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1 Abkürzungsverzeichnis 
 

A.   Arteria 

ASA  American Society of Anesthesiologists 

BMI  Body Mass Index 

CHE   Cholecystektomie 

CRP  C-reaktives Protein 

Dc.   Ductus 

DHC  Ductus hepatocholedochus 

EQ-5D  Euro Quality 5 Dimensions 

ERCP  endoskopisch retrograde Cholangiopankreatikographie 

GB  Gallenblase 

GIQLI  Gastrointestinal Quality of Life Index 

HRQoL SF-36 36-Item Short-Form of Health-Related Quality of Life 

IMSE  Institut für Medizinische Statistik und Epidemiologie 

NOTES  Natural Orifice Translumenal Endoscopic Surgery 

OP   Operation 

QoL  Quality of Life 

SPA  Single Port Access 

VAS  visuelle Analog-Skala 

WHO  World Health Organization 
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2 Einleitung 

 

Die laparoskopische Cholecystektomie gilt mittlerweile als Goldstandard bei der 

Entfernung der Gallenblase und zählt in Deutschland zu den zehn häufigsten 

chirurgischen Operationen in Deutschland [29, 161]. Mehr als 93% der Patienten 

mit einer symptomatischen Cholecystolithiasis werden heute laparoskopisch 

operiert, die Konversionsrate zur offenen Cholecystektomie beträgt 4-7% [9; 98; 

139]. Entscheidende Kriterien bzw. Vorteile, die die Entwicklung von der offenen 

hin zur laparoskopischen Multiport-Gallenblasenentfernung vorantrieben und  zu 

einer Ausweitung dieser Methode in der Viszeralchirurgie führten, waren eine 

raschere postoperative Schmerzfreiheit, die kosmetisch erreichten Resultate mit 

geringerem Narbenbruchrisiko sowie eine schnellere Rekonvaleszenz und die 

kürzere Krankenhausverweildauer [46; 171; 213; 228].  

Mit Einführung der laparoskopischen Cholecystektomie fand im Bereich der 

Viszeralchirurgie eine Ausweitung zu zunehmend minimal-invasiven laparo-

skopischen Operationsmethoden statt. Es hat sich ein Paradigmenwechsel mit 

Reduzierung der Anzahl der Trokare bis hin zur „narbenlosen“ Chirurgie eingestellt 

[45] mit dem Ziel, die postoperative Rekonvaleszenz zu beschleunigen sowie die 

kosmetischen Ergebnisse zu verbessern [157]. 

Eine weitere Entwicklung in Richtung „narbenlose“ Chirurgie stellt dabei die 

NOTES-Technik („natural orifice translumenal endoscopic surgery”) dar, bei der der 

abdominelle Zugang durch eine natürliche Körperöffnung wie dem Mund, der  

Vagina oder dem Rektum, erfolgt. Ein wichtiges Kriterium dieses Verfahrens sind 

die fehlende Bauchdeckentraumatisierung mit potentiellen Komplikationen wie 

Wundheilungsstörungen, die Entstehung von Narbenhernien oder Adhäsionen 

sowie die für Patienten entscheidende, die Ästhetik beeinträchtigende 

Narbenbildung [149]. Die Anwendung dieses Verfahrens blieb jedoch in der 

weiteren Entwicklung bisher limitiert. 
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Kritiker begründen dies mit der Schwierigkeit, ein hohes Maß an Sterilität während 

einer NOTES-Operation gewährleisten zu können, da Instrumente z. B. mit dem 

kontaminierten Lumen des Ösophagus, des Colons oder der Vagina in Berührung 

geraten. Eine lange Lernkurve auf Grund schwieriger Triangulationsverhältnisse 

der bisher nicht ausgereiften Instrumente, fehlende Widerlager zur Präparation des 

Operationsgebietes oder der erschwerte Verschluss der Inzisionsstelle, der oftmals 

nur endoskopisch möglich ist, sind weitere Kritikpunkte. Insgesamt besteht derzeit 

eine fehlende Patientenakzeptanz hinsichtlich dieser alternativen laparo-

skopischen Technik [44; 149; 203].  

Eine Alternative zur konventionellen Multiport- und zur NOTES-Cholecystektomie 

bietet die laparoskopische Cholecystektomie mittels Single-Port-Technik. Im 

Gegensatz zum NOTES-Verfahren handelt es sich dabei um eine rein 

laparoskopische Technik, welche ohne zusätzliche Verletzung eines inneren 

Organs auskommt und bei der in der Regel der Umbilicus einen einfachen Zugang 

zur Bauchhöhle bietet. Bisher veröffentlichte Studien zeigen, dass beim Vergleich 

der Multiport- und der SPA-Cholecystektomie eine kürzere Krankenhaus-

verweildauer, geringere postoperative Schmerzen, bessere kosmetische 

Ergebnisse sowie eine höhere Patientenzufriedenheit für die SPA-Technik 

festzustellen sind und keine grundlegenden Unterschiede bezüglich 

Komplikationsraten bestehen [5, 6; 25; 44, 63, 125; 140; 175; 211; 237; 157; 176; 

197; 204]. Im Vergleich zum NOTES-Verfahren erscheint die SPA-Technik daher 

erfolgsversprechender und findet im Rahmen der laparoskopischen 

Cholecystektomie auf Grund der oben beschriebenen Vorteile gegenüber der 

Multiport-Cholecystektomie weltweit deutlich mehr Akzeptanz, Entwicklung bzw. 

Anwendung im klinischen Alltag [5; 25; 44; 45; 63; 173; 188].  

Die rasche Entwicklung der SPA-Methode spiegelt sich auch in einer stetig 

steigenden Publikationsfrequenz [5; 173]. Allerdings handelt es sich bei den 

meisten bisherigen Studien um Durchführbarkeits- und Fallberichte oder 

retrospektive Untersuchungen mit kleiner, selektierter Studienpopulation und 

fehlender oder inhomogener Kontrollgruppe [24; 41; 44; 59; 60; 92; 160; 178; 193; 

195]. 
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Zudem existieren in den randomisierten Studien keine einheitlich definierten 

Zielkriterien [6; 25; 145; 175; 157], wodurch unterschiedliche statistische Aussagen 

und eine mangelnde Evidenz bei der wissenschaftlichen Untersuchung und 

Gegenüberstellung der verschiedenen laparoskopischen Operationstechniken in 

der Therapie der symptomatischen Cholecystolithiasis hinsichtlich Langzeitverlauf 

und Erfassung von Spätkomplikationen, insbesondere dem Auftreten von 

Trokarhernien, resultieren. Außerdem ist zu betonen, dass zum Vergleich 

differenter Operationsmethoden die klassischen Zielkriterien wie Durchführbarkeit, 

Morbidität und Letalität, Konversionsrate, OP- oder Krankenhausverweildauer 

alleine nicht mehr ausreichen, um eine verantwortungsvolle, ökonomische und 

zukunftsorientierte Medizin zu betreiben [62]. So ist in den letzten Jahren die 

patientenorientierte Lebensqualität zunehmend als wichtiges Outcome-Merkmal 

zur Beurteilung einer medizinischen bzw. chirurgischen Therapie erkannt worden, 

wobei insbesondere das subjektive Befinden des Patienten gemessen und 

miteinbezogen werden soll [64]. Die bis heute veröffentlichte SPA-Literatur weist 

trotz des großen Interesses an dieser Thematik nur wenige prospektive Arbeiten 

auf, die das Kriterium „Lebensqualität“ untersuchten [25; 132; 175; 197]. Des 

Weiteren fehlen Langzeitstudien, die das Auftreten von Trokarhernien in einem 

längeren postoperativen Zeitraum als vier Wochen erfassen [129; 183; 197].  

Die primären Endziele unserer Studie waren daher die postoperative 

Verlaufsuntersuchung des Auftretens von Trokarhernien nach einem Jahr und der 

Lebensqualität der Patienten in Abhängigkeit vom jeweiligen Operationsverfahren 

mit dem generischen Messintrument in Form des präferenzbasierten EQ-5D-

Fragebogens nach sechs Monaten. Es wurde dabei geprüft, ob sich durch die Wahl 

des laparoskopischen Verfahrens ein möglicher Vorteil für den Patienten bezüglich 

der Lebensqualität, d.h. schnellere postoperative Mobilisation und Wieder-

erlangung der alltäglichen Selbständigkeit, raschere Schmerzfreiheit sowie 

besseres psychisches Wohlbefinden ergab. Sekundäre Endziele waren das 

Auftreten prozeduraler Komplikationen sowie der Vergleich von Operations- und 

Krankenhausverweildauer und der Lernkurve beider Methoden. 
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3 Fragestellung  

 

Ziel dieser klinischen Studie war es, durch den Vergleich der zwei laparo-

skopischen Operationsverfahren (Multiport- vs. Single-Port-Cholecystektomie) in 

der Therapie der symptomatischen Cholecystolithiasis ohne akute Entzündungs-

zeichen folgendes festzustellen: 

 

Primäre Fragestellung: 

 

• Gibt es einen Unterschied in der Lebensqualität der Patienten in 

Abhängigkeit von der gewählten Operationsmethode im postoperativen 

Verlauf von sechs Monaten? 

 

• Gibt es hinsichtlich des gewählten Operationsverfahrens einen signifikanten 

Unterschied im Auftreten von Trokarhernien im postoperativen Nach-

beobachtungszeitraum von einem Jahr? 

 

 

Sekundäre Fragestellung: 

 

• Ist die Single Port-Cholecystektomie gegenüber der Multiport-Cholecystek-

tomie - bei angenommen gleicher Sicherheit, d.h. nicht erhöhter 

Komplikations- und Konversionsrate, Morbidität und Letalität - technisch 

durchführbar? 

 

• Wie unterscheiden sich Operationszeiten und Krankenhausverweildauer 

sowie die Lernkurven im Vergleich der beiden Methoden? 
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4 Chirurgisch-laparoskopische Therapie der symptomatischen 

Cholecystolithiasis und der Cholecystitis 

 

Die laparoskopische Cholecystektomie löste Ende der 1980er Jahre die seit der 

Erstbeschreibung 1882 von Langenbuch durchgeführte offene Cholecystektomie 

trotz anfänglicher Ablehnung ab und zählt heute zu den am häufigsten in deutschen 

Krankenhäusern durchgeführten Operationen [29; 161]. 

 

4.1. Historischer Überblick über die chirurgische Therapie des 

Gallensteinleidens 

 

Die ersten Versuche einer chirurgischen Behandlung der Cholelithiasis durch eine 

Cholecystotomie sind zurückzuführen auf den Amerikaner John Stough Bobbs 

(1867). Dieser eröffnete, auf der Suche nach einer Ovarialzyste bei einer Patientin 

mit seit Jahren anhaltenden Koliken, zufällig die entzündete Gallenblase. Er 

erkannte diesen Irrtum, leerte die Gallenblase, vernähte die Inzision und führte die 

Patientin so zur Genesung [233]. Ein weiterer Pionier auf dem Gebiet der 

Cholecystotomien war Theodor Kocher (Juni 1878), der diese als erster geplant 

und erfolgreich durchführte [137].  

Dann am 15. Juli 1882 führte Carl Langenbuch im Lazarus-Krankenhaus in Berlin 

die erste Cholecystektomie mittels Laparotomie an einem 43-jährigen Mann, der 

seit Jahren an den Folgen eines Gallensteinleidens litt, erfolgreich durch. Diese 

Handlung erfolgte aus dem Gedanken heraus, dass die Operation „nicht nur das 

Produkt, sondern die Krankheit selbst beseitigt“ [122]. 

Mit Hilfe von Tierversuchen hatte er bereits zuvor festgestellt, dass ein Überleben 

auch ohne Gallenblase möglich sei [80]. 

Beinahe ein Jahrhundert lang galt danach die konventionelle Cholecystektomie als 

sichere und effektive Therapie der symptomatischen Cholecystolithiasis.  
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4.2. Diagnostische Laparoskopie 

 

Anfang des 20. Jahrhunderts wurden von dem Chirurgen und Gastroenterologen 

Georg Kelling (1901) erste Erfahrungen über die Technik einer laparoskopischen 

Untersuchung der Bauchhöhle bei einem Hund mittels Insufflation und Filterung 

von Raumluft durch sterile Watte und Verwendung eines Cystoskops, welches 

ursprünglich zur Inspektion der Blase diente, beschrieben [82; 199].  

Beim Menschen wurde die erste diagnostische Laparoskopie der Bauchhöhle beim 

Menschen 1919 durch den Internisten Hans-Christian Jacobaeus durchgeführt. 

Dies geschah unter Insufflation von gefilterter Raumluft nach Ablassen des Aszites 

[83]. 

1924 gelang dem Schweizer Gynäkologen Richard Zollikofer die Anlage eines 

CO2-Pneumoperitoneums, dadurch wurde eine bessere intraabdominelle 

Übersicht sowie die Verwendung von Hochfrequenzstrom gefahrenlos möglich, ein 

weiterer Vorteil bestand in der schnellen Resorption der im Abdomen 

verbleibenden Gasreste im Vergleich zu Stickstoff oder atmosphärischer Luft. Im 

Laufe der folgenden Jahre wurde die Insufflation des Pneumoperitoneums 

verbessert.  

Der Gastroenterologe Heinz Kalk entwickelte ein Laparoskop mit einer 135°-

Winkeloptik, welche ein größeres Operationssichtfeld ermöglichte (1929). Eine 

weitere technische Verbesserung stellte die Einführung einer speziellen Punktions- 

und Insufflationsnadel durch den Arzt Janos Veress dar, die zur Vermeidung 

iatrogener Läsionen bei der Anlage eines Pneumoperitoneums beitrug (1938) 

[245]. 

 

 

 

 



Therapie                                                                                                                       8 

 

 

4.3. Therapeutische Laparoskopie 

 

 

Durch den Gynäkologen Kurt Semm wurde in den 70er bis 80er Jahren des letzten 

Jahrhunderts die therapeutische Laparoskopie entscheidend vorangetrieben. Er 

führte 1980 in der Universitätsfrauenklinik Kiel die weltweit erste laparoskopische 

Appendektomie durch [135; 202]. 

Dies wurde v.a. dadurch ermöglicht, indem er mittels Verwendung mehrerer 

Trokare zusätzliche Operationsinstrumente einführen konnte. Die Erfindung der 

bipolaren Koagulationszange, des Elektrohäkchens sowie des automatischen 

Insufflators mit Steuerung des Gasflusses und des intraabdominellen Druckes 

zählen zu Semm´s weiteren Erfolgen auf dem Gebiet der Laparoskopie [135]. Vor 

der chirurgischen Fachgesellschaft trafen Semm´s Vorschläge zu 

laparoskopischen Operationstechniken lange Zeit auf Widerstand [135]. Seine 

Methoden konnten sich erst nach unermüdlichem Engagement und über mehrere 

Jahre in den USA gehaltenen Kursen in Deutschland durchsetzen. 

Die erste laparoskopische Cholecystektomie wurde schließlich im September 1985 

von dem Böblinger Chirurgen Erich Mühe mittels Einrohrtechnik und unter 

konstantem Pneumoperitoneum durchgeführt. Mühe sah einen großen Vorteil in 

dem geringeren Operationstrauma. Bis März 1987 hatte er bereits 97 

endoskopische Cholecystektomien durchgeführt [134; 150]. 

Der Durchbruch der laparoskopischen Gallenblasenentfernung in Europa, wie sie 

heute üblich ist, wurde u.a. durch Mouret 1987 in Lyon, durch Dubois 1988 in Paris 

und Cuschieri in Dundee eingeleitet. Durch diese Autoren wurde bereits auf die 

Vorteile der laparoskopischen Operationstechnik, wie reduziertes Schmerzerlebnis 

oder schnellere Rekonvaleszenz und somit den Benefit für die Patienten 

hingewiesen [46; 48; 57; 136; 156]. 

Die laparoskopische Cholecystektomie fand in den folgenden 10 Jahren eine 

rasante Verbreitung sowie mittlerweile eine weltweite Anerkennung als 

Goldstandard. 
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Eine neue Operationstechnik, die als Weiterentwicklung im Rahmen der 

laparoskopischen Cholecystektomie angesehen wird, wurde 1995 von Navarra et 

al. beschrieben. Seine Arbeitsgruppe führte die erste Monoport-laparoskopische 

Gallenblasenentfernung mittels zweier, über eine transumbilikale Inzision, 

eingeführter Trokare sowie drei transabdomineller Haltefäden durch [160].  

Trotz innovativer Technik fand diese Methode zunächst keine weitere Verbreitung, 

da sie zu diesem Zeitpunkt technisch als zu aufwendig und unausgereift erschien, 

darüber hinaus waren zusätzliche Vorteile zur Multiport-Cholecystektomie nicht 

erkennbar. Navarra selbst wies in einer Mitteilung auf mögliche, unnötige Risiken 

bezüglich des Verfahrens wie Perforation intraabdomineller Strukturen durch die 

Inzision hin [159]. Die Single-Port-Cholecystektomie geriet somit nahezu zehn 

Jahre in Vergessenheit. 

 

Dennoch konzentrierte sich das Bestreben zunehmend darauf, das 

Zugangstrauma der Multiport-Cholecystektomie sowie die Sichtbarkeit von Narben 

weiter zu reduzieren. Dies erfolgte zum einen durch Reduzierung der Inzisionen 

(Drei-Port- vs. Vier-Port-Cholecystektomie) [117] zum anderen durch den Einsatz 

minilaparoskopischer Instrumente und Optiken („Needlescopic Surgery“ [72; 120]), 

deren Durchmesser 2-3 mm betragen (im Vergleich zu den im Durchmesser 5-

12mm großen Instrumenten bei der konventionell-laparoskopischen Technik) [146; 

96; 227]. Mit Weiterentwicklung des Instrumentariums und Optimierung der 

Technik konnten hinsichtlich des postoperativen Schmerzes und des kosmetischen 

Ergebnisses Vorteile der minilaparoskopischen Cholecystektomie gegenüber der 

konventionellen Methode nachgewiesen werden [39].  

Aus der Überlegung heraus, die Gallenblasenentfernung ohne unnötige Zusatz-

Inzisionen bei angenommen gleicher Sicherheit durchführen zu können, 

beschrieben im April 2007 Curcillo und Podolsky et al. schließlich die erste 

transumbilikale Single-Port-Cholecystektomie mit einer singulären Hautinzision in 

Verbindung mit multiplen Faszieninzisionen zur separaten Trokareinführung [44; 

45; 178].  
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Die zweite Technik des Single-Port-Verfahrens bedient sich eines 

Multikanalportsystems, welches das Einführen aller Instrumente durch einen 

singulären Haut- und Faszienschnitt ermöglicht [185]. Dieses Verfahren wird 

mittlerweile besonders im Rahmen der Cholecystektomie und der Appendektomie 

im klinischen Alltag an zahlreichen Krankenhäusern  

eingesetzt [5; 125; 174].  

