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1. Einleitung
1.1. Geschichte der Laparoskopie

Die Anfange der Laparoskopie und ihre vielfaltigenzelnen Entwicklungsschritte

reichen weit zurick.

Hippokrates erwahnte im 5. Jh. v. Chr. als erstas ¢rectale Spekulum® in seiner
,Abhandlung uiber Fisteln® als eine Art Vorlaufer endoskopischer Instrumente.

Die Ara der modernen endoskopischen Chirurgie begaihder Entwicklung des “Lichtlei-
ters* durch BOZZINI® aus Frankfurt im Jahre 1805. Mit diesem frilhen Bkdp konnten
die Harnblase und das Rektum sowie der Mund nmar8bandern inspiziert werden. Zw
zeigten bis 1807 Gynakologen und Hals-Nasen-Ohpar8listen vereinzelt Interesse an
dem neuartigen Instrument, jedoch konnte sich deu¢ Spielzeug Bozzinis® nicht
nachhaltig durchsetzen. Heutzutage ist er jedodtarbe als einer der Ersten, der tief
gelegene Organe ausleuchten und inspizieren konnte.

Bis zur Erfindung der Gliihbirne 1880 durch EDIS&Nolgten zahlreiche weitere Versuche,
endoskopische Methoden zu entwickeln. Unter demd@&fn befand sich eine grol3e Anzahl
von Medizinern und Wissenschaftlern, wie z. B. KWB8JL 1870 @, ein Chirurg, der
mittels Verwendung von reflektiertem Sonnenlichtedkorper aus dem Osophagus
entfernte.

DAVIS @ berichtete, daR auch der Franzose DESORMEAEX 1865 mittels einer
integrierten Kerosin-Lampe mit einem Luftabzug umihem Spiegel ein vielseitig
verwendbares Endoskop entwickelte, mit welchem ernblase, Cervix und Uterus
betrachten konnté?.

Dal? die Untersuchung tief gelegener Organe wegersadechten Ausleuchtung und der
~Schlissellochansicht* immer noch starken Einsckuéigen unterlag, blieb bis dahin jedoch
unumestritten.

Der Durchbruch der Endoskopie gelang, wie bei BERCIbeschrieben, 1877 einem
Allgemeinarzt aus Berlin MAX NITZE?,

MAX NITZE, der sich hauptsachlich mit der Untersunly der Harnblase beschaftigte, erfand
,das erste operative Zystoskop mit prismatischemsénsystem und einem Arbeitskanal,

durch welchen Proben entnommen werden konften



Das Prinzip der Beleuchtung beruhte auf einem iRataht, der durch eine Batterie erhitzt
und zum Leuchten gebracht wurde. Das Gehause blestizreinem Glasmantel mit Wasser-
kihlung. Da diese Prozedur immer noch sehr unhandind hinderlich war, wurde das Geréat
1880 durch Edisons Erfindung der Gluhbirne modsfitzi

Durch die Verbesserung optischer Systeme durclsdeatWissenschaftler in den 90er Jahren
des 19. Jh.s. wurden endoskopische Gerate immectdyarer und einsatzfahiger.

Um die Jahrhundertwende etablierten sich mehredeskopische Untersuchungstechniken,
wie Osophagoskopie, Zystoskopie, Proktoskopie umgrgoskopie, welche alle

Uber physiologische Zugangswege durchgefuhrt wurdliewendungen mittels chirurgischer
Schnitte waren bisher noch nicht gewagt worden,r aber Weg =zur chirurgischen
Laparoskopie war frei.

Die erste chirurgische Laparoskopie wurde 1901 WUMON OTT @2 in Petrograd
durchgefuhrt. Er inspizierte mit Hilfe einer klemabdominalen Inzision, durch welche er ein
Spekulum einflhrte, die Peritonealhdhle eines Rtre Im selben Jahr noch nutzte
KELLING ©®? die Vorteile der neuen Technologien und fiihrte Zystoskop in die
Bauchho6hle eines Hundes ein, um die inneren Orgexzeisehen.

Neun Jahre spater fihrte ein schwedischer ChirAGQBEUS #? die erste Laparoskopie
und Thorakoskopie an einem Menschen durch. Ihraush die Terminologie beider Begriffe
zu verdanken. Die Bedeutung des Pneumoperitoneumslewkurze Zeit spater durch
GOETZE 1918 und insbesondere durch VERESS aus Bstlap38? erkannt, der tiber eine
Nadel berichtete, die er zur Luftinsufflation bertétund die heutzutage als ,Veress-Nadel®
immer noch in Gebrauch ist.

Der deutsche Gastroenterologe HEINZ KA[%fiihrte die doppelte Trokar-Technik ein, mit
der er erfolgreich eine grol3ere Serie von Patiebéandelte.

FERVERS 1933 aus Solingen und BOSCH 1936 aus dewez 2 fihrten die erste
laparoskopische Adhasiolyse und Sterilisation durch

In den folgenden Jahren wurden weitere neue iftdm@inelle Druck-Monitore, Licht-
Quellen und Optiken entwickelt. FOURESTIER et @. erfanden 1952 die Fieberglas-
Kaltlichtquelle, mittels derer ein intensives Lighit niedriger Temperatur erzeugt wurde und
dadurch traumatische Verbrennungen vermieden wexalemten.

Ab 1965 wurde die Kaltlichttechnik auch von HANS ARGENHEIM aus Wuppertal
genutzt, der in den spéaten Vierzigern mit der AbiharEndoskopie begonnen hat®.



1953 stellte HOPKINS, ein Physiker aus England, sarres Linsensystem vor, das ein
helleres, farbechteres Bild erzeugte. Seine Entumgk ertffnete im Besonderen der
Kinderchirurgie ein neues Kapitel im Bereich Broagkophagoskopie und Zystoskopie fur
Kinder und Neugeborene. AuRerdem erschuf er patibater Laparoskope mit Durchmessern
von 4mm. Diese Miniaturgerate fuhrten zu einer meuwa in der Kinderchirurgie.
Erwahnenswert ist auch, dall HOPKINS zusammen mmit kHellandischen Physiker VAN
HEEL @ in dem wissenschaftlichen Journal ,Nature* daseeftgtxible optische Systef®?
beschrieben hatte.

PAOLUCCI und SCHAEFE®® schrieben, da’ PALMER 1956 nach Einfiihrung starkerer
Lichtquellen in Neapel seinen ersten Film tber ltagkopie zeigte.

CUSCHIERI und BUER" betonten die nachhaltige Rolle von KURT SEMM Mitte der
sechziger Jahre, der die Weiterentwicklung einetonaatischen Luftinsufflator- und
Druckmonitors sowie die Roederschlinge, die Hakkese und nicht zu vergessen den
Pelvitrainer, erarbeitete, heutzutage ein unvethates Ubungsgerat fir junge Chirurgen in
der Ausbildung. Ihm sind auch die Entwicklung chigischer Basistechniken, die
laparoskopische Praparation, Naht und Ligatur zwdamken. Fast alle gegenwartig
praktizierten Methoden laparoskopischer, gynaksiduer Eingriffe wurden erstmals in
seiner Kieler Klinik angewendet. Auch die erstealaskopische Appendektomie 1981 geht

auf seine Initiative zurtck.

Bis in die achtziger Jahre blieb die Betrachtung Bauchhéhle bei laparoskopischen
Operationen dem behandelnden Chirurgen vorbehdlianes dem assistierenden Arzt und
der Ausbildung junger Arzte durch den fehlendenblik sehr schwer gemacht wurde
anhand von Anschauungsmaterial zu arbeiten undraern, entwickelten Chirurgen mehrere
zusatzliche Linsen und Spiegel, die an das Lapamslkes Operateurs angeschlossen werden
konnten. Somit hatten alle an der Operation Beteii denselben Blick auf den
Operationssitus wie der Operateur.

Diese Methode jedoch erwies sich dennoch als utipciikund ineffektiv.

In Deutschland erprobte FRIMBERGER 1979 die erapatoskopisch gestiutzte Entfernung
von Gallensteineft®.

1984 hatte ERICH MUHE" aus Béblingen in Deutschland schon ein swogenanntes
,Galloskop* entwickelt und konnte 1985 die vorhandeTechnik von KURT SEMM™®

nutzen, um die erste Gallenblase der Welt lapaguskb zu entfernen.



Der groRe Durchbruch kam 1986 mit der Erfindung Wateochip-Kamera, die es allen
Assistenten im Operationssaal ermoglichte, die ¥ogg auf dem Bildschirm zu beobachten,
um so effektiver mitzuarbeiten.

Auf diese Weise konnten immer kompliziertere Operetn vollzogen werden, was
schlieRlich den Weg zur laparoskopischen Cholekymteie, dem “Goldstandar® der
minimal invasiven Chirurgie ebnete.

Der darauffolgende Zeitabschnitt war hauptsachlddr tierexperimentellen Forschung
gewidmet. In dieser Zeit wurde eine Methode mit reedn Inzisionen entwickelt, die in der
Folge von El GHANY et al® klinisch eingefiihrt und zusammen mit CUSCHIERI 898
unter Erprobung weiterer Techniken bei der lapavpschen Gallenchirurgie angewendet
wurde ™),

BERCI und FORDE? schildern, daR MOURE® aus Lyon 1987 die erste laparoskopische
Cholezystektomie am Menschen durchgefiihrt hatteneseErgebnisse jedoch nie
verdffentlichte. DUBOIS et al® beschrieben 1989 ihre ersten Erfahrungen, womaufhi
innerhalb eines Jahres mehrere Mediziner, untamnfauch CUSCHIERI aus Schottland und
PERISSAT® aus Bordeaux, den Eingriff in ihren eigenen Hausmrsfilhrten. Die erste
lasergesteuerte laparoskopische CHE wurde ebed&88 in den USA durch REDDICK und
OLSEN®@ erfolgreich durchgefiihrt.

Schnell wurde diese Operation durch den Enthusiasder Chirurgen, durch die guten
Ergebnisse und die Begeisterung der Patientendé8edethode zum Mittel der Wahl bei der
Behandlung von Gallensteinleiden.

Auch in der Kinderchirurgie hat die Laparoskopig den achtziger Jahren Einzug gehalten.
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1.2. Definition der endoskopischen Chirurgie

Das Hauptmerkmal der endoskopischen Chirurgie liageinem kleineren Zugang zum
Operationssitus, ohne das der Uberblick tiber dga@e und die Sicht auf das Operationsfeld
gemindert wird.

Eine weitere Besonderheit ist die Arbeit des Clgeuriiber den Bildschirm, welche durch das
Einfuhren einer Optik in die jeweilige Korperhordemdglicht wird. Die Optik verfugt tber
ein integriertes Hopkins-Stablinsensystem, welcresine Videochip-Kamera angekoppelt
ist.

Die chirurgische Arbeitsgemeinschaft minimal invasi Chirurgie (CAMIC) nennt als
Synonyme zur endoskopischen Chirurgie die Begrifegparoskopische Chirurgie* und
»Schlissellochchirurgie®.

Die Definition endoskopischer Chirurgie als ,Schlissellochchieirgider ,laparoskopischer
Chirurgie®, welche den Zugang uUber minimierte Habtstte beschreibt, fuhrte zum heute
feststehenden Terminus der ,minimal invasiven Ghiet (MIC) 3.

Ein treffenderer Name ware laut der Chirurgischebesgemeinschaft minimal invasiver
Chirurgie (CAMIC) ,minimierte Zugangschirurgie®, ed,videolaparoskopische Chirurgie“.
Die CAMIC definiert die MIC als ,Durchfiihrung klassher, herkdmmlicher Operationen
Uber minimierte Zugéange“. Das heil3t beispielsweiie Vermeidung eines grol3en
Bauchschnittes bei Bauchoperationen. Bezeichnenddne der Ausdruck ,Minimierte
Zugangschirurgie ~ minimal access surgery".

Trotz allgemeiner Anerkennung dieser Methode unch dgeweis der Vorteile in vielen
Studien hat sich bis jetzt nur die laparoskopis€elezystektomie als ,Goldstandard®
durchgesetzt?. Griinde fir den anfanglich beschrankten EinsatzMIE€, insbesondere in
der Kinderchirurgie, waren sicherlich die noch zdmil erheblichen Ausbildungsdefizite

sowie teure und entwicklungsbediirftige Instrumente.
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1.3. Terminologie der minimal invasiven Chirurgie

Bis 1990 hatten endochirurgische Techniken mit #ining der laparoskopischen
Cholezystektomie weltweit Verbreitung gefunden siuh in vielen Fachbereichen etabliert.
Laut CAMIC wurden seitdem nahezu alle bauchchisgigen Operationen mindestens einmal
auf diesem neuen Weg ausgefihrt.

G. BUER pragte den Begriff der ,endoskopische Mikicurgie °*, um die Technik
gegenuber endoskopischen Vorgehensweisen ohnegibaitie Praparation abzugrenzen.

In der Chirurgie einigte man sich schlie3lich aghdAusdruck “minimal invasive Chirurgie
(MIC) @ der von WICKHAM und FITZGERALD" eingefiihrt wurde.

Das Universitatsklinikum Hamburg definiert auf saimaktuellen Homepage die MIC als

»Ooperation zur kompletten Untersuchung des Bauchesuund seiner Organe*.

1.4. Spektrum der endoskopischen Operationen irdd&alter

Endoskopische Operationsmethoden beim Kind umfassenAllgemeinen die Gebiete
diagnostische Laparoskopie und laparoskopisch gefliBasisversorgung. Darunter fallen
Appendektomie, Cholezystektomie, Varikozelenligatisowie die laparoskopische
Hodenmobilisation nach Fowler-Stephens | als aueltenfihrende Spezialversorgung wie
Fundoplicatio, laparoskopisch assistierte Rektuektsn bei Morbus Hirschsprung,
Splenektomie und Zwerchfellhernienverschluf3.

K. E. GEORGESON et al. betonen, daf3 in den USAz wer vielen Hindernisse, betreffend
die Forderung minimal invasiver Eingriffe in derndierchirurgie, der Fortschritt in dieser
Technologie beschleunigt worden ist. Gegenwartgjgstdie Anzahl der laparoskopisch

durchgefiihrten Eingriffe im Kindesalter rapid@.
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1.5. Fragestellung der vorliegenden Doktorarbeit

Die vorliegende Arbeit befal3t sich mit der Evalaatdes perioperativen und postoperativen
Benefits laparoskopischer Operationen beim Kind.

Dieses Benefit wird dargestellt in Form einer ldohien Langzeitstudie an im Zeitraum von
1993-1998 operierten, eigenen Patienten der Kihmdergischen Klinik des Dr. von
Haunerschen Kinderspitals in Minchen.

Die Langzeitergebnisse der Arbeit behandeln voenallden Aspekt der postoperativen
Lebensqualitat, das kosmetische und mediziniscgeldfis sowie den Allgemeinzustand der

Patienten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung.
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2. Material und Methoden

2.1. Patienten, Indikationen und Diagnosen

In die Studie wurden alle mannlichen und weiblicRattienten aufgenommen, welche ab dem
Jahr 1993 im Dr. von Haunerschen Kinderspital katieeell oder laparoskopisch operiert
worden waren.

Diese wurden anhand der OP- Dokumentation ausrdisd@&ren ermittelt.

Bei der Auswahl der Patienten erfolgte eine BesdtuAg auf insgesamt vier verschiedene
Operationsverfahren (im folgenden Primaroperatiemagnt), anlal3lich derer die Patienten in

vier Patientenkollektive eingeteilt wurden.

Die Priméaroperationen waren:

1) laparoskopische Appendektomie

2) laparoskopische Cholezystektomie

3) laparoskopische Varikozelenligatur nach Palower @ernardt

4) laparoskopische Hodenmobilisation nach FowlepBéns?

Als Kontrollgruppe wurden zur laparoskopischen Apgektomie, Cholezystektomie und
Hodenmobilisierung aul3erdem die konventionelle ¢fero chirurgische) Operation mit
aufgenommen, wodurch beide Verfahren noch zushtzlitereinander verglichen werden
konnten.

Desweiteren wurde eine Kontrollgruppe von 10 amitela Patienten ohne abdominelle

Voroperation in die Studie mit aufgenommen, um Kiatlektive mit gesunden Patienten zu

vergleichen.
'Palomo = laparoskopische GefaRdurchtrennun@michtrennung der Arteria testicularis.
2Bernardi = laparoskopische GefaRdurchtrennuneriErhalt der Arteria testicularis.

14



Alle vier Operationen wurden in folgenden Kolleldivzusammengefalit:

Kollektiv 1: Konventionelle und laparoskopische Amaektomie bei Appendizitis akuta und
perforata

Kollektiv 2: konventionelle und laparoskopische &zgystektomie bei symptomatischer
Cholezystolithiasis

Kollektiv 3: konventionelle Orchidopexie und lapskopische Hodenmobilisation nach
Fowler-Stephens | mit sekund@&echidopexie bei Kryptorchismus

Kollektiv 4: laparoskopische Varikozelenligatur haalomo oder nach Bernardi bei

Vorliegen einer Varikozele

2.1.1. Erstellung eines Studienprotokolls

Die Studie gliedert sich in eine praoperative uime @ostoperative Evaluation.

Hierzu wurde ein praoperatives und ein postopezatitudienprotokoll erstellt.

Diese sollten einen Uberblick tber das Patientergglien und die Langzeitergebnisse
erganzen.

Das préoperative Protokoll enthielt die Dokumenptatles Zeitraums vor der Operation.

Alle Daten, welche den genannten Zeitraum betrafemgen retrospektiv per Akte ermittelt.

Die Dokumentation enthielt dabei folgende Punkte:

2.1.1.1. Préaoperative Datenerhebung

1) Einteilung in Patientenkollektive

2) Soziodemographische Daten

3) Art der Operation (konventionell/ laparoskopisch

4) Organbezogene Voroperationen

5) B-HCG-Behandlung (im Falle eines Kryptorchismus)

6) Praoperatives Zeitintervall (von Klinikaufnahimie zur Operation

15



2.1.1.2. Intraoperativer Verlauf

1) Operationsdatum

2) Operationsdauer

3) Trokaranzahl und -groRRe

4) Instrumentarium (Endo-GIA, Clips und Ultraschelesser)
5) Konversionen (von laparoskopisch zu konventigpnel

6) Bluttransfusion

7) Drainageneinlage

8) Antibiotikatherapie

9) Sonstige Nebenbefunde

2.1.1.3. Unmittelbarer postoperativer Verlauf

1) Zeitpunkt Beginn der Nahrungsaufnahme (Tee, 8upwieback)

2) Zeitpunkt Beginn erster Stuhlgang spontan
3) Frihkomplikationen
4) Histologie der Operationspraparate

5) Stationare Verweildauer
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2.2. Langzeitbeurteilung laparoskopischer Openaiicanhand ausgewahlter
Operationsverfahren

Die ausgewahlten vier Operationsverfahren (Appetaieie, Cholezystektomie,
Hodenmobilisierung und Varikozeleligatur) betrafdtatienten, deren Operation zum
Nachuntersuchungszeitpunkt mindestens zwei, nmabsmaben Jahre (seit 1993) zurticklag.
Vor 1993 wurden nur vereinzelt laparoskopisch Ogaman im Dr. von Haunerschen
Kinderspital durchgefihrt.

Die Patienten, welche Uber Aktenrecherche ausgeéwitd dokumentiert worden waren,
wurden telefonisch zu einem Nachuntersuchungsteaimgeladen. Es wurde ihnen erklart,
dal3 ein paar Fragen zu ihrer aktuellen Zufriedénhed Lebensqualitat gestellt werden und
eine Abdomensonographie durchgefiihrt werden wird.

Diejenigen Patienten, deren Telefonnummern nichtrrherauszufinden waren oder die kein
Interesse an einer Nachuntersuchung zeigten, wigdeniftlich gebeten, einen zugesandten
Fragebogen auszufiillen und ihn im beigelegten kiesten Rickumschlag an die Klinik

zurickzusenden.
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2.2.1. Nachuntersuchungen der eigenen Patientetleau®perationsjahren 1993-1998
2.2.1.1. Gastrointestinaler Lebensqualitatsindeohriaypasch

Neben der Verwachssungssonographie und den koshmtisErgebnissen wurden die
Patienten durch den sogenannten Gastrointestinggensqualitatsindex (GIQLI) nach
EypascH‘® evaluiert.
Dieser Fragebogen beinhaltet 36 Punkte, welche KKetssymptome, korperlichen
Allgemeinzustand, Gefuhle, soziale Unzulanglichkeit sowie die Auswirkungen
medizinischer Behandlung abfragen.
Die Beantwortung der Fragen erfordert pro Patieat eehn Minuten und wird
folgendermal3en ausgewertet:
0 Punkte = Beschwerden, weldtiie ganze Zeit innerhalb der letzten zwei Wochen
aufgetreten sind
1 Punkt = Beschwerden, diwistensinnerhalb der letzten zwei Wochen aufgetreten sind
2 Punkte = Beschwerden, diem und wieder innerhalb der letzten zwei Wochen aufgetreten
sind
3 Punkte = Beschwerden, digten innerhalb der letzten zwei Wochen aufgetreten
sind
4 Punkte = Beschwerden, dieeinnerhalb der letzten zwei Wochen aufgetreten sind

Die jeweilige Punkteanzahl wird vom Patienten intsprechend vorgegebene Felder
eingetragen. Der Untersucher erhalt durch Addi@dler Punkte den jeweiligen ,GIQLI-
Score” des Patienten (siehe Fragebogen auf Sedtexi Anhang).

Es sind maximal 145 Punkte zu erzielen, was fie ekezellente Lebensqualitat spricht.

Nach GRANDERATH et al®¥ erzielt die normale gesunde Bevdlkerung im Schi#®,6
Punkte.

