 in Abbildung 11)
und ein 5 mm Trokar (x2 in Abbildung 11) benétigt. Der 10 mm transumbilikale Trokar
(x1 in Abbildung 11) dient als Optiktrokar, durch den das 10 mm durchmessende
Endoskop eingefihrt wird.

Nach Identifikation und unter Schonung der Arteria testicularis und anliegender

Lymphbahnen wird die linke Vena testicularis mit zwei bis vier 10 mm Clips
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verschlossen. Hierzu wird ein 10 mm Clipsetzer durch den Trokar im rechten
Unterbauch (x3 in Abbildung 11) eingefuhrt. Die 10 mm Trokareintrittsstellen werden
mehrschichtig unter Mitnahme der Faszie verschlossen. Die 5 mm Trokareintrittsstellen

werden einschichtig mittels resorbierbarer Hautnaht verschlossen.

2.5.6 Konventionell laparoskopische Pelvine Lymphad enektomie

Zur pelvinen Lymphadenektomie in konventionell laparoskopischer Technik werden
insgesamt vier Trokare bendétigt: zwei 10 mm Trokare (x1 und x4 in Abbildung 12) und
zwei 5 mm Trokare (x2 und x3 in Abbildung 12). Die Operationsschritte unterscheiden
sich nicht von denen bei der LESS PLA.

Der 10 mm transumbilikale Trokar (x1 in Abbildung 12) fungiert als Optiktrokar. Uber
den 10 mm infraumbilikalen Trokar (x4 in Abbildung 12) wird das Préaparat mittels einer

Loffelzange entfernt.

Abbildung 11 Trokarplatz. konv. lap. Varikozelektomi e Abbildung 12 Trokarplatz. konv. | ap. PLA

\

2.5.7 Konventionell laparoskopische Nephrektomie

Zur konventionell laparoskopischen Nephrektomie werden insgesamt vier Trokare
bendtigt: ein 12 mm Trokar (x3 in Abbildung 13), zwei 10 mm Trokare (x1 und x2 in
Abbildung 13) sowie ein 5 mm Trokar (x4 in Abbildung 13). Die Operationsschritte und
die OP-Strategie unterscheiden sich nicht von dem Vorgehen bei der LESS
Nephrektomie.

Der transumbilikale 10 mm Trokar (x2 in Abbildung 13) fungiert als Optiktrokar. Uber

einen 6-7 cm messenden Flankenschnitt (siehe Abbildung 13) wird das Nephrektomie-
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Praparat in einen zuvor nach intraabdominell eingefiihrten Bergebeutel extrahiert.
Alternativ kann das Praparat auch Uber einen Pararektalschnitt, nach Erweiterung der

Trokaréffnung x3 (Abbildung 13) extrahiert werden.

Abbildung 13 Trokarplatzierung konv. lap. Nephrekto mie

2.6  Statistische Auswertung

Samtliche erhobene Daten wurden mittels Microsoft Excel erfasst. Unter Zuhilfenahme
des Statistikprogramms SPSS (Version 19) wurden die statistischen Tests durchgefiihrt.
Fur kategorische Variablen wurde der Chi-Quadrat-Test und fur den Vergleich von
Mittelwert und  Standardabweichung von  kontinuierlichen  Variabeln  der
Zweistichproben-t-Test verwendet. Als Grenze fir das Signifikanzniveau wurde ein p-

Wert von weniger als 0,05 definiert.
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3.  Ergebnisse

3.1 Laparoskopische Varikozelektomie

3.1.1 Verteilung LESS vs. Multiport

Die vorliegende Studie enthalt die Daten von insgesamt 79 Patienten, die aufgrund
einer unilateralen, linksseitigen Varikozele ersten bis dritten Grades im Zeitraum
zwischen Januar 2009 und Juli 2012 in der Klinik fir Urologie der Charité
Universitdtsmedizin Berlin operiert worden sind. Bei 14 Patienten wurde eine LESS und

bei 65 Patienten eine Multiport Laparoskopie durchgefihrt.

3.1.2 Praoperative und demographische Daten
3.1.2.1 Altersverteilung

Das Durchschnittsalter aller 79 Patienten betrug zum Zeitpunkt der Operation 29,2
(£8,5) Jahre. Der jlingste Patient hatte dabei ein Alter von 18, der alteste Patient von 66
Jahren. Das Durchschnittsalter der LESS Patienten betrug 31,6 (+6,9) Jahre. Der
Altersdurchschnitt der Multiport Patienten lag bei 28,7 (£8,7) Jahren. Bezuglich der
Altersverteilung zeigte der Vergleich beider Patientenkohorten keinen signifikanten
Unterschied (p=0,26).

3.1.2.2 Body-Mass-Index / ASA-Klassifikation

Der durchschnittliche Body-Mass-Index (BMI) aller 79 Patienten betrug zum Zeitpunkt
der Operation 24,1 (+4,1) kg/m?. Der BMI in der LESS Gruppe betrug durchschnittlich
23,8 (+4,7) kg/m? und in der Multiport Gruppe 24,2 (+3,9) kg/m?. Die Verteilung der BMI
Mittelwerte innerhalb der beiden Gruppen zeigte keinen statistisch signifikanten

Unterschied (p=0,87). Der mittlere ASA (American Society of Anesthesiologists) —
Score betrug sowohl in der LESS als auch der Multiport Gruppe 1.

3.1.2.3 Operationsindikation

Die Varikozelektomien wurden entweder wegen chronischer Hodenschmerzen oder
aufgrund einer Subfertilitdt durchgefuhrt. Bezuglich der Operationsindikation lasst sich
ein signifikanter Unterschied zwischen der LESS und der Multiport Gruppe feststellen
(*p=0,018; siehe Tabelle 1).

24



Tabelle 1 Operationsindikation lap. Varikozelektomi e

LESS (N=14) Multiport (N=65)
Schmerz 4* (29%) 42 (65%)
Subfertilitat 10* (71%) 23 (35%)

3.1.2.4 Grad der Varikozele

Je nach Auspragung werden Varikozelen in drei Grade eingeteilt. Tabelle 2 zeigt die

Verteilung des Grades der Varikozele in den jeweiligen Gruppen.

Tabelle 2 Grad der Varikozele lap. Varikozelektomie

LESS (N=14) Multiport (N=65)
Varikozele Grad 1 1 (7,1%) 3 (4,6%)
Varikozele Grad 2 6 (42,9%) 33 (50,8%)
Varikozele Grad 3 7 (50%) 29 (44,6%)

3.1.2.5 Follow-up

Das mittlere Follow-up der

79 Patienten betrug 18,6 (£10,7) Monate.

Das

durchschnittliche Follow-up der LESS Patienten betrug 6,6 (£5,1) und das der Multiport-
Gruppe 21,9 (+9,6) Monate (*p<0,001).

3.1.3 Intraoperative und postoperative Daten

3.1.3.1 Operationsdauer

Die durchschnittliche (@) Operationsdauer aller 79 Operationen betrug 52,4 (+15,2)

Minuten. Die Operationszeiten der beiden Gruppen (siehe Tabelle 3) zeigten dabei

einen signifikanten Unterschied (*p=0,026).

Tabelle 3 Operationsdauer lap. Varikozelektomie

LESS (N=14) Multiport (N=65)
@ Operationsdauer (Minuten) 60,6* 50,6
Langste Operationsdauer (Minuten) |99 90
Klrzeste Operationsdauer (Minuten) | 39 24
Standardabweichung (%) 17,4 14,3

3.1.3.2 Postoperativer Krankenhausaufenthalt

Der durchschnittliche postoperative Krankenhausaufenthalt (KH-Aufenthalt) nach

Varikozelektomie betrug bei allen 79 Patienten 1,8 (+0,5) Tage.
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Zwischen Multiport und LESS Gruppe (siehe Tabelle 4) bestand dabei kein signifikanter
Unterschied (p=0,154).

Tabelle 4 Krankenhausaufenthalt nach lap. Varikozele  ktomie

LESS (N=14) Multiport (N=65)
@ KH-Aufenthalt (Tage) 1,6 1,8
Langster KH-Aufenthalt (Tage) 3 3
Kirzester KH-Aufenthalt (Tage) 1 1
Standardabweichung (%) 0,6 0,5

3.1.3.3 Entlassungstag nach Wunsch des Patienten

Die Patienten wurden befragt, am wievielten postoperativen Tag sie sich in der Lage
fuhlten aus der stationdren Betreuung entlassen zu werden. Der Parameter ,Entlassung
auf eigenen Wunsch* wurde erhoben, weil einige der im Rahmen dieser Arbeit
befragten Patienten schon vor Ablauf der durch das Diagnosis Related Groups (DRG) —
System vorgegebenen unteren Grenzverweildauer den Wunsch nach Entlassung
geaulert hatten. In der Klinik fr Urologie der Charité Universitatsmedizin Berlin wird
die untere Grenzverweildauer operierter Patienten tblicherweise nicht unterschritten.

Von 79 Patienten machten insgesamt 65 Patienten (14 in der LESS Gruppe und 51 in
der Multiport Gruppe) Angaben zum gewinschten Entlassungstag. Durchschnittlich
gaben die 65 Patienten eine gewinschte Dauer von 1,8 (0,6) Tagen an. Zwischen den

beiden Gruppen (siehe Tabelle 5) lie3 sich ein signifikanter Unterschied feststellen

(*p=0,008).
Tabelle 5 Entlassungstag nach lap. Varikozelektomie g  emafl Wunsch des Patienten
LESS (N=14) Multiport (N=51)
@ gewunschte Dauer (Tage) | 1,4* 19
Hochste Angabe (Tage) 2 4
Niedrigste Angabe (Tage) 1 1
Standardabweichung (%) 0,5 0,6

In der LESS Gruppe sahen sich am ersten Tag 64% der Patienten und am zweiten Tag
36% der Patienten in der Lage das Krankenhaus zu verlassen. In der Multiport Gruppe
gaben 25% der Patienten den ersten Tag und 65% den zweiten Tag als gewiinschten
Entlassungstag an. Weitere 10% der Multiport Patienten gaben den dritten oder einen

spateren Tag als gewilinschten Entlassungstag an.
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3.1.3.4 Schmerzen am ersten und zweiten postoperativen Tag

Ausgehend von der Numerischen Analogskala (NAS: 10 = hdchster vorstellbarer
Schmerz und 0 = kein Schmerz) wurden die operationsassoziierten Schmerzen am
ersten und zweiten postoperativen Tag mittels Fragebogen evaluiert.

Von 79 Patienten machten insgesamt 65 Patienten (14 LESS und 51 Multiport)
Angaben zum Schmerzempfinden. Durchschnittlich gaben die 65 Patienten dabei eine
Schmerzintensitat von 1,8 (£1,4) am ersten und 0,6 (x0,9) am zweiten Tag nach
Operation an.

Weder am ersten (p=0,975) noch am zweiten (p=0,339) postoperativen Tag zeigte sich
hinsichtlich der Schmerzen innerhalb der beiden Gruppen ein signifikanter Unterschied
(siehe Tabelle 6).

Tabelle 6 Schmerzen am 1. und 2. postoperativen Ta g nach lap. Varikozelektomie

LESS (N=14) Multiport (N=51)
@ NAS Tag 1 1,8 1,8
Hochster Wert NAS Tag 1 6 5
Niedrigster Wert NAS Tag 1 0 0
Standardabweichung Tag1l () | 2,1 1,3
@ NAS Tag 2 0,9 0,5
Hochster Wert NAS Tag 2 4 2
Niedrigster Wert NAS Tag 2 0 0
Standardabweichung Tag2 () | 1,5 0,7

3.1.3.5 Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis

Alle 14 LESS Patienten und 51 der 65 Patienten aus der Multiport Gruppe machten
Angaben zu ihrer Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis. Dabei zeigten sich
100% der LESS Patienten sehr zufrieden damit wie die Operationswunde zum
Zeitpunkt des Follow-up verheilt war.