 

Eine alternative minimal-invasive Methode wurde 2004 an der Johns Hopkins-

Universität von Kalloo et al. mittels NOTES (Natural Orifice Transluminal 

Endoscopic Surgery) anhand experimentell an Schweinen erprobten, 

ausschließlich eines (transluminalen) transgastralen Zuganges in die 

Peritonealhöhle beschrieben [106; 149; 198]. Der Zugang beim NOTES-Verfahren 

erfolgt ohne Läsion der Haut, z. B. über die Vagina, das Rektum oder den Magen. 

Dabei werden die Vorteile eines kleineren Zugangstraumas, einer verbesserten 

Kosmetik, einer reduzierten postoperativen Schmerzintensität sowie der 

Vermeidung intraabdomineller Adhäsionen genutzt [50; 95; 178; 188; 190; 239]. 

Die erste Beschreibung des NOTES-Verfahrens beim Menschen erfolgte durch 

Rao et al. mit der Durchführung einer transgastralen Appendektomie [149]. Die 

erste beim Menschen durchgeführte transgastrale Cholecystektomie wurde 2007 

beschrieben [224]. Darauf folgten transvaginal durchgeführte Cholecystektomien, 

diese stellen bisher die Mehrheit der NOTES-Verfahren dar [224; 261; 198]. 

Gründe, weshalb sich diese Methode jedoch weltweit bisher nicht etablieren 

konnte, sind u.a. lange operative Zugangswege mit Verletzung eines zusätzlichen 

gesunden Organs (transgastral/transkolonisch/transvaginal), eine bisher v.a. auf 

transvaginal angewendeten Zugang und somit geschlechtsabhängige Methode. 

Erschwerte intraoperative Triangulationsverhältnisse sowie die erschwerte 

Gewährleistung der Sterilität mit erhöhtem Risiko für die Entstehung einer 

Peritonitis [44; 149; 203]. Insgesamt besteht daher eine fehlende, individuelle 

„patient-preference“, die davon abhängt, wie die Vor- bzw. Nachteile oder Risiken 

einer Therapie [188] und somit die Nutzerperspektive von den Patienten beurteilt 

werden.  
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5 Material und Methode 

 

 

Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit dem Vergleich der Standard-Multiport-

Cholecystektomie und der seit 2009 am Rotkreuzklinikum München eingesetzten 

Single-Port-Cholecystektomie hinsichtlich der Trokarhernienrate und der 

Lebensqualität in Abhängigkeit von der angewandten Operationsmethode.  

Bei V.a. Hernien (mittels Fragebogenversendung nach einem Jahr erfragt bzw. 

telefonisch ermittelt) erfolgte die Wiedervorstellung der Patienten zur klinischen 

und sonographischen Kontrolle. Zur Lebensqualitätsmessung wurden die 

patientenseitig erfassten Parameter wie Mobilität, Ausmaß der körperlichen 

Leistungseinschränkung, Einschränkung der täglichen Aktivitäten, Schmerz-

intensität, Angst und Niedergeschlagenheit unter Anwendung des EQ-5D-Frage-

bogens sechs Monate postoperativ analysiert. 

Des Weiteren wurden die klassischen Zielkriterien (technische Machbarkeit, peri- 

und postoperativ auftretende Komplikationen, Häufigkeit der Konversionen, 

Operationsdauer, Krankenhausverweildauer) untersucht. 

 

 

5.1. Studiendesign 

 

Da sich die Mehrzahl der veröffentlichten Studien auf die kosmetischen Ergebnisse 

sowie der Erfassung postoperativer Schmerzen konzentrieren [74], definierten wir 

als primäre Endpunkte das „Auftreten von Trokarhernien“ in einem postoperativen 

Untersuchungszeitraum von einem Jahr sowie die „Untersuchung der 

Lebensqualität“ der Patienten in Abhängigkeit von der Operationsmethode sechs 

Monate nach Operation. Beide Zielgrößen spielen bei der Beurteilung der 

Effektivität der Operationsmethode eine wichtige Rolle. 
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Das Sekundärziel unserer Studie war es, die Standard-Multiport- und die Single-

Port-Cholecystektomie hinsichtlich ihrer Komplikationsraten miteinander zu 

vergleichen. Ausgehend von einer Gallengangsverletzungsrate von 0,5% für die  

Multiport-Cholecystektomie [165] wäre es allerdings notwendig gewesen, pro Arm 

25.000 Patienten zu randomisieren, um bezüglich des Primärendpunktes 

„Komplikationen“ eine qualitative Aussage treffen zu können.  

Da eine Randomisierung mit dem Zielkriterium „Komplikationen“ auf Grund dieser 

hohen Fallzahlen hinsichtlich der jungen Operationsmethode des Single-Port-

Verfahrens und der fehlenden „patience-preference“ nicht zu realisieren war, 

entschieden wir uns zur Durchführung einer prospektiven Vergleichsstudie zweier 

Patientengruppen mit gleicher Befundkonstellation und multivariater 

Regressionsanalyse. Multivariate Regressionsanalysen zeichnen sich durch einen 

sehr hohen Grad an Evidenz aus, indem Störfaktoren in der statistischen 

Auswertung gezielt ausgeschlossen werden. Die Aufnahme der Patienten in 

unsere Studie erfolgte konsekutiv, d.h. nacheinander folgend nach 

Indikationsstellung unter Berücksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien. 

 

 

5.2  Patientenkollektiv 

 

In einer prospektiven klinischen Studie wurde insgesamt im Zeitraum zwischen 

dem 01.06.2009 bis zum 31. Dezember 2011 (Studienzeitraum 31 Monate) in der 

chirurgischen Abteilung der Rotkreuzklinikums München bei 466 Patienten die 

Indikation zur Cholecystektomie gestellt. Bei 432 Patienten dieses Gesamt-

kollektivs (92,7%) konnte eine laparoskopische Cholecystektomie durchgeführt 

werden. 222 Patienten (54%) der laparoskopisch operierten Patienten wurden nach 

Erfassung der Ein- bzw. Ausschlusskriterien in unsere Studie aufgenommen. In der 

Gruppe der konventionell-laparoskopisch Cholecystektomierten wurden insgesamt 

100 Patienten (45%) aufgenommen, während 122 Patienten (55%) in SPA-Technik 

operiert wurden.  
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Die Daten des unter Berücksichtigung aller Ein- und Ausschlusskriterien erhobenen 

Patientenkollektivs wurden konsekutiv erfasst. 

 

Die Einschlusskriterien waren: 

• Alter > 18 und < 65 Jahre 

• BMI < 35 kg/m² [255] 

• ASA < III [142; 2] 

• Lokalbefund:  

• Symptomatische Cholecystolithiasis 

• Unkomplizierte, chronische Entzündung 

• Gallenblasenpolyp 

• Funktionelle Cholecystopathie 

 

Tabelle 5.2a.: Ausschlusskriterien der Studie 

Ausschlusskriterien 

 
frühere, größere Abdominaloperationen >  

Appendektomie und Pfannenstiellaparotomie 
 

Vorliegen einer akuten Cholecystitis 

Choledocholithiasis 

Gallenblasencarcinom 

Schwangerschaft 

 

 

Patienten, die die Einschlusskriterien nicht erfüllten, wurden nicht in die Studie 

aufgenommen. Patienten, die auf Grund eines anderen Grundleidens operiert und 

gleichzeitig cholecystektomiert wurden, wurden in dieser Studie ebenfalls nicht 

berücksichtigt. 

 

 



Material und Methode                                                                                              14 

 

 

Die Einteilung des Narkoserisikos erfolgte nach der ASA-Klassifikation [142; 2].  

Die Studienpatienten wurden unter Voraussetzung der Einhaltung der o.g. 

genannten Ein- und Ausschlusskriterien, des Patientenwunsches und der 

Arztempfehlung nach ausführlicher Aufklärung beider OP-Methoden entweder 

konventionell laparoskopisch oder in SPA-Technik cholecystektomiert. Dies 

geschah unter Berücksichtigung des Studienablaufs und einer möglichen 

Risikoerhöhung bei der Single-Port-Technik.  

 

Abbildung 5.2b.: Ablaufschema / Häufigkeitsverteilung der Studienpopulation und des 

Operationsverfahrens (in %) analog zum Consort-Diagramm [4] 

 

 

 

 

CHE gesamt       100%   

 

 

         - 34 primär offene CHE 

 

 

MIC-CHE            93% 

 

 

         - 210 fehlende    

           Einschlusskriterien 

Studienpopulation      51% 

 

 

SPA   55%                45% Multiport
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432 
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100 122 



Material und Methode                                                                                              15 

 

 

5.3. Präoperative Diagnostik 

 

Die präoperative Diagnostik beinhaltete in unserer Studie bei allen Patienten die 

allgemeine und symptomorientierte Anamnese sowie eine anschließende 

körperliche Untersuchung unter Berücksichtigung des beschriebenen 

Beschwerdebildes. Zur standardisierten präoperativen Diagnostik laut Leitlinie 

[121] wurden präoperative Laboruntersuchungen, insbesondere die Analyse des 

Blutbildes, der Serumelektrolyte, der Cholestase- und Transaminasenwerte, des 

Bilirubins und der Lipase sowie der Gerinnungsparameter und des C-reaktiven 

Proteins durchgeführt. So konnte auch gleichzeitig eine Aussage über die 

allgemeine Operabilität sowie die Narkosefähigkeit getroffen werden. 

Zur weiteren präoperativen Diagnostik der Cholecystolithiasis zählte auch die B-

mode-Abdomensonographie [249]. Sie erfolgte bei 100% der Patienten 

präoperativ.  

Untersuchungen, wie die Elektrokardiographie, die Lungenfunktionsuntersuchung 

oder eine Röntgenübersichtsaufnahme erfolgten bei gesonderter 

Indikationsstellung. Insbesondere bei jüngeren Patienten ohne Vorerkrankungen 

wurde auf eine Röntgenübersichtsaufnahme der Lunge verzichtet. 

Eine Ösophago-Gastro-Duodenoskopie wurde bei bestehender positiver 

Ulcusanamnese durchgeführt. 

 

 

5.4. Postoperative Diagnostik 

 

Die postoperative Diagnostik beinhaltete bei jedem Patienten im Rahmen einer 

Studienvisite die körperliche Untersuchung sowie eine Blutbildkontrolle sechs 

Stunden und am ersten Tag postoperativ. 

Zusätzlich erfolgte bei präoperativ erhöhtem Wert die Verlaufskontrolle der 

Cholestase- und Transaminasenwerte, der Lipase und auch die des CRP-Wertes. 

Des Weiteren wurden die Patienten zweimal (sechs Stunden postoperativ und am 

ersten postoperativen Tag) sonographisch nachuntersucht.  
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5.5. Operationsindikation 

 

Die Indikation zur elektiven Cholecystektomie wurde in unserer Studie bei 

symptomatischer Cholecystolithiasis mit typischem Beschwerdebild (kolikartige 

Schmerzen, d.h. heftigen Schmerzattacken von mehr als 15 min. Dauer im rechten 

Oberbauch oder Epigastrium) und sonographischem Nachweis einer Chole-

zystolithiasis gestellt. Die Beseitigung der symptomatischen Cholecystolithiasis 

erfolgte mit dem primären Ziel, eine suffiziente Schmerzbehandlung zu gewähr-

leisten und der Entstehung einer akuten Cholecystitis und ihrer Komplikations-

formen wie dem Gallenblasenempyem sowie einer Gallenblasenperforation, einem 

Verschlussikterus oder einer biliären Pankreatitis vorzubeugen [119; 151; 256]. 

 

 

5.6. Operationstechnik Standard-laparoskopische Cholecystektomie 

 

Der Patient wurde in der „French-position“ [171] in Rückenlage mit gespreizten 

Beinen gelagert, wobei der Operateur zwischen den Beinen und ein Assistent links 

vom Patienten standen. Die OP-Schwester befand sich mit dem Instrumententisch 

am Fußende des Patienten links. Der Videoturm mit Monitor wurde rechts neben 

dem Kopf des Patienten platziert. Die Operation wurde in Intubationsnarkose, unter 

Antibiotikaschutz (einmalig 1,5g Ceftriaxon, Firma Hexal, Holzkirchen, Deutsch-

land) und nach Einlegen einer nasogastralen Sonde vorgenommen. Nach 

Lagerung, Desinfektion des OP-Gebietes und steriler Abdeckung erfolgte die 

supraumbilikale Längsinzision von ca. 1,2cm Länge. Unter Anheben der 

Bauchfaszie wurde eine Kanüle nach Veress [245] in die Bauchhöhle eingeführt. 

Die korrekte Lage der Kanüle wurde mit den Sicherheitstests (Aspirationstest, 

Schlürftest) überprüft.  
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Mittels eines druckgesteuerten, automatischen Insufflators (Firma Storz, 

Tuttlingen, Deutschland) wurde ein Kohlenstoffdioxid-Gasgemisch-Pneumo-

peritoneum im Bauchraum erzeugt, welches ein konstantes Druckplateau 

entsprechend der Größe, dem Gewicht und dem Alter des Patienten (bei 

Erwachsenen zwischen ca. 12-15mmHg) erzeugte. Anschließend wurde ein 

10mm-Trokar platziert (sämtliche Trokare der Firma Storz, Tuttlingen, 

Deutschland) und eine 30°-Kameraoptik eingeführt. Es erfolgte zunächst die 

diagnostische Inspektion mit Beurteilung der Operabilität. 

Es wurden dann zwei weitere 5mm-Arbeitstrokare unter Sicht rechts subcostal und 

unmittelbar paramedian subxiphoidal eingebracht. Diese Trokare dienten dem 

Fassen und Anspannen der Gallenblase. Anschließend wurde noch ein 10mm-

Arbeitstrokar in den linken Unterbauch platziert.  

Die Operation wurde in Anti-Trendelenburg-Lagerung von 10-20° und 

Linksseitenlagerung von ebenfalls 10-20° durchgeführt. Nach Lösung eventuell 

vorliegender intraabdomineller Verwachsungen wurde der Gallenblasenfundus mit 

einer atraumatischen Fasszange (Firma Storz, Tuttlingen, Deutschland) von lateral 

gefasst und nach apikal gezogen. Eine zweite laterale Fasszange fasste das 

Infundibulum. Durch die Präparation des Calot`schen Dreiecks wurde eine gute 

Übersicht im Sinne des „critical view of safety“, d.h. die eindeutige Identifikation der 

A. und des Dc. cysticus erreicht [177; 218; 251].  Bei eindeutiger Anatomie erfolgte 

die Titan-Clip-Ligatur des Dc. cysticus und der A. cystica, die Platzierung der Clips 

erfolgte einfach gallenblasenwärts und doppelt zentralwärts. 

Nach Absetzung des Ductus und der Arterie durch die Schere wurde die 

Gallenblase schrittweise subserös aus dem Leberbett präpariert. Dies erfolgte 

unter Einsatz eines monopolaren Elektrohäkchens oder einer Elektroschere (Firma 

Storz, Tuttlingen, Deutschland). Nach sorgfältiger Blutstillung und lokaler Spülung 

wurde die Gallenblase mittels Bergebeutel über den umbilikalen Trokar geborgen, 

wobei in Abhängigkeit der Gallenblasengröße und der Steine die Trokarinzision 

erweitert werden musste.  
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Nach Wiederherstellung des Kapnoperitoneums erfolgten zum Abschluss ein 

Rundumblick sowie die Spülung des OP-Gebietes mit NaCL-Lösung und Absaugen 

des Sekretes. Die Einlage einer Easy-flow-Drainage (Firma B. Braun Melsungen 

AG, Melsungen, Deutschland) in den Bereich des Gallenblasenbettes erfolgte nach 

Ermessen des verantwortlichen Operateurs. Zur Verminderung des Phrenikus-

schmerzes wurde im Bereich der Inzisionen subphrenisch 10ml Carbostesin 0,25% 

(Firma AstraZeneca AG, Wedel, Deutschland) injiziert. Nach erneuter Kontrolle auf 

Bluttrockenheit und Kontrolle des Clipverschlusses folgten das Ablassen des 

Pneumoperitoneums sowie die Entfernung der Trokare unter Sicht und das 

Aufheben der Trendelenburg-Lagerung. 

Zuletzt erfolgte der Faszienschluss durch 2 Einzelknopfnähte mittels 1er-CT1-

Vicryl (Firma Ethicon, Norderstedt, Deutschland), um postoperative Trokarhernien 

zu verhindern. Die Hautnaht wurde mittels Intracutannaht durch resorbierbares 

Fadenmaterial mit Monosyn 4.0 (Firma B. Braun Melsungen AG, Melsungen, 

Deutschland) durchgeführt [17]. Die liegende Easy-flow-Drainage wurde je nach 

Fördermenge nach spätestens 48 Stunden gezogen. 

 

 

5.7. Operationstechnik Single-Port-Cholecystektomie 

 

Die Vorbereitung und Lagerung des Patienten entsprach hierbei der 

Vorgehensweise der Operation in Multiport-Technik. Der Zugang erfolgte bei der 

Single-Port-Cholecystektomie über den Nabel. Hierbei führten wir nach 

entsprechender Hautdesinfektion die zusätzliche, gesonderte Desinfektion des 

Nabels durch, um Wundinfektionen zu vermeiden.  Der Zugang über den 

Bauchnabel ermöglichte das Verbergen der Hautinzision im Nabelgrund. Wir 

führten nach Evertierung des Nabels eine 10mm lange, transumbilicale, 

bogenförmige Inzision durch. Nach Vorschieben einer 5-mm-30°-Optik der Firma 

Storz erfolgte - bei Fehlen von Kontraindikationen - im Nabelbereich die 

Erweiterung der Fasziotomie auf 18-20mm. 
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Über diese Inzision wurde das von uns verwendete Portsystem (Triport plus, 

Olympus Hamburg, Deutschland), das über drei fest integrierte Zugänge bzw. 