Dal3 nicht allein die Wiederherstellung der Gesuridti@s Ergebnis einer Operation sein
sollte, erlautern CAMILLERI-BRENNAN et al. auf fgénde Weise: Neben den immer
vorrangigen Uberlegungen zum Uberleben des Krankieten operative MaRnahmen vor
allem auf die Erhaltung, Wiederherstellung und \éssgerung von Funktionen und damit auf
einen zentralen Aspekt von Lebensqualitat ab [.dgpshalb wird die Messung
gesundheitsbezogener Lebensqualitat (engl. HRQalthheelated quality of life) ein immer

wichtigerer Endpunkt fur Forscher und KlinikéP .
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Entscheidend ist es hierbei zu verstehen, wie Slgmptome und deren Behandlung physisch
und psychisch insbesondere auf das emotionale AlswWirken.
Desweiteren wurde zusatzlich ein eigenes postdpesat.angzeitstudienprotokoll erstellt,
vergleichbar mit den pré- und perioperativen Proliek.
Es enthielt folgende Parameter: 1) Beurteilungkaessmetik

2) Beurteilung des aktuellen Allgemeinzustandes

3) Befunde der Verwachsungssonographie des Abdeme

2.2.1.2. Kosmetische Beurteilung

Da fur die Patienten kosmetisch vor allem die Narben Interesse waren, wurde die

Beurteilung auf die Narbenauspragung beschrankt.

Um den Aspekt der Narben zu evaluieren, wurde algt vorgegangen:

1) Digitale Fotographie des Abdomens bzw. der Narbe

2) Vermessung der Narben (cm) und Anfertigung vkizzgn sowie Eintrag in
standardisierte Raster

3) Dokumentation der Farbe der Narben

4) Konfiguration und Auspragung der Narben (hypmete Narbe /Keloid)

Die Kosmetik wurde weiterhin nach folgenden Punkiearteilt:

5) objektive Beurteilung (durch fachfremde Persoaehand von Digitalfotos)
(Einteilung in ,sehr gut®, ,gut”, ,befriedigeti, ,,schlecht)

6) subjektive Beurteilung der Narbe (durch dendpétn)
(Einteilung in ,sehr gut®, ,gut®, ,befriedigeti, schlecht)

! Hypertrophe Narbe = Narbengewebe, welches lbeHdamiveau hinausgeht.

Keloid = Narbengewebe, welches sich auch auf gestiaait ausdehnt.
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2.2.1.3. Aktueller klinischer Status

Um den aktuellen klinischen Status der Patientearfassen, wurden folgende Puné&téal3t:

1) aktueller Allgemeinzustand (eingeteilt in gugakiselnd und reduziert)

2) GrofRe und Gewicht

3) Korperliche Untersuchung, insbesondere Palpsibefund des Abdomens (Resistenzen /
keine Resistenzen).

4) Revisionseingriff
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2.2.1.4. Verwachsungssonographie

Ein Hauptziel dieser Studie war mittels Ultraschafbgliche postoperative Verwachsungen
bei Kindern aufzudecken, insbesondere mehrere dalcteeiner Operation.

In der Fachliteratur wurde bereits bei Erwachseneginigen Studien tber die Méglichkeit
der préoperativen Sonographie, zum Screening vdraailpdominalen Verwachsungen
berichtet!* 62 121)

Die Technik der Adhasionssonographie tibernahmervevirCAPRINI* und Kollegen der
Viszeralchirurgie aus dem Klinikum Minchen-GroRhadedie diese Technik bereits bei
erwachsenen Patienten anwendeten.

Wir adaptierten diese Technik fir Patienten derdi€nchirurgie.

Um den Grad der Verwachsungen zwischen der Darrflablee und der Bauchwand zu

(14)

guantifizieren, wurde folgende Einteilung nach CARRL995 """ gewahlt:

Einteilung: Verschieblichkeit der Darmoberflachege das Peritoneum:

>5cm = keine Verwachgem
2 -5cm = Verdacht auf Vechsungen
<2cm = Verwachsungen
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2.2.1.4.1. Untersuchungstechnik

1) Gerat: GE-Logic 400 MD von GE Medical Systemsya Kranzbuhler, Deutschland.
2) Schallkopf: Linearschallkopf mit 11-13,5 MHZ.

Um die Untersuchung zu standardisieren, wurde detomen der Kinder in neun Quadranten
von rechts nach links eingeteilt (1-3 Oberbauch,Mitelbauch, 7-9 Unterbauch), beginnend

im rechten Oberbauch:

Die Untersuchung wurde durchgefiihrt, wie von KODAKMA beschrieben:

1) Aufsetzen des Schallkopfes in Langsschnittricgtauf Quadrant 2 (mittlerer oberer
Quadrant).

2) Beobachtung des spontanen Gleitens der Darmableef gegen das Peritoneum in
Atemruhelage.

3) Tiefe Inspiration des Patienten bei weiterhifgasetztem Schallkopf und kurze
Inspirationsstops.

4) Langsame Exspiration und Beobachtung der Vegbtibhkeit der Darmoberflache in die

Ausgangslage.

Zeigt sich unter Punkt 2) schon eine Verschiebkthkber 5 cm und ein widerstandsloses,
glattes Gleiten der beiden Flachen (Darm gegentdheim) gegeneinander, kann die
Diagnose eines adhasionsfreien Abdomens an diéslée fast mit Sicherheit gestellt werden.

Hat der Patient Verwachsungen oder eine eingeskterdferschieblichkeit (2-5 cm), ist dies

sichtbar, indem das Entlanggleiten des Darms mschfliissig zu beobachten ist wie bei
blandem Befund.

Zusatzlich wurde diese Untersuchung an einer Kdgttgppe (n= 10) durchgefihrt, die keine

Voroperation am Abdomen in der Anamnese hatte.
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2.2.1.5. Patientenzufriedenheit

Zuletzt wurde den Patienten die Frage nach derieflgnheit mit Therapie und Ergebnis

gestellt:

1) Aligemeine retrospektive Beurteilung des Krarflemsaufenthaltes (sehr gut, gut,
befriedigend, schlecht)

2) Allgemeine Zufriedenheit mit dem Verlauf (Orgsation, Personal, medizinische
Betreuung) (sehr gut, gut, befriedigend, sititle

3) Kritik am Krankenhausaufenthalt (Freitext)

4) Evaluation der jetzigen Lebensqualitat durc®QI- Score

2.2.1.6. Fruhkomplikationen / Spatkomplikationen

Um die Langzeitergebnisse der Operationsverfahtewvezvollstandigen, wurde auf3erdem
nach Frihkomplikationerx(4 Wochen nach OP) und Spatkomplikationed \WWochen nach
OP) gefragt:

1) Komplikationen
2) a) Wundheilungsstorung (z.B. Abszel3)
b) Nachblutung
c) Stumpfinsuffizienz
d) lleus
3) Rezidiv
4)  Wiedervorstellung wegen organbezogkBeschwerden
5) Art der Beschwerden (Freitext)
6) Diagnose bei Wiedervorstellung
7)  Letalitat

! organbezogen = Beschwerden bezogen auf das eherfigligGebiet (z.B. Abdomen bei Appendektomie).
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2.2.2. Statistische Verfahren

Die statistische Auswertung erfolgte unter Mithilfien Herrn Crispin vom IBE in
Grol3hadern.

Im préoperativen Teil der Arbeit wurden die Evaloasparameter ausschliel3lich
beschrieben. Es wurden keine Hypothesen erstellt.

Im postoperativen Teil wurde die Auswertung der edatusschlief3lich deskriptiv anhand
skalenadaquater Lage- und Dispersionsmalde sowpligcher Darstellung erértert.

Anhand von Excel-Tabellen wurden Standardabweichumgd Mittelwert bestimmt sowie

Diagramme erstellt.
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3. Ergebnisse
3.1. Préoperativer Verlauf
3.1.1. Einteilung in Patientenkollektive

129 Patienten wurden in die Studie aufgenommen.

Die Kollektive setzten sich zusammen aus 70 Appltodeien, 11 Cholezystektomien, 21
Varikozelenoperationen, 23  Kryptorchismusoperatione sowie 4  diagnostischen
Laparoskopien.

Die Patientenkollektive wurden im Zeitraum vom @1®93 bis zum 08.12.1998 in der
Kinderchirurgischen Klinik des Dr. von Haunersc@nderspitals operiert.

52 Operationen wurden konventionell (= offen charsch), 77 Operationen laparoskopisch
durchgefuhrt.

Die Patientenkollektive wurden in 11 Operationsakrén unterteilt:

Tabelle 1
Konv. Lap. Konv. Lap. Konv. Lap. Konv. Lap. Lap. Lap. [ Diagnost.] Patienten
App. App. CHE CHE Orchp. | Hodenmobil.] Orche. | Orche. | Bernard. | Palomo Lap. y
n=35| n=35 n=2 n=9 n= 17 n=4 n=3 n=pg n=13 =8n] n=4 n=129

Erklarung der Abkirzungen:

Konv. App. = konventionelle Appendekie.

Lap. App. = laparoskopische Appdtdeie.

Konv. CHE = konventionelle Cholezygtenie.

Lap. CHE = laparoskopische Cholegytomie.

Konv. Orchp. = konventionelle Orchidopeexi

Lap. Hodenmobil. =laparoskopische Hodenmobitisahach Fowler-Stephens .
Konv. Orche. = konventionelle Orchiectem

Lap. Orche. = laparoskopische Ordoieie.

Lap. Bernard. = laparoskopische Varikeligatur nach Bernardi.
Lap. Palomo = laparoskopische Varikeligatur nach Palomo.
Diagnost. Lap. = diagnostische Laparogkop
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3.1.2. Soziodemographische Daten

Tabelle 2
Appendektomien | Cholezystektomien Hodenoperationen
n=70 n=11 Orchldp./Orch(lJektomle
n=44
Konventionelles 35 2 12" 527
Verfahren (50 %) (18,2 %) (27,3 %) (54,2 %)
2
(6,8 %)
a3 19 1 12(27,3 %) 35
(27,1 %) (18,2 %) 3(6,8 %) (28 %)
Q 16 N —— 17
(22,9 %) (18,2 %) (21 %)
Durchschnittsalter 10J. 12,5 J. 65J
3 (Min. 12/ Max. 20 J. £5,7 ) (Min. 9/Max. 16 J. £5) (Min. 1/ Max. 14 J. £ 9,2) 10,5J.
1138
(Min. 5/Max. 18 J. £9,2)
Q 10,5J. L 10,5 J.
(Min.10/ Max. 19 J. £ 6,4)
lap. Hodenmobil./lap
Orchiek/ Palomo/ Bernardi
Laparoskopisches 35 9 4* (9,1 %) 734
(50 %) (81,2 %) 45(9,1 %) (58,4 %)
Verfahren 6
21° (47,7 %)
a 12 4 4(9,1%) 45
(17,1 %) (36,4 %) 4 (9,1%) (36 %)
21(47,7%)
Q 23 3 [ ——— 28
(33 %) (45,5 %) (34,6 %)
Durchschnittsalter 6,4 J.
(Min.1/ Max.15 J. + 9,9)
3 10,1J. 11,6 1 8,6 J. 10,9 J.
(Min. 10/ Max. 18 J. £5,7 | (Min.9/ Max. 14 J. +3,5]  (Min. 1/ Max.18 J. + 12)
14,1 J.
(Min. 11/ Max. 20 J. £ 6,4)
13J.
(Min. 11/Max. 16 J. £3,5)
Q 11,9 J. IR E—— 9,9J.
(Min. 13/ Max. 24 J. £5,7 (Min.14/ Max. 18 J.
+2,8)

9= insgesamt 44 Hodenoperationen.

! = konventionelle Orchidopexien.

2 = konventionelle Orchiektomien.

3 = nicht aufgefiihrt sind 4 diagnostische LaparogkwpVarikozelenligaturen nach Palomo und Bernamtiden nur
laparoskopisch durchgefiihrt.

4 = es gab keine weiblichen Patienten mit konv. Chaektomie.

5 = lap. Orchiektomie.

b = lap. Varikozelenligaturen nach Bernardi und Palom
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Die soziodemographischen Daten geben die Anzahl dad Durchschnittsalter der Patienten mit

konventionellen und laparoskopischen Appendektontdwlezystektomien, Orchiektomien und Orchidopexie

zusammengefalit sowie zahlenmaRig einzeln dardestell

3.1.3. Anamnestische Daten

Die Operationsverfahren und die anteilsmaRige Wentg der Patienten in ménnlich und

weiblich sowie deren Altersverteilung wurde ber@t®unkt 3.1.2. behandelt.

3.1.4. Organbezogeh¥oroperationen

Um eine Voroperation als mdgliche Ursache fur dagftraten von Adh&sionen oder
Komplikationen auszuschlieBen, wurden die Patidutaktive nach Voroperationen

evaluiert (n = 129).

Die haufigste Voroperation der nachuntersuchtere®an bestand in einer konventionellen
Herniotomie oder Orchidopexie.

Patienten mit konventioneller Appendektomie warediufiy durch eine konventionelle

Herniotomie voroperiert worden.

Konventionelle Rezidiv- Orchidopexien wurden voleal an Patienten durchgefihrt, die
schon durch konventionelle Orchidopexie voropemeten (25 %).

Eine genaue Auflistung der einzelnen Voroperatidimatet sich im Anhang unter Punkt 2.

! organbezogen = Beschwerden bezogen auf das eher@igGebiet (z.B. Abdomen bei Appendektomie).
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3.1.5. Praoperatives Zeitintervall

Das préaoperative Intervall wurde evaluiert, um UWsthiede im prd- und postoperativen

Geschehen sowie Einflisse auf Komplikationen zeldegren.

Tabelle 3 im Anhang gibt einen genauen Uberblick.

Den langsten Zeitraum zwischen Operation und Naehsmchung hatten Patienten nach
Appendektomie (konventionell und laparoskopisch).

Ihre Operationen lagen durchschnittlich 5,2 Jalréck.

Der kirzeste Zeitraum fand sich bei Patienten apatoskopischer Varikozeleligatur nach
Palomo (durchschnittlich 3,3 Jahre).
Im Gesamtdurchschnitt betrug die mittlere Nachwsutehungszeit 4,3 Jahre.

Tabelle 4

Konv. Lap. Konv. Lap. Konv. Lap. Konv. Lap. Bernardi Palomo Diagn.

App. App. CHE CHE Orchp. Orchp. Orche. Orche. Lap.

5,2J. 52J. 3,9J 3,7d 4.8 4,3J. 4,1 . 3,6 J. 51J. 3,3J. 4,1 .
(Min.4,75 | (Min.4,75 | (Min.3,5 | (Min.1,83 § (Min.2,75 | (Min.3, | (Min.3,08 | (Min.3,0 § (Min.3,5 | (Min.2,0 | (Min.1,75
Max.5,66 | Max.5,66 | Max.4,33 | Max.5,66 | Max.5,66 33 Max.4,5 | Max.4,42] Max.5,66 | Max.4,92 | Max.5,58

+0,64) +0,64) +0,6) +2,7) £2,1) Max.4, 0 +1) 1) +1,5) +2,1) £27)

+0,5)
35 35 2 9 10° 4 4 3 13 8 4

(271%) | 27.1%) | (1.6 %) (7 %) (78%) | 31%) | B1%) | 23%) | (101%) | (6,2%) (3,1 %)

Das Zeitintervall zwischen Operation und Nachuntehsing soll zeigen, dal3 alle Patienten einen viefdlar

langen Zeitraum bis zur Evaluation hatten.

Zudem erfolgt eine Ubersicht iiber die Lange degargenen Zeitspanne.
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3.2. Intraoperativer Verlauf

3.2.1. Operationszeiten

Die langste Operationsdauer bei konventionell dgeéihrten Operationen fand sich bei
konventioneller Cholezystektomie (90 = 0 Minuten).

Laparoskopische Cholezystektomien dauerten duralttiath 65 = 7,1 Minuten.

Die kirzeste Operationsdauer bei konventionelleer&mpnen wiesen Orchiektomien auf
(durchschnittlich 27 + 35,4 Minuten), welche lapopisch durchgefihrt im Schnitt 40 +

24 .8 Minuten dauerten.

Tabelle 5
Lap.
Lap. Konv. Lap. Konv. Konv. Lap. . .
Konv. App. Hoden Bernardi| Palomo] Diagn.
App. CHE CHE Orchp. ) Orche. Orche.
mobil. Lap.
37 43 65 42 23 27 40 35 30 11

Minuten (Min. 15 | (Min. 20 90 (Min. 40] (Min. 10 | (Min. 15§ (Min. 10| (Min. 25 J (Min. 10| (Min. 20§ (Min. 10
Max. 85 | Max. 70| +0° Max.13] Max.10 | Max.35] Max.60| Max.60 ] Max.45| Max.75 ] Max.20
+49,5) +35,4) +7,1) +0) +14,2) | +35,4) +24,8) +248) | £389) +7.1)

Mittelwerte und Standardabweichungen der Operatiiten.

3.2.1.1. Laparoskopische Operationszeiten
Den Trend des Jahres 1995, in welchem alle lapapisthen Appendektomien durchgefuhrt
wurden, gibt folgende Tabelle wieder.

Bei laparoskopischen Cholezystektomien andertdndiee Operationszeiten ebenfalls.

3.2.1.1.1. laparoskopische Operationszeiten Apgddadee (1995)

Tabelle 6
Januar-April 95 Mai-September 95 Oktober-Dezembe®5
Gesamt-
MW 46 54 42
Min. /Max. (Minuten) Min. 30/ Max. 70 Min. 20/ Max. 60 Min. 30/ Max. 50
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3.2.1.1.2. laparoskopische Operationszeiten Chstekiomie (1995-1998)

Tabelle 7
0195 03/95 0296 03/96 0897 ‘ 07/97 | 12/97 138 11/98
Gesamt —-MW
Min./ Max. 53 75 67 88
(Minuten) Min. 45/Max. 60 Min. 60/Max. 90 Min. 55/ Max. 85 Min. 40 /Max. 135

Tabelle 6 zeigt, daB sich die Operationszeitedahr 1995 zum Jahresende hin um durchschnittligfinditen
verkirzt haben.

Im Falle der laparoskopischen Cholezystektomie gadfTabelle 7) verlangerte sich die durchschnfidic
Operationszeit von 1995-1998 um 35 Minuten.

3.2.2. Instrumente

Ein Endo-GIA wurde bei allen laparoskopischen Amjektomien (100 %) verwendet.

Clips kamen in 67 % bei laparoskopischer Cholekystaie zum Einsatz.

Ein Ultraschallmesser wurde in 25 % bei laparossdper Cholezystektomie und in 12,5 %
bei laparoskopischer Varikozeleligatur nach Palg®sioutzt.

Bei konventionellen Operationsverfahren wurden é&eirClips, kein GIA oder

Ultraschallmesser verwendet.

3.2.3. Konversionen

Tabelle 8
Erzwungene Koersionen Fakultative Konversien
Lap. App. Lap. CHE Fowler-Stephens | Lap. Orche.
] 7 1 2 2
Patienten (n)
(20 %) (11,2 %) (50%) (33,3 %)

Kein ausreichenddr
Uberblick iiber OP)

Perforierte ) Nur laparoskopische
L Situs aufgrund ) )
Grund Appendizitis, Hodensuche, keinHodenrudiment
Verwachsungsgrad .
Konglomerattumor .| Hoden auffindbar
nach vorherige

Pyloromyotomie

! = Appendizitis perforata mit perityphlitischem Aess.
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3.2.4. Bluttransfusionen

Es wurden keine Bluttransfusionen verabreicht (0 %)

3.2.5. Intraoperative Antibiotikatherapie

60 % der konventionellen Appendektomien und 100 %r daparoskopischen
Cholezystektomien erhielten eine intraoperativeilfiatikatherapie.

Laparoskopische Appendektomien erhielten zu 46rf&iatraoperative Antibiotikatherapie.

Tabelle 9
Lap.
Konv. Lap. Konv. Lap. Konv. Konv. Lap. ) )
Hoden- Bernardi| Palomo] Diagn.
App. App. CHE CHE Orchp. . Orche. | Orche.
mobil. Lap.
Patienten 21 16 0 9 0 1 0 1 1
(n) (60 %) | (46 %) (100%) (25 %) (25 %) 0 (13 %) 0

3.2.5. Nebenbefunde

Die haufigsten Nebenbefunde, die zusatzlich zum&mperation operiert wurden, stellten

N&avusexcisionen oder Herniotomien dar.

Tabelle 10

Dinn- . Rektum | Prépu- . .
Navus Ovarial- Penistor Leisten-| Hoden-
darm- Phimose| Schmer-| tiumste- ) stumme Niere ) )

zyste sion hernie | agenesie
anhéangsel zen nose
4 1 1 3 1 1 1 1 4 1

Patienten | (3,1 %) (0,8 %) (0,8 %) (2,3%) | (0,8%) | (0,8%) | (0,8 %) (0,8 %) (3,1 %) (0,8 %)

Anzahl der Patienten mit Zusatzbefund wéhrend dendroperation.
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3.3. Unmittelbarer postoperativer Verlauf
3.3.1. Kostaufbau

Tabelle 11
Patienten OP Tag 1. postop. Tag 2. postop. Tag 3. postop. 'ﬂag 4. postop. Tag
Konv. 18 15 1 1
App. (51,4 %) (43 %) (3 %) (3 %)
Lap. 29 6
App. (82,9 %) (17,1 %)
Konv. 2
CHE (100 %)
Lap. 9
CHE (100 %)
Konv. 5 7
Orchidopexie (42 %) (58,4 %)
Lap. Hoden- 4
mobil. (100 %)
Konv. 2 1
Orchiektomie (67 %) (33,4 %)
Lap. 4
Orchiektomie (200 %)
Bernardi 13
(100 %)
Palomo > 3
(63 %) (38 %)
Diagn. 3 1
Lap. (75 %) (25 %)
36 68 23 1 1
b (27,9 %) (52,7 %) (17,8 %) (0,8 %) (0,8 %)

Der Kostaufbau konnte nicht ermittelt werden:

- bei einem Patienten mit lap. Cholezystektomie.

- bei 3 Patienten mit konv. Orchidopexie.

32



3.3.2. Wunschkost

88,5 % der laparoskopischen und 63,5 % der konweelli operierten Patienten konnten am
Operationstag oder am ersten postoperativen TagenhVunschkost beginnen.

Patienten mit laparoskopischer Appendektomie odesl€zystektomie konnten ein bis vier
Tage friher mit der Wunschkost beginnen als Parerder jeweiligen konventionell
operierten Gruppe (13,3 % lap. vs. 10,8 % konv.).