In der Multiport Gruppe zeigten sich 39 von 51 Patienten (76%) sehr zufrieden mit dem
kosmetischen Ergebnis der Wundheilung. Anhand dieser Werte lasst sich ein

signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen feststellen (*p=0,039).
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Abbildung 14 Wundnarbe zwei Monate nach LESS Varikozel  ektomie

3.1.3.6 Postoperative Besserung der Beschwerden (OP-Indikation Schmerz)

Ingesamt wurde die Operation bei 46 Patienten aufgrund von chronischen
Hodenschmerzen durchgefuhrt. Von diesen entfielen 4 Patienten auf die LESS Gruppe
und 42 auf die Multiport Gruppe. Durch Beantwortung des Fragebogens (siehe Anhang
7.1) gaben alle 4 LESS Patienten und 33 der 42 Multiport Patienten Auskunft tber
aktuell bestehende Schmerzen, die sie in Zusammenhang mit der Varikozele oder ihrer
operativen Versorgung bringen.

Eine Reduktion der Schmerzen ergab sich in der LESS Gruppe bei allen 4 Patienten
(100%), in der Multiport Gruppe bei 30 von 33 Patienten (91%). Ein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen bestand nicht (p=0,702).
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3.1.3.7 Postoperative Verdnderung des Spermiogrammbefundes (OP-Indikation

Subfertilitét)

Bei insgesamt 33 Patienten wurde die Varikozelektomie aufgrund einer bestehenden

Subfertilitat durchgefihrt. Im Gesamtkollektiv konnte bei 22 Patienten ein pra- und
postoperativer Spermiogrammbefund erhoben werden. Nach Auswertung aller Daten
lag bei 21 von 22 Patienten (95%) eine postoperative Verbesserung der

Spermienqualitat vor.

3.1.3.8 Intraoperative Komplikationen / Blutverlust

In keinem der 79 Falle trat eine intraoperative Komplikation auf. Kein Patient wurde
transfusionspflichtig. Bei keiner Operation wurden zusétzliche Trokare benétigt oder
eine offene Konversion durchgefihrt. Der Blutverlust war minimal und lag bei unter 50

ml pro Operation.

3.1.3.9 Frihkomplikationen

Weder in der LESS Gruppe noch in der Multiport Gruppe traten Friihkomplikationen,

das heil3t Komplikationen wahrend des postoperativen Krankenhausaufenthalts, auf.

3.1.3.10 Spatkomplikationen

Von insgesamt 79 Patienten machten 65 (14 LESS und 51 Multiport) Angaben zum
Auftreten von eventuellen Spatkomplikationen, das heil3t Komplikationen von der
Entlassung aus dem Krankenhaus bis zum Zeitpunkt der letzten Follow-up
Datenerhebung. Von diesen 65 Patienten gaben wiederum 18 an, dass bei ihnen
Spatkomplikationen aufgetreten seien, das entspricht 28%. Die Tabelle 7 zeigt das
Auftreten von Spatkomplikationen in den beiden Gruppen. Zu beachten sind die
Unterschiede im Follow-up (LESS durchschnittich 6,6 Monate; Multiport
durchschnittlich 21,9 Monate).

Tabelle 7 Spatkomplikationen nach lap. Varikozelekto  mie

LESS (N=14) Multiport (N=51)
Anzahl der Patienten mit 4 (29%) 14 (27%)
Spatkomplikationen

Ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen bestand bezuglich
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Spatkomplikationen nicht (p=0,589). In Abbildung 15 sind die Art und Haufigkeit der
Spatkomplikationen in der LESS Gruppe dargestellt.

Abbildung 15 Spatkomplikationen nach LESS Varikozelekto mie

O Parasthesien (Clavien-Dindo
Grad I)

m Wundheilungsstorung (Clavien-
Dindo Grad I)

O Epididymitis (Clavien-Dindo Grad
1))

In Abbildung 16 sind die aufgetretenen Spéatkomplikationen in der Multiport Gruppe
dargestellt.

Abbildung 16 Spatkomplikationen nach Multiport Vari kozelektomie

O Parésthesien (Clavien-Dindo Grad I)

@ Wundheilungsstdérung (Clavien-Dindo
Grad I)

0O Schmerzen im OP-Bereich Uber
Wochen (Clavien-Dindo Grad I)

O Epididymitis (Clavien-Dindo Grad II)

B Hydrozele (Clavien-Dindo Grad llIb)

Wie den oben stehenden Abbildungen zu entnehmen ist, wurden Pardsthesien als
Spatkomplikation von 2 LESS und 4 Multiport Patienten angegeben. Die Tabellen 8 und
9 enthalten n&dhere Angaben dazu.
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Tabelle 8 Parasthesien nach LESS Varikozelektomie

LESS Patient 1 LESS Patient 2
Lokalisation Linke Leistengegend Innenseite linker
Oberschenkel
Anfang Direkt nach der OP Direkt nach der OP
einsetzend einsetzend
Ende Nach 2 Monaten Nach 4 Monaten
Begleitsymptomatik Keine Keine
Tabelle 9 Parasthesien nach Multiport Varikozelektomi e
Multiport Multiport Multiport Multiport
Patient 1 Patient 2 Patient 3 Patient 4
Lokalisation Aulenseite linker | Vorderseite linker Aulenseite linker Aulenseite linker
Oberschenkel Oberschenkel Oberschenkel Oberschenkel
Anfang Direkt nach der Direkt nach der OP Direkt nach der OP | Direkt nach der
OP einsetzend einsetzend einsetzend OP einsetzend
Ende MNach 24 Monaten | Nach 38 Monaten MNach 12 Monaten MNach 6 Monaten

Begleitsymptomatik

Keine

Schwachegefihl in

Keine

Keine

der Streckerloge des

linken Oberschenkels

3.2  Laparoskopische Pelvine Staging-Lymphadenektomi e beim

Prostatakarzinom

3.2.1 Verteilung LESS vs. Multiport

Das Kollektiv an Patienten mit histologisch gesichertem Prostatakarzinom, die sich
zwischen Januar 2008 und Juni 2012 einer pelvinen Staging-Lymphadenektomie (PLA)
in der Klinik fir Urologie der Charité Universitatsmedizin Berlin unterzogen haben,
umfasst 111 Patienten. Hiervon wurden 16 Patienten mit LESS und 95 Patienten mit

der laparoskopischen Multiport Technik operiert.

3.2.2 Praoperative und demographische Daten

3.2.2.1 Altersverteilung

Das Durchschnittsalter aller 111 Patienten betrug 69,6 (+5,5) Jahre. Der jingste Patient
war zum Zeitpunkt der Operation 53 und der &lteste 79 Jahre alt. Das Durchschnittsalter
der LESS Gruppe betrug 72,1 (+4,3) Jahre. Das Durchschnittsalter der Multiport Gruppe
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lag bei 69,2 (5,6) Jahren. Die Altersverteilung zwischen den beiden Gruppen zeigte
keinen signifikanten Unterschied (p=0,053).

3.2.2.2 Body-Mass-Index / ASA-Klassifikation
Der durchschnittliche (@) BMI aller 111 Patienten betrug zum Zeitpunkt der Operation

27,7 (£3,9) kg/m?. Ein signifikanter Unterschied zwischen LESS und Multiport Gruppe
(siehe Tabelle 10) bestand hinsichtlich des BMI nicht (p=0,805). Der durchschnittliche
ASA-Score betrug in beiden Gruppen 2.

Tabelle 10 Body-Mass-Index lap. Pelvine Lymphadenekt  omie (PLA)

LESS (N=16) Multiport (N=95)
@ BMI (kg/m?) 27,4 27,7
Hochster BMI (kg/m?) 34,4 38,8
Niedrigster BMI (kg/m?) | 22,9 20,3
Standardabweichung (%) | 3,5 4,0

3.2.2.3 Préoperativer PSA-Wert
Der durchschnittliche praoperative PSA-Wert aller 111 Patienten betrug 34,4 (x 62,0)

ng/ml. Ein signifikanter Unterschied im praoperativen PSA-Wert zwischen LESS und
Multiport Gruppe (siehe Tabelle 11) bestand nicht (p=0,504).

Tabelle 11 Praoperativer PSA-Wert lap. PLA

LESS (N=16) Multiport (N=95)
@ PSA-Wert (ng/ml) 44,2 32,8
Hochster PSA-Wert  (ng/ml) 356,5 334,2
Niedrigster PSA-Wert (ng/ml) | 1,9 0,1
Standardabweichung (%) 86,2 56,8

3.2.2.4 Follow-up
Das Follow-up betrug bei allen 111 Patienten durchschnittlich 23,5 (x12,9) Monate. Das

mittlere Follow-up der LESS Patienten betrug 7,3 (x2,5) Monate und das mittlere
Follow-up der Multiport Gruppe betrug 25,8 (x11,9) Monate. Das Follow-up der beiden

Gruppen zeigte einen signifikanten Unterschied (*p<0,001).
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3.2.3 Intraoperative und postoperative Daten

3.2.3.1 Operationsdauer

Die durchschnittliche Operationsdauer aller 111 Operationen betrug 127,0 (+46,4)

Minuten. Zwischen den beiden Gruppen (siehe Tabelle 12) bestand dabei ein

signifikanter Unterschied zugunsten der Multiport Gruppe (*p<0,001).

Tabelle 12 Operationsdauer lap. PLA

LESS (N=16) Multiport (N=95)
@ Operationsdauer (Minuten) 171,9* 116,8
Langste Operationsdauer (Minuten) 247 253
Klrzeste Operationsdauer (Minuten) | 85 60
Standardabweichung (%) 42,6 41,1

3.2.3.2 Resezierte Lymphknoten

Bei 111 Operationen wurden durchschnittlich 12,3 (£6,1) Lymphknoten (LK) entfernt.

Grundlage dieser Daten waren die jeweiligen histopathologischen Befunde des Instituts

fur Pathologie am Campus Mitte der

Charité Universitatsmedizin Berlin.

Im

Gesamtkollektiv waren laut histopathologischem Befund durchschnittlich 0,9 (x2,5)

Lymphknoten von Prostatakarzinomzellen befallen.

Sowohl was die Anzahl der resezierten Lymphknoten als auch die Anzahl der

tumorbefallenen Lymphknoten betrifft bestand kein signifikanter Unterschied zwischen

den beiden Gruppen (p=0,92; bzw. p=0,82). Tabelle 13 fasst die erhobenen Daten zu

den resezierten Lymphknoten zusammen.

Tabelle 13 Resezierte und tumorbefallene Lymphknote  n lap. PLA
LESS (N=16) Multiport (N=95)

@ resezierte LK 12,4 12,3
Hochster Wert (resezierte LK) 23 35
Niedrigster Wert (resezierte LK) 1 0
Standardabweichung (%) 5,5 6,2
@ tumorbefallene LK 11 0,9
Hochster Wert (tumorbefallene LK) 13 16
Niedrigster Wert (tumorbefallene LK) 0 0
Standardabweichung (%) 3,5 2,3
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Bei insgesamt 29% der Patienten (32 von 111) wurden in den resezierten pelvinen
Lymphknotenpaketen ein oder mehrere tumorbefallene Lymphknoten diagnostiziert. In
der LESS Gruppe waren dies 25% der Patienten (4 von 16) und in der Multiport Gruppe
29% der Patienten (28 von 95).

3.2.3.3 Postoperativer Krankenhausaufenthalt

Der postoperative Krankenhausaufenthalt (KH-Aufenthalt) nach PLA betrug bei allen
111 Patienten durchschnittlich 3,1 (¥1,1) Tage. Zwischen der LESS und der Multiport
Gruppe (siehe Tabelle 14) bestand diesbeziglich ein signifikanter Unterschied
(*p=0,037).