Trokarkanäle/Inlets mit unterschiedlichem Durchmesser (ein Inlet für ein 10/12mm-

Instrument und zwei Inlets für 5mm-Instrumente) und einem Anschluss zur 

Gaszufuhr verfügt, vorgeschoben [37]. Über die Inlets konnten die notwendigen 

Instrumente gleichzeitig über die einzige Inzisionsstelle benutzt werden. Das 

Portsystem verfügte über eine Folie, die gleichzeitig in die Bauchhöhle 

vorgeschoben wurde und die zusätzlich die Wundränder schützte sowie über einen 

Anschluss für die Gasinsufflation und ein Auslassventil zum Ablassen des 

Pneumoperitoneums. Unter Zug der Schutzfolie wurde der Triport zur Bauchdecke 

bewegt und mit einem Haltering gesichert. Der überschüssige Folienanteil konnte 

dann abgeschnitten werden [37]. 

Die einzelnen Operationsschritte entsprachen exakt dem oben beschriebenem 

Verfahren der Multiport-Cholecystektomie. Lediglich benutzten wir zur Darstellung 

des Calot`schen Dreiecks zum Ausgleich der erschwerten Triangulation gekröpfte 

Faßzangen (Firma Storz, Tuttlingen, Deutschland). Die Bergung der Gallenblase 

konnte über den geöffneten Triport in der Regel ohne Erweiterung der 20mm-

Fasziotomie erfolgen. 

Der Faszienverschluss wurde mit vier Einzelknopfnähten mittels 1er-CT1-Vicryl der 

Firma Ethicon, Norderstedt, Deutschland), die Hautnaht mittels Intracutannaht 

durch resorbierbares Fadenmaterial mit Monosyn 4.0 (Firma B. Braun Melsungen 

AG, Melsungen, Deutschland) durchgeführt. 
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5.8. Zielgröße „Trokarhernien“ 

 

Durch das Bestreben in der Laparoskopie das Bauchdeckentrauma zu minimieren, 

ging man auch dem Ziel nach, das Risiko der Entstehung von Trokarhernien zu 

senken. Narbenhernien werden nach einer Definition von Korenkov et al. [110] aus 

dem Jahre 2000 als „jede in der klinischen Untersuchung oder Bildgebung 

wahrnehmbare oder tastbare Bauchwandlücke mit oder ohne Vorwölbung im 

Bereich der vorbestehenden Narbe“ beschrieben. Da ihre Entstehung 9-12 Monate 

dauern kann [19; 127], ist das Auftreten einer Trokarhernie daher in erster Linie 

vom postoperativen Beobachtungszeitraum abhängig.  

Zwar wird bei der SPA-Technik im Vergleich zur Multiport-Cholecystektomie die 

Anzahl der Inzisionen reduziert, jedoch vergrößert sich die Länge der umbilicalen 

Inzision von 10mm auf 20mm. Des Weiteren sind durch die Instrumenten-

applikation erhöhte Scherkräfte anzunehmen. Eine aus diesen Gründen bedingte 

erhöhte Inzidenz von Trokarhernien würde Zweiteingriffe erfordern und somit einen 

erheblichen Nachteil der SPA-Methode bedeuten [140; 175; 86]. 

Um festzustellen, ob ein Unterschied in dem Auftreten von Trokarhernien in 

Abhängigkeit von der laparoskopischen Operationsmethode bestand, legten wir in 

unserer Studie den Nachuntersuchungszeitraum daher auf 12 Monate fest.  
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5.9. Zielgröße „Lebensqualität“ 

 

 

“The quality of life must be in the eye of the beholder.”  

Angus Campbell - einer der Pioniere der amerikanischen 

Lebensqualitätsforschung - [35] 

 

Ein primäres Anliegen unserer Studie war die längerfristige Messung der 

Lebensqualität der Patienten in Abhängigkeit von der Wahl des jeweiligen 

laparoskopischen Operationsverfahrens. Als multidimensionales Konzept stellt die 

Lebensqualität ein zunehmend wichtiges Kriterium zum Nachweis des 

Therapieerfolges und der Effektivität eines Verfahrens [64; 138].  

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitäts-Forschung („Health related quality of 

life“) [153] versucht, den körperlichen, psychischen, sozialen und funktionalen 

Ansatz der Lebensqualität an Hand patientenseitig erfasster Parameter wie 

Beurteilung des Ausmaßes der körperlichen Leistungseinschränkung, 

Einschränkung der sozialen Interaktion, Angst, Depression und Schmerz qualitativ 

und quantitativ zu analysieren. Erforderlich sind hierfür Instrumente, die die 

einzelnen Komponenten, ihre gegenseitige Beeinflussung und ihren zeitlichen 

Verlauf unter Beachtung von Reliabilität (Verlässlichkeit), Validität (Gültigkeit) und 

Sensitivität (Empfindlichkeit gegenüber therapeutischen Maßnahmen) mittels 

Indizes und Scores bestimmen und quantifizieren [62; 64; 65; 123; 234]. Es können 

dabei die Sichtweise und Bewertung der Lebensqualität von Patient und Arzt 

vollkommen voneinander abweichen [68; 167]. Entscheidend dabei ist, dass die 

Patientenautonomie [54] eine wichtige Rolle einnimmt, indem der Patient selbst 

über sein Befinden Auskunft erteilt. 

Unser Anliegen galt insbesondere dem, im Vergleich zu bisherigen 

Lebensqualitätsstudien [25; 175; 197] längeren postoperativen Untersuchungs-

zeitraum von sechs Monaten, um adäquate, aussagekräftige und qualitative 

Ergebnisse erhalten zu können. 
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5.9.1. EQ-5D-Fragebogen 

 

In Rücksprache mit dem Studienzentrum der deutschen Gesellschaft für Chirurgie 

[219] entschieden wir uns für den standardisierten EQ-5D-Fragebogen, welcher als 

krankheitsübergreifendes Messinstrument in Form eines Interviews zur 

Lebensqualität konzipiert wurde [77; 78; 184; 259; 23]. Des Weiteren zeichnet sich 

dieser durch seine einfache Strukturierung, d.h. gute Praktikabilität mit hoher 

Ausfüllquote aus. Die Messung der Lebensqualität erfolgte sechs Monate nach 

Operation durch Zusendung des Fragebogens mit einem frankierten Rück-

umschlag an den Patienten.  

 

 

5.9.2. Design des Fragebogens 

 

Der EQ-5D-Fragebogen ist ein standardisiertes Verfahren, welches zur 

präferenzbasierten Messung der Lebensqualität eingesetzt wird [259]. Der 

Fragebogen ist als deskriptives Selbstbeobachtungsinstrument konzipiert und 

umfasst fünf Dimensionen: 

 

• Beweglichkeit/Mobilität 

• Die Fähigkeit, für sich selbst zu sorgen 

• Alltägliche Tätigkeiten (z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeiten, Familien- oder 

Freizeitaktivitäten) 

• Schmerzen/körperliche Beschwerden  

• Angst/Niedergeschlagenheit  
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Jede Dimension wird mit je einer Testfrage und fünf ordinalskalierten Antwortstufen 

(keine, leichte, mäßige, starke oder extreme Probleme) ermittelt.   

Die individuelle Einschätzung des eigenen aktuellen, globalen Gesundheits-

zustands bzw. das Ausmaß der Beeinträchtigung soll aus der Kombination von 

Antwortmöglichkeiten der verschiedenen Lebensqualitätsdimensionen (insgesamt 

55 = 3215 Zustände) ermittelt werden. Der ermittelte Gesundheitszustand wird 

schließlich durch die Time-Trade-Off-Methode (s. Punkt 5.11.3.) einem 

numerischen Wert bzw. Präferenzwert (Utility/EQ-5D-Index) der Lebensqualität 

zugeordnet, in der Regel einer Zahl zwischen 0 (Tod) und 1 (vollständige 

Gesundheit). Der Präferenzwert des EQ-5D ist ein Maß dafür, wie ein Referenz-

kollektiv den jeweiligen Gesundheitszustand des Patienten einschätzt. Präferenz-

werte wurden ermittelt, indem man die Normwerte der Allgemeinbevölkerung auf 

die Studienergebnisse des EQ-5D-self classifier anwendete [78; 259]. 

Der EQ-5D-Fragebogen enthält außerdem im zweiten Teil eine abschließende 

Frage zum aktuell subjektiv empfundenen Gesundheitszustand. Dieser kann von 

den Patienten auf einer visuellen Analog-Skala (EQ-VAS) von 0-100 (sehr krank -

sehr gesund) beschrieben werden. Somit können im Rahmen von Längsschnitt-

studien bei zeitlich versetzten Mehrfachbefragungen die Schwankungen des 

Gesundheitszustandes wiedergegeben werden [184].  
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Abbildung 5.9.2: EQ-5D-Fragebogen [259] 

EQ-5D-Fragebogen 

Bitte kreuzen Sie unter jeder Überschrift DAS Kästchen an, das Ihre Gesundheit HEUTE 
am besten beschreibt. 

BEWEGLICHKEIT / MOBILITÄT  
Ich habe keine Probleme, herumzugehen    ❑ 
Ich habe leichte Probleme, herumzugehen    ❑ 
Ich habe mäßige Probleme, herumzugehen    ❑ 
Ich habe große Probleme, herumzugehen    ❑ 
Ich bin nicht in der Lage, herumzugehen    ❑ 

FÜR SICH SELBST SORGEN 

Ich habe keine Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen    ❑ 

Ich habe leichte Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen   ❑ 

Ich habe mäßige Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen  ❑ 
Ich habe große Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen    ❑ 

Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen    ❑ 

ALLTÄGLICHE TÄTIGKEITEN (z. B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder 
Freizeitaktivitäten) 

Ich habe keine Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen  ❑ 
Ich habe leichte Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen  ❑ 
Ich habe mäßige Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen  ❑ 
Ich habe große Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen  ❑ 
Ich bin nicht in der Lage, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen ❑ 

SCHMERZEN / KÖRPERLICHE BESCHWERDEN 

Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden   ❑ 
Ich habe leichte Schmerzen oder Beschwerden   ❑ 
Ich habe mäßige Schmerzen oder Beschwerden   ❑ 

Ich habe starke Schmerzen oder Beschwerden   ❑ 

Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden   ❑ 

ANGST / NIEDERGESCHLAGENHEIT  
Ich bin nicht ängstlich oder deprimiert   ❑ 
Ich bin ein wenig ängstlich oder deprimiert   ❑ 
Ich bin mäßig ängstlich oder deprimiert   ❑ 
Ich bin sehr ängstlich oder deprimiert   ❑ 
Ich bin extrem ängstlich oder deprimiert   ❑ 
Germany (German) v.2 © 2010 EuroQol Group. EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group 
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• Wir wollen herausfinden, wie gut oder schlecht Ihre 

Gesundheit HEUTE ist. 

• Diese Skala ist mit Zahlen von 0 bis 100 versehen. 

• 100 ist die beste Gesundheit, die Sie sich  

vorstellen können. 

• 0 (Null) ist die schlechteste Gesundheit, die Sie sich  

vorstellen können.  

• Bitte kreuzen Sie den Punkt auf der Skala an, der  

Ihre Gesundheit HEUTE am besten beschreibt. 

• Jetzt tragen Sie bitte die Zahl, die Sie auf der Skala 

angekreuzt haben, in das Kästchen unten ein. 

 

 

IHRE GESUNDHEIT HEUTE = 
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5.9.3. Fragebogenversendung 

 

Die Versendung des EQ-5D-Fragebogens erfolgte an alle im oben genannten 

Zeitraum laparoskopisch cholecystektomierten Studienpatienten, die telefonisch 

nicht erreicht bzw. interviewt werden konnten. Ein dem Fragebogen vorangestelltes 

Patientenanschreiben mit der Bitte um Teilnahme an der Nachbefragung 

informierte die Patienten bezüglich Hintergrund und Ablauf der Befragung.  

 

 

5.10. Datenerhebung 

 

Die Patientendaten dieser prospektiven, klinischen Kohortenstudie wurden 

standardisiert in einer Excel-Datenbank dokumentiert. Alle Daten über Diagnose, 

OP-Methode, Alter, BMI- und ASA-Klassifizierung der Patienten, Lokalbefund, OP-

Dauer (definiert als Schnitt-/Nahtzeit), die Gründe für eine Konversion sowie  

Facharzt- bzw. Weiterbildungsstatus des Operateurs wurden noch während des 

stationären Aufenthaltes der Patienten den OP-Dokumentationsbögen (s. 

Abbildung 5.10a.) entnommen. Die Single-Port-Operationen wurden durch sechs 

Operateure (Chefarzt, fünf Oberärzte), die Multiport-Operationen durch 14 

Operateure (Chefarzt, fünf Oberärzte, acht Assistenzärzte) durchgeführt. Ebenfalls 

in die Datenbank wurde die Krankenhausaufenthaltsdauer erfasst.  

 

Tabelle 5.10a.: Gruppeneinteilung der Operateure 

 

 Expertise Teilnehmer 

SPA-
Gruppe 

Chefarzt/Oberarzt 
M.H.S., M.W., P.S., D.B., 

A.D., M.J. 

Multiport-
Gruppe 

Chefarzt/Oberarzt/ 
Assistenzarzt 

M.H.S., M.W., P.S., D.B., 
A.D., M.J., I.C., J.M., 

M.D., K.M., S.L., P.K., 
L.R., A.H. 

 

 

 



Material und Methode                                                                                              27 

 

 

Wir definierten die Verwendung einer Zusatzinzision zur Standard-Multiport-

Cholecystektomie sowie den Umstieg von der Single-Port- auf die konventionelle 

Cholecystektomie als Konversion. Die Gründe für den Umstieg wurden unmittelbar 

am Ende der Operation ausführlich dokumentiert. Im Rahmen der strukturierten 

Nachuntersuchung erfolgte bei V.a. Hernien (telefonisch ermittelt bzw. mittels 

Fragebogenversendung nach einem Jahr erfragt) die Wiedervorstellung der 

Patienten zur klinischen und sonographischen Kontrolle in unserer Sprechstunde. 
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Abbildung 5.10a: OP-Dokumentationsbogen 

SPA-CHE Multiport-CHE 
  

Patientenname: Geburtsdatum: OP-Datum: 

   

  

Operateur: 

 

 

Lokalbefund: 

Blande  = 0  

Chronisch = 1  

Akut = 2  

Perforiert = 3  

Diffuse Peritonitis = 4  

 

OP-Zeit (min.):  

 

Konversion: 

3-mm-Trokar-
Zusatz 

 

Multiport  

Offen  

 

Sonstige Besonderheit: 

 

 

Länge der Umbilicotomie (mm):  

 

Körpergröße: Gewicht: BMI: 

   

ASA: I-III  
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Besondere Aufmerksamkeit galt den intra- und postoperativen Komplikationen und 

der postoperativen Letalität. Die Komplikationen wurden nach der Clavien-Dindo-

Klassifikation registriert [55]. 

 

 

Tabelle 5.10b.: Clavien-Dindo-Klassifikation [55] chirurgischer Komplikationen: 

 
Grade 

 

 
Definition 

 
I 

 
Jegliche Abweichung vom normalen postoperativen 
Verlauf ohne Notwendigkeit pharmakologischer 
Behandlung oder chirurgischer (Öffnen von 
Wundinfektionen am Krankenbett), endoskopischer 
oder radiologischer Intervention. 
Erlaubte Medikamente: Analgetika, Antiemetika, 
Antipyretika, Diuretika, Elektrolyte 
 

II 

 
Komplikationen, die medikamentös behandelt werden 
müssen = Notwendigkeit pharmakologischer Behand-
lung mit anderen als unter Grad I aufgeführten 
Medikamenten 
 

III 

 
Komplikationen, die chirurgisch, endoskopisch oder 
radiologisch behandelt werden müssen 
a) nicht in Allgemeinnarkose 
b) in Allgemeinnarkose 
 

IV 

 
Lebensbedrohliche Komplikationen mit Aufenthalt auf 
der Intensivstation 
a) Versagen eines Organsystems (inclusive Dialyse) 
b) Multiorganversagen 
 

V 
 
Tod des Patienten 
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Eine zusätzliche Einteilung erfolgte nach Minor- und Major-Komplikationen, um so 

Vergleiche mit der Literatur besser darstellen zu können. 

Diese wurden von uns wie folgt definiert: 

 

Tabelle 5.10c.: Minor- und Major-Komplikationen: 

Operationsspezifische Komplikationen 

Major-Komplikation Minor-Komplikation 

Iatrogene Gallengangsverletzung  

Symptomatische 
Choledochusstenose 

 

Abszess im Gallenblasenbett mit 
erforderlicher transcutaner Drainage 

Abszess im Gallenblasenbett 
therapierbar mit einmaliger Drainage 
und Antibiotikagabe 

Nachblutungen mit operativer 
Revision oder Gabe von 
Erythrozytenkonzentraten 

Lokale Blutungen, die durch 
Wundspreizung therapiert werden 
können 

Wundinfektionen mit erforderlicher 
operativer Revision 

Oberflächliche Wundinfektionen 
therapierbar mit lokalen Maßnahmen 

Seltene, schwere Komplikationen: 
Darmperforation, Sepsis, Tod 

 

 

Der als Major-Komplikation definierten, iatrogenen Gallengangsverletzung galt 

besondere Aufmerksamkeit, da die Läsion für den Patienten mit weit reichenden 

Folgen einhergeht. Die Klassifikation der Gallengangsverletzung erfolgte nach 

Siewert [209].  
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5.11. Statistische Auswertung 

 

Die Beratung in statistischen Fragen erfolgte durch Herrn Dr. Dipl. Stat. Alexander 

Hapfelmeier, Institut für Medizinische Statistik und Epidemiologie der TUM, 

München [56]. 

 

5.11.1. Allgemeines 

 

Im Rahmen dieser prospektiven vergleichenden Studie wurden die Daten mit der 

Software SPSS 19.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA) bzw. Microsoft Excel®-

Datenbank (Redmond, USA) erfasst und bearbeitet. Die Datenauswertung erfolgte 

mit Hilfe deskriptiver Statistiken (Mittelwert, Standardabweichung (=Messung der 

Abweichung vom Mittelwert), Median (=Vergleich der mittleren Tendenz), 

Minimum, Maximum, Perzentile). 

Explorative Analysen wurden mit Hilfe des Mann-Whitney-U- und des 𝜒² -Tests 

durchgeführt. Das Signifikanzniveau wurde auf α=5% festgesetzt. 