Tabelle 12
. 1. postop. 2. postop. 3. postop. 4. postop. 5. postop. >
Patienten Op Tag postop postop postop postop postop
Tag Tag Tag Tag Tag 6. postop.Tad
Konv. 3 5 27
App. (7 %) (14,3 %) (77,1 %)
Lap. 1 3 6 25
App. (3 %) (7 %) (17,1 %) (71,4 %)
Konv. 1
CHE (50 %)
Lap. 1 2 2 4
CHE (11,2 %) (22,3 %) (22,3 %) (44,5 %)
Konv. 1 4 3 1 1 1 1
Orchidopexiq (8,4 %) (33,4 %) (25 %) (8,4 %) (8,4 %) (8,4 %) (8,4 %)
Lap.
P 2 2
Hoden-
i (50 %) (50 %)
mobil.
Konv. 3
Orchiektomig (100 %)
Lap. 2 2
Orchiektomig (50 %) (50 %)
1 8 1 2 1
Bernardi
(8 %) (62 %) (8 %) (15,4 %) (8 %)
2 4 1 1
Palomo
(25 %) (50 %) (13 %) (13%)
Diagn. 1 1 2
Lap. (25 %) (25 %) (50 %)
2 15 22 3 12 16 58
b (1,6 %) (11,6 %) (17,1 %) (2,3 %) (9,3 %) (12,4 %) (24 %)

Der Tag der Wunschkost konnte bei einem Patienfekanv. Cholezystektomie nicht ermittelt werden.
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3.3.3. Erster spontaner Stuhlgang

Beim Auftreten des ersten spontanen postopera®ehlgangs zeigte sich kein Unterschied
zwischen laparoskopischer und konventioneller Qera

1,3 % (13,5 % lap. vs. 12,2 % konv.) der laparosaipoperierten Patienten hatten am ersten
postoperativen Tag spontanen Stuhlgang.

Tabelle 13
. Op- 1. postop. | 2. postop. | 3. postop.| 4.postop.| 5.postop.| 6. postop. > 6.
Patienten
Tag Tag Tag Tag Tag Tag Tag postop.Tag
Konv. 3 8 11 6 5 1 1
App. (7 %) (23 %) (31,4 %) (17,1 %) (14,3 %) (3 %) (3 %)
Lap. 4 11 10 7 2 1
App. (11,4 %) (31,4 %) (29 %) (20 %) (6 %) (3 %)
Konv. 1
CHE (50 %)
Lap. 1 1 4 2 1
CHE (11,2 %) (11,2 %) (45 %) (22,3 %) (11,2 %)
Konv. 3 5 3 1
Orchidopexie (25 %) (42 %) (25 %) (8,4 %)
Lap. 1 2
Orchidopexie (25 %) (50 %)
Konv. 1 1
Orchiektomie (33,4 % (33,4 %)
Lap. 1/4
Orchiektomie (25 %)
Bernardi o3 > !
(39 %) (39 %) (8 %)
Palomo > !
(63 %) (13 %)
Diagn. 1 1 2
Lap. (25 %) (25 %) (50 %)
1 24 37 29 14 9 4 1
b (0,8%) | (18,6%) | (28,7%) | (225%) | (10,9 %) (7 %) (3,1 %) (0,8 %)
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3.3.4. Postoperative Frihkomplikationen4 Wochen postoperativ)

10 Patienten mit konventioneller Appendektomie isofl Patienten mit laparoskopischer

Appendektomie hatten postoperative FrihkomplikaiorHierbei sind Mehrfachnennungen

maoglich.
Tabelle 14
major Komplikationen
Konv. App
Nachblutung 1
(1,4 %)
AbszeR 1
(1,4 %)
lleus 0%
> 2
(5,7 %)

Tabelle 15
minor Komplikationen
konv.App. Lap. Fowler- Lap. Orchiek. Bernardi
CHE Stephens
Gastroenteritis 3
(4 %)
Fieber< 4 1
Wochen postop. (1,4 %)
Wundsekretion 1 1 1 1
(11,2%) (25%) (25 %) (7,7 %)
Pneumonié 2 1
(22,3%) (7,7 %)
4 3 1 1 2
¥ (11,4 %) (33,4 %) (25%) (25 %) (15,4%)

! = praoperativ bestand kein Infekt.
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3.3.5. Histologie und Operationsbefunde

3.3.5.1. Appendektomie-Befunde

Alle Appendektomie-Préaparate wurden histologisciyubechtet, wobei sich bei 3 von 70
Praparaten (4,3 %) ein blandgfund" herausstellte. Alle {ibrigen histologischen Ergsbai
sind im Anhang unter Punkt 4 in Tabelle 16 aufgtih

3.3.5.2. Gallenblasen- Befunde

Alle Patienten mit symptomatischer Cholezystolsisawurden im symptomfreien Intervall
operiert. Histologisch wiesen alle Praparate ealaite Cholezystitis* auf.

3.3.5.3. Orchidopexie, Orchiektomie und Anorchie

3 Patienten (11,2%) hatten eine Retentio testisiimadis Alle drei Patienten wurden
konventionell operiert.

18 Patienten (66,7 %) hatte eine Retentio testipm@malis.

4 Patienten (22,3 %) wurden durch eine zweiselagaroskopische Hodenmobilisation
nach Fowler-Stephens | operiert, 10 Patienten (5%p durch eine konventionelle
Orchidopexie.

Von 4 Patienten wurden je zwei konventionell uneéiziparoskopisch orchiektomiert.

Tabelle 17
Kryptorchismus o . . . h))
. Ret. testis ing. Hodenaplasie Anorchie/Agenegie
(Ret. Testis abd.)
18 3 2 4 27
Patienten (66,7 %) (11,2 %) (7,4 %) (14,8 %) (100 %)

! = keine Entziindungszeichen oder Merkmale eineelabéenen Entziindung.
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3.3.5.4. Varikozele - Ligaturen

Die Varikozele-Ligaturen unterteilte man in lap&agische Verfahren nach Palomo und
nach Bernardi.

B ei allen 21 Patienten (100% ) mit Varikozeledaich eine linksseitige Varikozele, wovon
8 (30,1 %) nach Palomo und 13 (61,9 %) durch data¥een nach Bernardiperiert wurden.

3.3.6. Stationare Verweildauer

Die kurzeste stationdre Verweildauer hatten Parentit laparoskopischer Operation.
Patienten mit laparoskopischer Appendektomie, Clystektomie, oder Fowler-Stephens |
sowie laparoskopischer Orchiektomie verlieRen dasmkenhaus im Durchschnitt ein bis funf

Tage fruher als die jeweilige konventionell opareBruppe.

Tabelle 18
>
Patienten 2 Tage 3 Tage 4 Tage 5 Tage
6 Tage
Konv. 1 34
App. (2,9 %) (97,1 %)
Lap. 2 1 2 30
App. (5,7 %) (2,9 %) (5,7 %) (85,7 %)
Konv. 2
CHE (100 %)
Lap. 1 1 7
CHE (11,2 %) (11,2 %) (77,8 %)
Konv. 2 10
Orchidopexie (16,7 %) (83,4 %)
Lap. 1 2 1
Orchidopexie (25 %) (50 %) (50 %)
Konv. 2 1
Orchiektomie (66,7 %) (33,4 %)
Lap. 1 1 1 1
Orchiektomie (25 %) (25 %) (25 %) (25 %)
Bernardi 3 e 3 !
(13,1 %) (46,2 %) (23,1 %) (7,7 %)
Palomo ! ! 2 4
(13 %) (13 %) (25 %) (50 %)
Diagn. 1/4 1/4 2/4
Lap. (25 %) (25 %) (50 %)
6 8 13 17 85
z (4,7 %) (6,2 %) (10,1 %) (13,2 %) (65,9 %)
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3.4. Zusammenfassung Ergebnisse

3.4.1. Préoperativer Verlauf

Tabelle 19
Konventionell Laparoskopisch
Patientengruppen 14 7° 11
Befragte 52 77 129
Patientenanzahl
Nachuntersuchte 24 41 65
Patienten
Voroperationen (n) 12 20 32
(23,1 %) (26 %) (25 %)
praoperative 26 (50 %) + 18,4 30(39%) *33,2 56 (43,4 %) +51,6
Intervallzeit
(n=0d)
(n>6d) 0 (0 %) 1(1,3 %) +53,7 1(0,8%) +90,5
Zeitraum 4,5 4,2 4,4

seit der Op (J)

1_

2 = pestehend aus lap. Appendektomie, Cholezyste&tonarfahren nach Fowler-Stephens |,Orchiektomienreli,

Palomo, diagnost. Laparoskopie.

= bestehend aus konv. Appendektomie, Cholezyste&t Orchidopexie, Orchiektomie.
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3.4.2. Intraoperativer Verlauf

Tabelle 20
Konventionell Laparoskopisch
Operationszeiten (MW) 27/90 + 44,6 11/65 + 38,2
Min./ Max. (min.) /
(Stdabw.)
Bluttransfusionen (n) 0 0
Drainagen (n) 11 12
(21,2 %) (1,3 %)
Antibotikatherapie (n) 21 28
(40,4 %) (36,4 %)
Nebenbefunde (n) 9 9
(17,3 %) (11,7 %)

Histologie
Appendektomie (n)

phlegmonds: 17
katharralisch: 1
chron.rez.: 5

perforiert: 13

phlegmonds: 15
katharralisch: 5
chron.rez. : 12

perforiert: O

blande: 3
Instrumenteneinsafz 5 48
n) (10 %) (62,3 %)

1= pei Appendizitis perforata oder perityphlitischéinszess.

2 = pei zusatzlichem Eingriff (Mobilisation und Desayn Penis, bei Z.n. Torsion des Penisschaftes limad).

5= Endo-GIA, Clips oder Ultraschallmesser.
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3.4.3. Unmittelbarer postoperativer Verlauf

Tabelle 21
Konventionell Laparoskopisch
Stationare Verweildauer (d 6 3 4,6
(MW)
Kostaufbau (d) 1 0,2 0,5°
(MW)
Wunschkost (d) 35 1,8 33
(MW)
Erster spontaner Stuhlgang {d) 2,4 1 24
(MW)
major
Fruhkomplikationerx 4 (Abszel3, 2 2
Wochen postoperativ Nachblutung) (1,6 %) (1,6 %)
minor 4 7 11
(Gastroenteritis, (3,1 %) (5,4 %) (8,5 %)
Fieber,
Pneumonie)

! = Mittelwert der stat. Verweildauer aus allen.lapd konv. Operationen.

2= Mittelwert des Kostaufbaus aus allen konv. lapd Operationen.
3= Mittelwert der Tage bis zur Wunschkost ausrallenv. und lap. Operationen.

4 = Mittelwert der Tage his zum ersten spontanehi§ang aus allen konv. und lap. Operationen.




3.5. Langzeitergebnisse (Nachuntersuchungen 2003)2

Von den insgesamt 135 per Aktenrecherche ermittétegienten erschienen 65 (48,1 %) zum
Nachuntersuchungstermin.

70 Patienten wurden per Post gebeten, den beigaleGtagebogen auszufillen und
zurlickzusenden.

Davon kamen 18 auswertbare Bogen zuriick sowie defbem, die nicht verwertbar waren,

da die Patienten sie nur unvollstandig ausgefalitem.

48 Fragebogen konnten aufgrund unauffindbarer Adrescht zugestellt werden und wurden
an die Klinik zuriickgesandt.

Von 46 der angeschriebenen Patienten lagen nacénfddherche pra- und perioperative
Daten vor, so dal3 diese ebenfalls ausgewertet wéwaenten.

Insgesamt waren nach Ausschlul3 nicht auswertbargge 129 Patientenprotokolle

auswertbar.
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3.5.1. Gastrointestinaler Lebensqualitatsindeshripasch (GIQLIJ*

Ein Gastrointestinaler Lebensqualitatsindex nacpaSgh liel3 sich bei insgesamt 78 von 129
Patienten (50,4%) ermitteln.
Laparoskopische Eingrifferzielten im Durchschnitt einen hdheren Mittelwedn 131,1

Punkten als konventionelle Operationen mit 125 6kiRan.

Tabelle22
Konv. Lap. Konv. | Lap. Konv. Lap. Konv. Lap. Bernardi | Palomo Diagn.
App. App. CHE CHE Orchp. | Hodenmob] Orche. | Orche. Lap. MW
G 126,1 129,5 126 119,9 129 135 121,4 141 130,2 130,6 139 129,8
| Min.108/ | Min.104 § £ 0 Min.81/ | Mi.116/ | Min.128/ Min.101/ | Min.138/ | Min.117/ | Min.121/ |+ 01
Q Max.144 | Max.142 Max.145] Max.141 | Max.141 | Max.142 | Max.143 | Max.139 | Max.141
L +255 +26,9 +43,1 +17,7 +9,2 +29 +3,5 +15,6 +14,1
|
17 21 1 9 7 3 3 2 6 8 1 78
(13,2 %) | (16,3%) | (08%) |(7%) |(5.4%) | (23 %) 23%) |@16% |@7% |[62% |08% |605%)

Die Tabelle gibt den Durchschnittswert der erzielt8lQLI Punkte in den einzelenen Operationen miniMum und

Maximum sowie der Standardabweichung wieder.

! = 83 Patienten konnten insgesamt mit dem GIQLI lyefrngerden.
2= der GIQLI-Score konnte bei drei Patienten nermittelt werden.

3= der GIQLI-Score konnte bei drei Patienten netmittelt werden.
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3.5.1.1. Auswertung einzelner Fragen des GIQLI

Einzelne Fragen des GIQLI-Protokolls (BauchschmerzBlahungen, Vollegefuhl im
Oberbauch, Durchfall, Ubelkeit, Fortfilhrung der tAd)s- sowie der Freizeitaktivitaten,
jeweils in der letzten zwei Wochen vor Befragungjraen tabellarisch ausgewertet, um die
Haufigkeit der Symptome darzustellen.

Tabelle 22 im Anhang unter Punkt 6 erlautert dieifidfkeiten der Symptome, die mit dem

GIQLI evaluiert wurden.

3.5.2. Retrospektiv erhobene Frih- und Spatkoraptken

Tabelle23
Konv. Lap. Konv. Lap. Konv. Lap. Konv. Lap. Bernardi| Palomo
App. App. CHE CHE Orchp. Orchp. Orche. Orche
2 1 1
Frihkom] (5,7 %) | (2,9 %) 2 (11,2 %) 2 2 2 2 2
plikation
1
Spéatkom] (5,6 %)
plikation
2 1 0 1 0 0 0 0 0 1
b (1,6 %) | (0,8 %) (0,8 %) (0,8 %)
3.5.3. Kosmetisches Ergebnis
1o ...die wahrend des stationéaren Aufenthalts nidiaf¥ werden konnten, da die Patienten bereitaigseh worden

waren. Drei Appendektomie- Patiententdmaeine Gastroenteritis sowie ein Patient nachGhplezystektomie.

Ein Patient hatte nach Varikozelenligatime Hydrozele entwickelt, die er auswartig beledmdel3.

Dieser Punkt konnte nicht ermittelt werden:

2 = pei 16 Patienten mit konv. Appendenktomie. Zwesgeren Vergleich mit den lbrigen Ergebnissen wied®rozentsatz

des jeweiligen Gesamtkollektivs errechnet.
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Gemal3 des Langzeitstudienprotokolls wurden dieeR@in korperlich untersucht sowie die
Narben subjektiv (durch den Patienten selbst) utgektiv (durch Bewertung einer

fachfremden Person) begutachtet.

3.5.3.1. Subjektive Bewertung

Tabelle 24
Konv. Lap. Lap. Konv. | Fowler- | Konv. Lap. Konv. Bernardi | Palomo
App. App. CHE CHE | Stephens| Orchp. | Orche. Orche.
~Sehr gut” 3 11 3 6 2 2 2 4
(n) (8,6%) | (31,4%) | (33.4%) (50 %) | (50%) | (66,7 %) | (15,4 %) | (50 %)
~aut® 8 8 3 2 1 2 3
(n) (22,9 %) | (22,9 %) | (33,4 %) (50 %) | (8,4 %) (15,4 %) | (38 %)
Lbefriedigend” 4 4 1 1 1 1
(n) (11,4 %) | (11,4 %) | (11,2 %) | (50%) (7,7%) | (13%)
Lausreichend” 2 2 1 1
(n) (5,8 %) (5,8 %) (11,2%) (8,4 %)
n (gesamt) 18 25 8 1 2 8 2 2 6 8
(51,4 %) | (71,4 %) | (88,9 %) | (50 %) | (50 %) | (66,7%) | (50 %) | (66,7 %) | (46,2 %) | (100 %)

3.5.3.2. Objektive Bewertung
44



Bei der objektiven Bewertung wurden die Narben @d@nPatienten (46,2 %) anhand von
Digitalfotos durch eine fachfremde Person beurtBst wurden nicht alle 65 Narben bewertet,
da die Narben zum Teil sehr ahnlich waren und siekhalb keine Unterschiede in der

Bewertung ergeben hatten. Beispiele der Digitafdtaden sich im Anschluf® an Tabelle 25.

Tabelle 25
Lap. Konv. Lap. Konv. Lap. Konv. Lap. Konv. | Bernardi| Palomo
App. App. CHE CHE JHodenmob| Orchp. | Orche. | Orche.
»sehr gut” 4 2 1 3 3 2 2
(n) (23,5%) (50 %) (25 %) [ (100 %) (75 %) (100 %) | (100 %)
~aut® 4 3 1 1
(n) (23,5 %) | (33,4%) (25 %) (25 %)
Lbefriedigend" 2
(n) (100 %)
,ausreichend' 1 1
(n) (6%) | (6%)
n (gesamt) 5 5 3 2 2 2 3 4 2 2
(29,4%) | (29,4 %) | (33,4%) | (100%) | (50 %) | (50 %) | (100 %) | (100 %) | (13,4 %) | (13,4 %)

3.5.3.3. Narbenlangen

Eine Ubersicht Uiber die Langen der Narben gibt Tal2® im Anhang unter Punkt 5.

3.5.3.4. Lage der Narben

Aul3erhalb der Spaltliniefagen die laparoskopischen Einstichstellen mit rirkkrozentsatz

von 61,5 % (40 Patienten).

In den Spaltlinien gelegen waren insgesamt 38,%#d\arben (25 Patienten). Diese wurden
durch konventionell durchgefuhrte Operationen bikanversionen verursacht.

Narben, die sowohl in den Spaltlinien als auch ek derer lagen, gab es in drei Fallen

(4,6 %) nach einer Konversion.

3.5.3.5. Subjektive Bewertung der Farbe der Narben
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Die ,Farbe* der Narben durch die Patienten zu b&amediente als ein weiterer Aspekt, um
das kosmetische Ergebnis zu vervollstandigen. Eibersicht gibt Tabelle 27 im Anhang
unter Punkt 6.

3.5.3.6. Hypertrophe Narben

Eine Narbenhypertrophie (lber die Inzisionsstelte ausbreitendes Bindegewebe, z.T. auch
Uber dem Hautniveau) wies nur ein Patient (1,5 @) dntersuchten auf. Der Patient mit
Narbenhypertrophie war laparoskopisch nach Berraardiiner Varikozele operiert worden.
Zusatzlich wurden unregelmallige, sehr breite Narbekennzeichnet. Davon gab es
insgesamt 6 (9,2 %) bei den Patienten.

Keloid (Vorherrschen von Narbengewebe auch aufrggsuHaut) lag nicht vor (0 %).

3.5.3.7. Beispiele fur Narben (Fotodokumentation)
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Die Narbe stammt von einer laparoskopischen Apeiodeik und wurde objektiv mit der Note ,mangelhaft"
bewertet. (Das Loch oberhalb des Bauchnabels stasmméinem Piercing).

Die Narbe stammt ebenfalls von einer laparoskopiscAppendektomie und wurde mit der Note ,sehr gut”
bewertet.

3)
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Die Narbe stammt von einer laparoskopischen Hodéilisation und wurde in der objektiven Bewertungt mi
der Note ,gut* beurteilt.

4)

Die Narbe stammt von einer laparoskopischen Appdodge und wurde in der objektiven Bewertung mihs
gut” beurteilt.

3.5.4. Aktueller Status
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3.5.4.1. Erfassung von Reoperationen bei Nachsuntbung

Reoperationen gab es nach laparoskopischer Hodelsabbn nach Fowler-Stephens |

sowie laparoskopischer Varikozelenligatur nach Bedhund Palomao.

Die Ubrigen Operationsverfahren (Appendektomie, |€hystektomie) konnten ohne

Revisionseingriff durchgefihrt werden.

Tabelle 27
Lap. Fowler- Stephens Bernardi Palomo
Rezidiv 1(25 %) 1 1(13 %)
Hodenrudimententfernung (7,7 %) lap. Ligatur nach
li. Bernardi> Hoden gleich
grof3 bei
Nachuntersuchung
Skrotaler AbszelR 25 %)
AbszeRspaltung,
Orchidofunikulolyse>
Hodennekrose
Hydrozele 2(15,4 %) 1 (13 %)
Hydrozelenspaltung Hydrozelenspaltung
2 3 2
Anzahl Patienten mit (50 %) (23,1 %) (25%)

Reoperation

3.5.4.2. Subjektiver Allgemeinzustand bei der Naxtersuchung
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Die Patienten wurden bei der Nachuntersuchung gepétren Allgemeinzustand als ,gut”,
Jeduziert”, oder ,wechselnd” einzustufen. Die Thbdlhrt die Anzahl der Patienten bei der

jeweiligen Einstufung auf.

Tabelle 28
Konv. Lap. Konv. Lap. Konv. Fowler- Konv. Lap. Bernardi Palomo
App. App. CHE CHE Orchp. | Stephens| Orche. Orche.
“gut” 17 14 1 8 2 1 2 2 6 7
(486 %) | (40%) | (50%) | (889%) | (16,7%) | (25%) | (66,7%) | (50 %) (46,2 %) | (88 %)
“reduziert” 3 1
(8,6 %) (8,4 %)
“wechselnd” 1
(2,9 %)
Anzahl 17 18 1 8 3 1 2 2 6 7
Patienten - | (49 %) (51,4 %) | (50 %) | (88,9 %) (25 %) (25 %) | (66,7 %) (50 %) (46,2 %) | (88 %)
Bewertung

3.5.4.3. GroRe und Gewicht

GroRRe und Gewicht der Patienten wurde bei der Naehsuchung registriert, um zu zeigen,
dal3 die Patienten untereinander vergleichbar waren.

Tabelle 29 im Anhang gibt einen genauen Uberblick.