Tabelle 14 Krankenhausaufenthalt nach lap. PLA

LESS (N=16) Multiport (N=95)
@ KH-Aufenthalt (Tage) 2,5% 3,1
Langster KH-Aufenthalt (Tage) 4 10
Kirzester KH-Aufenthalt (Tage) 2 1
Standardabweichung (%) 0,6 1,2

3.2.3.4 Entlassungstag nach Wunsch des Patienten

Von 111 Patienten machten insgesamt 86 Patienten (12 in der LESS Gruppe und 74 in
der Multiport Gruppe) Angaben zum gewlnschten Entlassungstag. Im Durchschnitt
gaben die 86 Patienten an sich nach 2,8 (x1,2) Tagen in der Lage gefihlt zu haben aus
der stationdren Behandlung entlassen zu werden. Zwischen den beiden Gruppen (siehe
Tabelle 15) bestand dabei ein signifikanter Unterschied (*p=0,003).

Tabelle 15 Entlassungstag nach lap. PLA gemaR Wunsch des Patienten

LESS (N=12) Multiport (N=74)
@ gewlnschte Dauer (Tage) 1,9* 3,0
Hochste Angabe (Tage) 3 10
Niedrigste Angabe (Tage) 1 1
Standardabweichung () 0,7 1,3

3.2.3.5 Schmerzen am ersten und zweiten postoperativen Tag

Ausgehend von der Numerischen Analogskala (NAS: 10 = hdchster vorstellbarer

Schmerz und 0 = kein Schmerz) wurden die Schmerzen der Patienten am ersten und



zweiten postoperativen Tag dokumentiert. Von 111 Patienten machten insgesamt 86
(12 LESS und 74 Multiport) Patienten Angaben zum postoperativen
Schmerzempfinden. Die durchschnittliche Schmerzintensitat der 84 Patienten betrug
am ersten postoperativen Tag 3,1 (¥1,8) und am zweiten postoperativen Tag 1,3 (£1,3).
Dabei zeigte sich weder am ersten noch am zweiten postoperativen Tag ein
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (p=0,124 bzw. p=0,423; siehe Tabelle
16).

Tabelle 16 Schmerzen am 1. und 2. postoperativen Ta g nach lap. PLA

LESS (N=12) Multiport (N=74)
@ NAS Tag 1 2,4 3,2
Hochster Wert NAS Tag 1 8 8
Niedrigster Wert NAS Tag 1 0 0
Standardabweichung Tag 1 (x 2,2 1,7
@ NAS Tag 2 11 1,4
Hochster Wert NAS Tag 2 3 7
Niedrigster Wert NAS Tag 2 0 0
Standardabweichung Tag 2 (%) 1,3 1,4

3.2.3.6 Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis

Zwolf von 16 Patienten der LESS Gruppe und 74 von 95 Patienten der Multiport Gruppe
machten Angaben zu ihrer Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis der
Operationsnarben. Dabei zeigten sich 100% (12 von 12) der LESS Patienten und 95%
(70 von 74) der Multiport Patienten sehr zufrieden. Ein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen bestand nicht (p=0,542).

3.2.3.7 Intraoperative Komplikationen / Blutverlust

Die 16 LESS Eingriffe blieben frei von intraoperativen Komplikationen. Bei den 95
Multiport Eingriffen kam es intraoperativ in einem Fall zu einer Torkar-bedingten
Blasenverletzung, die intraoperativ mittels Lahodny-Naht Gbernaht wurde.

Eine Transfusionspflichtigkeit trat bei keiner Operation auf, der Blutverlust war minimal
und lag bei unter 100 ml pro Operation. Weder in der LESS noch in der Multiport
Gruppe war eine intraoperative Konversion auf eine konventionelle Laparoskopie

beziehungsweise auf eine offene Operation notwendig.
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3.2.3.8 Friuhkomplikationen

Bei allen 16 LESS Patienten traten keine Komplikationen wahrend des postoperativen
Krankenhausaufenthalts auf. Bei 5 der 95 Patienten (5%), die mit Multiport
Laparoskopie operiert wurden, traten wahrend des Krankenhausaufenthaltes

Komplikationen unterschiedlichen Schweregrades auf (siehe Abbildung 17).

Abbildung 17 Friihkomplikationen nach Multiport PLA

@ Hamatom an Trokareinstichstelle
(Clavien-Dindo Grad I)

m Skrotalddem (Clavien-Dindo Grad [)

0O Skrotalhdmatom (Clavien-Dindo
Grad )

O Trokarhernie (operativ versorgt)
(Clavien-Dindo Grad llib)

3.2.3.9 Spatkomplikationen

Insgesamt machten 86 Patienten (12 der LESS Gruppe und 74 der Multiport Gruppe)
Angaben zum Auftreten von Spatkomplikationen (Komplikationen nach Entlassung aus
dem Krankenhaus). Zwischen den beiden Gruppen (siehe Tabelle 17) zeigte sich dabei
ein signifikanter Unterschied zugunsten des LESS Verfahrens (*p=0,048). Zu beachten
ist in diesem Zusammenhang der signifikante Unterschied zwischen den beiden
Gruppen, was die Lange des Follow-up betrifft (LESS durchschnittlich 7,3 Monate;
Multiport durchschnittlich 25,8 Monate).

Tabelle 17 Spatkomplikationen nach lap. PLA

LESS (N=12) Multiport (N=74)
Anzahl der Patienten mit 0 18 (24%)

Spatkomplikationen

In Abbildung 18 sind die Art und Schwere der unterschiedlichen Spatkomplikationen in

der Multiport Gruppe dargestellit.
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Abbildung 18 Spatkomplikationen nach Multiport PLA

O Schmerzen im OP-Bereich tiber Wochen
(Clavien-Dindo Grad I)

B Lymphddeme (einseitige Beinschwellung)
(Clavien-Dindo Grad I)

0O Parasthesien (Clavien-Dindo Grad I)
O Tiefe Beckenvenenthrombose (Clavien-
Dindo Grad II)

B Unterbauchphlegmone (Clavien-Dindo
Grad llla)

O Lymphozele (Clavien-Dindo Grad llIb)

Bei den beschriebenen Lymphozelen handelte es sich um einseitige Lymphozelen, die

durch eine laparoskopische Lymphozelenfensterung einige Wochen nach der PLA

beseitigt wurden (Clavien-Dindo Grad lllIb). Wenige Tage nach Entlassung trat bei

einem Patienten eine Unterbauchphlegmone auf. Diese Komplikation (Clavien-Dindo

Grad

llla) zog einen erneuten stationdren Aufenthalt zwecks Drainage und

antibiotischer Behandlung nach sich. Eine tiefe Beckenvenenthrombose trat bei einem

Patienten zwei Wochen nach der Entlassung aus dem Krankenhaus auf. Diese wurde

durch eine systemische Dauer-Antikoagulation therapiert (Clavien-Dindo Grad II).

Tabelle 18 enthalt ndhere Informationen zu den Paréasthesien, die von zwei Patienten

nach Multiport PLA beschrieben wurden.

Tabelle 18 Parasthesien nach Multiport PLA

Multiport Patient 1 Multiport Patient 2
Lokalisation Gesamter rechter Gesamte Leistengegend
Oberschenkel (diffus) (diffus)
Anfang Direkt nach OP einsetzend | Direkt nach OP einsetzend
Ende Nach 9 Monaten Nach 4 Monaten
Begleitsymptomatik Keine Keine
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3.3 Laparoskopische Niereneingriffe

3.3.1 Verteilung LESS vs. Multiport

Das Patientenkollektiv dieser Arbeit, bei dem laparoskopische Eingriffe an der Niere
durchgefuhrt wurden, belduft sich auf 49 Patienten. Dreizehn Patienten sind im
Zeitraum zwischen November 2010 und Juli 2012 an der Klinik ftr Urologie der Charité
Universitadtsmedizin Berlin mit LESS Technik an der Niere operiert worden. Bei einer
Patientin wurde eine bilaterale Nephrektomie und bei 8 Patienten eine unilaterale
Nephrektomie vorgenommen, sodass insgesamt 10 Schrumpfnieren in LESS Technik
entfernt wurden. Die beidseitige Nephrektomie sowie 6 der 8 einseitigen Nephrektomien
wurden aufgrund von symptomatischen Schrumpfnieren durchgefiihrt. Zwei Patienten
erhielten eine LESS radikale Nephrektomie bei tumortragenden Schrumpfnieren.
Zudem war bei einem Patienten eine einseitige LESS Nephrektomie geplant, die jedoch
aufgrund einer intraoperativen Dunndarmverletzung in eine Multiport Operation
umgewandelt wurde, wobei die Nephrektomie nicht zu Ende gefuhrt wurde. Des
Weiteren wurde eine Nierenzysten-Marsupialisation in LESS Technik an 3 Patienten
vollzogen.

Demgegenuber stehen 36 Patienten, die sich zwischen Mai 2008 und September 2011
an der Klinik fur Urologie der Charité Universitatsmedizin Berlin einer Nephrektomie bei
bestehender funktionsloser Schrumpfniere in Multiport Technik unterzogen haben. Bei 5
Patienten wurde eine bilaterale Nephrektomie und bei 31 Patienten eine unilaterale
Nephrektomie vollzogen, sodass insgesamt 41 Schrumpfnieren in Multiport Technik
laparoskopisch entfernt wurden.

Aufgrund der geringen Fallzahl in der LESS Gruppe wurde auf einen statistischen
Vergleich zwischen LESS und konventioneller Laparoskopie verzichtet. Die
Gegeniberstellung der Ergebnisse der LESS und der Multiport Gruppe ist somit rein
deskriptiv.

3.3.2 Praoperative und demographische Daten

3.3.2.1 Altersverteilung

Das gesamte Patientenkollektiv weist ein Durchschnittsalter von 50,5 (£16,6) Jahren
auf. Das Durchschnittsalter der 13 LESS Patienten betrug zum Zeitpunkt der Operation
56,5 (£13,6) Jahre. Der élteste LESS Patient war 81 Jahre, der jingste 31 Jahre alt. Die
36 Patienten in der Multiport Gruppe waren zum Zeitpunkt der Operation

38



durchschnittlich 48,3 (£17,0) Jahre alt. Der alteste Patient in dieser Gruppe war 78, der

jungste 19 Jahre alt.

3.3.2.2 Geschlechterverteilung

Tabelle 19 Geschlechterverteilung lap. Niereneingri  ffe

LESS Nephrektomie
(N=10)

LESS Nierenzysten-

Marsupialisation

Multiport
Nephrektomie (N=36)

(N=3)
Weiblich 0 22
Mannlich 3 14
3.3.2.3 Operationslokalisation
Tabelle 20 Operationslokalisation lap. Niereneingri  ffe
LESS LESS Nierenzysten- Multiport
Nephrektomien Marsupialisationen Nephrektomien
(N=10) (N=3) (N=41)
Links 6 2 21
Rechts 4 1 20

Bei der frustranen LESS Nephrektomie war eine Resektion der linken Niere geplant. Die
Anzahl (N) in Tabelle 20 bezieht sich auf die resezierten Nieren beziehungsweise

Nierenzysten.

3.3.2.4 Body-Mass-Index / ASA-Klassifikation
Der mittlere BMI der LESS Patienten betrug 27,9 (+3,9) kg/m?. Als hochster BMI wurde

35,7 kg/m? und als niedrigster BMI 22,1 kg/m? registriert. Der mittlere BMI in der
Multiport Gruppe betrug 26,0 (+6,3) kg/m? Der hochste beziehungsweise niedrigste
Wert war 40,6 kg/m? respektive 18,2 kg/m?. Der mittlere ASA-Score der LESS Gruppe
betrug 3, der der Multiport Gruppe 2.

3.3.2.5 Dialysepflichtigkeit

In der LESS Gruppe bestand bei einem Patienten zum Zeitpunkt der Nephrektomie

Dialysepflichtigkeit. Es handelte sich um einen Patienten, bei welchem eine einseitige
Nephrektomie bei funktionsloser Schrumpfniere durchgefihrt wurde. In der Multiport

39



Gruppe bestand bei 5 Patienten eine Dialysepflichtigkeit, es handelte sich dabei um 4

Patienten mit einseitiger und um einen Patienten mit beidseitiger Nephrektomie.