Der 𝜒² -Test dient der Prüfung zweier nominalskalierter Variablen auf 

Unabhängigkeit. Nominalskaliert bedeutet, dass die Werte nichtnumerische 

(kategorische) Eigenschaften haben (Geschlecht, Lokalbefund, Hernien, EQ-5D-

Dimensionen, Komplikationsart), d.h. die Werte können nicht der Größe nach 

sortiert werden. Kategoriale Datenwerte wurden als relative Häufigkeiten 

ausgedrückt. Numerische Variablen (Alter, BMI, OP-Dauer, postoperative 

Krankenhausverweildauer, EQ-VAS) weisen eine kontinuierliche Verteilung auf. 
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5.11.2. Multivariate Analysen 

 

Multivariate Regressionsanalysen dienten als statistisches Verfahren schließlich 

der Untersuchung und Quantifizierung von Zusammenhängen einzelner Ziel- 

(abhängige Variable) und verschiedener Einflussgrößen (unabhängige Variable), 

s.u. Tabelle 5.11.2a., unter Berücksichtigung und damit Adjustierung bezüglich 

Risiken möglicher Einflussfaktoren. D.h. es konnten im Vorfeld diejenigen Vari-

ablen als Einflussfaktoren definiert werden, die auf die Beurteilung der Ergebnis-

qualität eine mögliche verzerrende Wirkung hätten. Da mehrere unabhängige 

Variablen gegeben waren, handelte es sich um eine multiple Regressionsanalyse. 

 

 

Tabelle 5.11.2a.: Einflussgrößen (unabhängige Variablen) 

 

Einflussfaktoren 

Alter 

Geschlecht 

BMI 

ASA 

Lokalbefund 

Qualifikation des Operateurs 

Operationstechnik 

 

 

Der Einfluss eines variablen Einflussfaktors auf die Zielgröße wird dabei durch den 

Regressionskoeffizienten bestimmt. Dieser ist nach allen anderen Einflussfaktoren 

adjustiert, d.h. Verzerrungen (engl. bias) können in der Analyse im Vorfeld reduziert 

werden, so dass man adäquatere Ergebnisse in der Auswertung des 

Zusammenhangs zwischen Zielgröße und variabler Einflussgröße erhält [13]. Eine 

ausschließliche univariate Analyse hätte auf Grund der großen Anzahl der 

Variablen viele, ggf. nicht miteinander vergleichbare bzw. nicht relevante 

Einzelergebnisse geliefert [75]. 
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Besonders differenzierte Ergebnisse lieferte die multivariate Regressionsanalyse 

in der Auswirkung der Einflussgrößen auf die Zielgröße „Operationsdauer“ (s. 

Kapitel 6, Tabelle 6.5.1.).  

Auf Grund der unterschiedlichen laparoskopischen Erfahrung sowie des 

Ausbildungsstandes der jeweiligen Operateure und des damit verbundenen, 

möglichen Einflusses auf die zu messende Zielgröße „Operationsdauer“ erfolgte 

zur risikoadjustierten Analyse die Aufteilung von drei Gruppen entsprechend der 

Expertise des betreffenden Operateurs: 

 

Tabelle 5.11.2b.: Gruppeneinteilung der Operateure 

 

 Expertise Teilnehmer 

Gruppe 
I 

Chefarzt/Oberarzt 
M.H.S., M.W., P.S., D.B., 

A.D., M.J. 

Gruppe 
II 

Facharzt und 
fortgeschrittener 

Assistenzarzt 
I.C., J.M., M.D., K.M.,  

Gruppe 
III 

Assistenzarzt S.L., P.K., L.R., A.H. 
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5.11.3. Statistische Auswertung des EQ-5D-Fragebogens 

 

 

Zur statistischen Auswertung des ersten Teils des EQ-5D-Fragebogens (fünf 

Dimensionen mit jeweils fünf Ausprägungen) wurden die relativen Häufigkeiten der 

einzelnen Antworten berechnet. Der EQ-5D-Fragebogen bot unter Verwendung 

der VAS darüber hinaus die Möglichkeit, aus den beschriebenen 

Gesundheitszuständen sogenannte Nutzwerte zwischen 0 und 1 zu berechnen 

[77]. 

Zur direkten Bestimmung der Nutzwerte wurde die Time-Trade-Off-Methode 

eingesetzt, einem Verfahren, bei dem Patienten ein Handel zwischen einer 

bestimmten Zeit in dem jetzigen Gesundheitszustand und einem kürzeren Zeitraum 

in völliger Gesundheit vorgeschlagen wird. D.h. es geht um die Frage, wie viele 

Lebensjahre eine kranke Person bereit wäre, für eine kürzere Lebenszeit in 

vollkommener Gesundheit zu opfern.  Die Lebensqualität ist dann umso höher, je 

weniger Lebenszeit die befragte Person bereit wäre herzugeben. Der Punkt, an 

dem sich der Patient den jetzigen und den perfekten Gesundheitszustand als 

gleichwertig empfindet, bestimmt dann den Nutzwert [77].   

Mit geeigneten statistischen Verfahren, wie zum Beispiel regressionsanalytischen 

Methoden, können diese Nutzwerte dann in ein Klassifizierungssystem überführt 

werden. Als Referenzkollektiv dient bei allen Messinstrumenten die 

Allgemeinbevölkerung, wobei für den EQ-5D jeweils länderspezifische Nutzwerte 

existieren. Die Berechnung der Indexwerte erfolgt beim EQ-5D additiv. Zur 

Beschreibung der individuellen Bewertungen dienten Median, Perzentile, Minimum 

und Maximum.  
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Die graphische Darstellung der individuellen Bewertungen des Fragebogens 

erfolgte durch Boxplots, mit denen statistische Verteilungen, wie Lage und 

Streuung der Werte sowie Ausreißer, gezeigt werden können. Boxplots sind als 5-

Punkte-Zusammenfassung aufgebaut: die Grenze des zentralen Rechtecks / 

Kastens wird von dem unteren 1. (25%)-Quartil und dem oberen 4. (75%)-Quartil 

gebildet. Innerhalb der Box liegen die mittleren 50% aller Werte. Das mittlere 

(50%)-Quartil im Kasten bildet den Median. Ausgehend von diesen beiden 

Begrenzungen verlängert jeweils eine Linie (Antenne oder Whisker) den Kasten, 

sie werden wiederum durch einen Endmarker begrenzt. Die Antennen stellen die 

außerhalb der Box liegenden Werte dar, als Ausreißer werden die Daten jenseits 

der Whisker identifiziert. Sie sind um das 1,5-fache der Boxlänge vom Ende der 

Box entfernt und werden als Kreise gekennzeichnet.  
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6 Ergebnisse 

 

6.1. Auswertung der Aktendaten  

 

Die gesamte Studienpopulation umfasste 222 Patienten. 

 

6.1.1. Auswertung der Geschlechtsverteilung  

 

Bezogen auf die gesamte Studienpopulation waren 162 (73%) Patienten weiblich 

und 60 (27%) Patienten männlich. 

Abbildung 6.1.1.: Geschlechtsverteilung gesamte Studienpopulation  

 

 

Die Geschlechtsverteilung nach Operationsverfahren stellte sich wie folgt dar: 
 

Tabelle 6.1.1.: Geschlechtsverteilung nach Operationsverfahren 

 SPA-Gruppe  Multiport-Gruppe 
Frauen Männer p-Wert ٭ Frauen Männer 

Gender 
96 26 

0,034 
66 34 

78,7% 21,3% 66% 34% 
 p nach exaktem Test von Fisher٭

 

Somit zeigte sich in der SPA-Gruppe in der Geschlechtsverteilung eine 

statistische Signifikanz mit p=0,034. 

weiblich: 162 
(73%)

männlich: 60 
(27%)

Gender/gesamte Studienpopulation
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6.1.2. Auswertung der Altersverteilung 

 

Die Altersverteilung der gesamten Studienpopulation bewegte sich gemäß den 

Einschluss- und Ausschlusskriterien zwischen 23 und maximal 65 Jahren. 

Beim Vergleich des mittleren Alters in Abhängigkeit von der Operationsmethode 

fiel auf, dass die nach der SPA-Technik cholecystektomierten Patienten im 

Durchschnitt jünger waren. In dieser Patientengruppe lag das Durchschnittsalter 

bei 45 Jahren und war somit um fast 10 Jahre geringer als bei den konventionell 

operierten Patienten, deren Durchschnittsalter 54 Jahre betrug.  

Im Altersunterschied ergab sich somit eine statistische Signifikanz mit p=0,014. 

 

Tabelle 6.1.2.: Altersverteilung nach OP-Verfahren 

 SPA-Gruppe  Multiport-Gruppe 

Median 
Perzentil 

05 
Perzentil 

95 
p-

Wert ٭ 
Median 

Perzentil 
05 

Perzentil 
95 

Alter 45 24 65 0,014 54 23 63 
 p für kontinuierliche Daten ermittelt mit Mann Whitney-U Test٭

 

Abbildung 6.1.2.: Altersverteilung nach OP-Verfahren 
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6.1.3. Auswertung der Gewichtsklassifizierung nach BMI 
 

 

Die Gewichtsklassifizierung erfolgte nach der von der WHO vorgeschlagenen 

Einteilung [255]. Die Mediane lagen dabei bei den Patienten in der SPA-Gruppe 

bei einem BMI von 25, bei den Patienten der Multiport-Gruppe bei 26. Dies 

entsprach einem leichten Übergewicht, jedoch noch keiner Adipositas. Es zeigte 

sich somit bezüglich der Gewichtsklassifikation kein statistisch signifikanter 

Unterschied des BMI in beiden Patientengruppen (p=0,255). 

 

 
Tabelle 6.1.3.: Gewichtsklassifizierung nach OP-Verfahren 

 SPA-Gruppe  Multiport-Gruppe 

Median 
Perzentil 

05 
Perzentil 

95 
p-

Wert ٭ 
Median 

Perzentil 
05 

Perzentil 
95 

BMI 
(kg/m²) 

25 19 34 0,255 26 20 32 

 
 p für kontinuierliche Daten ermittelt mit  Mann Whitney-U Test٭

 

 

 
Abbildung 6.1.3.: Gewichtsklassifizierung nach OP-Verfahren 
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6.2. Operation 

 

Im Studienzeitraum vom 01.06.2009 bis 31.12.2011 wurden in der chirurgischen 

des Rotkreuzklinikums München insgesamt 466 primäre Cholecystektomien durch-

geführt. Bei 432 (92,7%) Patienten konnte dies mit einer Konversionsrate von 6% 

(26 Patienten) in laparoskopischer Technik erfolgen.  

Unter Berücksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien konnten prospektiv 222 

(51%) Patienten in die Studie aufgenommen werden, daraus ergaben sich zwei 

nahezu gleich große Kohorten von 122 (55%) Patienten in der SPA- und 100 (45%) 

Patienten in der Multiport-Gruppe. 

 

Abbildung 6.2.: Ablaufschema / Häufigkeitsverteilung der Studienpopulation und des 

Operationsverfahrens (in %) analog zum Consort-Diagramm [4] 

 

 

 

 

CHE gesamt       100%   

 

 

         - 34 primär offene CHE 

 

 

MIC-CHE            93% 

 

 

         - 210 fehlende    

           Einschlusskriterien 

Studienpopulation      51% 

 

 

SPA   55%                45% Multiport
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432 

222 
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6.3. Auswertung des OP-Befundes 

 

Bei der Gesamtauswertung der Befunde hatte die subakut/chronische 

Entzündungsform der Gallenblase in der SPA-Gruppe mit 74% und 83% in der 

Multiport-Gruppe den größten Anteil, gefolgt von der symptomatischen 

Cholecystolithiasis mit 25% in der SPA-Gruppe und 16% in der Multiport-Gruppe. 

Betrachtet man die pathologischen Befunde in Bezug auf die OP-Technik, so zeigt 

sich kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen (p=0,116). 

 

Abbildung 6.3.: Verteilung der pathologischen Befunde 

 

 
 

 

 

Eine akute Cholecystitis konnte in der Studienpopulation nicht beobachtet werden. 

Ebenfalls traten keine Pathologien wie Gallenblasenhydrops oder -empyem, 

Gallenblasenpolypen, Schrumpfgallenblase, biliodigestive Fistel oder 

Gallenblasencarcinom auf. 
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6.4. Operateure 

 

Eine große Einflussgröße stellte die Expertise der Operateure dar. Es erfolgte zur 

risikoadjustierten Analyse die Einteilung in drei Gruppen wie in Tabelle 6.4a. 

dargestellt. 

 

Tabelle 6.4a.: Gruppeneinteilung der Operateure 

 Expertise Teilnehmer 

Gruppe 
I 

Chefarzt/Oberarzt 
M.H.S., M.W., P.S., D.B., A.D., 

M.J. 

Gruppe 
II 

Facharzt und fortgeschrittener 
Assistenzarzt 

I.C., J.M., M.D., K.M. 

Gruppe 
III 

Assistenzarzt S.L., P.K., L.R., A.H. 

 

 

98% der SPA-Cholecystektomien wurden von drei konsekutiv an die Technik 

herangeführten Operateuren (Chefarzt und 2 Oberärzte) durchgeführt, 2% der 

SPA-Eingriffe erfolgten durch Fachärzte der Chirurgie unter Aufsicht der 

verantwortlichen Oberärzte. 

In der Multiportgruppe waren insgesamt 14 Operateure (Chefarzt, 5 Oberärzte, 8 

Assistenzärzte) vertreten. Als Ausbildungsklinik nahmen auch Assistenzärzte, stets 

unter Aufsicht eines Oberarztes für Chirurgie, die konventionell-laparoskopische 

Cholecystektomie vor, so dass sich bezüglich der OP-Qualifikation in der Multiport-

Gruppe eine Heterogenität oder Diversität der Erfahrung der Operateure und somit 

eine methodische Vielfalt des Studiendesigns ergab. 

 
Tabelle 6.4b.: Verteilung der Operateure in Abhängigkeit von der Operationsmethode 

 
SPA-Gruppe (n=122)  

Multiport-Gruppe 
(n=100) 

CA/OA FA AA 
p-

Wert ٭ 
CA/OA FA AA 

Häufigkeit 
der 

Eingriffe 

120 2 0 
≤0,001 

43 25 32 

98,36% 1,64% 0 43% 25% 32% 
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In der folgenden Abbildung ist der Ausbildungsstatus der Operateure differenziert 

nach durchgeführter OP-Methode dargestellt. 

 

Abbildung 6.4.: Ausbildungsstatus der Operateure differenziert nach durchgeführter OP-

Methode 
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6.5. Operationsdauer 

 

Die durchschnittliche OP-Dauer aller Cholecystektomien betrug insgesamt 67,5 

Minuten. Bei der risikoadjustierten Auswertung der Operationstechnik durch die 

Multivariatenanalyse mit dem Endpunkt „Operationsdauer“ ergaben sich zwischen 

konventioneller und Single Port-Cholecystektomie signifikante Unterschiede. Für 

das konventionell-laparoskopische Verfahren lag die durchschnittliche OP-Dauer 

in der multivariaten Auswertung bei 60 Minuten. Der 95%-Konfidenzintervall lag 

zwischen 39 und 103 Minuten. Die durchschnittliche OP-Dauer betrug bei der 

SPA-Methode 73 Minuten, der 95%-Konfidenzintervall betrug in dieser Gruppe 

41-105min. 

Somit ergab sich beim Vergleich beider Operationsmethoden für die OP-Dauer in 

der SPA-Gruppe eine signifikante Verlängerung um 13 Minuten (p=0,001). 

 

Tabelle 6.5.: Operationsdauer in Abhängigkeit vom Operationstyp 

Durchschnittliche 
Operationsdauer 

für alle CHE 
 

Multiport-
CHE  

p-Wert SPA-CHE 

67,5min. 
Multivariate 
Auswertung 

60min. 0,001 73min. 

 
95% -

Konfidenzintervall 
39-103min. 

 
41-105min. 
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6.5.1. Wirkung der Einflussfaktoren auf die OP-Dauer 

 

Folgende Tabelle veranschaulicht anhand der multivariaten Regressionsanalyse 

die Wirkung verschiedener Einflussfaktoren (OP-Technik / Expertise des 

Operateurs / Lokalbefund / Geschlecht / Alter) auf die OP-Dauer.  

Nach Adjustierung dieser Einflussgrößen zeigte sich hinsichtlich der OP-Methode 

eine signifikante OP-Zeit-Verlängerung um 12 Minuten (p<0,001) bezogen auf die 

Cholecystektomie in SPA-Technik (Mittelwert 73 Minuten) im Vergleich zum 

Multiportverfahren (Mittelwert 60 Minuten). 

Ebenfalls signifikanten Einfluss auf die OP-Dauer hatten die Expertise des 

Operateurs (Verkürzung der OP-Zeit um 24 Minuten bei Durchführung der 

Operation durch den Chef- bzw. Oberarzt / p=0.001) sowie der Lokalbefund 

(Verkürzung der OP-Zeit um 9 Minuten bei blandem Lokalbefund / p=0.007). 

Die Einflussgrößen Alter und Geschlecht der Patienten wirkten sich dabei nicht auf 

die OP-Zeit aus. 

 

Tabelle 6.5.1.: Einfluss von Störfaktoren auf die OP-Dauer 

Parameter 
Multivariate  

Regressionsanalyse 
(min.) 

p-Wert 
95%-Konfidenzintervall 

Untergrenze 
(min.) 

Obergrenze 
(min.) 

SPA +12,4 
<0,001 

5,7 19,1 

Multiport 0   

Weibliche 
Patienten 

-2,1 
0,485 

8,1 3,9 

Männliche 
Patienten 

0   

Chefarzt/ 
Oberarzt 

-23,7 
 

<0,001 
 

-32,7 -14,7 

Facharzt -13,9 -24,0 -3,7 

Assistenzarzt 0   

Blande -8,9 
0,007 

-15,3 -2,4 

Chronisch 0   

Alter -0,015 0,881 -0,215 0,185 
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6.6. Konversion 

 

Als Konversion wurde bereits die Verwendung einer Zusatzinzision, der Umstieg 

zur Standard-Multiport-Cholecystektomie sowie der Umstieg auf ein offenes 

Verfahren mit Rippenbogenrandschnitt definiert.  

Bei 23 von den insgesamt 432 Patienten, die laparoskopisch operiert wurden, fand 

eine Konversion statt, dies ergab eine gesamte Konversionsrate von 5,3%. 

In der SPA-Gruppe musste in fünf von 122 Fällen ein Zusatztrokar eingesetzt 

werden, in fünf weiteren Fällen erfolgte ein Umstieg auf die Standard-

laparoskopische Methode. Somit ergab sich in der SPA-Gruppe eine 

Konversionsrate zur Multiport-Cholecystektomie von 8,2% (n=10). Ein Umstieg auf 

eine offene Cholecystektomie fand in der SPA-Gruppe aber bei keinem der 122 

Patienten statt. 