3.5.4.4. Palpationsbefund

Der Palpationsbefund des Abdomens ergab bei 64&rRati (49,6 %) keine Resistenzen,
keinen Druckschmerz oder lokale Abwehrspannung.

Eine Patientin (0,8 %) wies eine Resistenz im abarettleren Epigastrium auf. Diese

Patientin wurde bereits unter ,Frihkomplikationeath laparoskopischer Appendektomie

in Kapitel 3.4.2. erfalt und wies im Bereich dersB&enz im 5. Quadranten eine
eingeschrénkte Verschieblichkeit des Peritoneungemeie Darmoberflache von 2-5 cm auf.
Bei 63 Patienten (49 %) konnte keine abdominellpd&®@n durchgefiihrt werden, da sie
entweder nur per Brief und Fragebogen befragt wekd@nten oder der Brief ihrerseits nicht
bearbeitet wurde.

3.5.5. Ergebnisse der Verwachsungssonographie
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3.5.5.1. Verwachsungssonographie

Eine Verwachsungssonographie konnte bei 65 PatidB@®%) durchgefuhrt werden.

Die Ubrigen 64 Patienten (50%) waren nicht zur Niatérsuchung erschienen, weshalb auch
keine Verwachsungssonographie durchgeftihrt, dieeftah aber schriftlich oder telefonisch
befragt werden konnten.

Der “Verdacht auf Verwachsungen® (2-5 cm VerschadiMeit gegen das Peritoneum) konnte
bei insgesamt 13 Patienten (20%) geaul3ert werden.

,verwachsungen® (< 2cm Verschieblichkeit des Dagagen das Peritoneum) wurden bei 4
Patienten (6,2%), nach lap. und konv. Appendektasoieie nach konv. Cholezystektomie
gefunden. Nach laparoskopisch durchgefiihrten Apgidodiien lag die Verschieblichkeit in
82,4 % (14 Pat.) bei > 5cm (keine Verwachsungen),1i,8 % (2 Pat.) bei 2-5cm (verdachtig
fur Verwachsungen) und in 9 % (1 Pat.) < 2cm (Velwsangen).

Die konventionell appendektomierte Gruppe wies I[&i Patienten (47,1 %) eine
Verschieblichkeit > 5cm auf, bei 7 Patienten (41%2) 2-5cm Verschieblichkeit und bei 2
Patienten (11,8 %) eine Verschieblichkeit < 2cm.

Ein Patient mit konv. Cholezystektomie wies ebdsfalne Verschieblichkeit < 2cm auf (50
%). Es konnte jedoch nur ein Patient von zweienkmitv. Cholezystektomie nachuntersucht
werden.

Bei 41 nachuntersuchten laparoskopisch operiertatierRen (63,4 %) wurden seltener
postoperative Verwachsungen festgestellt als bei na¢huntersuchten, konventionell
operierten Patienten (37 %).

Folgende Tabelle gibt eine Ubersicht Uber den Gdad Verschieblichkeit nach allen

Operationsverfahren.

Tabelle 30
Verschieblichkeit Patienten (n)
>5cm 48(73,8 %) 48 (100 %)
2-5cm 13(20 %) 13 (100 %)
<2cm 4(6,2 %) 4 (100 %)
k. A. 64 (50 %) 64 (100 %)
y 129 (100 %)
Tabelle 31
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Konv. Lap. Konv. Lap. Konv. Fowler- Konv. Lap. )
Bernardi Palomo
App. App. CHE CHE Orchp. | Stephens Orche. | Orche.
8 14 5 3 1 2 3 6 6
>5cm
(22,9 %) | (40 %) (55,6 %) | (25 %) (25 %) | (66,7 %) | (75 %) | (46,2 %) (75 %)
7 2 3 1
2-5cm
(20 %) (%) (33,4 %) | (8,4 %)
2 1 1
<2cm
(5,7%) | (2,9%) | (50 %)
Patienterf 17 172 1 8 4 1 2 3 6 6
Sono | (48,6 %) | (48,6 %) | (50 %) | (88,9 %) | (33,4%) | (25%) | (66,7 %) | (75 %) | (46,2 %) (75 %)

Tabelle 31 zeigt eine genaue Auflistung der Versolighkeiten beziglich der einzelnen Operationstredn.

3.5.6. Patientenzufriedenheit

3.5.6.1. Krankenhausaufenthalt

Die Patienten bewerteten den Krankenhausaufentirdlr verschiedenen Aspekten mit
Schulnoten. Eine Ubersicht gibt Tabelle 31 im Arhanter Punkt 8.

3.5.6.2.Gesamtergebnis des Krankenhausaufenthaltes

Um das Gesamtbild der Patientenzufriedenheit zuollstéandigen, bewerteten die Patienten
ihren Gesamteinruck noch einmal mit SchulnoteneBibersicht gibt Tabelle 32 im Anhang
unter Punkt 9.

3.5.6.3. Kritik am Krankenhausaufenthalt

Die Kritik am Krankenhausaufenthalt stellt Tabélim Anhang unter Punkt 10 dar.

3.5.6.4 Besonderheiten bei der Nachuntersuchung

! = 17 Patienten mit konv. Appendektomie konnten gomghiert werden.

2 = 17Patienten mit lap. Appendektomie konnten sonogephierden.
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42 % der Patienten mit konventioneller Appendek®kannte der Brief mit dem Fragebogen
nicht zugestellt werden. Ebenso 34,3 % der Patiemti¢ laparoskopischer Appendektomie,
50 % der Patienten mit laparoskopischer Cholezictele oder laparoskopischer
Orchiektomie sowie 75 % der Patienten mit laparpsaher Orchidopexie oder

diagnostischer Laparoskopie.

3.5.7. Postoperative Spatkomplikationen

Tabelle 34
Major Komplikationen
konv. lap. konv. lap. Konv. | Lap. Konv. Lap. Palomo Bernardi
App. App CHE CHE Orchp | Hodenmob.| Orche. Orche.
2
Abszess
(5,7 %)
1 1
Rezidiv (25 %) (7,7 %)
2
Hydrozele (15,4 %)
1 1
Hodennekrosg (25 %) (13 %)
Post-CHE 1
Syndrom (11,2 %)
Minor Komplikationen
6 8 1 2 1
Gastroenteritiq (17,1%) | (22,9%) | (11,2%) (16,7%) (33,4%)

3.5.7.1. Grunde fir eine Wiedervorstellung
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3.5.7.2. Aufgrund Beschwerden seit der Operation

Tabelle 35
Beschwerden Konv. Lap. Konv. | Lap. Konv. Lap. Konv. | Lap. Bernardi| Palomo
App. App. CHE |CHE Orchp. Hodenm.| Orche.| Orche.
Organbezogenke |2 1(2,9 %) keine | 1(11,2%) | 1 (8,4%) 2 keine | keine | keine keine
Beschwerden (5,7 %) (25 %)
(Bauchschmerzen
Wiedervorstellungj 2 (100 %) 1 1 (100%) 2
Diagnose Gastroenteritis/ Keine (100 %) | Vvd.a. (100%)
Verdacht auf Diagnose? Windel Rezidiv/
Adhésionen derma Abszess
titis
3.5.7.3. Aufgrund Beschwerden in den Jahren naclOgeration
Tabelle36
Beschwerden Konv. Lap. Konv. | Lap. Konv. | Lap. Konv. | Lap. Bernardi| Palomo
App. App. CHE | CHE Orchp.| Orchp. | Orche.| Orche.
Organbezogene |7 1 keine | 2 keine | keine keine| keing 1 1
Beschwerden (20 %) (2,9 %) (22,3%) (7,7%) | (13%)
(Bauchschmerzen
Wiedervorstellungj keine 1/1 1/2 1/1 11
Diagnose (100 %) (50 %) (100%) | (100%)
Gastroenteritis Gastro- Rezidiv | Hydrozele
ente-
ritis

3.5.7.4. Letalitat

Es gab keine Todesfalle.

3.6. Zusammenfassung der Nachuntersuchungsergebnis

! = Beschwerden, die sich auf das Operationsgebéebparierte Organ projizieren.
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Tabelle 37

Konventionelle

Laparoskopische

Operationen Operationen
132,2+£3,1 84,2 +7
GIQLI %-Score) 28 55
(53,8 %) (71,4 %)
Verwachsungssonographie
Verschieblichkeit 2-5 cm 8 6
(Verdacht auf Adhasionen (33,4 %)> (14,6 %)°
Verschieblichkeit <2 cm 3 1
(Adhésionen) (13 %) (2,4 %)
Kosmetik
Note 1 19 14
(36,5 %) (18,2 %)
22 38
Aktueller AZ (42,3 %)* (49,4 %)°
squt’
"reduziert” 12 %) 3 (3,9 %)
Reoperationen 0 7
(9,1 %)
Spatkomplikationen 2 7
Major (1,6 %) (5,4%)
Minor
10 8
(17,3 %) (6,2%)
Patientenzufriedenheit 3 1
Aufenthalt (5,8 %) (1,3 %)
Gesamtergebnis 2 0
(3.8 %)

4. Diskussion

! = Gastrointestinaler Lebensqualitatsindex nach Egip#41).
2= Ergebnis aus 24 nachuntersuchten Patienten.

3= Ergebnis aus 41 nachuntersuchten Patienten.

4= Ergebnis aus 52 befragten Patienten.

° Ergebnis aus 77 befragten Patienten.
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4.1. Fragestellung

Bisher gibt es keine Untersuchungen postoperatiieangzeitergebnisse nach

laparoskopischer Operation beim Kind.

Die Fragestellung der Doktorarbeit befaldt sich dat Evaluation des perioperativen und
postoperativen Benefits laparoskopischer Operatideim Kind.

Dies wurde bis jetzt nur eingeschrankt untersught* %107

Die Langzeitergebnisse der Arbeit behandeln voenallden Aspekt der postoperativen
Lebensqualitat, das kosmetische und mediziniscgeldfis sowie den Allgemeinzustand der
Patienten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung.

Durch die Nachuntersuchungen konnten wir anhandierKollektiven zeigen,

dal sich die Verlaufe von laparoskopischen und/i&otionellen Operationsverfahren in

verschiedenen Aspekten unterscheiden:
Diese Kollektive waren:

1. konventionelle und laparoskopische Appendektditadiektiv 1)

2. konventionelle und laparoskopische CholezystaléqKollektiv 2)

3. konventionelle Orchidopexie und laparoskopiddbdenmobilisation nach Fowler und
Stephens (Kollektiv 3)

4. laparoskopische Varikozelenligatur nach Paloma. lBernardi (Kollektiv 4)

Die Kollektive wurden hinsichtlich der postoperativ Lebensqualitdt, des aktuellen
Allgemeinzustands und der Kosmetik untersucht.

Alle vier Patientenkollektive waren hinsichtlicht&t und Geschlecht vergleichbar, da sich
Altersdurchschnitt und Geschlechtsverteilung ieraKollektiven entsprachén

Verglichen mit aktuellen laparoskopischen StudieimbKind ©® %4 138 \wurden fiir diese

Arbeit entsprechend groRe und aussagekraftigerfatieollektive gewahh.

1 vgl. Tabelle 2

2 vgl. Tabelle 1

56



Der Grund des groReren Anteils an laparoskopis@riepen Patienten liegt darin, daf3 die
Arbeit sich bemuhte, vor allem die Langzeitergebmidaparoskopischer Operationen zu
untersuchen. Die konventionelle Gruppe sollte l@ezom Vergleich dienen.

4.2. Operationsgruppen

Die Operationsgruppen wurden so gewahlt, daf} @isdhies Spektrum der Kinderchirurgie
zur Darstellung kam. Die vier ausgewahlten Openatio beinhalten zwei Verfahren

(Appendektomie und Cholezystektomie), mit welchéch sdie neuere Literatur vielfach

bEfaB‘.(l'S'4'8'l4'16.)

Die Appendektomie und Cholezystektomie waren ditear Operationen, die laparoskopisch
beim Kind durchgefiihrt wurdef® 1> 6%

Es sollten Parameter erortert werden, die in daredlien Literatur haufig von Interesse sind,
wie zum Beispiel ,postoperative Befindlichkeit“ @d,Ladnge des stationdren Aufenthalts*
(25)

129 Patienten wurden in die Studie aufgenommen. s&len eine fur Studienzwecke

reprasentative Gruppe dar. Zahlreiche Studien,sdie mit laparoskopischen Operationen

beim Kind befa3t haben, wahlten dhnlich groRe wnch &leinere Patientengrupp€n’ 1 5t

69, 72, 79)

Das Alter der mannlichen und weiblichen Patientarnm zOperationszeitpunkt lag bei
konventionellen und laparoskopischen Operationeshdehnittlich zwischen 10,1 und 10,4
Jahren. Dadurch wurden die Untersuchungsergebnmsslet durch Altersunterschiede
beeinflufit.

4.3. Organbezogene Voroperationen

Die Evaluation organbezogener Voroperationen saéligen, ob sich Voroperationen negativ
auf die Operation, auf postoperative Komplikatiooeler auf Verwachsungen auswirken.
Laparoskopisch operierte Kinder wiesen zu 3 % noepanbezogene Voroperationen auf als
konventionell operierte. Trotzdem lieferten diedegskopisch operierten Kinder seltener den
,verdacht auf Verwachsungen® (in Punkt 2.2.1.4.imeft) als die konventionell operierten

Patienten.
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Nach konventioneller Operation traten annahernéhiéihso oft Verwachsungen auf als nach
laparoskopischer Operation (13 % nach konv. vs%2ach lap.).

Organbezogene Voroperationen gab es vor allemdiggiRen, die sich zu einer Orchidopexie
vorstellten. Diese Patienten waren vor der bevbestden Operation tGberwiegend durch eine
Herniotomie, eine konventionelle Orchidopexie odierch den ersten Schritt des zweizeitigen
Verfahrens nach Fowler-Stephens voroperiert woftigraroskopische Hodenmobilisation).
Zwei Patienten mit Varikozele, welche laparoskadpisach Bernardi oder Palomo operiert
werden sollten, waren an einer Hydrozele voropenerden.

Im Kollektiv der Appendizitis hatten drei Patienteier konventionellen sowie zwei der
laparoskopischen Gruppe eine Herniotomie erhalten.

Ein Patient (von insgesamt 4 Patienten mit Verwacgen) hatte Verwachsungen durch eine
organbezogene Voroperation. Dieser Patient war vemner laparoskopischen
Cholezystektomie durch eine Pyloromyotomie vorggeériund wies nun in mehreren
Quadranten Verschieblichkeiten < 2cm auf.

Die ubrigen drei Patienten mit Verwachsungen (zwat konventioneller, einer mit
laparoskopischer Appendektomie) hatten keine Vaatdjmn gehabt.

Diese Verwachsungen konnten durch die Operatioakasts durch postoperative Infektionen
oder aus anderen Grunden entstanden sein, diemétir nachvollziehbar sind.

Im Vorteil zeigte sich die laparoskopische Grupp# weniger Verwachsungen als die
konventionelle Gruppe (3,1 % konv. vs. 1,5 % lap.)

Eine eingeschrankte Verschieblichkeit von 2-5 cmd udamit der ,Verdacht auf
Verwachsungen* fand sich in drei Fallen (2,3 %) Patienten mit Voroperation.

Da von insgesamt 32 abdominell voroperierten Piarerin Patient Verwachsungen hatte
und drei Patienten postoperativ den Verdacht aufwdehsungen aufwiesen, geht dies
konform mit der Aussage von MATTIOLI et al. , daidesvor wenigen Tagen bis mehreren
Jahren vorausgegangene abdominelle Operation k&rimgende Kontraindikation fir eine
laparoskopische Operation darstéff. Diskutiert wurde auch, daf eine laparoskopische
Operation an einem voroperierten Abdomen nicht eatligerweise zu postoperativen

Verwachsungen fihrt.
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4.4. Praoperativer Intervall

In dieser Studie wurde auch das praoperative latlei.h. die Wartezeit von stationarer
Aufnahme bis zur Operation bei konventionellen lamhroskopischen Operationen ver-

glichen.

Von Interesse war, wie sich das Intervall aufidé®-und postoperative Geschehen auswirkt
und ob es generelle Unterschiede zwischen konvegitem und laparoskopischen
Operationen und eventuelle zeitliche Vorteile iriqperativen Intervall fir laparoskopische

Operationen gibt.

Am Aufnahmetag wurden 63 % der akuten Appendizitideperiert. 34 % wurden
konventionell und 28,6 % laparoskopisch operiert.

Am Folgetag wurden die Ubrigen Appedizitiden opgrigon denen 14,3 % der Patienten
konventionell und 11,4 % laparoskopisch versorgtdsn. Die restlichen Patienten erhielten
nach zwei bis drei Tagen eine elektive Appendekeomi

Folglich war das praoperative Intervall vor eingpdroskopischer Operation flir eine gré3ere
Patientenanzahl langer als vor einer konventioneperation. Die Griunde dafir lagen
einerseits an der geringeren Dringlichkeit bei hikutem Abdomen und andererseits daran,
dalR man die Diagnose einer Appendizitis sichernlte&voDie Patienten wurden nichtern
gelassen und abgefuhrt, falls nicht eindeutige Erdangszeichen vorlagen.

Es lal3t sich jedoch auch feststellen, dal3 die itatiemit konventioneller Appendektomie,
mit oder ohne préaoperativem Intervall, mehr Komgtiknen aufwiesen (funf Patienten, 7,1
%) als laparoskopisch operierte Patienten (zweaePRt&n, 2,9 %).

Somit scheint ein abwartendes Verhalten von eingrzb mehreren Tagen keinen Einflul3
auf die Komplikationsrate zu haben, was die Literaestatigt’>1% 24 81 %)

Funf von neun Patienten (55,6 %) mit laparoskoms&@holezystektomie wurden einen Tag
nach Klinikeinweisung operiert, die Gbrigen Patsnjeweils nach einem Intervall von zwei
bis sieben Tagen, da die Diagnose bei Klinikeinwgsnicht gesichert oder eine praoperative
Antibiotikabehandlung nétig war.

Zwei von neun Patienten (22,3 %) mit laparoskomsc@holezystektomie entwickelten
Komplikationen. Beide waren nach einem Intervalhveinem bzw. drei Tagen operiert

worden. Die konventionell operierten Patientendrakteine Komplikationen.
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Alle laparoskopischen und konventionellen Orchiektn zeigten ein komplikationsloses

Ergebnis. Der Intervall betrug einen Tag.

Zehn von zwolf Patienten (83,4 %) mit konventioeelDrchidopexie wurden nach einem Tag
Intervall operiert.

Die laparoskopischen Hodenmobilisationen nach Fowfed Stephens | zeigten zu 50 %
Spatkomplikationen.

Die laparoskopisch nach Palomo operierten Patienteden jeweils zur Halfte entweder am
Einweisungstag oder wiederum aufgrund praoperafivagnostik wie Ultraschall einen Tag

nach Einweisung operiert.

Die nach Bernardi behandelten Patienten entwiakettehr Komplikationen als die nach

Palomo operierten Patienten (38,5 % Bernardi vs5 1 Palomo). Ob das fehlende
praoperative Intervall hinsichtlich der Spatkomatiknen eine Rolle spielt, scheint jedoch in
Bezug auf bisherige Ergebnisse fraglich. Abgeselwenpraoperativer Diagnostik lagen die
Hauptgrinde fir ein praoperatives Intervall voemllim praoperativem Management wie
stationare Aufnahme, Aufklarung zur OP sowie vétuveystechnischen Vorgangen.

4.5. Follow - up- Zeit

Die Follow- up- Zeit (Zeitraum zwischen den Opeyaén der Studienpatienten und den
Nachuntersuchungen) betrug bei konventionellen lapdroskopischen Eingriffen zwischen
4,2 bzw. 4,5 Jahre. Durch den vergleichbar ahnlatgen Zeitraum seit der Operation
konnten die Patienten untereinander verglichen ererd

In der Literatur wird beschrieben, dal} die Operatilauer bei laparoskopischer Operation
kiirzer ist als bei konventionellen Operatioffén*’ 10 199 Dje Zeit der Lernkurve ist jedoch

zu beachten (vgl. Tabelle 6 und 7).

4.6. Operationsdauer
Bedingt durch die genannte Lernkurve dauerten dgarbskopischen Appendektomien

Anfang 1995 sechs Minuten langer als die konveetien Appendektomien (43 Min. lap. vs.
37 Min. konv.).
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Diese zeitlichen Ergebnisse bestétigt die neuerterdtur (2000-2005), welche bei
konventioneller Appendektomie bei Kindern durchstthche Operationszeiten zwischen 37
und 65 Minuteri’® 2» und 52 bis 63 MinuteH? ** **bei laparoskopischer Appendektomie
anfuhrt. Aus diesem Ergebnis &Rt sich schlieRafd, die laparoskopische Appendektomie,
analog den Resultaten der Literatur, dem konvealien Vorgehen zeitlich unterlegen ist.
CANTY TG et al. geben an, dal3 sich die Operationsd®ei beiden Verfahren um ca. 5
Minuten fur eine konventionelle und ca. 15 Minuténeine laparoskopische Appendektomie
verlangert,wenn der Appendix perforiert ist?. Viele neuere Studien pladieren fiir die
laparoskopische Appendektomie auch bei kompliziebaw. perforierten Appendizitiden, da
die Operationszeiten gleich lang und dennoch autzek sind als bei konventioneller
Appendektomid®® 72 12.81)

Bei den Patienten mit konventioneller Appendektonfead sich kaum ein zeitlicher
Unterschied zwischen perforierter und nicht peeider Appendizitis. So dauerten perforierte
Appendektomien durchschnittlich 40 (Min.15- Max.88)inuten und nicht perforierte
Appendektomien durchschnittlich 38 (Min.15- Max.®&ihuten.

In allen bisherigen Studien jedoch dauert, wie auchdieser Arbeit gezeigt, die
laparoskopische Appendektomie beim Kind langerdads konventionelle Operation. Ende
1995 verkurzte sich die laparoskopische Appendeigoom vier Minuten (46 Minuten
Anfang 1995 vs. 42 Minuten Ende 1995).

Konventionelle Cholezystektomien dauerten 25 Minut&nger als laparoskopische
Cholezystektomien.