3.3.2.6 Follow-up

Das mittlere Follow-up der LESS Patienten betrug 6,1 (+3,8) Monate. Das mittlere

Follow-up der Multiport Patienten lag bei 27,4 (+14,7) Monaten.

3.3.3 Intraoperative und postoperative Daten

3.3.3.1 Operationsdauer

Tabelle 21 Operationsdauer lap. Niereneingriffe

Dauer (min)

LESS LESS Nierenzysten- | Multiport
Nephrektomien Marsupialisationen Nephrektomien
(N=10) (N=3) (N=41)

@ OP-Dauer (min) | 265,9 113,3 160,9

Mediane OP- 299 105 135

Dauer (min)

Langste OP- 380 172 440

Dauer (min)

Klrzeste OP- 113 63 55

Die frustrane LESS Nephrektomie wurde nach 102 Minuten abgebrochen. Die Anzahl

(N) in Tabelle 21 bezieht sich auf die Anzahl der entfernten Nieren beziehungsweise

Nierenzysten und nicht auf die Anzahl der Patienten. Bei den bilateralen Nephrektomien

wurde die Gesamt-Operationsdauer

selbstandiger Eingriff gewertet.

halbiert und

jede Nephrektomie-Seite als
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3.3.3.2 Postoperativer Krankenhausaufenthalt

Tabelle 22 Krankenhausaufenthalt nach lap. Nierenei  ngriffen

LESS LESS Nierenzysten- | Multiport
Nephrektomie Marsupialisation Nephrektomie
(N=10) (N=3) (N=36)

@ KH-Aufenthalt 6,3 3,3 4,9

(Tage)

Medianer KH- 5 3 5

Aufenthalt (Tage)

Langster KH- 15 5 9

Aufenthalt (Tage)

Kurzester KH- 3 2 3

Aufenthalt (Tage)

3.3.3.3 Entlassungstag nach Wunsch des Patienten

Durch Beantwortung des Fragebogens (siehe Anlage 7.3) machten 6 von 10 LESS

Nephrektomie Patienten,

3 von 3 Patienten mit einer

LESS Nierenzysten-

Marsupialisation sowie 25 von 36 Multiport Nephrektomie Patienten Angaben Uber den

subjektiv gewtinschten Entlassungstag (siehe Tabelle 23).

Tabelle 23 Entlassungstag nach lap. Niereneingriffe

n geman Wunsch des Patienten

LESS

LESS

Nephrektomie Nierenzysten-

Multiport
Nephrektomie

(N=6) Marsupialisation (N=25)
(N=3)

@ gewlnschte Dauer 4 2,7 4,8
(Tage)
Mediane gewilnschte 3,5 3 5
Dauer (Tage)
Hochste Angabe (Tage) 6 4 9
Niedrigste Angabe (Tage) |3 3
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3.3.3.4 Schmerzen am ersten und zweiten postoperativen Tag

Angaben zur Schmerzintensitat am ersten und zweiten postoperativen Tag machten 6
von 10 LESS Nephrektomie Patienten, 3 von 3 Patienten mit einer LESS Nierenzysten-

Marsupialisation sowie 25 von 36 Multiport Nephrektomie Patienten (siehe Tabelle 24).

Tabelle 24 Schmerzen am 1. und 2. postoperativen Ta g nach lap. Niereneingriffen

LESS LESS Nierenzysten- | Multiport
Nephrektomie Marsupialisation Nephrektomie
(N=6) (N=3) (N=25)

@ NAS Tag 1 4 1 5,9

Median NAS Tagl |4 1 6

@ NAS Tag 2 3 0,7 4,8

Median NAS Tag 2 | 2,5 1 5

3.3.3.5 Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis

Neun der 13 Patienten, die im LESS Verfahren an der Niere operiert wurden, machten
Angaben zu ihrer Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis, 100% zeigten sich
sehr zufrieden mit dem kosmetischen Resultat.

Von 36 Multiport Patienten machten 25 Angaben zu ihrer Zufriedenheit mit der

Wundkosmetik. Dabei zeigten sich 84% (21 von 25 Patienten) sehr zufrieden.

3.3.3.6 Intraoperative Komplikationen / Blutverlust

Bei zwei LESS Patienten mit einseitiger Nephrektomie bei funktionsloser Schrumpfniere
kam es intraoperativ zu einem Hamoglobin-Abfall, welcher eine Transfusionspflichtigkeit
nach sich zog. In einem Fall betrug der Blutverlust circa 1500 ml, im anderen Fall fand
sich keine Dokumentation zur Menge des Blutverlustes. Bei allen anderen Operationen
ohne Transfusionspflichtigkeit lag der Blutverlust unter 200 ml.

Eine geplante einseitige @ LESS Nephrektomie konnte aufgrund einer
Diinndarmverletzung bei der Faszieninzision vor Einfiihrung des Endocone® Single-
Ports nicht erfolgreich zu Ende gefuhrt werden.

Somit kam es bei 3 von 13 Patienten mit einem LESS Eingriff an der Niere zu
intraoperativen Komplikationen. Die intraoperative Komplikationsrate betragt folglich

23%. In der Multiport Gruppe kam es zu keinen intraoperativen Komplikationen.
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3.3.3.7 Konversionen

In zwei Fallen wurde LESS durch Einbringen von jeweils zwei 5 mm Trokaren auf ein
laparoskopisches Multiport Verfahren konvertiert. Es handelte sich dabei in einem Fall
um eine linksseitige Nephrektomie und in dem anderen Fall um eine linksseitige
Nierenzysten-Marsupialisation. Starke Verwachsungen der Schrumpfniere aufgrund
einer vor Jahren stattgehabten offenen Steinoperation machten zudem eine Konversion
von LESS auf eine offene Operation notwendig. LESS wurde somit bei 3 von 13
Operationen auf ein anderes Verfahren konvertiert, dies entspricht einer
Konversionsrate von 23%. Zu Konversionen der konventionell laparoskopischen

Technik auf eine offene Schnitt-Operation kam es nicht.

3.3.3.8 Fruhkomplikationen
In der LESS Gruppe kam es zu keinen Frihkomplikationen — in dieser Arbeit definiert

als Komplikationen wéhrend des Krankenhausaufenthaltes.

In der Multiport Gruppe kam es wahrend des Krankenhausaufenthalts bei drei Patienten
zu einem transfusionspflichtigen postoperativen Hamoglobinabfall mit Transfusion von
Erythrozytenkonzentraten (Clavien-Dindo Grad Il). Bei einem dieser drei Patienten
wurden zusatzlich gefrorene Frischplasma-Konzentrate und Thrombozytenkonzentrate
verabreicht. Die Frihkomplikationsrate in der Multiport Gruppe betrug somit 8% (3 von
36 Patienten).

3.3.3.9 Spatkomplikationen

Neun von 13 LESS Patienten und 25 von 36 Multiport Patienten machten Angaben Gber
aufgetretene Spatkomplikationen (Komplikationen nach Entlassung aus dem
Krankenhaus). Dabei wurden Parasthesien, tber Wochen nach Operation anhaltende
Schmerzen im Operationsbereich sowie Wundheilungsstérungen angegeben (siehe
Tabelle 25). Diese sind geméaf der Clavien-Dindo Skala Grad | Komplikationen. Zu
beachten sind die Unterschiede im Follow-up (LESS durchschnittlich 6,1 Monate;
Multiport durchschnittlich 27,4 Monate).

43



Tabelle 25 Spatkomplikationen nach lap. Niereneingr iffen

LESS LESS Nierenzysten- Multiport
Nephrektomie Marsupialisation Nephrektomie
(N=6) (N=3) (N=25)

Wundheilungs- | 2 0 1

storung

Persistierende 0 1 5

Schmerzen im

OP-Bereich

Parasthesien 1 0 1

Wie aus Tabelle 25 ersichtlich wird, wurde die Komplikation ,Parasthesien” von einem
LESS Patienten und einem Multiport Patienten beschrieben.

Die Paréasthesien traten im Fall des LESS Patienten direkt im Anschluss an eine
rechtsseitige Nephrektomie auf und betrafen die Vorderseite und Innenseite des
rechten Oberschenkels. Schmerzen und sonstige Missempfindungen wurden nicht
angegeben. Die Beschwerdesymptomatik hielt circa 4 Monate an.

Im Fall des Multiport Patienten traten die Pardsthesien direkt im Anschluss an eine
linksseitige Nephrektomie auf und betrafen den Bereich der linken Flanke. Schmerzen
oder sonstige Missempfindungen wurden nicht angegeben. Die

Beschwerdesymptomatik hielt etwa 5 Monate an.



4, Diskussion

4.1  Fachubergreifende Entwicklung der LESS

LESS (engl. Laparo-Endoscopic Single-Site Surgery) stellt eine Weiterentwicklung der
konventionellen Laparoskopie dar. Es handelt sich um ein technisch anspruchsvolles
Verfahren, welches vom Ansatz ausgeht, dass durch weniger Operationsschnitte
geringere postoperative Schmerzen, eine schnellere Rekonvaleszenz und damit ein
kirrzerer postoperativer Krankenhausaufenthalt ermdglicht werden [39]. Die Nutzung
der Bauchnabelregion zur Platzierung des Single-Port Trokars bietet die Mdglichkeit die
Operationswunde im Bauchnabel zu verbergen, was zu einer wesentlichen
Verbesserung des kosmetischen Ergebnisses beitragen soll [41].

Als grof3ter Nachteil von LESS gilt der hohe technische Schwierigkeitsgrad, bedingt
durch die eingeschrankte oder fehlende Triangulation der laparoskopischen
Instrumente. Durch den relativ engen Durchmesser des Single-Port Trokars ist die
Mandvrierbarkeit der Instrumente eingeschrankt, was zu Instrumentkollisionen
(,clashing®) fuhrt [57]. Dieser Umstand wirkt sich insbesondere bei rekonstruktiven
Eingriffen nachteilig aus.

Fachibergreifende Meta-Analysen zum Nutzen der LESS kommen zu
unterschiedlichen Ergebnissen. In ihrer weltweiten multi-Institutionalen Vergleichsstudie
zur Anwendung von LESS in der Urologie kommen Kaouk et al. zu dem Schluss, dass
LESS eine sichere, effektive und kosmetisch zufriedenstellende Alternative zur
konventionellen Laparoskopie darstellt. Allerdings rdumen die Autoren ein, dass die
Vorteile von LESS nur dann Uberwiegen, wenn die Technik von einem erfahrenen
Laparoskopiker bei gut selektierten Patienten durchgefiihrt wird [49]. Fader et al.
beurteilen in ihrer Studie die Durchfihrbarkeit und den Nutzen von LESS in der
Gynakologie. Wie schon Kaouk et al. kommen die Autoren zu dem Ergebnis, dass es
sich bei LESS um ein sicheres und effizientes Verfahren handelt. Allerdings weisen sie
auf die Notwendigkeit weiterer Studien zur genaueren Beurteilung der Vor- und
Nachteile der LESS Technik hin [58]. Eine eher negative Bewertung der LESS Technik
erfolgt von Gravesen et al. Die Autoren relativieren die kosmetische Uberlegenheit von
LESS und beschreiben LESS gegenuber der konventionellen Laparoskopie als
komplikationsanfalliger und kostenintensiver [52]. Eine nach objektiven Kriterien
messbare Uberlegenheit von LESS gegeniiber der konventionellen Laparoskopie wird
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in gegenwartigen grofRen Vergleichsstudien lediglich im Bezug auf das kosmetische
Ergebnis angegeben [9, 59].