In der Multiport-Gruppe fand dagegen eine Konversion zur offenen 

Cholecystektomie statt. Ursachen, die zu einer Konversion führten, waren eine 

schlechte Übersicht bzw. ein erschwerter Zugang zum Operationsgebiet auf Grund 

von mangelhaften Triangulationsmöglichkeiten, bedingt durch anatomische 

Begebenheiten wie vorgefallenem, linkem Leberlappen, „phrygischer Mütze“, sehr 

großer Gallenblase, intraabdomineller Adhäsionen oder Blutungen im Bereich der 

Gallenblase und des Gallenblasenbettes. 

 

Tabelle 6.6.: Häufigkeit der Konversionen 

 SPA-CHE Multiport-CHE 

Zusatztrokar 5/122 = 4,1% 0/100 = 0% 

Konversion zur 
Multiport-CHE 

5/122 = 4,1 % 
_____ 

Konversion zur 
offenen CHE 

0/122 = 0% 1/100 = 1% 

Konversionen 
insgesamt 

10/122 = 8,2% 1/100 = 1% 
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6.7. Komplikationen 

 

Es trat in der SPA-Gruppe eine als Minor-Komplikation eingestufte Nabel-

phlegmone auf, die konservativ ausheilte. In der Multiport-Gruppe entstand eine 

Nachblutung, die offen revidiert und daher als Major-Komplikation gewertet werden 

musste. Somit ergab sich in der SPA-Gruppe eine Komplikationsrate von 0,8%, in 

der Multiport-Gruppe eine Komplikationsrate von 1%. Gallengangsverletzungen 

konnten in keinem Fall beobachtet werden. Ebenfalls konnte im postoperativen 

Nachbeobachtungszeitraum kein Fall von verbliebenen Gallengangssteinen 

beobachtet werden. 

 

Tabelle 6.7.: Häufigkeit der Komplikationen 

Komplikation: SPA-CHE Multiport-CHE 

Gallengangsverletzung 0 0 

Wundinfektion 1/122 (0,8%) 0 

Nachblutung 0 1/100 (1%) 

 

 

 

6.8. Postoperative Krankenhausletalität 

 

Im Untersuchungszeitraum kam es weder zu einem kausal operations- oder 

komorbiditätsassoziierten Sterbefall noch trat ein Todesfall auf. Somit konnte im 

Vergleich der SPA- und der Multiport-Cholecystektomie kein erhöhtes Sterberisiko 

für das SPA-Verfahren festgestellt werden. 
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6.9. Postoperative Krankenhausverweildauer 

 

In Abhängigkeit vom OP-Verfahren lag die Krankenhausverweildauer bei 

Standard-laparoskopisch cholecystektomierten Patienten im Median bei 3 Tagen 

(durchschnittlich bei 2,76 Tagen, minimal 1 Tag, maximal 4 Tage), bei den Patien-

ten, die in Single-Port-Technik operiert wurden, im Median bei 2 Tagen (durch-

schnittlich bei 2,48 Tagen, minimal 1 Tag, maximal 4 Tage). In der univariaten 

Analyse ergab sich hier eine Verkürzung der postoperativen Liegedauer um einen 

halben Tag, dies konnte jedoch in der multivariaten Auswertung nicht bestätigt 

werden, der Unterschied betrug in beiden Gruppen nur noch 0,256 Tage und war 

somit statistisch nicht signifikant (p<0,346).  

 

 

6.10. Auftreten von Trokarhernien im postoperativen 

Nachbeobachtungszeitraum 

 

Als weiteres Zielkriterium dieser Studie galt es zu erfassen, ob in dem 

postoperativen Nachuntersuchungszeitraum von einem Jahr Trokarhernien in 

Abhängigkeit vom OP-Verfahren auftraten.  

 

 

6.10.1. Auswertung der Rücklaufquote 

 

Bei 146 (66%) der 222 Patienten lag die Operation mehr als ein Jahr zurück. Diese 

konnten somit bezüglich des Auftretens von Narbenhernien befragt werden. Der 

Rücklauf des an die Patienten versendeten Fragebogens lag in beiden Gruppen 

zwischen 74% (SPA-Gruppe) und 75% (Multiportgruppe).  
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6.10.2. Auswertung der Trokarhernien-Inzidenz 

 

Nach Bearbeitung der Fragebögen und telefonischer Befragung der Patienten mit 

V.a. Trokarhernie wurden diese zur klinischen und sonographischen Kontrolle 

einbestellt. Es wurden bei der Nachuntersuchung 12 Monate nach der Operation 

sechs Trokarhernien (4%) diagnostiziert. Insgesamt betrug die Patientenanzahl, 

die nach einem Jahr bezüglich des Auftretens einer Trokarhernie untersucht 

werden konnte 146 (bei einer gesamten Studienpopulation von 222 Patienten). 

Auch hier erfolgte eine Unterteilung in SPA- und Multiport-Gruppe. Von den 

insgesamt 146 Patienten fielen allein 82 der nach SPA-Technik 

cholecystektomierten Patienten in die Nachuntersuchungszeit. Von ihnen 

antworteten 61 Patienten (74%) auf den Fragebogen. Darunter wiesen drei 

Patienten (4%) zum Untersuchungszeitraum eine Trokarhernie auf. In der 

Multiport-Gruppe wurden ebenfalls alle Patienten, bei denen die Operation 12 

Monate zurücklag, angeschrieben. Diese umfassten insgesamt 64 Patienten. 48 

Patienten (75%) beantworteten den Fragebogen. Auch in dieser Gruppe mussten 

drei Trokarhernien (5%) festgestellt werden. Somit ergab sich in beiden Gruppen 

für das Auftreten von Trokarhernien keine statistische Signifikanz (p=1).  

 

Abbildung 6.10.2.: Häufigkeit von Trokarhernien in Abhängigkeit von der 

Operationsmethode ٭p nach exaktem Test von Fisher 
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6.11. Auswertung des EQ-5D-Fragebogens 

 

Die Messung der Lebensqualität erfolgte in beiden Gruppen sechs Monate nach 

Operation durch Zusendung des standardisierten und validierten EQ-5D-Frage-

bogens mit einem frankierten Rückumschlag an den Patienten. 

 

 

6.11.1. Auswertung der Rücklaufquote 

 

Bis zum Ende des Studienzeitraums lag bei 192 und somit bei 87% der insgesamt 

222 Studienteilnehmern die Cholecystektomie sechs Monate zurück, so dass der 

EQ-5D-Fragebogen an diese Patienten versendet werden konnte. Von den 192 

(100%) angeschriebenen Patienten füllten 131 Patienten den Fragebogen aus und 

sendeten diesen zurück. Die Rücklaufquote betrug somit insgesamt 68%.  

Von insgesamt 192 Patienten wurden 106 Patienten nach der SPA- und 86 

Patienten nach der Multiport- Technik cholecystektomiert. In der SPA-Gruppe war 

der Rücklauf mit 69% (73/106 Patienten) geringfügig höher als in der Multiport-

Gruppe mit 67 % (58/86 Patienten).  

Es ergab sich also für die Rücklaufquote im Vergleich beider Operationsverfahren 

keine statistische Signifikanz (p=0,895) 
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Abbildung 6.11.1.: Rücklauf der Fragebögen  
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6.11.2. Auswertung der Häufigkeitsangaben für die 5 

 Dimensionen des EQ-5D-Fragebogens 

 

Die folgende Tabelle führt die Antworthäufigkeit der ordinalskaliert abgestuften 

Antwortmöglichkeiten Level I-V für die fünf Dimensionen des EQ-5D-Fragebogens 

(Mobilität, Selbstsorge, Alltag, Schmerz und Angst) entsprechend der jeweiligen 

OP-Gruppe mittels univariater Analyse auf.  

Wie bereits in Abbildung 6.11.1. dargestellt, konnte der Fragebogen bis zum Ende 

des Studienzeitraums an 192 der insgesamt 222 Studienpatienten versendet 

werden, bei ihnen lag die postoperative Nachbeobachtungszeit von sechs Monaten 

vor.  

131, also 68% der 191 Patienten beantworteten den Fragebogen, von ihnen 

wurden 73 Patienten nach der SPA-, 58 nach der Multiport-Technik operiert. 

 

Tabelle 6.11.2.: Häufigkeit der Angabe „keine Probleme“ für die 5 Dimensionen des EQ-5D-

Fragebogens 

Lebensqualität nach 6 Monaten 
EQ-5D n=131/192 (68%) 

 

  Level I Level II-V p-Wert 

Mobilität 
SPA 72 (99%) 1 0,002 

Multiport 48 (83%) 10  

Selbstsorge 
SPA 73 (100%) 0 0,036 

Multiport 54 (93%) 4  

Alltag 
SPA 71 (97%) 2 0,138 

Multiport 52 (89%) 6  

Schmerz 
SPA 61 (84%) 12 0,138 

Multiport 42 (72%) 16  

Angst 
SPA 67 (92%) 6 0,026 

Multiport 45 (78%) 13  
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Dabei wurde, wie in Tabelle 6.11.2. dargestellt, nur für Level I („keine Probleme”) 

eine relative Häufigkeit angegeben, da zu wenige Antworten für die Level II bis V 

(„leichte“ bis „extreme Probleme“) und somit zu wenige Informationen zur validen, 

statistischen Berechnung vorlagen.  

Aus diesem Grund war die multivariate Auswertung nicht möglich. 

Über alle Dimensionen des EQ-5D-Fragebogens zeigte sich ein besseres Outcome 

für die Patienten der SPA-Gruppe. Für das Level I („keine Probleme") in den 

Dimensionen Mobilität (p=0.002), Selbstsorge (p=0.036) und Angst (p=0,026) 

wurde in der univariaten Analyse ein signifikanter Unterschied zugunsten der 

Patienten der SPA-Gruppe erreicht.  

 

Abbildung 6.11.2.: Häufigkeit der Angabe „keine Probleme“ für die 5 Dimensionen des EQ-

5D-Fragebogens
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6.11.3. Auswertung der Verteilung und Variabilität der Lebens-

 qualitätsindikatoren EQ-5D-VAS und des EQ-5D-

 Summen-Index TT0 

 

Für den selbsteingeschätzten globalen, aktuellen Gesundheitszustand, gemessen 

mit der eindimensionalen visuell-analogen Skala (VAS 0-100) des EQ-5D-

Fragebogens, zeigte sich eine Verteilung der Werte mit einer Häufung im positiven 

Bereich. Es ergab sich mit einem Mittelwert von 88 in der SPA- und 83 in der 

Multiport-Gruppe weder in der univariaten noch in der multivariaten Analyse ein 

signifikanter Unterschied (p= 0,399). Der hoher VAS-Wert auf der Skala spiegelt 

einen hohen Lebensqualitätswert wieder. Die Streuung (Variabilität) der Werte für 

die SPA-Gruppe fiel jedoch deutlich geringer aus (p= 0,016), d.h. die ermittelten 

Werte befanden sich stärker fixiert um den Mittelwert, was sich in einem kürzeren 

Boxplot wiederspiegelt als in der Multiport-Gruppe. Bezogen auf den aktuellen 

Gesundheitszustand bedeutete dies, dass die Patienten der SPA-Gruppe bessere 

Werte erreichten. 

Abbildung 6.11.3a.: Boxplot-Darstellung EQ-5D-VAS 
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Für den EQ-5D Summen-Index TTO, ein weiteres globales Messmittel des 

Gesundheitszustandes, fand sich in der univariaten Analyse sowohl für die 

absolute Höhe (p= 0,043) als auch für die Streuung (Variabilität) der Werte (p< 

0,026) ein besseres Abschneiden der SPA-Gruppe. 

In der multivariaten Auswertung des TTO ergab sich kein Unterschied der Mittel-

werte von 0,969 SPA versus 0,912 Multiport (p= 0,114). 

 

Abbildung 6.11.3b.: Boxplot-Darstellung EQ-5D-Summen-Index 
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7 Diskussion 

 

Im Zeitraum vom 01.06.2009 bis zum 31.12.2011 (31 Monate) wurden in der 

Chirurgischen Abteilung des Rotkreuzklinikums München 466 Patienten einer 

Cholecystektomie unterzogen. Bei 93% (432 Patienten) konnte dies in laparo-

skopischer Technik erfolgen. Unter Berücksichtigung vorher festgelegter Ein- und 

Ausschlusskriterien wurden 222 Patienten in eine prospektive Kohortenl-Studie 

aufgenommen. 

Das Ziel lag im Vergleich der Single Port-Cholecystektomie mit der Multiport-

Technik hinsichtlich der primären Endziele wie Operationsdauer, Komplikationen, 

Konversionsrate und Krankenhausverweildauer sowie der Langzeitergebnisse 

gemessen anhand der Lebensqualität und der Inzidenz von Trokarhernien. 

 

7.1. Aktendaten 

 

Der Ergebnisauswertung beider Patientengruppen in unserer Studie beruhte auf 

zwei gut vergleichbare Kollektive mit nahezu zwei gleich großen Kohorten. In der 

SPA-Gruppe befanden sich 122 Patienten, in der Multiport-Gruppe 100 Patienten. 

Hinsichtlich der Geschlechtsstruktur des eigenen Patientengutes ergab sich eine 

Verteilung analog der meisten größeren Kohortenstudien. In der Mehrzahl der 

Studien betrug der Frauenanteil in der Single-Port-Gruppe 70% bis 80% oder mehr 

und war daher mit unserer Studie vergleichbar [44; 60; 73; 239]. Die Reduktion der 

Anzahl der Inzisionen und das damit zu erwartende kosmetische Ergebnis erklären 

den hohen Anteil an Frauen in der SPA-Gruppe. Auch das Durchschnittsalter 

unserer Patienten entsprach damit dem in der Literatur angegebenen 

Durchschnittsalter [41; 60; 88; 116]. In unserer Studie waren die Patienten der 

SPA-Gruppe im Durchschnitt um zehn Jahre jünger als die der Multiport-Gruppe. 

Hier ergab sich eine statistische Signifikanz von p=0,014.  
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Ursächlich für den Altersunterschied kommt die Selektion der Patienten für das 

Monoport-Verfahren in Betracht. Antoniou et al. stellten in ihrer Publikation eine 

niedrigere Komplikationsrate in Studien mit jüngerem Patientengut (< 45 Jahre) fest 

[5]. Des Weiteren wurde unsere Studienpopulation nach vorsichtiger 

Indikationsstellung, u.a. möglichst normwertige ASA- und BMI-Werte, selektioniert, 

um mögliche längere Operationszeiten durch unerwartete, schwerwiegende 

Ereignisse (z.B. Gallengangsverletzungen) für die Patienten vermeiden. 

 

Tabelle 7.1.: Vergleich der Aktendaten 

Studie Jahr 

 

Frauenanteil (%) 

SPA-Gruppe 

 

Alter (Jahre) 

SPA-Gruppe 

 

BMI 

SPA-

Gruppe 

Hernandez et al. [87] 2009 75 46 29 

Romanelli et al. [194] 2009 68 40 32.7 

Chow et al. [41] 2010 64 40 26.5 

Edwards et al. [60] 2010 83 42 26.5 

Curcillo et al. [44] 2010 81 46 k. A. 

Lirici et al. [132] 2011 70 45 25 

Phillips et al. [175] 2012 76 46 28.9 

Unsere Studie 2012 79 45 25 
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7.2. Durchführbarkeit, Einfluss der Ein- und Ausschlusskriterien  

 

Da unsere Studie bereits in der Anfangszeit nach Einführung der Single-Port-

Cholecystektomie im Rotkreuzklinikum begann, ist in den erhobenen Daten eine 

anfängliche Zurückhaltung bezüglich der Zuordnung von Risikopatienten zur 

Gruppe der nach der Single-Port-Technik operierten Patienten deutlich zu 

erkennen. Das Vorliegen einer akuten Cholecystitis und eines Gallenblasen-

carcinoms, einer Schwangerschaft oder ausgedehnte Voroperationen waren in 

unserer Studie Ausschlusskriterien. Es muss bemerkt werden, dass gerade in den 

Anfängen der SPA-Entwicklung oftmals strenge Ausschlusskriterien zu einer 

Selektion der Studienpopulation geführt haben, insbesondere für die Patienten der 

SPA-Gruppe [175]. Diese vorsichtige Haltung findet sich auch in der Literatur [63; 

94; 118; 175; 190]. 

In den bisherigen Studien wurden Patienten, die ein erhöhtes Operationsrisiko 

vorweisen, eine akute Cholecystitis hatten oder mehrfach Voroperierte in der SPA-

Gruppe nicht mit eingeschlossen, somit sind die Analysen des Vergleichs beider 

Operationstechniken hinsichtlich iatrogen bedingter Gallengangsläsionen, der 

Mortalität und Morbidität eingeschränkt zu beurteilen [5; 25; 239]. 

Die Erfolgsrate bei der Durchführung einer Cholecystektomie beim Vorliegen einer 

akuten Cholecystitis in SPA-Technik in dem systematischen Review von Antoniou 

et al. lag durchschnittlich nur noch bei 59,9% gegenüber 90,7% bei ausschließlich 

symptomatischer Cholecystolithiasis ohne akute Entzündungs-zeichen, wobei als 

Gründe hierfür nicht erhöhte Komplikationsraten, sondern begrenzende technische 

Probleme genannt werden [5].  