Die Durchschnittszeit bei konventionellen Cholegksdmien betrug bei uns 90 Minuten, bei
laparoskopischer Cholezystektomie 65 (25-135) MinuDies entspricht den Ergebnissen der
Literatur mit 30-130 Minuten fiir laparoskopischieozystektomief(* & 32 7
Laparoskopische Orchiektomien bei intraabdomindggnen Hoden dauerten 13 Minuten
l&anger als intraabdominale konventionelle Orchigken.

In der Literatur lief3 sich fur diesen Punkt keirnr§leich finden.

Laparoskopische Varikozeleoperationen unterschisti@dnnur um 5 Minuten zugunsten der
Operation nach Palomo. In der Literatur betrug dliechschnittliche Ligatur nach Palomo
etwa 30 Minuten®* 3¥ Bei SUN et al. 2001 betrug die Operationszeitasdg) (25-80)
Minuten 2%, wahrend sie bei PODKAMENEYV et al. 2002 nur duptfmsttlich 15 Minuten
dauerté®?,
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4.7. Instrumente

Instrumente wie Clips, Endo-GIA und Ultraschall-Mes wurden uberwiegend bei
laparoskopischen Operationen eingesetzt. Bei kdiorezllen Operationen wurden sie in 10
% gebraucht. Beim Einsatz des Endo-GIA zum Versthiles Appendix-Stumpfes bei
laparoskopischer Appendektomie sowie beim Versenkdas Stumpfes mittels
Tabaksbeutelnaht bei konventioneller Appendektaraigten sich Unterschiede.

Patienten, die bei konventioneller Appendektomig miner Tabaksbeutelnaht versorgt
worden waren, zeigten bei der Verwachsungssonograpindhernd doppelt so oft einen
Verdacht auf Adhasionen wie nach dem Einsatz dedof31A bei laparoskopischer
Appendektomie.

Bei keinem unserer Patienten kam es postoperatamar Stumpfinsuffizienz.

Postoperative Gastroenteritiden nach Appendektdraien in beiden Gruppen zu gleicher
Anzahl auf.

Die Patienten, bei welchen der Ductus choledochusm@ bei laparoskopischer
Cholezystektomie mit Clips versorgt wurde, hatteehmpostoperative Komplikationen als
die Patienten ohne Clips (40 % mit Clips vs. 10R6eClips).

Der ,Verdacht auf Verwachsungen“ wurde nach Openan mit Clips (laparoskopische
Cholezystektomie) haufiger geaul3ert (30 % mit Clips10 % ohne Clips). Ob Clips sich
folglich negativ auf die Komplikationsrate und Vewwhsungen auswirkten, bleibt zu
vermuten.

Ein Ultraschallmesser kam 1998 bei einer laparoskben Varikozelenligatur nach Palomo
zum Einsatz und dreimal bei laparoskopischer Clystektomie.

Die gegenwartige Literatur pladiert fir den Eins@¢s Ultraschallmessers als eine ,leichtere,
sicherere und weniger zeitintensive Metho&" als auch einer ,komplikationsloseren und
mit weniger Reoperationen verbundenen TechriR.“

Im Hinblick auf Spéatkomplikationen und Reoperationdrachte der Einsatz des
Ultraschallmessers keine eindeutigen Vor- oder kalehfiir die Patienten im Gegensatz zum
Nichtgebrauch. D.h., die Patienten mit laparoskdps Cholezystektomie und Behandlung
mit Ultraschallmesser zeigten keinen Unterschied Aaftreten von Spatkomplikationen,
Operationsdauer, Verwachsungen und postoperatiebernsqualitdt als die Patienten mit
Behandlung durch einen Elektrokauter.

Bei dem Patienten mit laparoskopischer Varikozéjemlr nach Palomo kann man die Frage

stellen, ob das Ultraschallmesser einen Vorteilclte da er keine Spatkomplikation
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entwickelte, sich aber bei zwei Patienten mit V@zidde ohne Einsatz des Ultraschallmessers

eine Hydrozele entwickelte.

4.8. Konversionen

Konversionen waren bei insgesamt 14 Patienten (Lhd&twendig. Die haufigsten Griinde
waren bei laparoskopischer Appendektomie eine perfe Appendizitis oder Abszesse. Die
Konversion bei laparoskopischer Cholezystektomiedeunttig aufgrund von Adhasionen im
rechten Oberbauch nach vorausgegangener Pyloromigto

MATTIOLI et al. beschreiben eine Konversion (1,7 %jei 58 laparoskopisch
cholezystektomierten Patienten aufgrund technisehaipleme®?.

Auch andere Autoren berichten von jeweils einer Wagion"® 8% 129 wobei zwischen 29
und 204 Patienten evaluiert wurden.

Die meisten Studient*? 3> 1% perichten von laparoskopischen Cholezystektomieneo
Notwendigkeit zur Konversion. Es wurden Patientéfem zwischen 43'% und 110©?
untersucht.

Neuere Publikationen aus den Jahren 2001 bis 2@08em als Grund fur Konversionen
solide Infiltration, allgemeine Peritonitis mit niplen Abszessen, intestinale Parese mit
Bedarf an Dekompressidt bei laparoskopischer Appendektomie.

Bei laparoskopisch geplanter Hodenmobilisation rfaaivler-Stephens war nach explorativer
Hodensuche in vier Fallen kein Hoden auffindbardaB8 die Operation abgebrochen wurde,
laparoskopisch beendet wurde oder eine Konversaitiaad.

4.9. Bluttransfusionen

Bluttransfusionen waren weder bei konventionellechn bei laparoskopischer Operation
notig. Dieses Ergebnis bestatigt die Literatur, acnBluttransfusionen fast nur bei Patienten
mit Vorbelastungen, wie Bluterkrankungen oder Mikzankungen, notig waren. Ein Artikel
berichtet, dal3 bei Ilaparoskopischen Operationergh abei Patienten mit portaler

Hypertension, keine Bluttransfusionen noétig wafén
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4.10. Drainagen

Die Einlage einer Redon Drainage war vereinzeltkdosiventioneller Appendektomie wegen
Abszel3 oder Perforation notig.

Eine Studie von TANDER B. et 42 von 2002 zeigt nach Untersuchung von 140 Patienten
mit unkomplizierter perforierter Appendizitis (UPApei 70 Patienten mit peritonealer
Drainage und 70 Patienten ohne Drainage, dal3 eerkedinterschied bzgl. postoperativer
Komplikationen zwischen beiden Gruppen gab. Derimegler Nahrungsaufnahme fand
signifikant friher statt in der Gruppe ohne DramaBie Autoren empfehlen deshalb keine
routinemé&nRige Drainageneinlage bei Kindern mit omblizierter perforierter* Appendizitis,
das bedeutet ohne intraperitoneale Aussaat, dmttggoeritonealen Drainagen das Outcome
nicht verbesserrf’?®. Diese Aussage kann bestatigt werden, da dieefRati unseres
Patientenguts mit phlegmondser Appendizitis bzwsz&f ohne Drainage vorzeitiger (in den
ersten drei Tagen) mit der Nahrungsaufnahme begirkennten als die Patienten mit
Drainage. Im Detail entspricht dies 80 % der Paienohne Drainage vs. 25,7 % der
Patienten mit Drainage.

Allerdings gab es Unterschiede bezlglich der Kokapionen zwischen den Patienten mit
und Patienten ohne Drainage. Die Patienten ohnen&lyja hatten weitaus weniger
Komplikationen und den ,Verdacht auf Verwachsungais“die Patienten mit Drainage.

4.11. Antibiotikatherapie

Um  postoperative Infektionen zu vermeiden, erfolgteine prophylaktische

Antibiotikatherapie zu 100 % bei laparoskopischer Cholezystektomie,dan Ubrigen

laparoskopischen Operationsgruppen jedoch nurnaski

Bei konventioneller Appendektomie erhielten 60 % Eatienten eine Antibiotikaprophylaxe,
wohingegen nur 46 % der laparoskopisch appendektteni Patienten eine Prophylaxe
erhielten. Die Ubrigen konventionell operierten i&#en erhielten keine
Antibiotikaoprophylaxe. Bei einem Patienten mit kentioneller Appendektomie und
perioperativer Antibiose trat eine Infektion auf.

Zwei Patienten mit laparoskopischer Appendektomra wAntibiotikaprophylaxe hatten

entzindlich bedingte Komplikationen. Patienten lagaroskopischer Appendektomie ohne
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Antibiotikaprophylaxe hatten, bis auf einen Paent keine entzindlich bedingte
Komplikation.

Die Patienten mit konventioneller Appendektomie emgdemnach Vorteile aus der
Antibiotikaprophylaxe.

Dieses Ergebnis weist darauf hin, daf} eine konsgguéntibiotikaprophylaxe sinnvoll ist,

um die Zahl der entziindlich bedingten Komplikatioze senken.

Die Deutsche Gesellschaft fur Kinderchirurgie hatz aller Vorteile der ,minimal access
surgery“ bei Kindern die laparoskopische Chirurgnar bei einigen Operationen
angenommen; andere laparoskopische Verfahren wewtgnkontrovers diskutieft”.

Eine Veroffentlichung von GOLLIN et al. von 2002 Hamdelt die Frage des
Antibiotikaeinsatzes bei perforierter Appendiziti3ie Autoren hatten 80 Kinder evaluiert,
von welchen 39 laparoskopisch und 41 konventionetien perforierter Appendizitis operiert
worden waren. Durch eine orale Antibiotikatherak@nten die operierten Kinder sicher
nach Hause entlassen werden, sobald die enterdt@alAe toleriert wurde, ungeachtet von
Fieber oder Leukozytod®.

4.12. Zusatzliche Eingriffe

Bei 18 Patienten (14 %) wurden die Operationen ldiN@vusexcisionen, Circumcisionen,
oder Herniotomien erweitert.

Es gab 12 erweiterteOperationen bei laparoskopischer Primaroperationd 6 bei
konventioneller Primaroperation. Bei keinem diesttienten wurde der Verdacht auf
Verwachsungen oder eine Spatkomplikation nachememn.

Im Gegensatz zu Patienten, bei welchen nur dieageplOperation durchgefuhrt wurde,

hatten die Patienten mit Nebenbefunden keinerlenplikationen oder Verwachsungen.

1 = zusatzlicher Eingriff wahrend der Primaroperation

2 = Operation aus einem Kollektiv.
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4.13. Histologie

Eine histologisch-pathologische Untersuchung desr@nspréaparates wurde bis auf die

Varikozeleligaturen nach allen Operationen durchiyef

4.13.1. Appendektomie- Praparate

Nach Appendektomie war zu klaren, welche Art vorizBndung vorlag oder ob es sich um
einen Normalbefund handelte.

Die Appendektomie-Praparate wurden in ,blande®, thlearalisch®, ,chronisch
rezidivierend®, “phlegmon6s® und ,perforiert* eiatgilt, um den Grad der Entziindung
festlegen zu kénnen.

In dieser Studie Uberwog, sowohl im konventionelidsauch im laparoskopischen Kollektiv
der Appendizitiden, die phlegmondse Appendizitisarduf folgten die chronisch
rezidivierenden Appendizitiden im laparoskopiscluen die perforierten Appendizitiden im
konventionellen Kollektiv. In einigen Veroffentliohgen teilen die Autoren die
histologischen Befunde wie folgt ein:

1. normal

2. akut

3. perforiert

4. akut/ katharrhalisch/ phlegmonds/gangrandés/ wdoend

5. chronisch rezidivierend = Wandnarben ohne aktusatiziindungszeichen/ Fehlen von

lymphozytarer Invasion

Auch findet sich folgende Einteilung:
1. blande
2. subakut = geringe Entztiindungszeichen

3. perakut = perforiert

In dieser Studie wahlte man die Einteilung in:
1. katharralisch

2. chronisch rezidivierend

3. phlegmonds

4. perforiert
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Perforierte Appendizitiden wurden vor dem Untersungszeitraum in der Dr. von

Haunerschen Kinderklinik nur konventionell, nicatlpch laparoskopisch, operiert.

Blande histologische Befunde fanden sich in 7 %len laparoskopischen Gruppe. In der
konventionellen Gruppe gab es dagegen keinen htaBdfind.

Das liegt vermutlich daran, dafl3 Patienten, derepefdizitis klinisch als akut eingestuft
wurde, unmittelbar konventionell operiert wurdena dliie Operateure eine manifeste

Entztindung erwarteten.

4.13.2. Cholezystektomie Praparate

Die Cholezystektomie-Praparate wurden alle als guisch-rezidivierende Cholezystitis*

eingestuft.

PIER und GOTZ teilen die histologischen Prapanat@iien Untersuchungen auRerdem ein in
.phlegmondse Cholezystitis®, ,Gallenblasenkarzifofbei Erwachsenen) sowie ,akute

Cholezystitis“®. Den Hauptanteil bildeten bei 200 untersuchterp&ten die ,chronisch-

rezidivierenden® Cholezystitiden, wie auch in dieSaudie.

4.13.3. Hodenoperationen

Die Indikation zur Orchidopexie wurde gestellt der Verdachtsdiagnose “Kryptorchismus*
(= Retentio testis abdominalis) oder einer ,Retetdstis inguinalis®”.

Patienten, die eine laparoskopische Hodenmobiisahach Fowler-Stephens oder eine
Orchiektomie erhalten hatten, bildeten die grofdep@e an Patienten mit Hodenoperation.
Der Befund ,Anorchie/Aplasie” wurde am zweithautigys festgestellt. Patienten mit dieser
Diagnose wurden Uuberwiegend konventionell operierdchdem eine laparoskopische
Hodensuche erfolgt war. Die Ursache fiir ein konesetles Vorgehen lag vermutlich in der
Erwartung, dal3 der Befund konventionell suffizienteersorgt werden konnte als
laparoskopisch.

Von vier Patienten mit Kryptorchismus, die in ers®tzung laparoskopisch nach Fowler-
Stephens operiert worden waren, kam nur ein RatierNachuntersuchung.

Bei diesem Patienten war eine Wundsekretion nacderation aufgetreten.
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Drei Patienten konnten telefonisch befragt werdavei von diesen drei Patienten hatten eine
.-major* Komplikation: eine Hodennekrose, woraufhin der Hoden entfermtden muflte
sowie ein beidseitiges Rezidiv, welches revidiantae.

4.15. Stationare Aufenthaltsdauer

Beziglich der stationdren Verweildauer zeigte déihd postoperative Verlauf, dal3 die
laparoskopisch operierten Patienten im Schnitt egvier Tage friher entlassen werden
konnten als die Patienten der konventionellen Geapp

Griunde hierfur waren der rasche Kostaufbau (im Bschnitt 5-6 h (lap.) vs. 1 d (konv.)) ,
der Ubergang zur Wunschkost (1,8 Tage (lap.) V5. Tage (konv.)) sowie der frither
einsetzende erste spontane Stuhlgang (1 Tag {&p2)4 Tage (konv.)).

Insgesamt erholten sich die Patienten der lapapiséioen Operationen im Hinblick auf
frihzeitigen Kostaufbau, ersten spontanen Stuhlgamdy Rickkehr zu Alltagsaktivitaten
zugiger als in den konventionellen Gruppen.

Die Anzahl der ,frih entlassenen” Patientengruppe kieiner (44 Patienten in den ersten 2-5
Tagen, davon 5 Patienten konventionell operier$) @ik ,spat entlassene” Gruppe (85
Patienten, davon 47 konventionell operiert). DiEs¢ientengruppe konnte das Krankenhaus
erst nach 6 oder mehr Tagen verlassen.

Insgesamt hatten die laparoskopisch operiertenefati im Durchschnitt eine kirzere
Aufenthaltsdauer als die konventionell operierteatighten, von denen nur 5 das
Krankenhaus in den ersten 2-5 Tagen verlassen éonnt

Dieses Resultat bestatigt die Literatur, da die eAthaltsdauer nach laparoskopischer
Appendektomie stets kirzer war als nach konvenlfem&ppendektomie:

Canty et al. fuhren an, dal3 nach unkompliziertepeiqpiektomie laparoskopisch operierte
Patienten im Schnitt 2 Tage, konventionell opegieRatienten durchschnittlich 3 Tage
stationar bliebe®®. Nach Appendektomie bei perforierter Appendizigslangerte sich die
Aufenthaltsdauer bei beiden Verfahren um 4 Tagejadd die Patienten anfangs 7 Tage im
Krankenhaus bleiben muften.

Malouf et al. schreiben, dal? die Hospitalisatioohlaparoskopischer Appendektomie kurzer

war als nach konventioneller Appendektomie (2,882/94 Tage; P= ,013??)”.

1= Komplikation, die einer Reoperation bedarf oziem Untergang des Organs fiihrt.
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Deitch et al. zufolge halbierte sich die durchsttliche Hospitalisationsdaué?®. Auch in
Studien mit laparoskopischer Behandlung perfoniertdppendizitiden war die
Aufenthaltsdauer weniger ,zeitrauberftf* 8V

Die Patienten mit laparoskopischer Cholezystektokoienten zu 22,3 % die Klinik schon
nach zwei bis drei Tagen verlassen. Der Hauptaiieser Operationsgruppe hatte eine
Aufenthaltsdauer von 6 Tagen und mehr.

Die Patienten mit konventioneller Cholezystektome 2) blieben beide annahernd 6 Tage in
stationarer Behandlung.

In den meisten Publikationen war die Aufenthaltedtaunach laparoskopischer
Cholezystektomie kirrzer als nach konventionelleol€rystektomie.

Der Krankenhausaufenthalt bewegte sich nach lakaposcher Cholezystektomie zwischen
1 bis 10 Tager®. Die durchschnittliche Lange des Aufenthalts némparoskopischer
Cholezystektomie war signigfikant kirzer als nadndentioneller Cholezystektomie [...]
(3,00 Tage vs.8,38 Tage’®.

In einer Studie von BUSCHMANN?® findet sich fir die laparoskopisch nach Palomo
operierten Patienten eine langere AufenthaltsdalErdings schneidet in dieser Studie das
konventionell nach Bernardi operierte Kollektiv mriher mittleren Aufenthaltsdauer von 2,1
Tagen® am besten ab.

Bei PODKAMENEYV et al. jedoch war die laparoskopiscBperation nach Palomo der
konventionellen Operation nach Palomo zeitlich ldzem (3 vs. 7 Tagé)®®.

Insgesamt finden sich beziglich der laparoskopiscBegriffe, welche auch diese vier

beinhalten, kiirzere Aufenthaltszeiten als nach katisnellen Operationef}? 39 69 81. 92, 94,

101).

4.16. Kostaufbau

Der Kostaufbauwurde, wie bereits angefuhrt, bei konventionell rigréen Appendizitiden
mit Tee, Suppe und Zwieback frihestens nach eispétigstens nach 4 Tagen begonnen. Die
laparoskopisch behandelten Appendizitiden erhieltém erste Nahrung ebenfalls am 1.
postoperativen Tag, spatestens jedoch am 2. Tdg @peration. Diese Gruppe wies jedoch
keine perforierten Appendizitiden auf, was im Hioklauf den im einzelnen, langsameren

Kostaufbau nach konventioneller Appendektomie bedaterden muf3.
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Konventionell an der Gallenblase operierte Patiekignnten zwei Tage nach der Operation
mit dem Kostaufbau beginnen, laparoskopisch ogeriéatienten konnten alle nach einem
Tag die erste Nahrung zu sich nehmen.

Patienten mit konventioneller Orchidopexie beganne2 % noch am Operationstag mit
dem Kostaufbau, zu 58,4 % jedoch erst am erstetopestiven Tag, da sich die Patienten
klinisch noch nicht von der Operation erholt hattdpatienten mit laparoskopischer
Hodenmobilisation nach Fowler-Stephens | erhielilta noch am Operationstag die erste
Nahrung.

Konventionell operierte Orchiektomien konnten zu 42 % am Opeanatag mit dem
Kostaufbau beginnen, spéatestens am ersten postopara Tag. Laparoskopisch
orchiektomierte Patienten konnten alle noch am @merstag essen.

4.17. Wunschkost

Um die in der Literatur beschriebenen Vorteile daparoskopischen Operationen zu
bestétigen, wurde auch der Zeitraum zwischen der&@pn und der Ruckkehr der Patienten
zur Wunschkost ermittelt. Der Ubergang zur Wunsehkerfolgte bei konventioneller
Appendektomie nach vier bis funf Tagen, bei lapespsscher Appendektomie bereits nach
drei Tagen.

Dieser Punkt konnte fur die konventionellen Chosagtomien nur bei einem Patienten
ermittelt werden, da der andere Patient sich acbhnfdich nicht geauf3ert hatte. Er erhielt
seine Wunschkost am 7. postoperativen Tag.

Nach laparoskopischer Cholezystektomie erhieltenRditienten zu 11,2 % schon nach zwei
Tagen normale Kost, spatestens aber funf TagedwrcOperation.

Nach konventioneller Orchidopexie konnten die Pa#ie zu 8,4 % am Operationstag
normale Kost zu sich nehmen, spétestens jedochfiia€ffagen (Orchidopexien wurden zu
diesem Zeitpunkt nur stationar durchgefihrt), @aigier Ubelkeit oder Stuhlverhalt klagten.
Patienten, die eine laparoskopische Hodenmobilisatach Fowler- Stephens erhalten hatten,
bekamen alle nach ein bis zwei Tagen Vollkost.

Nach konventioneller Orchiektomie konnten alle ogen Patienten am ersten
postoperativen Tag normale Kost zu sich nehmen.

Laparoskopisch orchiektomierte Patienten bekameiiheBtens nach dem ersten

postoperativen Tag Normalkost. Die laparoskopisabhnBernardi und Palomo operierten
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Patienten konnten zwischen dem ersten und flpibstoperativen Tag normale Kost zu sich
nehmen. Somit |43t sich an dieser Stelle bereitsidberen, daf3 sich die Vorteile der
laparoskopischen Operation im raschen Kostaufbaui WEe@pendektomie und

Cholezystektomie bestéatigen lieRen. Allerdings adtbnh Patienten mit konventioneller
Orchidopexie und Orchiektomie friher Normalkost #&atienten mit laparoskopischer
Operation: Orchidopexie (42 % (konv.) nach 0-1 Tag 50 % (lap.) nach 1 Tag);
Orchiektomie (100 % (konv.) nach 1 Tag vs. 50 %.jlaach 1 Tag). Die Grunde hierfur sind

unklar.