4.2  Bisherige Anwendung von LESS in der Urologie

In der Urologie wird LESS gegenwartig im Wesentlichen bei Nephrektomien eingesetzt.
Im Jahr 2007 erfolgte die erste LESS Nephrektomie beim Menschen uber einen
transumbilkalen Zugangsweg. Uber den Bauchnabel wurden drei nebeneinander
liegende 5 mm Trokare eingeflihrt und die Niere anschlielend Uber eine Erweiterung

des Bauchnabelschnittes geborgen [60].

Die Mehrzahl der LESS Eingriffe wird mit Einweg-Trokaren und Einweg-Instrumenten
durchgefiihrt, was zu einer deutlichen Steigerung der Materialkosten fuhrt [61]. Die
bekanntesten Einmal-Single-Port Systeme sind der SILS® Port der Firma Covidien, die
GelPOINT Advanced Access Platform® der Firma Applied Medical sowie der Triport®,
der Triport15® und der Quadport® von Advanced Surgical Concepts. Fir die LESS
Nephrektomie finden sich mehrheitlich Studien, die die Verwendung des SILS® Ports
[62-63] oder des Triport® [28, 64] beschreiben.

Wiederverwendbare laparoskopische Instrumente leisten einen Beitrag zur
Kostensenkung im Gesundheitswesen und gelten als umweltfreundlicher [65]. Das X-
Cone® und das Endocone® Single-Port System des Herstellers Karl Storz sind
vollstandig sterilisierbar und damit wiederverwendbar. Zwar sind diese Single-Port
Systeme in der Anschaffung teurer als Einwegsysteme, jedoch errechneten Schwentner
et al. in ihrer Studie, dass sich die Anschaffungskosten des wiederverwendbaren X-
Cone® bereits nach viermaliger Nutzung im Vergleich zu Einweg-Systemen amortisieren
[40].

4.3  Diskussion LESS vs. Multiport Varikozelektom ie

Bei der Varikozele testis handelt es sich um eine Erweiterung der Venen des Plexus
pampiniformis. Die Inzidenz in der mannlichen Bevdlkerung betragt circa 15%. Bei
Méannern mit bestehender Infertilitat ist in circa 40% der Falle eine Varikozele
nachweisbar [66]. Die Varikozelektomie gilt in der Literatur mittlerweile als effektive
Maflnahme die Spermienqualitat und Fertilitat des Patienten zu verbessern [67-68].

Zur Behandlung der Varikozele stehen verschiedene Operationsmethoden zur

Verfigung. Zu nennen ist die offene Versorgung mit subinguinalem (Marmar),
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inguinalem (lvanissevich) und retroperitonealem (Palomo) Zugang. Des Weiteren
bestehen die Moglichkeiten einer anterograden beziehungsweise retrograden
intravendsen Embolisation und einer mikrochirurgischen Versorgung [69].

Die konventionell laparoskopische Varikozelektomie gilt in der Literatur aufgrund der
technisch simplen Durchfuhrbarkeit und der hohen Effizienz als Methode der Wahl [70].
Als Vorteil der mikrochirurgischen Technik, bei der ein Operationsmikroskop verwendet
wird, gegentber konventionellen offenen Verfahren und gegentber der Laparoskopie

wird die geringere Inzidenz von postoperativen Hydrozelen angefuhrt [71].

In der vorliegenden Studie sollte anhand von objektiven Parametern untersucht werden,
ob die LESS Varikozelektomie der konventionell laparoskopischen Varikozelektomie
Uberlegen ist. Die Altersverteilung, der BMI, die ASA-Klassifikation sowie der Grad der
Varikozele zeigten in der LESS und der Multiport Gruppe vergleichbare Werte, sodass
eine Verzerrung der Ergebnisse aufgrund ungleicher demografischer Daten weitgehend
ausgeschlossen werden kann. Ein mittlerer ASA-Score von 1 impliziert fur beide
Gruppen ein gesundes Patientenkollektiv. Ein signifikanter Unterschied zeigte sich
hinsichtlich der Operationsindikation. Der Anteil der LESS Patienten, die aufgrund einer
bestehenden Subfertilitdit operiert wurden, war deutlich héher als in der Multiport
Gruppe.

Unabhangig von der Operationstechnik kam es postoperativ bei 95% der befragten
Patienten zu einer Verbesserung der Spermienqualitat. Diese Angaben basieren im
Wesentlichen auf den eigenen Aussagen der operierten Patienten. Schriftliche pré- und
postoperative Spermiogrammbefunde lagen lediglich bei 8 von 33 Patienten (24%) vor.
Die in dieser Arbeit erhobenen Daten bestatigen diejenigen aus der Literatur, wonach
sich die operative Beseitigung einer Varikozele vorteilhaft auf die Spermienqualitat
auswirkt [67-68]. Bei der deutlichen Mehrheit der Patienten, die aufgrund von
chronischen Hodenschmerzen operiert wurden, konnten die Beschwerden beseitigt
oder deutlich reduziert werden (100% in der LESS Gruppe und 91% in der Multiport
Gruppe). Diese patientenbezogenen Daten wurden mit Hilfe eines Fragebogens (siehe
Anhang 7.1) erhoben. Anhand der gemachten Angaben lasst sich nachweisen, dass
das Operationsziel in dieser Patientenkohorte grof3tenteils erreicht wurde.

Im Bezug auf die Operationsdauer unterschied sich die LESS von der Multiport Gruppe
signifikant. Die zu erwartende langere Dauer der LESS gegenuber der Multiport
Varikozelektomie lasst sich zum Teil mit der relativ lange Lernkurve der LESS erklaren.
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Die Erfahrung mit LESS ist aufgrund der begrenzten Patientenzahl (zum Zeitpunkt der
Datenerhebung erst 14 LESS Varikozelektomien in der Klinik fir Urologie der Charité
Universitdtsmedizin Berlin) eingeschrankt. Hinzu kommt, dass die Varikozelektomie in
der Klinik far Urologie der Charité traditionell als Ausbildungseingriff fir Assistenzarzte
gilt. So wurden die LESS Varikozelektomien mit wechselnden Teams durchgefihrt,
wobei in jingerer Zeit Teilschritte der Operation auch von Assistenzarzten durchgefuhrt
wurden. In der Studie von Lee et al., bei der 39 LESS und 43 Multiport
Varikozelektomien untersucht wurden, war die durchschnittliche Operationsdauer der
beiden Verfahren nahezu identisch (LESS: 48 Minuten gegentber Multiport: 48,3
Minuten) [32]. Betrachtet man diese Werte, so scheint es, dass mit zunehmender
Operationsanzahl die Dauer der LESS Varikozelektomie abnimmt und sich der der
Multiport Technik annahert. Voraussetzung fur den Rickgang der Operationsdauer ist,
dass die Zahl der durchfihrenden Operateure und der Teams moglichst konstant bleibt.
Dies geht mdglicherweise zulasten der laparoskopischen Ausbildung von urologischen
Assistenzarzten. In der Studie von Barone et al., welche die ersten Erfahrungen mit der
LESS Varikozelektomie anhand von 11 jugendlichen Patienten beschreibt, wird eine
durchschnittliche Operationsdauer von 66,9 Minuten angegeben [31]. Die in der Studie
von Barone et al. erhobenen Daten zur LESS Varikozelektomie unterscheiden sich
kaum von den unsrigen.

Das in der vorliegenden Studie mittels Analogskala gemessene Schmerzempfinden am
ersten und zweiten postoperativen Tag war in beiden Patientengruppen sehr niedrig
und zeigte keine Unterscheide zugunsten der einen oder anderen Operationstechnik.
Die niedrige Schmerzintensitat nach LESS Varikozelektomie findet in anderen Studien
Bestatigung [32, 34]. Sowohl die konventionell laparoskopische als auch die LESS
Varikozelektomie gehen somit bei korrekter Ausfihrung mit einer sehr geringen
Schmerzbelastung fur den Patienten einher.

Verschiedene Studien haben bereits das Auftreten von iatrogenen intraoperativen
Nervenverletzungen, Ublicherweise des Nervus genitofemoralis, und daraus
resultierender Parasthesien nach konventionell laparoskopischer Varikozelektomie
beschrieben [72-75]. Dabei wurden die aufgetretenen Pardsthesien von Muensterer auf
die Verwendung so genannter ,heil3er” Operationstechniken (Kauterisation mit
Ultraschallscheren) zurlckgefuhrt [74]. Zu Nervenverletzungen nach LESS
Varikozelektomie liegen bislang sehr wenige Daten vor. In der gegenwartigen Arbeit

stellen Parasthesien nach Varikozelektomie eine in beiden Gruppen vorkommende
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Komplikation dar. In der LESS Gruppe waren zwei Patienten und in der Multiport
Gruppe vier Patienten betroffen. Die haufigste Lokalisation der Parasthesien bei den
Patienten der Multiport Gruppe war die Aul3enseite des linken Oberschenkels, was am
Ehesten fir eine Schadigung des Nervus cutaneus femoris lateralis spricht. Die
beschriebenen Lokalisationen der Parasthesien bei den Patienten der LESS Gruppe
(Innenseite des linken Oberschenkels und Leistengegend) sind eher mit einer
Schadigung des Nervus genitofemoralis in Zusammenhang zu bringen.

Die udbrigen in der vorliegenden Arbeit beschriebenen Spatkomplikationen, wie
Hydrozele, Epididymitis, Wundheilungsstérungen und anhaltende Schmerzen finden
grodtenteils auch in anderen Studien zur laparoskopischen Varikozelektomie
Erwahnung [70, 72, 76-77].

Bezlglich der Zufriedenheit mit dem kosmetischen Resultat der Operationsnarbe
konnten in der LESS Gruppe signifikant hohere Zufriedenheitsraten als in der Multiport
Gruppe nachgewiesen werden. Was das kosmetische Ergebnis angeht, schreiben
Barone et al. der LESS eine eindeutige Uberlegenheit gegeniiber der konventionellen
Laparoskopie zu. Zwar misse man bei LESS eine vergleichsweise lange Inzision von
bis zu 2,5 cm vornehmen, jedoch sei dies kosmetisch glunstiger als zwei bis drei 3-5
mm lange Inzisionen bei der konventionellen Laparoskopie. Die Autoren begriinden
dies mit der Mdglichkeit die LESS Narbe im Bauchnabel zu ,verstecken®, wahrend dies
bei den Multiport Narben im Mittel- und Unterbauch nicht mdglich ist [31]. Vielfach wird
das hervorragende kosmetische Ergebnis von LESS bestatigt [39, 46]. Manche Autoren
halten die Vorteile des kosmetischen Outcomes nach LESS fur Uberbewertet [52]. Auf
Basis der vorliegenden Arbeit lassen sich die Vorteile der LESS Varikozelektomie im
Hinblick auf die postoperative Narbenbildung bestatigen. Insbesondere beim jungen
Patientenklientel, das sich einer Varikozelektomie unterzieht, sollte die Zufriedenheit mit
dem kosmetischen Ergebnis als relevanter Parameter herangezogen werden.