Es ist davon auszugehen, dass ähnlich der Entwicklung im Bereich der Standard-

laparoskopischen Cholecystektomie, bei der lediglich das präoperativ 

diagnostizierte Gallenblasencarcinom eine Kontraindikation darstellt, die derzeit 

noch bestehende Zurückhaltung bezüglich Monoport-Cholecystektomien nach und 

nach aufgegeben wird. 
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Tabelle 7.2.: Vergleich der Ein- und Ausschlusskriterien sowie der Erfolgsraten 

Studie Jahr Studientyp Einschlusskriterien Ausschlusskriterien Erfolg 
(%) 

Navarra et al. 
[160] 

1997 k. A. k. A. k. A. 100 

Rao et al. [189] 2008 k. A. 
Symptomatische 
Cholecystolithiasis 

Akute Cholecystitis 85 

Bucher et al. 
[24] 

2009 prospektiv 

Symptomatische 
Cholecystitis, 
stattgefundene akute 
Cholecystitis, biliäre 
Pankreatitis 

k. A. 100 

Chow et al. [41] 2009 retrospektiv k. A. k. A. 100 

Hernandez et 
al. [87] 

2009 k. A.  k. A. k. A. 93 

Hong et al. [94] 2009 k. A. 
Symptomatische 

Cholecystolithiasis 

Akute Cholecystitis, 
komplizierte 

Cholecystolithiasis, 
Zirrhose, Peritonitis, 
frühere Adipositas, 

abdominale Vor-OP, 
Hochrisikopatienten 

100 

Kravetz et al. 
[116] 

2009 retrospektiv 

Symptomatische 
Cholecystolithiasis, 
akute Cholecystitis, 
biliäre Dyskinesie 

k. A. 90,9 

Rivas et al. 
[193] 

2009 retrospektiv k. A. k. A. 100 

Romanelli et al. 
[195] 

2009 retrospektiv 

Symptomatische 
Cholecystitis, chron. 
Cholecystitis, biliäre 

Dyskinesie 

k. A. 95,5 

Curcillo et al. 
[44] 

2010 retrospektiv k. A.  k. A. 88,6 

Lirici et al. [132] 2011 
prospektiv 
randomisiert 

Alter 18-75, 
BMI<30 kg/m², 

Cholecystolithiasis, 
ASA I–III 

Akute Cholecystitis, 
komplizierte 

Cholecystolithiasis, 
Choledocholithiasis, 

Pankreatitis, 
abdominale Vor-OP 

100 

Phillips et al. 
[175] 

2012 
prospektiv 
randomisiert 

Alter 18-85, 
BMI<45 kg/m², 

Cholecystolithiasis, 
ASA I–III 

Akute Cholecystitis, 
Schwangerschaft, 
umbilikale Hernie, 

frühere rechtsseitige 
subcostale oder obere 

Mittellinien-Inzision, 
präop. Indikation für 

ERCP 

100 

 
Unsere Studie 

 
2012 prospektiv 

Alter >18 und <65, 
BMI < 35 kg/ m², 

ASA<III 

Frühere Abdominal-
OP > Appendektomie 

und Pfannenstiel-
laparotomie,  akute 

Cholecystitis, 
Choledocholithiasis, 

GB-Carcinom, 
Schwangerschaft 

97,54 
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Die technische Machbarkeit und die allgemeine Anwendbarkeit im klinischen Alltag 

scheint für Single Port-Technik bezüglich der Cholecystektomie inzwischen trotz 

weniger prospektiv randomisierter Studien und trotz der gerade zu Beginn der 

Single-Port-Ära herrschenden operativen und technischen Schwierigkeiten durch 

Weiterentwicklung von Ports und Instrumenten und die zunehmende chirurgische 

Erfahrung erbracht worden zu sein [5; 24; 25; 45; 60; 76; 142; 174].  

Mehrere retrospektive Studien belegen die Sicherheit des Verfahrens mit nicht 

erhöhter Komplikationsrate und vergleichbarer Krankenhausverweildauer 

gegenüber der konventionellen laparoskopischen Cholecystektomie [70; 88; 92; 

109; 175; 190]. In zwei verschiedenen prospektiven Studien bestätigen Aprea et al. 

und Marks et al. ebenfalls die Durchführbarkeit sowie Sicherheit des Monoport-

Verfahrens [6; 147], wobei beide Autoren darauf hinweisen, dass groß angelegte, 

prospektiv randomisierte Studien notwendig seien, um die Sicherheit des 

Verfahrens hinsichtlich Langzeit-Komplikationsraten nachzuweisen.  

 

In unserer Studie konnte die Durchführbarkeit der Single-Port-Cholecystektomie 

belegt werden. 91,8 % aller Cholecystektomien mittels Monoport-Verfahren 

konnten in unserer Studie erfolgreich beendet werden. Insgesamt fanden in dieser 

Gruppe zehn Konversionen statt, davon fünf zur Multiport-Cholecystektomie. In fünf 

anderen Fällen erfolgte die Anwendung eines Zusatztrokars. Eine Konversion zum 

offenen Verfahren war nicht notwendig. Major-Komplikationen traten nicht ein. Um 

in unserer Studie eine fehlende Randomisierung auszugleichen, entschieden wir 

uns für eine multivariate Regressionsanalyse, die als strukturüberprüfendes 

Verfahren den Einfluss von Störfaktoren (z.B. Expertise des Operateurs oder 

Lokalbefund) berücksichtigte. 

Eine systematische Überprüfung der Literatur mit 29 Studien und 1.166 SPA-

Cholecystektomien von Antoniou et al. aus dem Jahre 2010 bestätigte ebenfalls 

zufriedenstellende Ergebnisse des Verfahrens [5]. Die Erfolgsrate der nach der 

Monoport-Technik beendeten Operationen wurde dabei mit 90,7% angegeben.  

 

 



Diskussion                                                                                                                  60 

 

 

Ursachen für den Abbruch einer Single-Port-Operation waren erschwerte 

intraoperative Bedingungen wie Entzündungen, Adhäsionen, das Vorliegen einer 

Choledocholithiasis oder Blutungen sowie schwierige Triangulationsverhältnisse. 

Bei insgesamt 5 Patienten fand eine Konversion zur offenen Cholecystektomie statt 

(0,4%).  

Curcillo et al. bestätigten in ihrem Report von 297 SPA-Cholecystektomien (2010) 

die Durchführbarkeit und Sicherheit des Verfahrens, betonen jedoch auch, dass es 

nicht Ziel ihrer Studie gewesen sei, zu beweisen, dass die neue Methode besser 

als die Standard-Multiport-Cholecystektomie sei, sondern nur eine Alternative 

darstelle [44]. 

Auch Allemann et al. stellten in einem Review (2010) fest, dass die SPA-

Cholecystektomie in mehreren Untersuchungen als sicheres Verfahren beurteilt 

wurde, wobei jedoch eine Standardisierung des Verfahrens zur Vermeidung von 

Gallengangsläsionen Voraussetzung sein musste. Des Weiteren weisen sie darauf 

hin, dass in allen analysierten Studien des Review keine objektiven Kriterien des 

Begriffes „Sicherheit“ definiert wurden. Allemann et al. nehmen an, dass die 

Einschätzung der Sicherheit des SPA-Verfahrens durch die verschiedenen Autoren 

folglich mit der Machbarkeit und dem Fehlen schwerer Komplikationen erkärt 

wurden [1]. Drei aktuellere Metaanalysen prospektiv-randomisierter, den Vergleich 

beider Methoden betreffender Studien bezogen auf unkomplizierte, benigne 

Gallenblasenerkrankungen bestätigen ebenfalls unser Ergebnis [176; 232]. 

Ob die Single-Port-Cholecystektomie tatsächlich bei gleicher Sicherheit 

durchzuführen ist, muss an Hand groß angelegter, kontrolliert prospektiv 

randomisierter Studien noch bewiesen werden. Unsere Fallzahlplanung für eine 

randomisierte Studie mit primärem Endpunkt „Gallenwegsverletzung“ ergab eine 

statistisch erforderliche Kollektivgröße von 25.000 Patienten pro Arm 

(Fallzahlanalyse Institut für Medizinische Statistik und Epidemiologie [56]). Eine 

Studie in solcher Größenordnung ist an deutschen Kliniken nicht durchzuführen. 
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7.3. Operationsdauer 

 

In unserer Studie konnte für die Single Port-Cholecystektomie eine 

durchschnittliche Operationsdauer von 73 Minuten, für die Multiport-Gruppe eine 

Operationsdauer von 60 Minuten errechnet werden, bezogen auf die Standard-

laparoskopische Cholecystektomie liegen die Operationszeiten im Rahmen der in 

der Literatur veröffentlichten Angaben [5; 74; 144]. Folgende Tabelle zeigt die 

Schwankungsbreite der in der Literatur angegebenen Operationszeiten. 

 

Tabelle 7.3.: Vergleich der Studien hinsichtlich Operationsdauer 

Studie Jahr 

 

Operationsdauer (min.) 

SPA Multiport 

Navarra et al. [160] 1997 123 - 

Bucher et al. [25] 2009 66 64 

Curcillo et al. [44] 2010 71 k. A. 

Gangl et al. [73] 2011 75 63 

Aprea et al. [6] 2011 41 36 

Lirici et al. [132] 2011 77 48 

Phillips et al. [175] 2012 57 45 

Unsere Studie 2012 73 60 

 

Verschiedene Faktoren spielen dabei für die merklichen Variationen der OP-Dauer 

in den verschiedenen Studien eine Rolle. Um den Einfluss dieser Faktoren 

(Operationstechnik, Expertise des Operateurs, Lokalbefund, Gender, Alter) auf die 

OP-Dauer zu beschreiben, wählten wir für unsere Studie das Modell der 

risikoadjustierten multivariaten Analyse. 

Nach Adjustierung dieser Einflussgrößen zeigte sich hinsichtlich der OP-Methode 

eine signifikante OP-Zeit-Verlängerung um 12 Minuten (p<0,001) bezogen auf die 

Cholecystektomie in SPA-Technik (Mittelwert 73 Minuten) im Vergleich zum 

Multiport-Verfahren (Mittelwert 60 Minuten). 
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Besondere Einflussgrößen stellten u.a. die Erfahrung und Expertise des 

Operateurs (in unserer Studie lag die Verkürzung der OP-Zeit bei 24 Minuten bei 

Durchführung der Operation durch den Chef- bzw. Oberarzt) sowie die Aus-

prägung des intraoperativen Lokalbefundes dar. Bei blandem Lokalbefund betrug 

die Verkürzung der OP-Zeit 9 Minuten.  

Antoniou et al. stellen in ihrem Review fest, dass in Studien mit dem 

Ausschlusskriterium „akute Cholecystitis“ die OP-Dauer im Durchschnitt 70,6 

Minuten betrug, sich Operationen inklusive „akuter Cholecystitis“ im Schnitt um 

circa acht Minuten auf 78,1 Minuten verlängerte [5]. 

Die Einflussgrößen Alter und Geschlecht der Patienten wirkten sich dabei in 

unserer Studie nicht auf die OP-Zeit aus. 

 

7.4. Lernkurve 

 

Um Rückschlüsse auf die Komplexizität eines Eingriffes ziehen zu können und die 

Praktikabilität einer Operation einem großen Anwenderbereich zugänglich zu 

machen, bedient man sich häufig sogenannter Lernkurven, da sie in direktem 

Zusammenhang mit Operationsdauer, Konversions- und Komplikationsrate stehen 

[163]. Die Operationszeit sowie die postoperative Krankenhausverweildauer 

werden kürzer, anders formuliert kommt es in der Lernphase vermehrt zu 

operationsbedingten Komplikationen [163]. 

In den Anfängen der laparoskopischen Gallenblasenchirurgie zeichneten sich die 

Lernkurven durch einen zunächst langsamen Trainingsverlauf mit einer hohen 

Konversions- und Komplikationsrate aus. Dieser erreichte schließlich über einen 

schnellen Lerneffekt ein Plateau, bei dem keine weiteren Verbesserungen zu 

erwirken waren [87].  
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Bereits in früheren Studien konnte eine sichtbare Verbesserung der Lernkurve 

nach einer Zahl von 15 bis 200 selbständig durchgeführten konventionell-

laparoskopischen Eingriffen nachgewiesen werden [34; 165; 247].  

Cagir et al. nennen eine Anzahl von mindestens 30 bis 35 laparoskopischen 

Cholecystektomien, um adäquate Aussagen bezüglich der Erfahrung und des 

Könnens eines Operateurs machen zu können [32]. 

Voitk et al. [247] stellten, gemessen an der Operationszeit, eine Lernkurve von circa 

200 Patienten fest. Während Archer et al. [7] in ihrer Studie die höchste Inzidenz 

für eine Choledochusverletzung während der ersten 30 Cholecystektomien 

angaben, konnten Calvete et al. [34] keine Korrelation zwischen Expertise des 

Operateurs und Auftreten einer Choledochusverletzung nachweisen. 

 

Trotz 20jähriger Erfahrungen aus der konventionell-laparoskopischen Chirurgie 

existiert eine, wenn auch kurze, Lernkurve für Single-Port-Eingriffe [63; 116; 194]. 

Ein wesentlicher Grund hierfür könnte die neue technische Herausforderung durch 

neue Instrumente und das Spektrum der auf dem Markt angebotenen Portsysteme, 

aber auch neue chirurgische Techniken, bedingt durch die schrittweise Anwendung 

und Positionierung der Ports und der Trokare bzw. Instrumente, die limitierte 

Bewegungsfreiheit durch eingeschränkte Triangulationsmöglichkeiten sein. Dabei 

sind genaue Kenntnisse und ein standardisiertes Verfahren der Single-Port-

Technik notwendig, um die Häufigkeit und Art der intraoperativen Schwierigkeiten 

und Komplikationen zu verhindern [112]. 

Zu diesem Ergebnis kamen auch Solomon et al., die von November 2007 bis 2009 

54 Single-Port-Cholecystektomien mit einer durchschnittlichen Operationsdauer 

von 80 Minuten, einer Konversionsrate zur offenen Cholecystektomie von 1,8% und 

einer Komplikationsrate von 5,4 % durchführten. Nach Analyse der Daten kamen 

sie zu dem Ergebnis, dass es zehn Eingriffe benötigte, um die Operationsdauer 

von 110 auf 75 Minuten zu reduzieren. Eine weitere Senkung mit Zunahme der 

Operationsfrequenz war nicht festzustellen. 
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Diese kurze Lernkurve wurde möglich, da ein konstant aufgestelltes Team von 

Operateuren mit hoher laparoskopischer Expertise (ungefähr 300 laparoskopische 

Eingriffe seit nahezu drei Jahren) die Operationen durchgeführt hatte. 

Trainingskurse standen im Studienzeitraum nicht zur Verfügung, somit nahmen 

keine weiteren Faktoren Einfluss auf die Lernkurve [213]. 

Auch Hernandez et al. kamen bei der Analyse der Lernkurven von 150 Single-Port-

Cholecystektomien zu dem Ergebnis, dass eine Verbesserung der Konversion- und 

Komplikationsrate sowie der Operationsdauer nicht festzustellen sei [87].  

Um den Effekt ihrer Lernkurve so gering wie möglich zu halten, wurden in der 

prospektiven Studie von Saad et al. ausschließlich Operateure eingesetzt, die 

zuvor mehr als 100 konventionell-laparoskopische Cholecystektomien 

durchgeführt hatten. Alle 35 SPA-Eingriffe dieser Studie wurden von einem 

einzelnen Operateur durchgeführt. Dieser konnte bereits Erfahrungen von mehr als 

50 Single Port-Cholecystektomien aufweisen. Insgesamt wurden in dieser Studie 

acht Komplikationen (fünf Wundinfekte, eine intraoperative Diaphragma-

Perforation, eine Cholodocholithiasis, eine Trokarhernie) in der SPA-Gruppe 

versus keine Komplikation in der konventionell-laparoskopischen bzw. 

minilaparoskopischen Studiengruppe festgestellt [157].  

Curcillo et al. weisen in ihrem Report darauf hin, dass die Operationsdauer kein 

Kriterium für den Erfolg eines SPA-Eingriffes sein sollte, viel mehr stehe die 

Sicherheit im Vordergrund [44]. 

Pisanu et al. geben in ihrer Metaanalyse an, dass zum Erreichen eines Plateaus in 

der Operationsdauer fünf bis zehn Eingriffe und zur sicheren Durchführung der 

Single-Port-Cholecystektomie 20 bis 25 Operationen notwendig seien, jedoch 

mehr prospektive Analysen der Lernkurven benötigt würden, um adäquate 

Aussagen treffen zu können [116; 140; 176].  
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In Zusammenhang mit der niedrigen Komplikationsrate steht sicherlich auch die 

hohe, bereits vorhandene Expertise unserer Operateure bei laparoskopischen 

Eingriffen. Nach relativ kurzer Lernphase konnte das Verfahren mittels SPA auf die 

visceral-chirurgisch tätigen Oberärzte sowie Fachärzte weitergetragen werden. 

Zum Zeitpunkt der Studie hatte sich die Single Port-Technik noch nicht als 

Ausbildungseingriff etabliert.  

Obwohl eine Senkung der Operationszeit und der postoperativen 

Krankenhausverweildauer in Verbindung mit der Lernkurve bei konventionell-

laparoskopischen Cholecystektomien angegeben wird [84], konnte dies in unserer 

Studie nicht bestätigt werden.  Einen richtungsweisenden Trend für die Lernkurve 

konnten wir für die SPA-Technik in unserem Kollektiv nicht feststellen, die mittlere 

Operationsdauer blieb bei 70 min. (95% Konfidenzintervall 41-105 min). Die 

technisch vorgegebene Einschränkung des Operationsfeldes und erschwerte 

Triangulationsverhältnisse schienen nach unseren Erfahrungen limitierender zu 

sein als die Erfahrung des Operateurs und wird erst durch weiter verbesserte 

Instrumente zu reduzieren sein [145; 175; 176]. 
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7.5. Komplikationen 

 

Trotz zunehmender Etablierung der Single-Port-Chirurgie im klinischen Alltag, 

herrschen auf Grund mangelnder, groß angelegter systematischer Studien und 

entsprechender Register Äußerungen, dass sich die mit dem Beginn der 

Laparoskopie verursachte Zunahme operationsspezifischer unerwünschter 

Komplikationen und somit erneut ein Nachteil für die Patienten wiederholen könnte 

[42; 153; 163]. Über 20 Jahre operative Erfahrung in der minimal-invasiven 

Chirurgie haben jedoch ein stabiles Fundament für neue laparoskopische 

Techniken geschaffen. 

Damit verbunden ist sicherlich auch die niedrige Komplikationsrate in unserer 

Studie von 0,8 % in der SPA-Gruppe, bedingt durch eine konservativ ausheilende 

Wundinfektion, und 1% in der Multiport-Gruppe auf Grund einer Nachblutung. Eine 

Gallengangsverletzung, deren Rate für die konventionelle Multiport-

Cholecystektomie in der Literatur bei 0,5-0,8% angegeben wird [166], trat in keiner 

Gruppe auf. Ebenfalls nicht zu verzeichnen waren intraoperative Steinabgänge 

bzw. zurückgelassene Steine.  

 

Solomon et al. nannten in ihrer 54 Single-Port-Eingriffe einschließenden Studie von 

November 2007 bis August 2009 eine Komplikationsrate von 5,4%, eine 

Vergleichsgruppe wurde nicht untersucht [213]. Als postoperative Komplikationen 

traten auf eine konservativ ausgeheilte Flüssigkeitsansammlung, ein Luschka-Leck 

sowie eine Cholodocholithiasis, letztere wurden endoskopisch ohne weitere 

Komplikationen therapiert. 

Tsimoyiannis et al. (2009) stellten in ihrer beim Vergleich beider 

Studienpopulationen (20 Studienteilnehmer pro Arm) keine signifikant differenten 

Komplikationsraten fest [239], machten jedoch diesbezüglich keine weiteren 

Angaben. 