4.18. Erster spontaner Stuhlgang

Patienten mit konventioneller Appendektomie (17idPaen) hatten in 7 % am ersten
postoperativen Tag den ersten spontanen Stuhl@ang % hatten am 3. postoperativen Tag
den ersten spontanen Stuhlgang.

Patienten mit laparoskopischer Appendektomie (17ieR®n) hatten in 11,4 % am
Operationstag den ersten spontanen Stuhlgang.

31,4 % hatten am 2. postoperativen Tag den erptantanen Stuhlgang.

Somit hatten laparoskopisch operierte Patientenhdghnittlich friher den ersten spontanen
Stuhlgang als konventionell operierte Patienten.

Nach Cholezystektomie trat bei laparoskopisch epem Patienten nach einem Tag
Stuhlgang auf, bei konventionell operierten Patiemach zwei Tagen.

Nach laparoskopischer Hodenmobilisation nach Fowlé&tephens | und nach
laparoskopischer Orchidopexie oder Orchiektomietehatdie Patienten am ersten
postoperativen Tag Stuhlgang, in den konventioneBeuppen durchschnittlich am zweiten
postoperativen Tag. Nach laparoskopischer Varilemgsdration nach Bernardi und Palomo
hatten die Patienten zwischen erstem oder zwepiestoperativem Tag Stuhlgang. Ein

Patient dieser Gruppe hatte am dritten postopemafiag Stuhlgang.
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4.19. Postoperative Frihkomplikationen

Postoperative Frihkomplikationef 4 Wochen postoperativ) traten in 10,1 % (13 Raitt)

Die laparoskopischen Verfahren fihrten in unserenatieRtengut haufiger zu
Frihkomplikationen (7 Patienten (5,4 %)) als dieentionellen Verfahren (6 Patienten (5
%)). Dieser Unterschied fiel jedoch gering ausrdm#ttet man die Prozentsatze.

Minor Komplikationen fanden sich nach laparoskopet und konventionellen Verfahren.
Major Komplikationen entstanden ausschlie3lich rtemtventioneller Appendektomie.

Nach konventioneller Appendektomie kam es einmal Fzeber und dreimal zu einer
Gastroenteritis. Nach laparoskopischen Operatidranviermal eine Wundsekretion sowie
dreimal eine Pneumonie (Patienten mit laparoskbpiseloden- oder Gallenoperation ) auf.
Die major Komplikation nach konventioneller Appehktienie bestand in einem Abszel
(nach perforierter Appendizitis) und einer Nachbhg (nach phlegmonéser Appendizitis).
Bei der Nachuntersuchung, erganzt durch einen Boggs, konnten weitere
Frihkomplikationen erhoben werden: zwei Gastrodiden nach konventioneller und eine
Gastroenteritis nach laparoskopischer AppendektoBé Patienten mit laparoskopischer
Appendektomie gab es nur eine Gastroenteritisraiskemplikation.

Insgesamt hatten 5 Patienten nach konventioneppg@eAdektomie Friilhkomplikationen sowie
zwei Patienten nach laparoskopischer Appendektomie.

Drei Frihkomplikationen (1x Wundsekretion, 2x Pneui), von denen zwei auf einen
Patienten fielen, traten nach laparoskopischer &xystektomie auf. Die Ubrigen
Frihkomplikationen (Gastroenteritiden und Wundsednen) fanden sich nur nach
laparoskopischen Eingriffen (insgesamt 7).

Somit lalt sich sagen, dal3 Patienten mit laparastiogr Appendektomie im Vergleich zu
Patienten mit konventioneller Appendektomie debtheeniger Frihkomplikationen hatten,
im Hinblick auf alle anderen Operationen jedocle, ldparoskopischen Operationen in diesem
Patientengut zu mehr Frihkomplikationen neigterdekonventionellen Operationen.

Alle Patienten aus der laparoskopischen Gruppegitie Frihkomplikation hatten, zeigten
keine Verwachsungen und auch nicht den ,VerdachVamwachsungen®.

Nach konventioneller Appendektomie hatten zwei éPddin Frihkomplikationen und es
wurde bei beiden der ,Verdacht auf Verwachsungexéiuffert. Bei einem weiteren Patienten
aus dieser Gruppe wurden Verwachsungen nachgewiesen

Bei 50 % der Patienten, die eine Frihkomplikatiattdn, war intraoperativ eine Konversion

von laparoskopisch zu konventionell gefihrtem Hihgitig gewesen.
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Retrospektiv konnten weitere FriihkomplikationenctiuBefragung erfaf3t werden.
Bei zwei Patienten traten nach konventioneller Apjektomie Komplikationen auf und bei
weiteren zwei Patienten nach laparoskopischer @gsiektomie und Appendektomie,

welche alle eine Gastroenteritis entwickelten.

4.1.10. Postoperative Spatkomplikationen

Spatkomplikationer§ > 4 Wochen nach Op) waren haufiger (27 Patiente®RgRIMW 2,25 +
2,17 (von 129 befragten Patienten) als postoperd&tnahkomplikationen £ 4 Wochen nach
Op) (13 Patienten (10,1 %), MW 1,3 £ 0,67). Diedagskopischen Verfahren in unserem
Krankengut fihrten héaufiger zu Spatkomplikationda konventionelle Operationen (16
Patienten (12,4 %) vs. 11 Patienten (8,5 %)).

Die konventionelle und laparoskopische Appendekéonmatten dieselbe Anzahl an
postoperativen Spatkomplikationen (8 Patienten ¥6)2

Die haufigste minor Spatkomplikation in allen Openasgruppen, vor allem nach
Appendektomie, war eine Gastroenteritis (18 Patiei4 %)).

7 % (9 Patienten) der Spatkomplikationen bestandanajor Komplikationen wie Abszel}
oder Rezidiv.

Ein Abszel3 trat nur in zwei Fallen nach konventilenéppendektomie auf.

Drei Patienten mit konventioneller Appendektomagtén eine perforierte Appendizitis, drei
eine phlegmondése und ein Patient eine chronischéiveerende Appendizitis.

In den anderen Operationsgruppen kam es nach kmischer Operation zweimal zu einer
Gastroenteritis und dreimal nach konventionellee@pon.

Die Literatur pladiert daftir laparoskopischen Ogiereen bei Kindern den Vorzug zu geben,
da sie zu weniger Spatkomplikationen fiihren als/kationelle Verfahref? 2% 7

In der Literatur vor 2000 wird ebenfalls hervorgban, dal’ die Spatkomplikationsraten nach
konventioneller Appendektomie héher oder zumindet,auch in dieser Studie, gleich hoch
sind wie nach laparoskopischer Appendektoffife®®®).

Nach laparoskopischer Appendektomie kam es zu kemajor Komplikation* (welche eine
Reintervention benétigt) im Gegensatz zur konvemtien Appendektomi€®.

Ein Autor berichtet, dal3 nach laparoskopischen &meren perforierter Appendizitiden das

Auftreten postoperativer Abszesse hoher war alk Ranventioneller Appendektomie”.
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PATRICK berichtet 2006, dal3 in einer Untersuchung @75 Kindern mit einfacher oder
akuter Appendizitis nur 6 % der Kinder Komplikatean nach laparoskopischer
Appendektomie entwickelteff.

Nach laparoskopischer Cholezystektomie kam es iiremem Fall zu einer Spatkomplikation
(Postcholezystektomie-Syndrom). In der Literatumdé&n sich fur laparoskopische
Cholezystektomien ahnliche Ergebnisse bzgl. der tkdpéplikationsraten wie nach
laparoskopischer Appendektomie Die laparoskopis@erierten Patienten hatten keine
Spatkomplikationen *® oder keine major Komplikationerf®® im Gegensatz zur
konventionellen Operation.

LOTAN et al. beschrieben eine Studie an 109 Jungdie, eine laparoskopische
Hodenmobilisation nach Fowler-Stephens erhieltém fihrten an, dald die guten Ergebnisse,
von denen in den meisten Serien berichtet wurds, ldparoskopische Management der
Lnichtpalpablen testes* als ,state of the art® d&ten, mit Ergebnissen, die der
konventionellen Technik, bezuglich Morbiditat, Kolkpationsraten und Lange des
Krankenhausaufenthaltes tiberlegen $ifidWeitere Beispiele fiir gute Ergebnisse liefereein
Arbeit von SAMADI et al. nach laparoskopischem Fem®&tephens Verfahren. In nur vier
Fallen (2,3 %) kam es zur testikularen Atrophie mud 3 % der Patienten muf3ten wegen
unbefriedigender Lokalisation der Hoden reopemetdent),

Um in dieser Studie statistisch eindeutige Ergedmigu erzielen, mufite eine grofRere
Patientengruppe zur Untersuchung herangezogen werde

SWEENEY et al. betrachten die laparoskopische Hoddmlisation nach Fowler und
Stephens als ,Goldstandard®®.

Eine Untersuchung von YANG et al. von 2006 bezestltie laparoskopische Operation bei
nichtpalpablen Hoden als Routineoperation bei Kindé®.

In Bezugnahme auf die Ergebnisse der zitiertenradiite, deren Quellen hauptséchlich aus
den vergangenen vier Jahren stammen, ist eine eitvgez Operation nach Fowler-Stephens,
beginnend mit einer laparoskopischen Hodenmohiisabei Kryptorchismus, durchaus zu
empfehlen oder sogar schon ,state of the art".

Patienten mit laparoskopischer Varikozelenligatacm Bernardi hatten in drei Féllen
Spatkomplikationen (1x Rezidiv, 2x Hydrozele). Ailfig war, dal3 nach laparoskopischer
Varikozelenligatur nach Palomo in nur einem Fatleepatkomplikation (Hydrozele) auftrat,
obwohl eine Hydrozele statistisch haufiger naclkee®peration nach Palomo auftritt als nach

einem Eingriff nach Bernardi.
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Im Vergleich zum konventionellen Verfahren nacheeituntersuchung von BUSCHMANN
2000 aus dem Haunerschen Kinderspital, in welcl&ik@&wventionell nach Bernardi, 25
laparoskopisch nach Bernardi sowie 11 laparoskbpisach Palomo operierte Patienten
evaluiert wurden, konnte nur das Auftreten einedidyele nach einem laparoskopischen
Eingriff nach Palomo als Spatkomplikation festgkisteerden.

Rezidive traten in 6 Fallen nach konventionelleriki@elenligatur nach Bernardi, in 3 Fallen
nach laparoskopischer Varikozelenligatur nach Belinand bei keinem Patienten nach
laparoskopischer Ligatur nach Palomo @uf

Diese Resultate bestatigen den Vorteil der lapaquskhen Varikozelenligatur, insbesondere
der Ligatur nach Palomo, welche in der Literatugrdhlls als die Uberlegenere Methode gilt.
PODKAMENEYV et al. berichten Uber eine 2002 durckibefe Analyse, in welcher 434
Patienten mit laparoskopischer Varikozelenligat@ch Palomo und 220 Patienten mit
konventioneller Varikozelenligatur nach Palomo bwledt wurden. Die Rezidivrate nach
laparoskopischer Operation war hoher (1,84 % \&6 %), das Auftreten einer Hydrozele,
einer Wundkomplikation oder eines testikularen oderotalen Odems war jedoch nach
laparoskopischer Operation bedeutend geringer, allestie Autoren die laparoskopische
Operation nach Palomo als die der konventionellethilde tiberlegenere bezeichf8h.
ESPOSITO et al. empfehlen nach einer Studie anKlisdern, von denen 28 laparoskopisch
nach Bernardi und 133 laparoskopisch nach Palomeriesp wurden, trotz des nicht
vernachlassigbaren Auftretens einer Hydrozele me@wdr Prozedur nach Palomo, die Ligatur
der Hodenvenen und der Arteria testicularis der alleinigen Ligatur der Venen zu
vorzuziehen ©®®. METZLDER et al. untersuchten in einer Studie va@006, daR
laparoskopische Operationen effektiv und siched,sauch bei Patienten unter dem ersten
Lebensjahr. 46 Kinder und Sauglinge wurden ein@anaskopischen transabdominellen
Pyeloplastie unterzogen. 96 % der Patienten waaeh der Operation asymptomatisch und
blieben komplikationsfref®”. Fur die hoheren Komplikationsraten in unserenieRangut
liel3 sich keine einheitliche Ursache feststellen.

Ein gemeinsames Muster, welches die Ursache f@ér Eitstehung von Frih- oder
Spatkomplikationen bei laparoskopischen und koneeatlen Operationen erklaren kénnte,
[&Rt sich nicht finden.

Bei zwei Patienten, bei denen der Appendix perfogewesen war, war postoperativ ein
Abszel} aufgetreten.

Einer von diesen hatte einen epifaszialen Abszef,ath 9. postoperativen Tag auftrat,

woraufhin eine Wundrevision mit Drainageneinlagelgte.
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Der weitere Patient, welcher einen Abszel3 entwidkatte, muldte am 3. postoperativen Tag
revidiert werden. Bei der Revision fand sich eimnisballgrofRer, mit Eiter gefullter
Hohlraum im Operationsgebiet. Der Befund hatte smdth wahrend des stationdren

Aufenthaltes entwickelt.

4.1.11 Grunde fur eine Wiedervorstellung

Um beurteilen zu kdnnen, wie viele Patienten tditélt organbezogene Beschwerden nach
der Operation entwickelten, fragte man, ob BescHemraufgetreten waren und ob sie sich
deswegen arztlich behandeln hatten lassen. Diegsekt Rvar wichtig, um nicht nur die
Patienten zu erfassen, die aufgrund einer Wiedsteiung in der Akte vermerkt worden
waren, sondern auch jene, die sich durch den Hatusder auch gar nicht behandeln liel3en.
Zwei konventionell operierte Patienten mit Appertdekie stellten sich mit Bauchschmerzen,
die seit der Operation bestanden, wieder vor. EteRt hatte eine Gastroenteritis, bei dem
anderen Patienten konnte keine Ursache fir die Bemclen gefunden werden. In der
Nachuntersuchung fand sich durch die Verwachsumgsgaphie der ,Verdacht auf
Adhasionen®. Dieser Befund ist jedoch wahrscheimhicht ursachlich fiir die Beschwerden
gewesen, da die Schmerzen seit der Operation loestannd Verwachsungen sich erst
allmahlich ausbilden.

7 Patienten gaben in der Nachuntersuchung eberBallchschmerzen an, welche in den
Jahren nach der Operation aufgetreten waren. Besehwerden kénnen nicht eindeutig auf
die Operationen zurlckgefuhrt werden, da sie igééen Abstanden zum Eingriff aufgetreten

waren. Trotzdem seien sie hier der Vollstandigkalber erwahnt.

Ein Patient von 7 Patienten kam zur WiedervorstglluEs wurde eine Gastroenteritis
diagnostiziert.

Die laparoskopisch operierten Appendektomie-Patienbatten in knapp 6 % (2 Pat.)
Bauchschmerzen nach der Operation. Ein PatientdigeBeschwerden seit der Operation
hatte, kam deswegen nicht zur Wiedervorstellung. &iderer Patient, der die Beschwerden
in den Jahren nach der Operation bekam, hattedoéMiedervorstellung eine Gastroenteritis.
Keiner der beiden Appendizes war bei der Opergignforiert gewesen.

Bei den laparoskopischen Cholezystektomien hatt@&®atienten (33,4 %) Bauchschmerzen

gehabt, wovon sich zwei (66,7 %), bei denen jeweiés Beschwerden seit der Operation
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bestanden, bzw. in den Jahren nach der Operatifgeteeten waren, im Krankenhaus

behandeln lassen.

Bei einer der beiden Patientinnen dauern die Baiwherzen bis heute an. Trotz

Gastroskopie und Antibiotikatherapie konnte bislkein ursachlicher Befund erhoben

werden. Da bei dieser Patientin seit der Operagidreme jahrliche Gewichtsschwankungen
von bis zu finfzehn Kilogramm bestehen, konnte @sgchosomatische Komponente nicht
ausgeschlossen werden.

Die zweite Patientin stellte sich erneut im Krartkaums vor, da sie wieder mehrere Koliken

erlitten hatte, die sich aber auf den Monat naaghQjeeration beschrankten und danach nicht
mehr auftraten.

Von den Patienten mit Z.n. laparoskopischer Hoddmlsation nach Fowler Stephens, die

sich beim Arzt wiedervorgestellt hatten, hatte Batient ein Rezidiv und ein anderer einen
skrotalen Abszel3, welcher gespalten wurde. Bei Batienten, der sich mit einem Rezidiv

vorstellte, waren die Hoden nach der ersten lagamschen Hodenmobilisation nach

Fowler- Stephens nicht mehr im Leistenkanal gelegemdern befanden sich erneut im

Bauchraum.

Ein Patient stellte sich wegen Schmerzen im Hodexev vor, woraufhin der Verdacht auf

eine Windeldermatitis geaul3ert wurde.

Diejenigen Patienten mit Kryptorchismus, die korti@mell operiert worden waren, hatten

keine Fruh- oder Spatkomplikationen und demnach &eme Wiedervorstellungsgriinde.

Die Komplikationen der Patienten mit laparoskopisctierbundener Varikozele und einer
diesbezuglichen Wiedervorstellung waren ein Rezidach einer laparoskopische Operation
nach Bernardi und eine Hydrozele nach einer lapapischen Operation nach Palomo.

Beide Komplikationen traten in den Jahren nachQjesration auf.

Bei dem Patienten mit Rezidiv, welches wieder duagfaroskopische Ligatur nach Bernardi
versorgt wurde, lag bei der Nachuntersuchung,Aaigiabe des Patienten, wieder ein Rezidiv
vor. Da der Patient eine Nachuntersuchung ablelkatente diese Aussage nicht Uberprift
werden. Seinen Angaben zufolge lage aber eine Wedterung des Befundes vor und er
wolle dies beim Auftreten von Schmerzen durch danddrzt klaren lassen.

Der Patient, der sich wegen einer Hydrozele ernautstellte, hatte zusatzlich eine

Hodentorsion auf der rechten Seite. In der darsgdfalen Operation wurde die Hydrozele
gespalten sowie eine beidseitige Orchidopexie ath a&ine Detorsion des rechten Hodens

durchgefuhrt. Bei unserer Nachuntersuchung wardégorierte Hoden atrophisch. In der
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Sonographie lagen nur noch die Hodenhllen vor. derf Seite der ehemaligen Hydrozele
links zeigte sich ein im Vergleich zur GegensggegroRerter Hoden (5,3cm x 3,4 cm x 3,2
cm) in der Sonographie. Die Doppleruntersuchung Wrdseits eine normale Perfusion auf.

Bis auf wochentlich gelegentliches Sodbrennen weaR@atient ansonsten beschwerdefrei.

4.20. Gastrointestinaler Lebensqualitatsindex riagiasch

Zur weiteren Evaluation des postoperativen Verlawfgde, wie in 3.5.1. erwéhnt, ein
,Gastrointestinaler Lebensqualitatsindé® erstellt.

Hierfir wurde der Fragebogen, der urspringlicheiwachsene Patienten entwickelt wurde,
fur Kinder und Jugendliche modifiziert, indem Fragevie z. B. ,Beeintrachtigung des
Sexuallebens” nicht mit aufgenommen wurden.

Fur die befragten 78 Patienten ergab sich einehdahmnittliche Punktezahl mit einem
Minimum von 81,0 Punkten, einem Maximum von 145yhiRen, einem Mittelwert von
130,0 Punkten sowie einer Standardabweichung vghHankten.

Davon schnitten die mannlichen Probanden, unabbangin der Operation, mit
durchschnittlich 130,4 Punkten besser ab als dibliwken Patienten mit einem Mittelwert
von 128,0. Hinsichtlich der Operationsmethode #ereals besten Wert die weiblichen,
konventionell operierten Patienten einen Mittelwan 140,0 gefolgt von den laparoskopisch
operierten ménnlichen Patienten mit einem Mittetwen 130,4.

Die Ergebnisse des Gastrointestinalen Lebensqgisatitiex nach Eypasch (GIQLI) lassen
sich folgendermal3en interpretieren:

Laparoskopisch und konventionell operierte manelicRatienten hatten den gleichen
Mittelwert von exakt 130,0 Punkten.

Weibliche konventionell operierte Patienten hate#nen besseren Mittelwert von 140,0
Punkten mit einer Patientenanzahl von 6 (7,6 %3, laparoskopisch operierte weibliche
Probanden mit im Durchschnitt 120,1 Punkten beereRrobandenanzahl von 16 (20,3 %).
Es lalkt sich sagen, dall es bei mannlichen Patieniesichtlich der postoperativen
Lebensqualitéat kaum einen Unterschied zwischenrdsapischem und konventionellem
Zugang gibt, wahrend weibliche Patienten einen lsdubesseren Score von zusatzlich 20

Punkten bei konventioneller Operation erzielen.

78



Diese Studie zeigt, dal3 der GIQLI, durch gezieltemgen nach Allgemeinzustand,
psychischer, sozialer und emotionaler Befindlichklerr Patienten, eine verlal3liche Methode

zur Messung der Lebensqualitat bei gastrointegimBErankheiten darstellt.

Eine Studie von 2005, die die Langzeit-Lebenscifatiach offener oder laparoskopischer
Colektomie bei Patienten mit Morbus Crohn untergeicerzielte mit dem GIQLI Werte von
103 + 26,8 bei einer Gruppe von 37 Patienten. Esl@nukeine Angaben gemacht, welches

Geschlecht die besseren Werte erzielte.

Vergleichbare Ergebnisse aus der Literatur findeh ;@ mehreren Studien mit erwachsenen
Patienten:

In der ersten Validation der franzésischen Versitms GIQLI ® untersuchte man 335
Gesunde und 280 Patienten. Als Hauptscore erzielienGesunden 126 Punkte und die
Patienten im Schnitt 96 .

Eine unserer Studie sehr dhnliche Evaluation umtbts mit Hilfe des GIQLI im Jahr 2000
28 70 Patienten drei Jahre nach laparoskopischerefintchirurgie.

Die Patienten erzielten im Durchschnitt 123,9 Panltas, laut EFRATI et al., vergleichbar
ist mit 122,9 Punkten in der Gesamtbevélker{ffly Vermutlich lagen den Autoren mehrere
Studien vor, in denen Gesunde ahnliche Gesamtwezielten.

Im Januar 2002 veréffentlichten LUDWIG et df” eine prospektive Analyse zur
Outcomebewertung nach laparoskopischer versus ktioweller Cholezystektomie.