Der postoperative Krankenhausaufenthalt nach Varikozelektomie zeigte zwischen den
beiden Gruppen keinen signifikanten Unterschied. Betrachtet man jedoch den von den
Patienten subjektiv gewilnschten Krankenhausaufenthalt, so ist dieser bei den
Patienten der LESS Gruppe signifikant kirzer als bei den Patienten in der Multiport
Gruppe. In der LESS Gruppe sah sich ein relativ hoher Anteil der Patienten, namlich
64%, in der Lage das Krankenhaus am ersten postoperativen Tag zu verlassen. In der

Multiport Gruppe lag der Anteil lediglich bei 25%.
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Die Studie von Lee et al. beschreibt, was den postoperativen Krankenhausaufenthalt
nach LESS beziehungsweise Multiport Varikozelektomie betrifft, ebenfalls keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen. Mit durchschnittlich 4,5 Tagen
(LESS) und 3,9 Tagen (Multiport) lag der postoperative Krankenhausaufenthalt in der
Publikation von Lee et al. deutlich héher als in der vorliegenden Arbeit. In der Studie
von Lee et al. wurde aul3erdem ein weiterer Parameter erhoben, die Zeit, die die
Patienten bendtigen, um wieder normalen Aktivitdten nachzugehen (,Time to return to
normal activities”). Diese betrug durchschnittlich 2,7 Tage bei der LESS Gruppe und 3,3
Tage bei der Multiport Gruppe und wies einen signifikanten Unterschied auf [32]. Die
Ergebnisse der Studie von Lee et al. bestatigen somit das Ergebnis der gegenwartigen
Arbeit, dass die Zeit, die die Patienten nach Varikozelektomie bendtigen, um sich
deutlich besser zu fihlen (,fit genug” das Krankenhaus zu verlassen bzw. ,Time to
return to normal activities®) bei LESS Patienten signifikant kiirzer ist als bei Patienten,
die konventionell laparoskopisch operiert worden sind.

Der Parameter ,subjektiv gewiinschter Krankenhausaufenthalt* wurde in dieser Arbeit
deshalb gewahlt, weil der tatsachliche Krankenhausaufenthalt, bedingt durch die vom
G-DRG-System (German Diagnosis Related Groups) vorgegebene untere
Grenzverweildauer, meist langer als der gewlnschte ist. Unsere Daten zum
postoperativ gewinschten Aufenthalt nach LESS Varikozelektomie kénnten Anlass
dazu geben, die gegenwartige untere Grenzverweildauer fur diesen Eingriff nach unten

zu korrigieren.

Zusammenfassend lasst sich hinsichtlich der Varikozelektomie sagen, dass LESS eine
effektive und sichere Alternative zur konventionellen Laparoskopie darstellt.
Intraoperative Komplikationen traten bei minimalem Blutverlust nicht auf. Zwar war
LESS mit einer langeren Operationsdauer verbunden, jedoch kdnnte dies auf die
niedrigen Patientenzahlen, den hoheren Schwierigkeitsgrad und die eingeschrankte
Erfahrung mit der Technik zuriickzufiihren sein. Daher bleibt abzuwarten, ob es méglich
sein wird die Operationsdauer der LESS Varikozelektomie auf dhnliche Werte wie bei
der konventionellen Laparoskopie zu reduzieren. Bezuglich der Wundkosmetik bietet
LESS klare Vorteile.
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4.4  Diskussion LESS vs. Multiport Pelvine Lymphaden  ektomie

Die pelvine Lymphadenektomie (PLA) kann bei Prostatakarzinom-Patienten, die keine
geeigneten Kandidaten fur eine radikale Prostatektomie sind, zur exakteren Planung
der Strahlentherapie des kleinen Beckens durchgefuhrt werden. Leitliniengemafd wird
eine Mindestausbeute von 10 pelvinen Lymphknoten pro Patient gefordert [78]. Wird
eine Lymphknotenmetastase diagnostiziert, so ergibt sich daraus die Notwendigkeit
einer systemischen antiandrogenen Therapie. Aufgrund der geringen Invasivitat und
Morbiditat hat sich die laparoskopische Entfernung der iliakalen und obturatorischen
Lymphknoten als rein diagnostischer Eingriff bei Prostatakarzinom-Patienten etabliert.
Ahnlich wie die Varikozelenoperation ist die pelvine Lymphadenektomie relativ leicht zu
erlernen, wenngleich der Eingriff, durch die enge Nachbarschaft der pelvinen
Lymphknotenpakete zu den lliakalgefaBen und zum Nervus obturatorius
komplikationstrachtiger ist. An der Klinik fiir Urologie der Charité Universitatsmedizin
Berlin wird die PLA Ublicherweise von einem Assistenzarzt durchgefiihrt, der von einem
in der Laparoskopie erfahrenen Fach- oder Oberarzt beaufsichtigt wird. In der
vorliegenden Arbeit wurde bei 16 Prostatakarzinom-Patienten eine Staging-PLA von
einem erfahrenen Laparoskopiker in LESS Technik durchgefiihrt, um zu evaluieren, ob
sich LESS bei diesem Eingriff gegentber der konventionellen Multiport Laparoskopie
als vorteilhaft erweist.

Trotz einer relativ geringen Patientenzahl in der LESS Gruppe konnte gezeigt werden,
dass die Effizienz der beiden Laparoskopie-Methoden, gemessen an der mittleren
Anzahl der entfernten Lymphknoten, gleichwertig ist. Mit beiden Techniken wurden im
Durchschnitt 12 Lymphknoten pro Patient entfernt. In der Studie von Lattouf et al.,
welche die PLA in konventionell laparoskopischer Technik bei Prostatakarzinom-
Patienten beschreibt, liegt die Anzahl der durchschnittlich entfernten Lymphknoten bei
14 [79]. In der Studie von Kava et al. betragt die durchschnittliche Anzahl der entfernten
pelvinen Lymphknoten bei konventionell laparoskopischer PLA 10,8 [80]. Schwentner et
al. beschreiben in ihrer Studie unter anderem die LESS PLA bei 15 Mannern mit
Hochrisiko-Prostatakarzinom unter Verwendung des Karl Storz X-Cone®.
Durchschnittlich konnten dabei 15 Lymphknoten pro Patient entfernt werden [40].

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit hinsichtlich der Lymphknotenausbeute
unterscheiden sich somit nicht von denen der Literatur. Das unterstreicht auch die
Gleichwertigkeit der LESS Methode hinsichtlich dieses Parameters. Im Durchschnitt

wurde mit beiden Methoden je ein tumorbefallener Lymphknoten pro Patient entfernt.
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Laut Literatur ist die laparoskopische PLA als Staging-Instrument bildgebenden
Verfahren wie der CT oder der MRT nach wie vor tberlegen [81-82]. Bei den 111 PLA
Patienten der gegenwartigen Arbeit lag der Anteil derer, bei denen durch die PLA eine
Lymphknotenmetastase diagnostiziert wurde, bei 25% in der LESS Gruppe und bei
29% in der Multiport Gruppe. In der Studie von Kava et al., die die Ergebnisse der
konventionell laparoskopischen PLA anhand von 24 Patienten mit Prostatakarzinom
darstellt, liegt der Anteil der Patienten mit tumorbefallenen Lymphknoten bei 25% [80].
Andere Studien beschreiben hierflr sogar Werte von tber 30% [79, 82]. Diese Zahlen
finden durch die gegenwartige Arbeit Bestatigung. In der Studie von Schwentner et al.
wurden bei 9 von 15 LESS PLA Patienten (60%) tumorbefallene Lymphknoten
festgestellt [40].

In der vorliegenden Arbeit zeigten die praoperativen und demographischen Daten
(Altersverteilung, BMI, ASA-Klassifikation, praoperativer PSA-Wert) keine signifikanten
Unterschiede zwischen der LESS und der Multiport Gruppe. Ein mittlerer ASA-Score
von 2 impliziert fir beide Gruppen ein Patientenkollektiv. mit leichten,
altersentsprechenden Komorbiditaten.

Die Operationsdauer der PLA in LESS Technik war erwartungsgemal signifikant langer
als in Multiport Technik. Andere Studien zur konventionell laparoskopischen PLA bei
Prostatakarzinom beschreiben eine durchschnittliche Operationsdauer von 90 bzw. 121
Minuten [79, 82]. Die durchschnittliche Operationszeit der LESS PLA in der Studie von
Schwentner et al. betrug 88,7 Minuten [40], was ebenfalls deutlich kirzer ist als die
Operationszeit der LESS PLA in der vorliegenden Arbeit (171,9 Minuten). Die langere
durchschnittliche Operationsdauer in unserer Studie kdénnte dadurch zu erklaren sein,
dass bei den letzten 6 LESS PLAs regelmallig ein Assistenzarzt Teilschritte der
Operation unter Aufsicht durchgefihrt hat. So wurde beispielsweise das linke pelvine
Lymphknotenpaket immer von einem in der Laparoskopie wenig erfahrenen
Assistenzarzt in LESS Technik entfernt.

Was Schmerzen am ersten und zweiten postoperativen Tag sowie die Zufriedenheit mit
dem kosmetischen Ergebnis betrifft, gab es zwischen Patienten in der Multiport und
LESS Gruppe keine signifikanten Unterschiede. Das mittels Analogskala erhobene
Schmerzempfinden war in beiden Gruppen sehr niedrig, was am ehesten fir den
fehlenden statistischen Unterschied zwischen beiden Gruppen verantwortlich ist. In der
Studie von Schwentner et al. werden ebenfalls sehr niedrige postoperative Schmerzen
nach LESS PLA beschrieben [40]. Alle Patienten in der LESS Gruppe, die Angaben
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zum Outcome der Wundkosmetik machten, zeigten sich sehr zufrieden mit dem
postoperativen Aussehen der umbilikalen Narbe. Ahnlich wie in der Patientengruppe
nach Varikozelenoperation zeichnet sich die LESS Technik bei der PLA durch eine sehr
niedrige postoperative Schmerzbelastung und ein sehr gutes kosmetisches Ergebnis
aus. Eine eindeutige Uberlegenheit gegeniiber der konventionell laparoskopischen PLA
konnte aufgrund der relativ niedrigen Patientenzahl jedoch nicht festgestellt werden.

Die durchschnittliche Krankenhausaufenthaltsdauer nach Operation zeigte einen
signifikanten Unterschied zugunsten der LESS Gruppe (2,5 Tage) gegenuber der
Multiport Gruppe (3,1 Tage). Des Weiteren war der von den Patienten gewunschte
Krankenhausaufenthalt in der LESS Gruppe signifikant kirzer als in der Multiport
Gruppe (1,9 Tage vs. 3,0 Tage). Dies geht konform mit den Ergebnissen zum
gewinschten Krankenhausaufenthalt nach Varikozelektomie. AufRerdem werden
Parallelen zu der Studie von Lee et al. deutlich, wonach die Zeit, die Patienten nach
LESS bendétigen, um wieder alltaglichen Dingen nachgehen zu kénnen, kirzer ist als
bei Patienten nach konventioneller Laparoskopie [32].

Die LESS PLA zeigte sich als sehr komplikationsarme Methode. Weder intra- noch
postoperative Komplikationen traten auf. Ebenfalls war der Blutverlust in allen Fallen
minimal. Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die LESS Technik fir die
diagnostische PLA bei Prostatakarzinom-Patienten eine sichere Alternative zur
konventionellen Laparoskopie darstellt. Als wesentliche Vorteile der LESS Technik sind
die geringere Narbenbildung und der verkirzte Krankenhausaufenthalt hervorzuheben.
Die im Vergleich zur Literatur deutlich langere Operationsdauer ist unter anderem dem
Umstand geschuldet, dass die PLA in unserer Klinik traditionell als laparoskopischer
Ausbildungseingriff fur Assistenzéarzte fungiert und Teilschritte der LESS PLA

mittlerweile ebenfalls von Assistenzarzten unter Aufsicht durchgefiihrt werden.

4.5 Diskussion LESS vs. Multiport Niereneingriffe

Unter Eingriffen an der Niere sind sowohl Nephrektomien als auch Nierenzysten-
Marsupialisationen ~ zusammengefasst.  Vereinzelt ~wurden auch  bilaterale
Nephrektomien sowohl in LESS als auch in Multiport Technik durchgefihrt. Fir die
LESS Nephrektomien wurden ausschlie3lich Patienten mit Schrumpfnieren selektiert,
unabhangig davon, ob die Niere tumortragend war oder nicht.

Da die Patientenzahl in der LESS Gruppe zu gering und die interindividuelle Variabilitat

der Patienten zu hoch war, wurde auf einen statistischen Vergleich mit der Multiport
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Gruppe verzichtet. Im Vordergrund steht der deskriptive Vergleich der praoperativen,
intraoperativen und postoperativen Parameter der beiden Gruppen. Am Beispiel einiger
LESS Nephrektomie-Falle soll das Pro und Contra dieser Technik bei Niereneingriffen
diskutiert werden.