Edwards et al. beschrieben in ihrer 2010 vorgestellten Fallstudie von 80 SPA-

Eingriffen eine Gallengangsverletzungsrate von 3,75%. Alle drei Patienten wurden 

postoperativ mittels ERCP und Stenteinlage erfolgreich therapiert [60]. 
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Antoniou et al. gaben in ihrem systematischen Review retrospektiver Arbeiten von 

2010 die intra- und postoperative Komplikationsrate mit insgesamt 6,1% an, 

unterschieden jedoch nicht hinsichtlich Gallengangskomplikationen. Zu den 

häufigsten genannten intraoperativen Komplikationen zählten dabei mit 81,2% 

Gallenblasenperforation sowie Galleaustritt und mit 12,5% Blutungen. Die 

häufigsten postoperativen Komplikationen waren mit 62,5% Wundheilungs-

störungen und mit 12,5% Gallefisteln [5]. Angaben zu notwendigen operativen 

Interventionen macht der Autor nicht. 

Gangl et al. gaben ihre Komplikationsrate in ihrer matched-pair Analyse mit jeweils 

67 Patienten sowohl in der Monoport-Gruppe mit 1,49 %  (konservativ ausgeheiltes 

subhepatisches Hämatom) als auch in der Multiport-Gruppe mit 1,49% (konservativ 

behandelter, paraumbilikaler Wundinfekt) an. Major-Komplikationen traten nicht ein 

[73]. 

Aprea et al. stellten in ihrer prospektiv randomisierten Studie von 2011 mit 

insgesamt 50 Studienteilnehmern überhaupt keine Komplikationen fest [6]. 

In der prospektiv randomisierten Studie von Phillips et al. bestand nur hinsichtlich 

Wundinfektionen ein signifikanter Unterschied: während in der Multiport-Gruppe 

über 2 (3%) Patienten mit Wundheilungsstörungen berichtet wurde, waren es in 

der Single-Port-Gruppe insgesamt 12 (10%) Patienten, dies ergab eine statistische 

Signifikanz von p=0.047. Biliäre Verletzungen traten ebenfalls in keiner Gruppe auf 

[177]. 

Signifikant erhöht war die Komplikationsrate in der SPA-Gruppe in der 

randomisierten Studie von Saad et al., die Komplikationen waren Verletzung des 

Zwerchfells, umbilikale Wundinfektionen, postoperative Choledocholithiasis sowie 

eine Hernie. Komplikationsfrei konnten alle Patienten in der Multiport-Gruppe 

therapiert werden (p=0.001) [157]. 

Bucher et al. gaben in ihrer randomisierten Studie von 2011 keine signifikanten 

Unterschiede zwischen Single-Port- und Multiport-Gruppe fest. Zu den 

intraoperativen Komplikationen zählten Gallenblasenperforationen. Hämatome 

bzw. Serome wurden als postoperative Komplikationen genannt. Interventions-

bedürftige Operationen waren nicht notwendig [25].  
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Trastulli et al. stellten im Review von randomisierten klinischen Studien bei 0,4% 

der nach der SPA-Methode operierten und bei 0,7% der konventionell-

laparoskopisch cholecystektomierten Studienteilnehmern ein Gallenleck fest. 

Gallengangsverletzungen traten nicht auf [232].  

Angaben bezüglich Gallengangsverletzungen im Rahmen von SPA-Cholecys-

tektomien existieren der Zeit kaum. 

Insgesamt muss erwähnt bleiben, dass die Fallzahl unserer und aller bisherigen 

Studien zu unterdimensioniert ist, um bezüglich der Komplikationsrate, der 

Sicherheit der Patienten und insbesondere dem Auftreten unerwarteter 

schwerwiegender Ereignisse (z.B. Gallengangsverletzungen) eine Aussage treffen 

zu können. Des Weiteren lag wie in den meisten bisherigen Studien ein 

selektioniertes Patientenkollektiv vor, da nur als unkompliziert eingestufte 

Patienten einer Single-Port-Operation unterzogen wurden.  

Die Fragestellung nach Sicherheit und Komplikationsrate bei SPA-Eingriffen muss 

somit weiter kritisch untersucht werden, da ein neues Verfahren nur als sicher 

gewertet werden kann, wenn die Komplikationsrate dieser neuen Methode nicht 

höher als die des Standardverfahrens liegt. 
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7.6. Konversion 

 

Eine Konversion wurde in der vorliegenden Studie als die Notwendigkeit einer 

zusätzlichen Hautinzision bzw. den Umstieg auf ein offenes Verfahren mit 

Rippenbogenrandschnitt definiert. Diese erfolgte in der SPA-Gruppe in insgesamt 

zehn Fällen. Dabei musste in fünf von 122 Fällen ein Zusatztrokar eingesetzt 

werden, in fünf weiteren Fällen erfolgte ein Umstieg auf die konventionell-

laparoskopische Methode. Ein Umstieg auf eine offene Cholecystektomie fand bei 

keinem der 122 Patienten statt. Somit ergab sich in der SPA-Gruppe eine 

„Konversionsrate“ von 8,2%. In der Multiport-Gruppe fand eine Konversion zur 

offenen Cholecystektomie statt, dies ergab eine Konversionsrate von 1%. Die 

Gründe für einen Umstieg waren in dem von uns untersuchten Krankengut 

Blutungen, Adhäsionen und die Unübersichtlichkeit des Operationssitus.  

Eine Konversion sollte nach einem adäquaten Versuch des eigentlich begonnenen 

Verfahrens nicht als operatives Versagen, Folge eines operativen Fehlers oder als 

eine Komplikation, sondern als eine vernünftige Entscheidung des Operateurs 

bewertet werden, der so das potentielle Risiko einer möglich drohenden 

Komplikation zu vermeiden versucht [32; 173]. Insbesondere stellt die Konversion 

eines Single-Port-Eingriffes auf ein Multiport-Verfahren keinen Nachteil für den 

Patienten dar. Eine Konversion von der Single-Port- zur Multiport-

Cholecystektomie bleibt ein minimalinvasives Verfahren. Ferner konnte 

nachgewiesen werden, dass die Komplikationsrate vollkommen unabhängig ist von 

der Konversionsrate [36]. 

Gangl et al. beschrieben in ihrer Studie in der Monoport-Gruppe eine 

Konversionsrate von 13,4%, davon insgesamt neun Konversionen zur Multiport-

Cholecystektomie mit Beendigung einer Operation zum offenen Verfahren auf 

Grund einer akuten Cholecystitis. In der Multiport-Gruppe konnten alle Operationen 

erfolgreich ohne Konversion durchgeführt werden [73]. 
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Edwards et al. stellten in ihrer retrospektiven Analyse von 80 SPA-

Cholecystektomien eine Konversionsrate von 11,25% (neun Patienten) mit 

zusätzlichen Inzisionen fest, eine Konversion zur offenen Cholecystektomie fand in 

keinem Fall statt. Gründe für eine Konversion waren stets eine schlechte 

Visualisierung des Calot´schen Dreiecks, nie eine Komplikation [60]. 

Curcillo et al. beschrieben in ihrer Fallstudie von 297 Single-Port-

Cholecystektomien die Anwendung von Zusatztrokaren in 11,5% der Fälle, in 1,3% 

der Fälle entschied man sich auf Grund schlechter Präparationsverhältnisse zur 

offenen Cholecystektomie. Der Einsatz eines zusätzlichen Trokars im Rahmen der 

Single-Port-Cholecystektomie wurde dabei als hilfreich zur Dissektion beschrieben 

[44]. 

Solomon et al. führten bei ähnlichen Ausschlusskriterien von insgesamt 56 

Patienten, die mittels Monoport-Technik cholecystektomiert wurden, zwei 

Konversionen (eine Konversion zum Multiport-Verfahren, eine offene Konversion) 

durch, somit ergab sich in ihrer Studie eine Konversionsrate von 3,6%. Eine 

Vergleichsgruppe war nicht vorhanden [213].  

Die vorgelegten Ergebnisse von Phillips et al. nannten eine Konversionsrate von 

0,86% (1/117 Patienten) in der Monoport-Gruppe. Eine Konversion zur 

Laparotomie fand in keinem Fall statt. Es wurde allerdings auch darauf 

hingewiesen, dass Ausschlusskriterien wie die akute Cholecystitis zu einer 

verfälscht niedrigen Konversionsrate geführt haben könnten [177].  

Eine mögliche Erklärung für die geringe Konversionsrate unserer Studie sind 

sicherlich die strengen präoperativen Ausschlusskriterien in der Gruppe der nach 

der SPA-Methode operierten Patienten (s. Kapitel 9.2), aber auch die hohe 

laparoskopische Expertise der Operateure. Anzunehmen wäre, dass eine 

Erweiterung der Indikationsstellung zur Single-Port-Cholecystektomie in Zukunft zu 

einer Erhöhung der Konversionsrate sowohl zur Multiport- als auch zum offenen 

Verfahren führen könnte.  
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In den ersten Jahren nach Einführung der konventionell-laparoskopischen 

Cholecystektomie galt beispielsweise die akute Cholecystitis als Kontraindikation 

zur Laparoskopie. Die meisten Kontraindikationen konnten durch die zunehmende 

Expertise und Kompetenz des Chirurgen sowie Verbesserung der 

laparoskopischen Operationstechnik aufgegeben werden. Mittlerweile gilt die 

laparoskopische Cholecystektomie in der Therapie der akuten Cholecystitis trotz 

einer signifikant längeren OP-Dauer, eines längeren Krankenhausaufenthaltes, 

einer höheren Konversions- und Komplikationsrate als Methode der Wahl [173; 

224]. 

Hinsichtlich der in der Literatur beschriebenen Konversionsraten zeigt sich die 

Vergleichbarkeit bei fehlender einheitlicher Definition erschwert. In der vorlegenden 

Arbeit wurde bereits die Verwendung eines Zusatztrokars als Konversion definiert, 

Ma et al. allerdings bewerteten in ihrer Studie einen Zusatztrokar bei 14 von 21 

SPA-Operationen nicht als Multiport-Verfahren und somit nicht als Konversion 

[140]. 

Eine einheitlich zu führende Definition der Konversion könnte die Vergleichbarkeit 

und Aussagekraft der Studien verbessern. 
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7.7. Trokarhernien  

 

Ein besonderes Anliegen dieser Studie betraf die Analyse der 

Trokarhernieninzidenz. Insgesamt zeigt sich die Vergleichbarkeit beider 

Operationsmethoden auf Grund der jeweiligen laparoskopischen Techniken 

(differente Anzahl und Länge der Inzisionen) und der Vielfalt der angebotenen Port- 

und Trokarsysteme erschwert.  Auch fehlen in den bisherigen Studien grösstenteils 

Angaben zur Nachbeobachtungszeit oder Untersuchungsart (körperliche und/oder 

sonographische Untersuchung der Patienten).  

Des Weiteren wird die Aussagekraft der Ergebnisse durch die Heterogenität der 

Ein- und Ausschlusskriterien der einzelnen Studien eingeschränkt. Bisher liegen 

für die Monoport-Technik hierzu nur wenige Studien mit meist kleinem 

Patientenkollektiv und kurzer Nachbeobachtungszeit vor, die kein vermehrtes 

Auftreten von Trokarhernien beschreiben. Der Vergleich dieser zumeist 

retrospektiven Studien zeigt sich daher erschwert, womit eine zusammenfassende 

Schlussfolgerung hinsichtlich der Entstehung von Trokarhernien nicht gezogen 

werden kann [86]. Die Relevanz eines ausreichend längeren Follow-up-Zeitraumes 

begründet sich damit, dass sich 50% der Narbenhernien erst im ersten 

postoperativen Jahr entwickeln, nach drei Jahren postoperativ sind es bereits 80% 

[200]. 

Wir konnten in der Nachuntersuchungszeit von einem Jahr in beiden 

Studiengruppen mit je drei Trokarhernien (SPA: 4% / Multiport: 5%) keinen 

signifikanten Unterschied beider Operationstechniken nachweisen, so dass auch 

wir bei sorgfältigem Faszienverschluss im Rahmen der SPA-Cholecystektomie von 

keiner relevant erhöhten Inzidenz für Trokarhernien gegenüber der Multiport-

Cholecystektomie ausgehen. Die Häufigkeit der in unserer Studie festgestellten 

Trokarhernien erklären wir mit dem von uns festgelegten langen 

Nachbeobachtungszeitraum von einem Jahr sowie der Befragung der Patienten 

anhand eines nicht-standardisierten Fragebogens und der Durchführung einer 

sonographischen und körperlichen Nachuntersuchung bei Verdacht auf eine 

bestehende Trokarhernie. 
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Romanelli et al. (2010) stellten in ihrer Studie mit 22 Single-Port-Cholecystektomien 

eine postoperative Hernienrate von 4,55% fest. Angaben über den Nachunter-

suchungszeitraum bestanden allerdings nicht [195]. 

Edwards et al. (2010) konnten in einem postoperativen Zeitraum von durch-

schnittlich 4,7 Monaten keine Hernien feststellen [60].  

Zu diesem Ergebnis kamen auch Curcillo et al. (2010) mit einem Nachunter-

suchungszeitraum von einem bis 24 Monaten [44]. 

Bucher et al. (2011) konnten in ihrer randomisierten Vergleichsstudie keine 

Trokarhernien feststellen, allerdings betrug der Nachuntersuchungszeitraum nur 

einen Monat [25]. 

Bei Gangl et al. (2011) betrug die Trokarhernienrate in der SPA-Gruppe 1,9% und  

2,1% in der Multiportgruppe [73]. Der Nachuntersuchungszeitraum betrug 17 bis 

26 Monate.  

Krajinovic et al. (2011) berichteten von einer Trokarhernieninzidenz von 2 % (1/50 

Patienten) nach Single-Port-Eingriffen. Die postoperative Nachuntersuchungszeit 

betrug neun bis 23 Monate [114].  

Antoniou et al. (2011) gaben in ihrem Review eine Hernieninzidenz von 0,09% 

(1/1166 Studienteilnehmer) an, jedoch fehlten Aussagen über Länge der 

Nachbeobachtungszeiträume und Art der Herniendiagnostik in den analysierten 

Studien [5]. 

Phillips et al. (2012) konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen 

der Hernienrate beider Operationsmethoden feststellen. Insgesamt wurde über fünf 

postoperativ auftretenden Hernien berichtet. Während die Hernienrate in der 

Multiport-Gruppe bei 1,3 % (1 Patient) lag, betrug sie in der Monoport-Gruppe 3,4% 

(vier Patienten) / (p=0,65). Der Nachuntersuchungszeitraum wurde mit einem Jahr 

angegeben, wobei nur 26% der insgesamt 200 Patienten nach 12 Monaten erneut 

untersucht wurden [177]. 

Trastulli et al. (2013) analysierten 13 randomisierte Studien. Dabei wurden bei 

sechs von 481 SPA-Patienten (1,25%) Trokarhernien beschrieben (Spannbreite 

der Follow-up-Zeiten 1-38 Monate). Auch in dieser Metaanalyse fehlten in fünf 

Arbeiten Angaben über die Nachbeobachtungszeiträume [232]. 
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Ein weiteres Kriterium zur Analyse der Trokarhernieninzidenz stellt die 

Inzisionslänge der einzelnen operativen Verfahren dar. Es wird zwar bei der SPA-

Technik die Anzahl der Inzisionen reduziert, die Nabelinzision jedoch von 10 mm 

auf 20 mm erweitert. Zu erwähnen sind auch die während der gesamten 

Operationsdauer nicht zu unterschätzenden Scherkräfte auf die Faszie. Selbst eine 

bergebedingte Nachinzision auf 20 mm bei Multiport-Cholecystektomien wird damit 

nicht zu vergleichen sein.  

Phillips et al. stellten die These auf, dass die längere umbilikale Faszieninzision die 

erhöhte Hernieninzidenz in ihrer Studie bedingt haben könnte (SPA 1,3% versus 

Multiport 3,4%) [175]. 

Hingegen hielten Krajinovic et al. es für unwahrscheinlich, dass die längere 

Faszieninzision im Rahmen der SPA-Cholecystektomie zu einer höheren 

Narbenhernieninzidenz als bei der Multiport-Cholecystektmie führe [114].  

Die Inzidenz von Trokarhernien bei der Multiport-Cholecystektomie wird nach den 

systematischen Metaanalysen von Helgstrand et al. [86] und Swank et al. (2012) 

[223] mit 0 % (1/442) (Trastulli et al.) und 5,2% (Uslu et al.) [141; 238] angegeben, 

wobei 96 % dieser Hernien von Trokaren von 10 mm Durchmesser oder größer 

erzeugt wurden [3; 158; 233; 232]. 

In ihrem systematischen Review von drei Multiport-Studien stellen Helgstrand et al. 

(2011) die Vermutung auf, dass die Hernieninzidenz mit der Zunahme der 

Inzisionslänge korreliere [86]. In den Review-Studien Uslu et al. [238], Duca et al. 

[58] und Azurin et al. [10] fehlen allerdings Angaben darüber, ob und wie oft eine 

Faszienerweiterung zur Bergung der Gallerblase erfolgen musste. 

Grundlegend zu diskutieren ist auch die Tatsache, dass die reelle Faszienlänge 

schwer zu messen ist, da es sich bei der Faszie um ein elastisches Gewebe 

handelt, so dass die Vergleichbarkeit relativiert wird.  

Insgesamt muss jedoch festgestellt werden, dass derzeit wegen zu kleiner 

Fallzahlen und zu kurzer Nachbeobachtungszeiträume in den aktuell vorliegenden 

Studien keine adäquaten Schlussfolgerungen bezüglich des Auftretens von 

Trokarhernien gezogen werden können und weitere prospektiv randomisierte 

Studien. 
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7.8. Kosmetik 

 

Die Literaturrecherche macht deutlich, dass die Bewertung der Kosmetik 

hinsichtlich der minimalinvasiven Operationstechniken eine zunehmende 

Bedeutung einnimmt. Der Schwerpunkt unserer Studie lag jedoch auf der 

Auswertung der Inzidenz von Trokarhernien sowie der Analyse der Lebensqualität 

hinsichtlich der beiden laparoskopischen Verfahren der Cholecystektomie, da uns 

dies als relevanter erschien. Auf die standardisierte Erhebung der kosmetischen 

Resultate wurde somit verzichtet. 

In mehreren bisherigen Studien wiesen die Auswertungen bezüglich der 

kosmetischen Ergebnisse beim Vergleich SPA- versus Multiport-Cholecystektomie 

signifikante Unterschiede zugunsten des Monoport-Verfahrens auf. Patienten 

zeigten sich signifikant zufriedener bei nicht sichtbaren bzw. in den Nabelgrund 

versenkten Narben bei der Single-Port-Methode im Vergleich zu den vier Inzisionen 

bei der konventionellen Technik [25; 132].  