In dieser wurden 135 Patienten, welche sich 1998ereikonventionellen oder
laparoskopischen Cholezystektomie unterzogen hatteben anderen Tests mittels des
GIQLI befragt.

Anhand der Fragepunkte, die das Erreichen der Kapen Fitnel3, die Ruckkehr zum
Arbeitsplatz und das Wiedererlangen des physiscleemptionalen und sozialen Status
betrafen, konnte gezeigt werden, dal3 das laparasitopoperierte Kollektiv einen
beachtlichen Vorteil in der schnelleren Erholungd uBrlangung der besagten Punkte,
gegenuber den konventionell Operierten, hatte. |&@roskopische Gruppe fihlte sich um
10,2 Tage fruher fit und kehrte nach 24,7 Tagen,Gegensatz zu 42,2 Tagen in der

konventionellen Gruppe, zur Arbeit zuriféR.
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4.21. Subjektive Narbenbewertung

81 Patienten (63,3 %, davon 16 per Brief) wurderan Nachuntersuchung gebeten, ihre
Narben subjektiv zu bewerten.

30 % der laparoskopisch operierten Patienten befadds Ergebnis fir ,sehr gut* sowie 19
% der konventionell operierten Patienten. 25 % ld@aroskopisch operierten Patienten
stuften das Ergebnis als ,gut® ein, 18,4 % der lamionell operierten Patienten ebenfalls.
Nach laparoskopischer Appendektomie mit einem 12 Tokar wurden die Narben am
Nabel zu 40 % mit der Note 1 und zu 30 % mit deteNd bewertet. Nach laparoskopischer
Appendektomie entstanden durchschnittliche Narlg@é von 1,5 cm Lange am Nabel und
1,4 cm Lange im Oberbauch.

Nach konventioneller Appendektomie hatten die R&tie durchschnittlich 7,26 cm lange
Narben durch einen Wechselschnitt im rechten Uaterh. Die Narben nach konventioneller
Appendektomie wurden in 1,8 % mit der Note ,seht‘gin 47 % mit der Note ,gut”
bewertet.

Ein Patient bewertete mit der Note ,mangelhafttletie im laparoskopischen Kollektiv
nicht vergeben wurde.

Die Patienten mit laparoskopischer Cholezystektonmeé 10 mm Trokar vergaben in 43 %
die Note ,sehr gut® und in 29 % die Note ,gut".

Die Narben nach laparoskopischen Cholezystektomiedurchschnittlich 1cm Lange und
1,9 cm Breite im linken Unterbauch, tbertrafen ar duten Bewertung die konventionelle
Methode mit 7 cm Lange und 2 cm Breite, ebenfaismgssen im linken Unterbauch. 7
Patienten, bei denen intraoperativ eine Konversiotig geworden war, bewerteten das
kosmetische Ergebnis dementsprechend schlechterm@ Note ,gut, dreimal Note
.befriedigend”).

Auch die Patienten mit laparoskopischer Cholezystale bewerteten das Ergebnis besser
als die konventionelle Gruppe: 43 % der Patientengaben die Note ,sehr gut®, 28,6 % die
Note , gut‘. Bedauerlicherweise konnte nur einer deiden konventionell operierten
Patienten nachgemessen und befragt werden, wedelrex Narben nach Konversion mit der

Note ,befriedigend” beurteilte.
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4.22. Objektive Narbenbewertung

30 von 65 Patienten mit Fotodokumentation wurdejekdly durch eine fachfremde Person
beurteilt. 17 Patienten erhielten fir das Ergeluoies Narbe die Note ,sehr gut®. 13 von
diesen Patienten waren laparoskopisch operiertevord

Von den konventionell operierten Patienten wurdan atienten mit der Note ,sehr gut"
bewertet. Demnach zeigten die laparoskopisch apeni¢’atienten ein besseres kosmetisches

Ergebnis. Beispiele der Fotodokumentation findeh sinter Punkt 3.5.3.7.

4.23. Lage der Narben in der Spaltlinien der Haut

Konventionell operierte Wunden lagen in den Spaéh der Haut. Die Trokare bei
laparoskopischen Operationen hinterlieRen eher ggftenste”, oder ,kreuzférmige®,
punktuelle Narben. Die konventionell operierteniétden bewerteten im Durchschnitt die
laparoskopischen Narben besser als die konvenlgon®arben. Vermutlich lag dies vor

allem an der kleineren GroRRe.

4.24. Farbe der Narben

Die Bedeutung der Farbe der Narben wurde deuthialher subjektiven Bewertung durch die
Patienten. Helle, ,weil3e* Narben erhielten mehtiogitdie Note ,sehr gut (33,4 %, von 51

Patienten mit weiRer Narbe), unabhangig, ob siekamventionellem oder laparoskopischem
Verfahren herriihrten.

Die Bewertungen aller anderen ,Narbenfarben* hrelteich tberwiegend im Bereich

zwischen ,gut® bis ,befriedigend”.

Die Note ,schlecht” wurde trotzdem von 3 Patienig® %) mit weiRer Narbe erteilt.
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4.25. Narbenhypertrophien

Narbenhypertrophiekonnten in nur einem Fall nach laparoskopischeikéaeleligatur nach
Bernardi nachgewiesen werden.
Keloid kam nicht vor. In der Literatur finden si&eine Untersuchungen zum Auftreten von

Keloid nach laparoskopischen Operationen.

4.26. Aktueller Status

Der aktuelle Status (Allgemeinzustand) der Patienten de¥ Nachuntersuchung wurde

Uberpruft, indem die Patienten sich im ,GIQLI* Glprgenwartige Befindlichkeitsstérungen,

wie Ubelkeit, Bauchschmerzen o.4. auRern solltémmter 3.5.1.2. beschrieben.

AulRerdem wurde eine abdominelle Palpation durchgefium eventuelle Schmerzen oder
Resistenzen auszuschliel3en. Bis auf eine Patidwiimten keine palpablen Resistenzen
nachgewiesen werden.

58 Patienten, davon 49,4 % mit laparoskopischerdhd % mit konventioneller Operation,

gaben den aktuellen Allgemeinzustand mit ,gut® awdhrend ihn 5 Patienten wegen
Bauchschmerzen, Ubelkeit, Diarrhde o0.4. mit ,reduZibeschrieben. Eine Patientin litt seit
einem Jahr unter einem M. Hodgkin.

Zwei Patienten stellten ihren Allgemeinzustandgaitsbis weniger gut bzw. ,wechselnd* dar.

4.27. Reoperationen

Reoperationen waren nur nach laparoskopischen Ggeza noétig (5 Patienten).

Bei einem Patienten war der Hoden nach Orchidopeiie Jahr nach der Operation, nicht
mehr im Skrotum tastbar. Bei der Reoperation etéodgne Hodenrudimententfernung.

Ein weiterer Patient hatte ein Jahr nach Orchidmpeinen skrotalen Abszel3, worauf sich
nach Orchidofunikulolyse eine Hodennekrose entwieke

43 % (drei Patienten nach laparoskopischer Varébgatur nach Bernardi) entwickelten
eine Hydrozele (zwei Patienten), und ein Rezidin Ratient), das reoperiert wurde.

Von 29 % der laparoskopisch nach Palomo operidPaienten entwickelte ein Patient ein

Rezidiv, ein weiterer eine Hydrozele.
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4.28. Verwachsungen

Beim Auftreten von Verwachsungen unterschieden suile beiden verglichenen
Operationsverfahren am deutlichsten: nach konveelier Appendektomisvurde bei 20 %
der Patienten der ,Verdacht auf Verwachsungen® @e&u Nach laparoskopischer
Appendektomie bei knapp 7 % der Patienten.

Verwachsungen (< 2cm Verschieblichkeit des Darmgegedas Peritoneum), traten nach
konventioneller Appendektomie ebenfalls haufigerredch laparoskopischer Appendektomie
auf (5,7 % konv. vs. 2,9 % lap.).

Insgesamt wurde der Verdacht auf Verwachsungend@bnach konventioneller Operation
bei 6,2 % der Patienten und nach laparoskopischerafion bei anndhernd 5 % der Patienten
geaulert.

Verwachsungen mit < 2 cm Verschieblichkeit des Bagagen das Peritoneum traten knapp
dreimal so haufig nach konventioneller, wie nacpataskopischer Operation auf (2,4 %
konv. vs. 0,9 % lap.). TORRE M et al. veroffenttieh 2002 eine Studie am Rattenmodell, in
welcher gezeigt werden konnte, dafd fir das Auftreten peritonealen Adhéasionen zwei
Punkte ausschlaggebend sind: Erstens, die direkseoih des Mesothels und zweitens, die
Kontamination mit Fremdkorpern wahrend der Operaftd”. In der vorliegenden Studie
fuhrten Fremdkorper, wie zum Beispiel Clips, in mei Fallen (4,6 %) zum Verdacht auf

Verwachsungen. Dieser selbst konnte nicht nachegami werden.
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4.29. Zufriedenheit mit Krankenhausaufenthalt

Die Patientenzufriedenheit mit dem Krankenhausdah&thwurde zu 29,5 % mit der Note
»gut®, zu 20,9 % mit der Note ,sehr gut” bewertet.

Die Gruppe mit Note ,gut® war zu 14 % bei konvemitlen und zu 16 % bei

laparoskopischen Operationen vertreten.

Die Patienten mit Note ,sehr gut‘ waren zu 9 % koinventionellen und zu 12 % mit

laparoskopischen Operationen vertreten.

7,8 %, allein bestehend aus laparoskopischen Opesgtuppen, bewerteten den
Krankenhausaufenthalt mit ,befriedigend”.

Nur 2,3 % (zwei Patienten mit konventioneller Apgektomie sowie ein Patient mit
laparoskopischer Cholezystektomie) bewerteten déflerthalt mit ,schlecht”. Die Patienten
mit Appendektomie aufRerten Unzufriedenheit mit deersonal, der Betreuung und der

Organisation, der Patient mit Cholezystektomie &dsnaufgrund des Personals.

4.30. Zufriedenheit mit Gesamtergebnis

Die Patientenzufriedenheit bezlglich des Gesanmergees (medizinisch, kosmetisch),
ahnelte in der Verteilung der Ergebnisse denerKdaskenhausaufenthalts:

41,6 % der Patienten mit Note ,gut”, bestehend 26 8us konventioneller und zu 17 % aus
laparoskopischer Operation, bildeten die grofl3tep@eu

Halb so grol3 war die Gruppe mit Note ,sehr gut* (2§, bestehend zu 11 % aus
konventioneller und zu 13,2 % aus laparoskopisCharation.

3,1 % der konventionellen Gruppe sowie 6,2 % dpardaskopischen Gruppe, bewertete das
Gesamtergebnis mit ,befriedigend®. Zwei PatienteB,7( %) mit konventioneller
Appendektomie befanden das Gesamtergebnis als eg@ahl Einer von Ihnen wies
Verwachsungen auf, die von Gastroenteritiden beglevaren. Der Patient bewertete die
Kosmetik mit ,befriedigend”. Der andere Patientgtei den ,Verdacht auf Verwachsungen®
ohne weitere Beschwerden und bewertete die Kosraktijgut®.

Diese Ergebnisse zeigen, daR die Patientenzuftieidenbei konventioneller oder
laparoskopischer Operation vergleichbar gut ist siah auch bei der subjektiven Bewertung
der Narben mit 70 % (22 Pat., MW 4,4 + 3,8)) deteN@ehr gut* nach laparoskopischer und
67 % (11 Pat. MW 3,7 + 2,1) nach konventionellee@tion gezeigt hat.
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4.31. Kiritik

Die beiden grof3ten Gruppen, welche Kritik aul3ertearen Patienten mit laparoskopischer
Cholezystektomie (Hauptkritikpunkt: Krankenhausessai 33,4 %) und Patienten mit

konventioneller Orchidopexie (Hauptkritikpunkt: Benal und medizinische Betreuung zu
jeweils 3,4 %). Patienten mit konventioneller Apgektomie auf3erten zu jeweils 11,4 %
Kritik am préaoperativen Intervall und der Organisaf wohingegen jeweils 5,7 % der

Patienten mit laparoskopischer Appendektomie Kk zu langer praoperativer Wartezeit,
der Organisation und ungentgend behandelten Sceméatdfierten.

An der ,zu frihen® oder zu ,spaten Entlassung® aensBnal, an der Organisation etc. wurde
Kritik nur vereinzelt von laparoskopisch operierteaienten geaullert.
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5. Zusammenfassung

Bislang finden sich in der gegenwartigen und aitdreeratur keine Langzeitergebnisse tber
laparoskopische Operationen bei Kindern und Jugsreti.

Die bisherigen Untersuchungen bei Kindern bescladndich auf das frihe postoperative
Outcome € 4 Wochen postop.) und den Vergleich konventionelled laparoskopischer
Operationen.

Vor allem wurden bisher die Vorteile laparoskopexcperationen, wie geringeres Trauma,
weniger Frihkomplikationen und schnellere ErholdagPatienten wiederholt bestatigt.
Punkte wie postoperative Lebensqualitat, Verwachean durch laparoskopische
Operationen, Spatkomplikationen und kosmetischeek&pwurden noch nicht langfristig
untersucht.

Diese Studie bemihte sich einerseits klassischeldspwie medizinische Vor-und Nachteile
laparoskopischer Operationen, im Gegensatz zu koioveellen Operationen zu
veranschaulichen, andererseits jedoch auch Gegicike wie postoperative Lebensqualitat
oder die Diagnose postoperativer Verwachsungemwaliuieren.

Anhand eigener Patienten aus den Operationsjal®@8+1996 wurden diese Aspekte in einer
Langzeitstudie dargestellt.

135 Patienten wurden per Aktenrecherche fir dieli8tausgewahlt und in finf Kollektive
eingeteilt: Konventionelle und laparoskopische Ampgektomie (Kollektiv 1), konventionelle
und laparoskopische Cholezystektomie (Kollektiv Rpnventionelle Orchidopexie und
laparoskopische Hodenmobilisation nach Fowler utegl&ens | (Kollektiv 3), konventionelle
und laparoskopische Orchiektomie (Kollektiv 4), dapskopische Varikozeleligatur nach
Palomo und Bernardi (Kollektiv 5). 129 Patientemitzn letztendlich ausgewertet werden.
Davon waren 52 (40,3 %) Patienten konventionell @i@d(60 %) laparoskopisch operiert
worden.

Die laparoskopische Gruppe wurde bewul3t groer lgewda das Thema der Studie vor
allem laparoskopischen Langzeitergebnisse aufzeigdrdie konventionelle Gruppe nur zum
Vergleich dienen sollte.

65 (50 %) Patienten wurden nach einem Zeitraumceaod,5 Jahren nachuntersucht.

Zum Operationszeitpunkt waren die Patienten im Bsechnitt zwischen 10,1 + 5,7
(mé&nnlich) und 10,4 £ 5,7 (weiblich) Jahre alt.

Die Ubrigen 64 Patienten wurden mittels Aktenrechey per Post oder telefonisch evaluiert.
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Zusammenfassend stellen sich die Ergebnisse desngrériihen postoperativen Verlaufs,
wie folgt dar:
Die Vorteile laparoskopischer Operationen, vaderellerer Kostaufbau, kirzerer
Krankenhausaufenthalt, raschere Riuckkehr zu @lemAlltagsaktivitaten und bessere
Kosmetik, die bei erwachsenen Patienten in dteratur bereits bestatigt wurd&f 84 109

konnten mit dieser Studie auch fur Patienteiindes- und Jugendalter bestatigt werden.

Neu ist einerseits die Erkenntnis aus dieser Stuldi® bei laparoskopisch operierten Kindern,
trotz Voroperation am Abdomen, seltener Verwachsunguftraten als bei konventionell
operierten.

Andererseits befanden sich laparoskopisch operieateenten bei der Nachuntersuchung in
einem besseren Allgemeinzustand als konventiopeltierte.

Die Zufriedenheit der laparoskopisch operierteniehégn mit dem Krankenhausaufenthalt
und dem Gesamtergebnis nach einer langen postveerateit war weit grol3er als die der
konventionell operierten Patienten.

Frihkomplikationen und Spatkomplikationen waren hndaparoskopischen Operationen
haufiger. Die Frihkomplikationen jedoch nur zu einerozentsatz von 0,4 %.

Der Gastrointestinale Lebensqualitatsindex nach aggip (GIQLI) “Y zeigte fiir die
laparoskopische Operation deutliche Vorteile inn8ihdherer Scores in der Bewertung:

Im Falle der laparoskopischen Appendektomie, lagiapischen Orchiektomie sowie
laparoskopischen Hodenmobilisation nach Fowler 8tephens | ergab der GIQLI bessere
Werte als bei Patienten der jeweiligen konventilemeGGruppe.

Zusatzliche Vorteile laparoskopischer Operationegeh in kirzeren Operationszeiten,
rascherem Kostaufbau sowie weniger VerwachsungerPagenten mit laparoskopischer
Appendektomie. Um weitere mogliche Vorteile der &mgskopie zu belegen, miufdten jedoch
grolRere weibliche Patientenzahlen evaluiert werden Japaroskopisch operiert wurden, da
zur Nachuntersuchung vor allem mannliche Patiertenhienen waren und das Klientel zu

einem hoheren Prozentsatz mannlich war.

Die jungere Literatur beflirwortet ein laparoskopes Vorgehen im Kindes- und Jugendalter
als effektiv und sichef” 98- 128,131,139, 144)
Die Operationen sind ebenso sicher und dem koromglien Verfahren sogar teilweise

Uberlegen.
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Das Spektrum der laparoskopischen Kinderchirurgieeert sich laufend auch auf
komplizierte Eingriffe. Sie scheint eine empfehlsage Methode zu sein, um womdglich
einen besseren Allgemeinzustand, frihere Ruckkehrden Alltagsaktivitaten, bessere

Kosmetik und weniger Verwachsungen bei Kinderremzielen.
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1. Zusammenfassung praoperativer Verlauf

Tabelle 38
Soziodemographische Konventionell Laparoskopisch > Vorteile Vergleich mit
Daten Laparoskopie gemaf Literaturangaben
dieser Studie
Patienten 52 77 129 58 Pat'’”
(n) (40 %) (60 %) 80 Pat. (38 konv./ 42 lap.)
(51)
102 Pat™
Alter (J) 10,1 ¢+9) 10,4 €+9) 10,3 @+9) <103
(Mw) 1-15 3.5V
@+9) 10,8 39
Préoperativer Verlauf
Operationsverfahren 4 7 11
(Anzahl)
Operationen Appendektomie, Appendektomie, Konv./lap. Appendektomie
Cholezystektomie Cholezystektomie (96, 69)
Orchidopexie Orchidopexie lap. Appendektomiém’ 72,
Orchiektomie Orchiektomie 81)
Varikozeleligatur lap. CHE®S. 59
B;ZZ;?)I/S:?;“;O lap. OrchidopexiéAz’ 74, 116,
128)
Laparoskopie
lap. Varikozeld®% 101. 102,
126)
Organbezogene 12 20 32 seltener Keine
Voroperationen (23,1 %) (26 %) (25 %) Verwachsungen, alg Studien
(Pat. =n) konventionelle Pat., bisher
trotz Voroperation
Préoperatives 0/ 26 1/ 30 1/56 Appendektomie Keine
Intervall - kein Intervall Studien
Min. (0 d) - keine Frihkomplik. bisher
/ - keine Spéatkomplik.
Max. (>6 d)
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2. Zusammenfassung intraoperativer Verlauf

Tabelle 39
Intraoperativer Konventionell Laparoskopisch z Vorteile Vergleich mit
Verlauf Laparoskopie geman| Literaturangaben
dieser Studie
Operationszeiten 27/90 11/65 kirzere 19/55 konv.
gesamt Operationsdauer 32/94 lap ')
Min./ Max. (Min.) 40,6 konv.
45,7 lap &Y
120 konv.
112 1ap®®
Trokare keine Frih- oder keine
Spéatkomplikationen Studien
durch Trokare bisher
Konversionen 11 % 2.7 % O
0,2 %
30495
2,4 %@V
Drainagen 11/52 177 12/129 keine Drainager® Lkein Unterschied durch
(Anzahl) (21,2 %) (1,3 %) (9,3 %) friherer Kostaufbau Drainagen bei postop.

Kompl.* 429
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3. Zusammenfassung postoperativer Verlauf

Tabelle 40
Postoperativer Konventionell Laparoskopisch X Vorteile Vergleich mit
Verlauf Laparoskopie Literaturangaben
geman dieser
Studie
phlegmonés: 17 phlegmonés: 18 32(45,7 %) - phlegmonés: 7612 %)
katharralisch: 1 katharralisch: 5 6 (8,6 %) - katharralisch:
chron.rez.: 5 chron.rez.: 12 17 (24,3 %) 431(69 %)
Histologie perforiert: 13 perforiert: O 13(18,6 %) - chron. rez.:
Appendektomie blande: 3 3(4,3 %) 18(3 %)
- perforiert: 13(2 %)
- blande: 88 (4,1 %) “”
- ,Histopathology was negativ
in 21,4 % of Las compared
with 13 % of OAs” &V
Stationare 6 3 6 frihere friihere Entlassung:
Verweildauer (d) Entlassung - (2,38 v 2,94 days, 81)
(MW) - (3,07 v 4,69 days, 69)
- “shorter hospital stay®®* 2%
38, 39, 85)
Kostaufbau ( nach... d 1 0,2 0,5 schnellerer ~Schnellerer Kostaufbau*
(MW) Kostaufbau (69)
Wunschkost ( nachd) 3,5 1,8 3 friher Vgl. oben
(MW) Vollkost
Spontaner Stuhlgang 2,4*% 1 2 friher ~Spontanes Einsetzen der
(nach... d) Stuhlgang reguléren Darmfunktion*
(MW) (47
Frihkomplikationen 10 11 21 weniger - ,LA does not increase the
(n) (19,2 %) (14,3 %) (16,3 %) Frihkomplikationer] incidence of complications,
either operative or
postoperativet®?
- “No problems or
complications®®
- “No major complications or|
reoperations”g)
GIQLI 132,2 84,2 131,6 *2 Mannliche - ,Gesunde 126, Patienten P6
22/52 * 49177 *1 71/129 Patienten hatten dgn Punkte*®®
(42,3 %) (63,6 %) (55 %) gleichen Mittelwert| . Ergebnisse vergleichbar mit
(130), nach konv. 122,9 Punkten in der
oder lap. Operation  Gesamtbevélkerung“®®
Subjektive 19 14 33 bessere - ,better cosmetic scars*
Narbenbewertung (36,5 %) (18,2 %) (25,6 %) Bewertungen @9

Note ,sehr gut*

- ,Unauffélligkeit der
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Stichinzisionsnarberf®”
- ,(-..), and offers good

cosmetic results“?