Die praoperativen Parameter der beiden Gruppen wiesen im Hinblick auf Alter, Body-
Mass-Index und Dialysepflichtigkeit keine wesentlichen Unterschiede auf. Der mittlere
ASA-Score der LESS Gruppe betrug jedoch 3, wéhrend der der Multiport Gruppe 2
betrug. Dies impliziert eine starkere Komorbiditdtsrate in der LESS Gruppe. Die
Geschlechterverteilung innerhalb der LESS Gruppe war ausgeglichen (6 weibliche und
7 mannliche Patienten), wahrend die Multiport Gruppe deutlich mehr Frauen als Ma&nner
umfasste (22 weibliche und 14 mannliche Patienten). LESS wurde sowohl bei
linksseitigen als auch bei rechtsseitigen Nephrektomien angewandt.

Die durchschnittliche Operationsdauer variierte zwischen den einzelnen Eingriffen
deutlich. Mit durchschnittlich 113,3 Minuten war die LESS Nierenzysten-
Marsupialisation der kirzeste Eingriff und ist damit vergleichbar mit Daten aus der
Literatur. In der Studie von Lee et al. beispielsweise betragt die durchschnittliche
Operationsdauer bei 31 Patienten mit LESS Nierenzysten-Marsupialisation 101,4
Minuten [30].

Die durchschnittliche Operationsdauer der LESS Nephrektomie betrug 265,9 Minuten
und ist damit deutlich langer als die durchschnittliche Operationsdauer der Multiport
Nephrektomie (160,9 Minuten). Auch im Vergleich zur Literatur ist die Dauer der LESS
Nephrektomie in der vorliegenden Arbeit deutlich verlangert [24, 27, 40, 83].

Der Krankenhausaufenthalt nach LESS Nephrektomie (durchschnittlich 6,3 Tage) war in
der gegenwartigen Arbeit langer als nach Multiport Nephrektomie (durchschnittlich 4,9
Tage). Jedoch ist zu beachten, dass ein Patient mit einseitiger LESS Nephrektomie erst
nach 15 Tagen entlassen werden konnte, da es postoperativ zu einem Hamoglobin-
Abfall und einem Sturz kam. Der mediane Krankenhausaufenthalt nach LESS
Nephrektomie, der in diesem Fall aussagekréftiger ist, betragt lediglich 5 Tage und ist
mit dem medianen Krankenhausaufenthalt nach Multiport Nephrektomie identisch. Die
Studie von Greco et al. gibt einen durchschnittlichen Krankenhausaufenthalt nach LESS
Nephrektomie von 3,8 Tagen an [27]. Der von den Patienten gewlnschte
Krankenhausaufenthalt war bei den Patienten der gegenwartigen Arbeit nach LESS

Nierenzysten-Marsupialisation und LESS Nephrektomie durchschnittlich kirzer als der
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tatsachliche Krankenhausaufenthalt. Patienten nach LESS Nephrektomie sahen sich im
Durchschnitt nach 4 Tagen in der Lage das Krankenhaus zu verlassen. Demgegenuber
sahen sich Patienten nach Multiport Nephrektomie erst nach durchschnittlich 4,8 Tagen
in der Lage das Krankenhaus zu verlassen. Der Trend zu einem verkirzten
Krankenhausaufenthalt, basierend auf dem Patientenwunsch, scheint sich auch bei
LESS Niereneingriffen zu bestatigen.

Die Schmerzen am ersten postoperativen Tag nach LESS Nephrektomie waren, bei
vergleichbarem postoperativem Schmerzmanagement, tendenziell niedriger als nach
Multiport Nephrektomie (durchschnittlich NAS 4 vs. NAS 5,9). Dies konnte auf das
verringerte Operationstrauma bei der LESS Technik hindeuten. Auch am zweiten
postoperativen Tag waren die angegebenen Schmerzen in der LESS Gruppe
durchschnittlich geringer.

Trotz der geringen Patientenzahl kbnnte dies die Ergebnisse der Studie von Wang et
al., welche durchschnittlich geringere Schmerzen nach LESS Nephrektomie als nach
Multiport Nephrektomie beschreibt, bestatigen [26]. Die angegebenen Schmerzen nach
LESS Nierenzysten-Marsupialisation waren minimal (durchschnittlich NAS 1 am ersten
und NAS 0,7 am zweiten Tag). Diese Ergebnisse konnten hinweisend dafir sein, dass
der Zugang und die Bergung des Praparates durch den Bauchnabel mit geringeren
Schmerzen verbunden sind als beim konventionell laparoskopischen Zugang mit
Bergung des Praparates Uber einen kleinen Flanken- oder Pararektalschnitt. Diese
Beobachtung muss allerdings an einem grof3eren Patientenkollektiv untersucht werden.
Alle befragten Patienten in der LESS Gruppe — insgesamt neun — gaben an mit dem
kosmetischen Ergebnis der Operationsnarbe sehr zufrieden zu sein. Dies bestatigt die
Ergebnisse vieler friherer Arbeiten, die das hervorragende kosmetische Ergebnis nach
LESS Nephrektomie als einen der wesentlichen Vorteile dieser Technik hervorheben
[26-27, 39].

Die Transfusionspflichtigkeit von zwei LESS Patienten und der Abbruch einer LESS
Nephrektomie aufgrund einer iatrogenen Diunndarmverletzung bei der Faszieninzision
zum Einbringen des Endocone® Single-Ports verdeutlichen die typischen
Schwierigkeiten einer komplexen Operationstechnik am Anfang der Lernkurve. Das
Auftreten von Transfusionspflichtigkeit nach LESS Nephrektomie wird auch in anderen
Studien erwahnt [84]. In der Patientenkohorte der Multiport Gruppe war in drei Fallen

eine Bluttransfusion notwendig. Gemessen am grol3eren Patientenkollektiv der Multiport
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Gruppe gegenuber der LESS Gruppe zeigte sich die Multiport Technik im Verhéltnis
jedoch deutlich komplikationsarmer.

Ein Patient gab nach rechtsseitiger LESS Nephrektomie Parasthesien der Vorderseite
und Innenseite des rechten Oberschenkels an, was auf die intraoperative Lasion eines
Hautastes des Nervus genitofemoralis schlielen lassen konnte. Ein Patient der
Multiport Gruppe gab ebenfalls Parésthesien an. Diese betrafen nach linksseitiger
Nephrektomie die linke Flanke. Pardsthesien nach LESS oder Multiport Nephrektomie
konnen als Clavien Grad | Komplikation eingestuft werden. Bei den meisten Patienten
lasst das Missempfinden der betroffenen Dermatome nach einigen Wochen deutlich
nach.

Bei 3 von 13 (23%) Eingriffen an der Niere in LESS Technik musste auf ein anderes
Verfahren konvertiert werden (zweimal Konversion auf konventionelle Laparoskopie,
einmal Konversion auf offene Operation). Konversionen von LESS Nephrektomie auf
konventionelle Laparoskopie werden in der Literatur vielfach beschrieben, insbesondere
in Arbeiten welche die initiale Erfahrung mit LESS beschreiben [26-27, 47]. Die
Angaben zu den Konversionsraten bei LESS Nephrektomie gehen jedoch auseinander.
In der Studie von Stolzenburg et al. musste keine der 10 beschriebenen einseitigen
LESS Nephrektomien konventionell laparoskopisch konvertiert werden [64]. In der
Studie von Greco et al., unter Verwendung des Karl Storz Endocone®, musste bei 33
Patienten die LESS Nephrektomie in einem Fall auf eine konventionell laparoskopische
Nephrektomie konvertiert werden [27]. In der multizentrischen Vergleichsstudie von
Autorino et al. werden fur die einfache LESS Nephrektomie Konversionsraten von 8,8 %
auf eine reduzierte Laparoskopie (ein zusatzlicher 5 mm Trokar), 5,4 % auf eine
konventionelle Laparoskopie (mehr als ein zusatzlicher Trokar) und 1,4 % auf eine
offene Nephrektomie beschrieben [48].

Im Vergleich zur Nephrektomie ist die Nierenzysten-Marsupialisation ein Eingriff mit
deutlich niedrigerem Schwierigkeitsgrad. Zur LESS Nierenzysten-Marsupialisation ist
allgemein sehr wenig Literatur vorhanden. In der Studie von Lee et al. wurden die
Ergebnisse von 31 LESS Nierenzysten-Marsupialisation ausgewertet. Intraoperativ kam
es dabei zu keiner einzigen Konversion und zu keinen Komplikationen [30]. Im
gegenwartigen Patientenkollektiv musste eine LESS Nierenzysten-Marsupialisation
konventionell laparoskopisch zu Ende geflihrt werden. Dabei handelte es sich um einen
der ersten Félle, bei dem technische Schwierigkeiten mit dem Endocone® (Gasverlust)

zu der Konversion gefuhrt hatten.
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In der hier untersuchten kleinen Patientenkohorte bestehen die wesentlichen Nachteile
der LESS Nephrektomie in der zu langen Operationsdauer und in der zu hohen
Konversionsrate. Griinde hierfir konnten einerseits eine ungtinstige Patientenselektion
(mittlerer ASA-Score: 3) und andererseits die Verwendung wenig geeigneter
Instrumente sein. Die Pravalenz von Patienten mit Schrumpfnieren ist in unserem
Krankengut limitiert. Schrumpfnieren auf dem Boden einer Pyelonephritis mit
ausgepragter perirenaler Entzindungsreaktion oder hydronephrotische Sacknieren
stellen eine zusatzliche technische Herausforderung fur die LESS Nephrektomie dar
und fahren nicht selten zur Konversion. Die Verwendung einer laparoskopischen
Schere oder eines Praparierhdkchens mit monopolarem Strom anstelle eines
Ultraschallskalpells (Ultracision) bei der Mehrzahl der LESS Nephrektomien hat die
Operationsdauer in unserer LESS-Gruppe mdglicherweise verlangert. Das
Ultraschallskalpell wird von vielen Operateuren, die LESS anwenden, favorisiert, weil es
zwei Schritte (Koagulieren und Schneiden) miteinander kombiniert und somit Gber weite
Strecken ein effizientes einhandiges Operieren ermdglicht. Ein weiterer Faktor, der zu
einer Verlangerung der Operationsdauer beigetragen haben kdnnte, waren initiale
Probleme mit CO,-Gasverlust durch den wiederverwendbaren Endocone® Single-Port.

Ein niedriger Patienten-BMI sowie eine relativ kleinvolumige Niere sind gute
Voraussetzungen fur die erfolgreiche Durchfihrung von LESS Nephrektomien. Da bei
der Donornephrektomie die Fettkapsel nicht entfernt wird, ware eine ziligige Extraktion
dieser Nieren Uuber einen erweiterten Umbilikalschnitt denkbar. Die LESS
Donornephrektomie sollte jedoch immer vor dem Hintergrund eines erhohten

Sicherheitsbedirfnisses des gesunden Lebendspenders kritisch hinterfragt werden.

4.6  Schlussfolgerungen

Die Nullhypothese dieser Arbeit lautete, dass LESS der konventionellen Laparoskopie
im Bezug auf Operationserfolg und Patientensicherheit ebenblrtig ist und mit
geringeren postoperativen Schmerzen, einem verkirzten Krankenhausaufenthalt und

einer kosmetisch besseren Operationsnarbe einhergeht.