Phillips et al. zeigten bezüglich der kosmetischen Ergebnisse eine deutliche 

Favorisierung des Monoport- gegenüber des Multiport-Verfahrens [177]. 

Zu diesem Ergebnis kamen auch Bucher et al., die 10 und 30 Tage nach dem 

Eingriff signifikant bessere Resultate für die SPA-Technik feststellten (p<0,001 und 

p=0,003) [25]. 

Lirici et al. verglichen in ihrer randomisiert-prospektiven Studie jeweils 20 Eingriffe 

beider OP-Methoden und kamen zu dem Ergebnis, dass die Patienten, die der 

Monoport-Technik unterzogen wurden, im 1-Monat-follow-up signifikant 

zufriedener mit den kosmetischen Resultaten waren (p=0,025) [132]. 

Ma et al. stellten keine Unterschiede hinsichtlich der kosmetischen Zufriedenheit 

fest, jedoch fehlten Daten zur Nachuntersuchungszeit [140]. 
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Ob die Vorteile des Single-Port-Verfahrens bezüglich besserer kosmetischer 

Ergebnisse auf Kosten nicht einzuschätzender Risiken hinsichtlich Komplikationen 

und Inzidenz von Trokarhernien überwiegen, ist noch nicht geklärt. Es herrscht im 

Klinikalltag, trotz Inkaufnahme eines noch nicht einzukalkulierenden Risikos, eine 

große Nachfrage seitens der Patienten bezüglich „narbenfreier“ Chirurgie [26; 189]. 

Umso wichtiger ist es, verantwortungsvoll mit der Thematik umzugehen und gleiche 

Sicherheitsstandards in der operativen Planung und Durchführung wie bei der 

konventionell-laparoskopischen Cholecystektomie zu gewährleisten [113]. 

 

 

7.9. Lebensqualität 

 

Seit Beginn der Anwendung der Single Port-Cholecystektomie verfolgt man das 

Ziel, das Operationstrauma zu reduzieren und gleichzeitig das Outcome für den 

Patienten und somit die Lebensqualität zu erhöhen. 

Der Effektivitätsvergleich der beiden laparoskopischen OP-Verfahren beruhte 

bisher hauptsächlich auf dem Gebiet klassischer Endpunkte, wie sichere 

technische Durchführbarkeit, OP-Zeiten und Krankenhausverweildauer, 

Komplikationsraten, Kosten, Arbeitsunfähigkeit, OP-Morbidität und -letalität. Nur 

wenige Studien beschäftigen sich mit der Erfassung von postoperativer 

Lebensqualität bzw. wenigstens einzelner Dimensionen, wie z.B. physischer und 

psychischer Beeinträchtigung, körperlicher Verfassung, sozialer Integration und 

Interaktion, Ausmaß der Leistungseinschränkung, subjektiven Wohlbefindens und 

emotionaler Befindlichkeit [53; 64; 71; 107; 145; 157; 183; 254]. 
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Um den Erfolg einer medizinischen Maßnahme aus der Sicht des Patienten zu 

beurteilen, kann auf die Messung der Lebensqualität, genauer genommen die 

Messung der Beeinträchtigung und Entwicklung der Lebensqualität im zeitlichen 

Verlauf von Kranksein, Therapie und Genesung, nicht verzichtet werden, zumal die 

rasche postoperative Zunahme der Lebensqualität ein Operationsverfahren 

ebenfalls als “schonend” beschreiben kann. 

Ziel der Lebensqualitätserfassung im klinischen Alltag ist es, die Kommunikation 

zwischen Arzt und Patient zu verbessern, optimale Therapiepläne zu stellen und 

damit letztlich die Lebensqualität der Patienten zu erhöhen [235; 236].  

In unserer Studie wurde die Lebensqualität sechs Monate postoperativ mittels des 

EQ-5D-Fragebogens untersucht. Dieser zeichnet sich aufgrund seines geringen 

Umfangs und der klaren Antwortvorgabe aus und hat sich als ein besonders 

praktikables Messinstrument zur Bestimmung der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität bewährt. Gesundheitliche Ungleichheiten werden dabei gut 

abgebildet, die Ergebnisse sind gut replizierbar. 

 

7.9.1. Rücklauf 

 

Es wurden sechs Monate postoperativ alle Patienten angeschrieben, die zwischen 

dem 01.06.2009 und 31.12.2011 mittels einer der beiden Operationstechniken 

operiert wurden. Der Rücklauf des EQ-5D-Fragebogens betrug für beide Gruppen 

insgesamt 68%.  

Mögliche Gründe für eine fehlende Beantwortung der Fragebögen könnten sein: 

 

• Nichtbeantwortung der Fragebögen auf Grund fehlender Bereitschaft der 

Patientin bzw. des Patienten. 

• Nichtbeantwortung auf Grund mangelnder Sprachkenntnisse einiger 

angeschriebener Patienten. 

• Nichtbeantwortung auf Grund eines Wohnortwechsels der Patientin bzw. 

des Patienten ohne unsere Kenntnis darüber. 



Diskussion                                                                                                                  78 

 

7.9.2. Lebensqualitätsdimensionen 

 

Gründe für die positive Auswertung des EQ-5D- Fragebogens sind zum einen die 

Beseitigung der vor der Operation bestandenen Beschwerdesymptomatik und ein 

komplikationsloser intra- und postoperativer Verlauf. 

In allen fünf Dimensionen (Mobilität, Selbstsorge, Alltag, Schmerz und Angst) 

ergaben sich für die SPA-Gruppe im Vergleich zur Multiport-Gruppe bessere 

Ergebnisse. Die Werte für die Dimensionen Mobilität, Selbstsorge und Angst waren 

im Vergleich bezogen auf die SPA-Gruppe signifikant besser (p<0,05).  

Eine multivariate Auswertung konnte nicht erfolgen, da zur validen, statistischen 

Berechnung zu wenige Antworten für die Level II bis V („leichte“ bis „extreme 

Probleme“) vorlagen. 

Auch die Ergebnisse der VAS-Likertskala sowie des summativen EQ-Index (TT0) 

fielen zugunsten der SPA-Gruppe aus.  

In einigen Studien konnte für die konventionell-laparoskopische Technik eine 

signifikante Verbesserung der Lebensqualität gegenüber der offenen 

Cholecystektomie nachgewiesen werden.  

Quintana et al. untersuchten in ihrer Studie von 2003 mittels des „36-Item Short-

Form of Health-Related Quality-of-Life“ (HRQoL SF-36) sowie des „Gastrointestinal 

Quality of Life Index“ -Fragebogens drei Monate postoperativ die Lebensqualität 

von Patienten, die entweder laparoskopisch bzw. offen cholecystektomiert worden 

waren. 

Dabei konnte gezeigt werden, dass in beiden Gruppen gleichermaßen eine 

Verbesserung der präoperativ bestehenden Symptomatik erreicht werden konnte, 

dass die Lebensqualität in der Gruppe der laparoskopisch cholecystektomierten 

Patienten jedoch als signifikant besser wahrgenommen wurde [184].  
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Patienten mit symptomatischer Cholecystolithiasis und geringem Operationsrisiko 

profitierten in ihrer Lebensqualität signifikant von einer komplikationslosen 

laparoskopischen Cholecystektomie. Bei Patienten ohne Beschwerdesymptomatik, 

jedoch hohem Operationsrisiko, war keine signifikante Besserung der 

Lebensqualität nachweisbar [184]. 

Chen et al. untersuchten 2005 anhand einer Befragung mit dem Gastrointestinal 

Quality of Life Index (GLQI) präoperativ sowie bis 16 Wochen postoperativ die 

Lebensqualität von Patienten nach offener bzw. laparoskopischer Cholecys-

tektomie.  

Klinische Symptome, aber auch die physische und psychische Verfassung wurden 

erfasst. Ergebnis dieser Untersuchung war das schneller erlangte präoperativ be-

stimmte Niveau der Lebensqualität nach laparoskopischer Cholecystektomie [40]. 

Zu diesem Ergebnis kamen auch Lien et al. in ihrer Studie von 2009, in der positive 

Veränderungen der Lebensqualität nach laparoskopischer Cholecystektomie 

präoperativ sowie nach einem Jahr anhand des „Medical Outcomes Study 36-Item 

Short-Form Health Survey“ (SF-36) sowie des „Gastrointestinal Quality of Life 

Index“ (GIQLI) festgestellt werden konnten. Hierbei wurden ebenfalls klinische 

Symptome wie abdominelle Schmerzen und gastrointestinale Beschwerden sowie 

der physische und psychische Zustand bewertet [129]. 

Bucher et al. konnten in einer randomisierten Vergleichsstudie nachweisen, dass 

die Lebensqualität gemessen mit dem Short-Form-12-Questionnaire (SF-12) einen 

Monat nach OP für die SPA-Gruppe signifikant besser ausfiel (p<0,001) als für die 

Multiport-Gruppe [25]. 

Phillips et al. stellten in der Lebensqualitätsmessung an Hand des SF-8 und SF-12 

im 1-Monat-follow-up hinsichtlich mentaler Lebensqualitätsscores keine 

signifikanten Unterschiede zugunsten einer der beiden OP-Methoden fest. 

Die Scores bezogen auf physische Aspekte zeigten zunächst nach drei Tagen 

(p=0,02) bzw. zwei Wochen (p=0,03) bessere Ergebnisse für die Multiport-Gruppe, 

konnten jedoch nach einem Monat keine signifikanten Unterschiede zwischen 

beiden Gruppen mehr aufweisen [177]. 
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Dieses Ergebnis beschrieben auch Saad et al., die die Lebensqualität ihrer 

Patienten mittels dem GIQLI-Fragebogen zehn Tage nach dem Eingriff evaluierten. 

Es konnten keine signifikanten Unterschiede beim Vergleich dreier 

laparoskopischer Methoden der Cholecystektomie (konventionell, minilaparo-

skopisch, SPA) festgestellt werden. 

Zu Klärung der Frage, ob die Single-Port-Cholecystektomie gegenüber der 

konventionell-laparoskopischen Cholecystektomie tatsächlich zu einer Verbes-

serung der Lebensqualität führt, sind postoperative Messungen mit längeren 

Nachbeobachtungs- bzw. -befragungszeiträumen notwendig, da so den Patienten 

ausreichend Zeit gegeben wird, physische, emotionale und soziale Veränderungen 

zu erleben. 

Des Weiteren besteht derzeit das Problem, dass Studienkollektive meist 

selektioniert sind und in diesem Zusammenhang Scores eingeschränkte Aussagen 

über die tatsächliche Lebensqualität der Patienten machen können. 

Lebensqualitätsmessungen fallen besser aus, wenn man „gesunde“ Patienten 

unter optimalen Bedingungen operiert [237].  

Das Auftreten einer Gallengangsverletzung sollte im Mittelpunkt des Interesses 

stehen, da sie das Outcome des Patienten am stärksten beeinflusst. 
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7.10. Kosten 

 

Die Kosteneffektivität beider operativen Techniken in unserer Studie wurde nicht 

analysiert, d.h. die Kosten der Maßnahmen einschließlich der Analyse der 

Folgekosten der jeweiligen Verfahren bedingt durch die postoperative Kranken-

hausverweildauer oder Arbeitsausfall wurden nicht evaluiert. 

Der Kosten-Nutzen-Vergleich beider Operationsverfahren wird von verschiedenen 

Faktoren beeinflusst. Hierzu zählen u.a. die Gesamtkosten für die Operation 

inclusive die der medikamentösen Schmerzbehandlung, des Krankenhaus-

aufenthaltes und des postoperativen Arbeitsausfalls.  

Leung et al. kamen in ihrer im Dezember 2012 veröffentlichten Studie auf Grund 

einer verlängerten Operationszeit in der Single-Port-Gruppe auf höhere Kosten für 

die längere Unterhaltung von Operationssaal und Operationsteam [128]. Im 

Vergleich beider Operationsmethoden unterschieden sich der Schmerzmittel-

verbrauch, die Dauer des Krankenhausaufenthaltes und die Rekonvaleszenzzeit 

nicht signifikant [128].  

 

Einen weiteren wichtigen Aspekt des Kosten-Nutzen-Vergleiches beider 

Operations-Methoden stellt die Differenz der Instrumentenkosten dar. Hier stellt 

sich die Frage nach den unterschiedlichen Beschaffungskosten der auf dem Markt 

angebotenen Portsysteme einschließlich der erforderlichen, speziellen 

artikulierenden und/oder triangulären Instrumente für die Single-Port-Operation 

und den bei der konventionellen Technik verwendeten Einweg- oder 

Mehrwegtrokare. 

Veranschlagt man für den reinen Instrumentenverbrauch bei der Single-Port-

Methode zusätzliche Kosten von circa 300€ und 40€ für die Trokare bei der 

Multiport-Cholecystektomie [248], so ergibt sich eine Mehrbelastung von ca. 260€ 

pro Single-Port-Operation.   
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Die DRG-Fallpauschale ergibt für die Operation mit der DRG-Kodierung „H08B“ 

(laparoskopische Cholezystektomie ohne sehr komplizierte Diagnose) bei einem 

Basisfallwert von 3.068,37€ und einem Relativgewicht von 0,877 einen Betrag von 

2.690,92€. Die Gesamtkosten der Operation bei einer mittleren Verweildauer von 

4,3 Tagen werden mit 2.392,91€ angesetzt. Daraus errechnet sich ein Gewinn von 

298,05€ [99]. 

Rechnet man die DRG-Vergütung und die Materialkosten für die SPA-Operation 

gegeneinander, so reduziert sich die Gewinnerzielung deutlich. 

Ob sich die Differenz durch eine verkürzte postoperative Krankenhausverweildauer 

sowie schnellere Rekonvaleszenz ausgleichen lässt, bleibt zu klären.  
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8 Zusammenfassung 

 

Ziel dieser klinischen Arbeit war es, durch den Vergleich zweier laparoskopischer 

Operationsverfahren (Multiport- vs. Single-Port-Cholecystektomie) in der Therapie 

der symptomatischen Cholecystolithiasis ohne akute Entzündungszeichen 

festzustellen, ob die Single Port-Cholecystektomie bei angenommen gleicher 

Sicherheit, d.h. nicht erhöhter Komplikations- und Konversionsrate, Morbidität und 

Letalität, gegenüber der konventionell laparoskopischen Cholecystektomie 

technisch durchführbar sei. 

Des Weiteren wurde im postoperativen Nachbeobachtungszeitraum von einem 

Jahr analysiert, ob es hinsichtlich der gewählten Operationsmethode signifikante 

Unterschiede im Auftreten von Trokarhernien gab. Zusätzliches Hauptkriterium 

dieser Studie war die Auswertung der Lebensqualität mit Hilfe des EQ-5D-

Fragebogens in Abhängigkeit von der Operationsmethode sechs Monate 

postoperativ. 

 

Im Studienzeitraum vom 01.06.2009 bis 31.12.2011 wurden in der chirurgischen 

des Rotkreuzklinikums München insgesamt 466 primäre Cholecystektomien 

durchgeführt, bei 432 (92,7%) Patienten konnte dies mit einer Konversionsrate von 

6% (26 Patienten) in laparoskopischer Technik erfolgen. 

Unter Berücksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien konnte bei 222 (51%) 

Patienten eine prospektive, risiko-adjustierte Kohorten-Studie durchgeführt  

werden, daraus ergaben sich zwei nahezu gleich große Kohorten von 122 (55%) 

Patienten in der SPA- und 100 (45%) Patienten in der Multiport-Gruppe. 
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Unsere Studie kommt zu folgenden Ergebnissen: 

 

• Die SPA-Cholecystektomie ist auf Grund von limitierter Triangulation und 

erschwerter Präparation bei komplexen Eingriffen technisch aufwendig, 

scheint jedoch für geübte Operateure ein sicheres und durchführbares 

Verfahren zu sein.  

• Eine erhöhte Rate an Komplikationen, insbesondere Gallenwegs-

verletzungen, bestand nicht. 

• Ebenfalls war kein vermehrtes Auftreten von Trokarhernien nach einem Jahr 

für die SPA-Gruppe festzustellen.  

• In der SPA-Gruppe war keine erhöhte Konversionsrate feststellbar. 

• Die Operationszeiten für SPA-Eingriffe waren verlängert. 

• Die postoperative Liegezeit war ohne signifikanten Unterschied für beide 

Techniken. 

• Ein differenter Schmerzmittelverbrauch in Abhängigkeit von der OP-

Methode war nicht festzustellen. 

• Die Lebensqualität, gemessen mit dem EQ-5D-Fragebogen sechs Monate 

nach Operation, war in der SPA-Gruppe bezogen auf die Dimensionen 

Mobilität, Selbstsorge und Angst signifikant höher, dieses Ergebnis ist 

sicherlich als Vorteil der SPA-Technik gegenüber der Multiport-Methode zu 

sehen. 

• Bei Verwendung der aktuell auf dem Markt angebotenen Portsysteme ist die 

Operation um diesen Betrag teurer als die Standardlaparoskopie [25]. Nicht 

geklärt ist, ob sich die erhöhten Kosten durch die Reduzierung der 

Liegezeiten und frühere Rückkehr in den Arbeitsprozess ausgleichen 

lassen. 
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Obwohl die laparoskopische Cholecystektomie als Goldstandard bezeichnet wird 

und sich gegenüber der offenen OP-Methode durchgesetzt hat, ist bis heute kein 

schlüssiger Konsens für die generelle Präferenz neuer minimal-invasiven 

Methoden gefunden. Ursachen hierfür sind die noch nicht ausgereifte technische 

Entwicklung der angebotenen Portsysteme und Instrumente sowie Limitierung der 

Vorteile nach der derzeitigen Studienlage mittels größerer randomisierter, 

prospektiv kontrollierter Studien. 

Es fehlen nach wie vor homogene Studien und Untersuchungen, die insbesondere 

auch die Lebensqualität mit objektiven und patientenseitigen Parametern erfassen 

[53; 64; 107]. 

Auch wenn die Aufnahme in von Single-Port-Eingriffen in das NOTES-Register 

während des Deutschen Chirurgenkongresses 2009 in München abgelehnt wurde, 

wäre zur weiteren Evaluierung dieser neuen minimal-invasiven Methode 

hinsichtlich Sicherheit und weiterer primärer und sekundärer Endpunkte die 

Aufnahme von Single-Port-Eingriffen in ein Register ähnlich dem NOTES-Register 

hilfreich und sinnvoll [97]. 
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