LESS zeigte sich bei der Durchfihrung der Varikozelektomie und der pelvinen
Lymphadenektomie bei Prostatakarzinom-Patienten gegentber der konventionellen
Multiport Laparoskopie gleichwertig bis Uberlegen. Bei diesen Eingriffen zeigte sich

LESS einzig im Bezug auf die Operationsdauer der konventionellen Laparoskopie
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unterlegen. Langfristig hat LESS das Potential die konventionelle Laparoskopie bei
kleineren urologischen Eingriffen im Bereich des kleinen Beckens abzulosen. Fir die
erfolgreiche  Durchfihrung von LESS Nephrektomien ist eine restriktive
Patientenselektion notwendig. Die Verwendung hochspezialisierter thermischer
Dissektoren (z.B. Ultracision) erhoht die Effizienz der LESS Nephrektomie. Ein
ausbaufahiges Anwendungsgebiet der LESS konnte die laparoskopische
Donornephrektomie sein, da hier das kosmetische Ergebnis ein wichtiges
Qualitatskriterium ist. Wie anhand einiger Arbeiten bereits gezeigt werden konnte, bietet

die robotergestitzte Anwendung der Single-Port Technik Zukunftsperspektiven [85-86].

4.7  Einschrankungen der Arbeit
Auf folgende Einschrankungen der Arbeit ist hinzuweisen:

- Es handelt sich um eine retrospektive monozentrische Studie, bei der das
Follow-up der Multiport Kontrollgruppe signifikant langer war als das der LESS
Gruppe.

- Die statistische Aussagekraft der Studie ist, bedingt durch das relativ kleine
Patientenkollektiv, insbesondere in der LESS Nephrektomie Gruppe,
eingeschréankt. Fur dieses relativ inhomogene Teilkollektiv beschrankt sich die
Arbeit lediglich auf die Beschreibung des Outcomes im Sinne einer

Machbarkeitsstudie.
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5. Zusammenfassung

LESS (engl. Laparo-Endoscopic Single-Site Surgery) ist eine Form der
laparoskopischen ,Single-Port* Technik und stellt eine Weiterentwicklung der
konventionellen Laparoskopie dar. Bei dieser muss fur jedes Operationsinstrument ein
eigener Trokar in die Bauchhdhle eingefuhrt werden. Bei der LESS hingegen wird ein
einziger, meist trichterformiger Trokar (Single-Port), durch den Bauchnabel eingeftihrt,
wobei Uber die Trichteroffnung mehrere Instrumente gleichzeitig in das
Operationsgebiet eingebracht werden kénnen. Je nach Modell und Hersteller verfugt
jeder Single-Port Gber eine variable Anzahl von Instrumentendffnungen.

Befurworter der LESS Technik fuhren vor allem das verbesserte kosmetische Ergebnis
und das geringere Schmerzempfinden bei einer umbilikalen Wunde als Vorteile ins
Feld. Gegner dieser Technik verweisen auf die erschwerte Mandvrierbarkeit der
Instrumente und die damit verbundene lange Lernkurve.

An der Urologischen Klinik der Charité Universitatsmedizin Berlin wurde die technische
Machbarkeit von LESS anhand der laparoskopischen Varikozelektomie, der pelvinen
Staging-Lymphadenektomie  (PLA) bei  Prostatakarzinom-Patienten und der
Nephrektomie bewiesen. Die in dieser Arbeit mit der LESS Technik operierte Kohorte
umfasst 43 Patienten. Um eine potentielle Uberlegenheit von LESS gegeniiber der
konventionellen Laparoskopie zu prufen, wurden deren intra- und postoperative
Ergebnisse mit denen von konventionell laparoskopischen Eingriffen retrospektiv
verglichen.

In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass LESS eine sichere und effektive
Alternative  zur konventionellen Laparoskopie fur die Durchfihrung der
Varikozelektomie und der PLA darstellt. Nach diesen beiden LESS Eingriffen sahen
sich die Patienten signifikant friher in der Lage das Krankenhaus zu verlassen als nach
konventioneller Laparoskopie. Beim postoperativen Schmerzempfinden zeigten sich nur
geringfuigige Unterschiede zugunsten der LESS. Alle mit LESS operierten Patienten
waren mit dem kosmetischen Ergebnis auf3erst zufrieden. Bei der LESS Nephrektomie
waren die Ergebnisse insgesamt noch nicht Uberzeugend, was an der im Verhaltnis zur
langen Lernkurve zu geringen Fallzahl liegen kdnnte. Eine Ausweitung von LESS in der
Urologie erscheint, angesichts der raschen Fortschritte auf dem Gebiet der

minimalinvasiven Chirurgie und der gestiegenen Patientenanspriche, gerechtfertigt.
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7. Anhang
7.1 Fragebogen nach Varikozelektomie
Fragebogen zum Gesundheitszustand nach Varikozelekt  omie

(Krampfaderentfernung am Hoden):

1. Kreuzen Sie bitte lhre Alterskategorie beim Zeitpunkt der Operation an:

] 18 — 30 Jahre
[l 31 -—40 Jahre
] 41 — 50 Jahre
] 51 -60 Jahre
] 61— 70 Jahre
(1 71 —80 Jahre
] 81 -90 Jahre
[] Uber 90 Jahre

2. Wie grof3 und wie schwer sind Sie?

cm kg

3. Wie stark waren Ihre Schmerzen am ersten postoperativen Tag? Wobei O gar keinen
Schmerzen und 10 den maximal vorstellbaren Schmerzen entspricht.

0 01 2 03 14 05 e 7 8 19 1110
4. Wie stark waren lhre Schmerzen am zweiten postoperativen Tag? Wobei 0 gar
keinen Schmerzen und 10 den maximal vorstellbaren Schmerzen entspricht.

0 01 2 03 4 05 e 7 8 19 1110
5. Sofern die Operation bei Ihnen aufgrund von Schmerzen durchgefuhrt wurde, haben
sich diese durch die Operation beseitigen oder vermindern lassen?

Jja

"1 nein
1 keine Veranderung
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6. Sofern die Operation bei lhnen aufgrund von einer schlechten Spermienqualitat oder
Unfruchtbarkeit durchgefiihrt wurde, hat sich lhre Spermienqualitat seit der Operation
verbessert?

1 Ja, meine Spermienqualitéat hat sich verbessert.
"1 Nein, meine Spermienqualitat hat sich nicht verbessert.
1 Ich weil3 nicht, ob sich meine Spermienqualitéat verbessert hat.

7. Wie zufrieden sind Sie mit dem kosmetischen Ergebnis der Operation und den
Operationsnarben?

[] sehr zufrieden
[] zufrieden
[] nicht zufrieden

8. Hatten Sie sich vorstellen kdnnen das Krankenhaus am ersten postoperativen Tag zu
verlassen? Falls nein, am wievielten postoperativen Tag fuhlten Sie sich fit genug um
entlassen zu werden?

"1 ja, erster postoperativer Tag ware okay gewesen
1 nein, lieber am postoperativen Tag

9. Sind bei lhnen in den Wochen und Monaten nach der Operation, aufgrund des
operativen Eingriffs, irgendwelche Spatkomplikationen aufgetreten?

1 keine
1 Rezidiv (erneutes Auftreten einer Varikozele)
"1 Hydrozele (Wasseransammlung im Hoden)
"] Nebenhodenentziindung
1 haufige Harnwegsinfekte
) Wundschmerzen mit einer Starke von (1-10)
1 Taubheitsgefuhl
wo? wie lange?

sonstige Missempfindungen?
1 verstarkte Narbenbildung / unansehnliche Narbe
[l Abszess / Entzindung (der Wunde)
1 lange anhaltende Schmerzen nach OP
1 (Narben-) Hernie
1 sonstige (bitte benennen):
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7.2  Fragebogen nach Pelviner Lymphadenektomie

Fragebogen zum Gesundheitszustand nach pelviner Lym
(Lymphknotenentfernung im Becken):

1. Kreuzen Sie bitte lhre Alterskategorie beim Zeitpunkt der Operation an:

OOoooDooooooog-

2. Wie grof3 und wie schwer sind Sie?

unter 40 Jahre

40 — 45 Jahre
46 — 50 Jahre
51 — 55 Jahre
56 — 60 Jahre
61 — 65 Jahre
66 — 70 Jahre
71 — 75 Jahre
76 — 80 Jahre
81 — 85 Jahre
86 — 90 Jahre
91 — 95 Jahre
Uber 95 Jahre

cm kg

phadektomie (PLA)

3. Wie stark waren Ihre Schmerzen am ersten postoperativen Tag? Wobei 0 gar keinen

Schmerzen und 10 den maximal vorstellbaren Schmerzen entspricht.

0 01 2 03 04 05 e 07 18 19 10

4. Wie stark waren lhre Schmerzen am zweiten postoperativen Tag? Wobei 0 gar

keinen Schmerzen und 10 den maximal vorstellbaren Schmerzen entspricht.

0 U1 2 03 4 s e 7 18 19 [110

5. Wie zufrieden sind Sie mit dem kosmetischen Ergebnis der Operation und den
Operationsnarben?

[1 sehr zufrieden
[] zufrieden
[] nicht zufrieden
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6. Hatten Sie sich vorstellen kdnnen das Krankenhaus am ersten postoperativen Tag zu
verlassen? Falls nein, am wievielten postoperativen Tag fuhlten Sie sich fit genug um
entlassen zu werden?

] ja, erster postoperativer Tag ware okay gewesen
" nein, lieber am postoperativen Tag

7. Sind bei Ihnen in den Wochen und Monaten nach der Operation, aufgrund des
operativen Eingriffs, irgendwelche Spatkomplikationen aufgetreten?

1 keine
"1 Lymphodeme (z.B. an den Beinen)
) Wundschmerzen mit einer Starke von (1-10)
] Taubheitsgefuhl
wo? wie lange?

sonstige Missempfindungen?
1 verstarkte Narbenbildung / unansehnliche Narbe
[l Abszess / Entzindung (der Wunde)
1 lange anhaltende Schmerzen nach OP
1 (Narben-) Hernie
1 sonstige (bitte benennen):
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7.3  Fragebogen nach Nephrektomie / Nierenzysten-Mar  supialisation

Fragebogen zum Gesundheitszustand nach Nephrektomie (Nierenentfernung):

1. Kreuzen Sie bitte Ihre Alterskategorie beim Zeitpunkt der Operation an:

(] 18 — 30 Jahre
] 31 -50 Jahre
(1 51 —-70 Jahre
] 71 —90 Jahre
(] Uber 90 Jahre

2. Welches Geschlecht haben Sie?

[1 mannlich [] weiblich

3. Wie grof3 und wie schwer sind Sie?

_cm kg
4. Wie stark waren Ihre Schmerzen am ersten postoperativen Tag? Wobei O gar keinen
Schmerzen und 10 den maximal vorstellbaren Schmerzen entspricht.

0o 01 02 03 04 05 06 07 18 119 010
5. Wie stark waren lhre Schmerzen am zweiten postoperativen Tag? Wobei 0 gar
keinen Schmerzen und 10 den maximal vorstellbaren Schmerzen entspricht.

0o 01 02 03 04 05 06 07 18 119 010
6. Wie zufrieden sind Sie mit dem kosmetischen Ergebnis der Operation und den
Operationsnarben?

1 sehr zufrieden

[] zufrieden
[] nicht zufrieden

7. Hatten Sie sich vorstellen kdnnen das Krankenhaus am dritten postoperativen Tag zu
verlassen? Falls nein, am wievielten postoperativen Tag fuhlten Sie sich fit genug um
entlassen zu werden?

"1 ja, dritter postoperativer Tag ware okay gewesen
1 nein, lieber am postoperativen Tag
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8. Sind bei Ihnen in den Wochen und Monaten nach der Operation, aufgrund des

operativen Eingriffs, irgendwelche Spatkomplikationen aufgetreten?

1 keine
1 haufige Harnwegsinfekte
) Wundschmerzen mit einer Starke von (1-10)
] Taubheitsgefuhl
wo? wie lange?

sonstige Missempfindungen?

1 verstarkte Narbenbildung / unansehnliche Narbe
[l Abszess / Entzindung (der Wunde)

1 lange anhaltende Schmerzen nach OP

1 (Narben-) Hernie

1 sonstige (bitte benennen):
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