Narbenlangen

Konventionell Laparoskopisch X Vorteile Vergleich mit
Laparoskopie Literaturangaben
geman dieser

Studie
Cholezystektomie: bisher

Langste Narben:

Lansgste Narben:

unauffélligere

Choelzystektomie Orchidopexie Narben kirzeste Narben keine Studien
Kurzeste Narben: Kirzeste Narben:
Cholezystektomie Cholezystektomie
Narbenhypertrophien] keine bisher
keine
Studien
22 (42,3 %) 38(49,4 %) 60 besserer
Aktueller AZ / / (46,5 %) AZ
“gut”/"reduziert” 1(2 %) 3(3,9 %) /
(n) 4(3,1%)
Reoperationen 7 7 - zwei Reoperationen nach Ig
) (9,1 %) (5.4 %) Appendektomie (13 Paf}?
- No reoperations (77 Paf‘.‘f')
- No reoperations (58 Paf?)g)
- No reoperations (138 Pat.
(94)
Verschieblichkeit 2-5 8 6 14 seltener als nach
cm (15,4 %) (7,8 %) (10,9 %) konventioneller
(n) Operation
Verschieblichkeit < 2 3 1 4 seltener als nach -, laparoscopic approach
cm (5,8 %) (1,3 %) (3,1 %) konventioneller seems to be particularly
(n) Operation relevant for peritoneal
adhesions#??
3(5,8 %) 1 4 besser ,gute Akzeptanz der
Patientenzufriedenhei / (1,3 %) (3,1 %) Laparoskopie unter Patienten”
Aufenthalt/ 2(3,8 %) / (-..)
Gesamtergebnis 2
(n) (1,6 %)
Spéatkomplikationen 9 19 28 seltener als nach| -, All children were followed-
(n) (17,3 %) (24,7 %) (21,7 %) konventioneller up, and there were no
Operation complications<’®
Wiedervorstellungen 3 8 11 Siehe unter ,Reoperatronen}’
(n) (5,8 %) (10,4 %) (8,5 %)
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7. Anhang

1. Praoperatives Intervall

Tabelle 1
l Z
0 Tage 1 Tag 2 Tage 3 Tage 4 Tags 6 Tade
6 Tage
Konv. 24 10 1
App. (69 %) (29 %) (B %)
Lap. 20 2/35 2/35 3/35
8(23 %)
App. (57,1 %) (6 %) (6 %) (7 %)
Konv. 1
CHE™ (50 %)
Lap. 5 1 1 1 1
CHE (55,6 %) | (11,2%) | (11,2%) | (11,2 %) (11,2 %)
Konv. 2 10
Orchp. (16,7 %) | (83,4 %)
Lap. 4
Orchp. (100%)
Konv. 3
Orche. (100 %)
Lap. 4
Orche. (100 %)
4 4
Palomo
(50 %) (50 %)
o 6 5/13 1
Bernardi
(46,2 %) (39 %) (8 %)
Diagn. 4
Lap. (100 %)
56 58 5 3 1 3 1
po} (43,4 %) (45 %) (3,9 %) (2,3 %) (0,8 %) (2,3 %) (0,8 %)

1 0 Tage bedeutete eine Operation am Aufnahmetéglage beschreibt eine Operation nach sechs oeler iagen

nach der Aufnahme.
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2. Zeitintervall Nachuntersuchung

2.1. Operationsjahre und Patientenanzahl

Tabelle 2
1995 1996 1997 1998 X
2
Konv./Lap. (nur zwei . . . .
) ] Keine Patienten | Keine Patienten
Appendektomie 68 Patienten dieses 70
aufgenommen aufgenommen
(n=Patienten) Jahrgangs wurden
aufgenommen)
Konv./Lap. 11
2 3 4 2
CHE
Konv. /Lap. 23
12 7 4 0
Orchp./Orchek.
Lap. 21
) 11 3 4 3
Palomo/Bernardi
h 93 15 12 5 125*

*= Nicht aufgefiihrt sind 4 diagnostische Laparos&ap
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3. Organbezogene Voroperationen

Tabelle 3
Konv. Lap. Konv. Lap. Konv. Lap. Konv. Lap. .
App. App. CHE CHE Orchp. | Orchp. | Orche. Orche. Bernardi  Palomo ¥ 2
Hernio- | 3/35° 2135 1/9 1/12 2/4 2/13 2/8 13/129
tomie © %) (6 %) (11,2%) | (8,4 %) (50 %) | (15,4%)| (25 %) (10,1%)
Konv. 1/35 2/35 1/9 3/12 1/4 8/129
Orchp. (3 %) (6 %) (11,2%) | (25 %) | (25 %) (6,2 %)
Konv. 1/35 1/4 2/129
Orche. (3 %) (25 %) (1,6 %)
Pyloro- 1/2 1/129
mytomie (50 %) (0,8 %)
Lk.- 1/12 1/129
exstirp. (8,4 %) (0,8 %)
Endosk.* 1/4 1/129
Refl.korr. (25 %) (0,8 %)
Lap. 1/3 1/129
Orchie. (33,4 %) (0,8 %)
Hydroze- 1/13 1/129
lenspaltg. (8 %) (0,8 %)
Penis- 1/13 1/129
korrekter (8 %) (0,8 %)
Sklerosg. 2/129
Variko- 218 (6,2 %)
zele *1 (25 %)
Circum- 1/8 1/129
cision (13 %) (0,8 %)
5/129 4/129 | 1/129 | 2/129 | 5/129 | 3/129 | 1/129 21129 4/129 5/129 32/129
3 (3.9%) | (3.1%) | (08%) | (1,6%) | (3.9%) | (2,3%) | (0,8%) (1,6%) | (31%)| (3.9%) (24,8%)

*= endoskopische Refluxkorrektur.

*1= Sklerosierungsversuch der Varikozele.

*2= Patienten mit diagn. Laparoskopie sind nicHgafiihrt, da sie keine organbezogenen Voroperatianéwviesen.

*3= 35 Patienten erhielten eine konv. Appendektomie

*4= 129 Patienten wurden insgesamt operiert.
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4. Instrumenteneinsatz

Tabelle 4
Endo-GIA Clips US-Messer .
Konv. 5 0 0 5/1209
App. (n= Patienten) (3,9 %)
Lap. 35/129
0 35 0
App. (27,1 %)
Konv./Lap. 12/129
. 1 8 3
Cholezystektomie (9,3 %)
Konv./Lap. 0
. ) 0 0 0
Orchidopexie
Bernardi 0
0 0 0
Palomo 1/129
0 0 1
(0,8 %)
Diagn. 0
9 0 0 0
Lap.
6/129 43/129 4/129 53/129
> (4.7 %) (33,4 %) (3,1 %) (43,4 %)
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5. Trokarpositionen und Trokargré3en

Die Trokarpositionen und Trokargrol3en wurden eettittum zu evaluieren, ob die Wahl
eines grolReren oder kleineren Trokars sowie desaEimrmehrerer oder weniger Trokare einen
Einflu3 auf das Entstehen von Adhasionen oder Kikagpbnen haben kénnte. Es zeigte sich
jedoch, dal3 die Wahl der Trokare und deren Plamgerkeinen Unterschied hinsichtlich

genannter Punkte aufwies.

Tabelle 5
Lap. Diagn.
Lap. Lap. P . 9
Orchp./ | Bernardi Palomo Lap. )
App. CHE
Orche.
Nabel
34/35 1/9 1/13 1/8 38/65
12mm
(97,1 %) | (11,1 %) (8 %) (13 %) (58,5 %)
1/35 6/9 6/13 3/8 17/65
10mm
(3 %) (66,7 %) (46,2 %) (38 %) (26,2 %)
5 2/9 8/8 6/13 4/8 4/4 22/65
mm
(22,2 %) | (100 %) | (46,2 %) (50 %) (100 %) | (33,8 %)
Li. UB
8/35 719 14/65
10mm
23%) | (77,8 %) (10,9 %)
5 27135 2/9 718 13/13 8/8 59/65
mm
(7T71%) | (222%) | (88%) | (1009%) | (100 %) (45,7 %)
1/8 1/65
3mm
(13 %) (0,8 %)
Re. UB
5 35/35 8/9 6/8 13/13 8/8 70/65
mm
(100 %) | (88,9 %) (75 %) (100 %) | (100 %) (55 %)
Re.
McL 2
9/9 9/65
5mm
(100 %) (13,9 %)
Nabel
(Optik)
10/35 719 6/13 4/8 27165
10mm
(29 %) (77,8 %) (46,2 %) (50 %) (41,5 %)
5 25/35 2/9 718 7113 4/8 4/4 49/65
mm
(71,4 %) | (22,2 %) (88 %) (54 %) (50 %) (100 %) | (75,4 %)

*=  linker Unterbauch
*1= rechter Unterbauch

*2= Medioklavikularline
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6. Appendix Praparate

Tabelle 6
Konventionelle AppendektomiLLaparoskopische Appendekton ez
3t 3
blander Befund 0
(7 %) (4,3 %)
. - 1 5 6
katharralische Appendizitis
(3 %) (14,3 %) (8,6 %)
o 17 15/35 32
phlegmondse Appendizitis
(49 %) (43 %) (35,7 %)
. o 13 13
perforierte Appendizitis o
(37,1 %) (18,6 %)
o 5 12 17
chron. rez. Appendizitis
(14,3 %) (34,3% (24,3 %)
35 35 70
b (100 %) (100 %) (100 %)

7. Narbenlangen

Die Narbenlangen der laparoskopischen Kollektiva ¥ppendektomie, Cholezystektomie,
Fowler-Stephens | und Varikozele  wiesen durchgtiomi folgende Werte auf:
Konventionelle Appendektomien hinterlieRen (nebenventionellen Cholezystektomien) die
langsten Narben mit durchschnittlich 7 cm Lange Qi8lcm Breite. Nach laparoskopischer
Appendektomie blieben durchschnittliche Narbenlaéngan 1,3 cm Lange und 0,5 cm Breite
an den drei Trokareinstichstellen zurick.

Nach konventioneller Cholezystektomie hatten digelRten durchschnittliche Narbenlangen
von 0,5 bis 7 cm und 0,1 bis 3,5 cm in der Breite.

Diejenigen Patienten, bei denen die Operation éaparoskopisch begonnen wurde,
letztendlich jedoch offen durchgefuhrt werden muBggten unterschiedliche Narbengréf3en

(bedingt durch die Laparoskopie und durch die katieeellen Schnitte).

! = Appendix- Praparate klinisch vereinbar mit eiakuten Appendizitis, histologisch aber keine géri
Entziindung

2 = perforierte Appendizitiden wurden nur konvenéboperiert.
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Tabelle 7

Narbe 1 Konv. Lap. Konv. Lap. Konv. Lap. Lap. Lap. Lap. Diagn.
Nabel App. App. CHE CHE Orchp. | Orchp. Orche. Bern. Palom. Lap. x
1,5 1,4 50 2,7 1 2,3
Lange . Min. 0,5/ 0" Min. 0,5/ 5 £0" Min. 1,5/ ng. 1 na. +07° | @25%)
(cm) Max. 2,5 Max. 2 + Max. 5
+14 1,1 +25
Breite 0,34 1,9 1
Min. 0,1/ Min. 0,4/ , Min. 0,1/ 0,1 0,4
Nabel
Max. 1 Max. 5 + Max. 2 (22,5 %)
(cm)
+0,6 +3,3 +1,3
Patienten 15/35 9/9 1/4 3/4 1/4 29/129
Narbe 2 .5 no. na.
Re. UB
7,1 1,4 0.7 1 1,1 , 1,9
Lange | Min. 2/ | Min. 0,5/ 0" Min. 1/ i’ Min. 1/ + (36,4 %)
(cm) Max.10 | Max. 1,5 Max. 1 Max. 1,4
+6 +0,7 +0 +0,3
0,3 0,4 3,3 1,4 , 0,9
Breite | Min. 0,1/ | Min. 0,1/ 0,1 Min. 0,4/ , Min. 0,3/ + (36,4 %)
(cm) Max.0, 7 | Max. 0,9 +0 Max. 7 * Max. 2
+0,4 +0,6 +4,7 +1,2
Patientery 17/35 15/35 1/2 9/9 1/4 3/4 1/4 47/129
Narbe 3 " no. na. *10
li. UB
0,98 1,2 5,7 0,9 1,9
Lange Min. 0,5/ Min. 0,8/ | Min. 4/ ' Min. 0,5/ (24 %)
(cm) Max. 1,5 Max.1,5| Max. 8 * Max.1, 2
+0,7 +0,5 +28 +0,5
0,7 3,5 0,4 11
Breite Min. 0,1/ Min. 0,3/ | Min. 0,1/ , Min. 0,1/
(cm) Max. 6 Max. 8 | Max. 0,8 + Max.2
+4,.2 +55 +0,5 +1.3
Patienter] 15/35 a9 | 312 | 14 3/4 31/129
Narbe 4 *10
*1 *2 *5 *7 *8 n.g. n.g.
MCL re.
e 1,6 43
Lange. Min. 1,2/ (7.8 %)
(cm) 0 Max. 2,2
+0,7
4,6 4,6
Breite Min. 0,3/ (7 %)
(cm) Max. 8
+55
Patienten 1/2 9/9 10/129
Narbe 5
Re. OB *1 *2 *5 *7 *8 n.g. n.g. 10
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Lange 05° 0,5
(cm) +0 (0,8 %)
Breite
(cm) +0
Patienten 1/2 1/129
. 17/129 45/129 3/129 36/129 3/129 3/129 9/129 0 0 2/129 118/129
(132%) | (34,9%) | (2,3%) | (28%) | (23%) | (23%) | (7 %) (1,6 %) | (91,5 %)

*= die Narbe im Nabel konnte wegen direkter Lagaumbilicus nicht gemessen werden/ Patient mit Kesive.
*1= bei konv. Appendektomie gab es nur eine Nanbedgchten Unterbauch.

*2= bei lap. Appendektomie wurden nur drei Zugahge6étigt.

*3= dieser Punkt konnte bei einem Patienten mivk@holezystektomie nicht ermittelt werden.
*4= dieser Punkt konnte bei 9 Patienten mit koniogrgller Orchidopexie nicht ermittelt werden.
*5= bei konv. Orchidopexie gab es nur eine Narbe.

*6= nur ein Patient mit lap. Orchidopexie konntemantersucht werden.

*7= bei lap. Orchidopexie wurden nur 3 Zugénge higho

*8= bei lap. Orchiektomie wurden nur 3 Zugénge hiesnd

*9= nur ein Patient konnte nachuntersucht werden.

*10= bei diagnost. Laparoskopie wurden nur 2 Zugénenotigt.

*11= nicht gemessen.

8. Subjektive Bewertung der Farbe der Narben

Um einen weiteren Einblick in die Beurteilung dearNen durch die Patienten zu schaffen,
lieBen wir die Narben subjektiv einer Farbe zuordnBa fiir einen Patienten die Farbe
~Weil3* nicht genauso wie fir einen anderen Patiergescheint, dient diese Eingruppierung
eher als hinweisend.

Bezogen auf das Hautbild lag die Bewertung bei ld@un-weil3en Narben dreimal (50 %)
bei ,sehr gut®, zweimal (33,4 %) bei ,gut* und itmem Fall (16,7 %) bei ,befriedigend”,
insgesamt 6 (4,7 %) Patienten.

Die gelb verfarbte Narbe erhielt die Note , gut‘e diraun-gelbe Narbe die Note ,sehr gut®.
Bei einem Patienten (0,8%) war die Narbe nicht mefkennbar. Er bewertete dieses
Ergebnis mit der Note ,sehr gut".

Bei 72 Patienten (56,3 %) konnte die Farbe der &laricht begutachtet werden, da die
Patienten nicht zur Nachuntersuchung erschienenpmaeBrief befragt worden waren.
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Tabelle 8

weiRe Narbé

braune Narbé&

livide Narbe®

*1

20/
~sehr gut*
(33,4 %)
17 27 17
Lgut*
(31,4 %) (50 %) (50 %)
11 1/2
Lbefriedigend”
(21,6 %) (50 %)
3 1
.schlecht”
(5,9 %) (25 %)
Anzahl Patienten 51 3 2
mit (40 %) (2,3 %) (1,6 %)
Bewertungsabgabe

* = Summe aus 65 nachuntersuchten Patienten und Ehteatj die durch einen Brief befragt wurden.

*1= 51 Patienten hatte eine ,weisse“Narbe.

*2= 3 Patienten hatten eine ,braune“ Narbe.
*3/4/5= Farben bezogen auf das Hautbild.

*6= 2 Patienten hatten eine ,livide* Narbe.
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9. Auswertung einzelner GIQLI Fragen

Tabelle 9
Bauch- Vollege- . | Regurgita-| Fortfuhr- | Fortfuhr-
Blahungen Durchfall | Ubelkeit ] o
schmerzer) fuhl OB tion ung Alltag | ng Freizeit|
Lap. App.| 12/35! 10/35° 8/35° 3/35 7135 3/35 3/35
(342 %) | (286%) | (229%) | (8,6%) | (20%) | (8,6 %) 4 (8,6 %)
Konv. 3/35 7135 3/35 4/35 3/35 2/35
App. (8,6 %) (20 %) (8,6 %) 5 (11,4 %) 6 (3,8%) | (5.7 %)
Lap.
CHE 7 3/9 2/9 8 3/9 1/9 3/9 4/9
(13 %) (11 %) (15,8 %) | (14,3%) | (37,5%) | (40 %)
Bernardi
° 113 113 2/3 113 10 1 12
(42%) | 53%) | (40%) | (53%)
1 3/8 2/8 1 3/8 1/8 1/8 1
(13 %) (11 %) (15,8 %) | (14,3 %) | (13 %)
15/78 24/78 16/78 5/78 18/78 5/78 7178 9/78
Y (19,2%) |(30,8%) |(205%) |(6,4%) |(23.1%) | (17 %) (9 %) (12 %)

1o insgesamt 16 Patienten gaben Bauchschmerzen an.

2 insgesamt 24 Patienten gaben Bléahungen an.

8- insgesamt 19 Patienten gaben Voéllegefihl im GClssh an.

4- kein Patient mit lap. Appendektomie.

5/6 = kein Patient mit konv. Appendektomie

"I = kein Patient mit lap. Cholezystektomie.

10/ 10/11}

= kein Patient mit lap. Varikozelenligatur nach Bendi.
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Freizeit-Forts. [ 1 |
Alltag-Forts. [T
Regurgitation [N W mkonv. App
Ubelkeit [ TN 1 [ mlap. App.
. Olap. CHE
Durchfall 7-:| O Bernardi
Vollegefuhl W Palomo
Blahungen
Bauchschmerz
T T 1 T T
0 5 10 15 20 25 30
10. Grofie und Gewicht
Tabelle 10
Konv. Lap. Konv. | Lap. Konv. Fowler- | Konv. Lap. Bernardi Palomo Diagn.
App. App. CHE CHE Orchp. | Stephens| Orche. | Orche. Lap. p))
GroRe 160,2 cm 165 cm 175cm | 168 cm | 159,9cm|175cm | 158 cm |141,3cm| 186,4cm |177,1cm |135cm | 163,7
cm Min.155/ Min.159/ |[+0cm | Min.161/| Min.125/| £ 0 cm Min.138/| Min.128/| Min.180/ | Min.150/ |+0cm jcm
Max. 183 | Max.192 Max.179 | Max.184 Max.178| Max.135 | Max.195 | Max.192
Gewicht 62,7 Kg 63,6 Kg 66 Kg |62,6Kg |54,6Kg |66 Kg 53 Kg 35,4Kg | 74 Kg 68,3 Kg 35Kg |64,08
kg Min. 36/ Min. 49/ +0Kg | Min. 35 | Min. 35/ | +£0Kg Min. 32/ | Min. 23/ | Min. 70/ | Min. 60/ |0 Kg
Max. 80 Max. 121 Max. 91 | Max. 73 Max. 74 | Max. 51 | Max. 85 Max. 85
18/35 23/35 1/2 8/9 7112 1/4 2/3 3/4 5/13 8/8 1/4 77183
Anzahl |G14%) |[(657%) |(50%) |(88,9%)| (58,4 %)|(25%) |(66,7%)|(75%) |(38,5 %) |(100%) |(25%) |(93%)
Patienten
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11. Zufriedenheit mit dem Krankenhausaufenthalt

Tabelle 11
Konv. Lap. Konv. Lap. Konv. Fowler- Konv. Lap. | Bernardi Palomo
App. App. CHE CHE Orchp. | Stephens Orche. Orche. Y
“sehr gut” 9/35 6/35 1/2 3/9 1/12 2/4 5/8 27/83
(25,7 %) | (17,1 %) | (50 %) | (33,4%) | (8,4%) | (50 %) (63 %) (33 %)
“‘gut” 10/35 10/35 1/2 3/9 6/12 1/3 1/4 4/13 2/8 38/83
(47,6 %) | (52,6%) | (50 %) | (33,4%) | (50 %) (33,4%) | (25%) | (30,8%) | (25 %) (46 %)
Lbefriedigend” 3/35 2/9 1/3 1/4 2/13 1/8 10/83
(15,8%) (22,3%) (334%) | 25%) | (154 %) | (13 %) (12 %)
~Schlecht” 2/35 1/9 3/83
(5,7 %) (11,2%) (3,6 %)
befragte 21/35 19/35 2/2 9/9 7112 2/4 2/3 2/4 6/13 8/8 78/83
Patienten (60 %) | (54,3 %) | (100 %) | (100 %) | (58,4 %) | (50 %) (75 %) (50 %) | (46,2 %) | (100 %) (94 %)
*= Summe aus 65 nachuntersuchten Patienten unatiéhken, die durch einen Brief befragt wurden.
12. Zufriedenheit mit dem Gesamtergebnis
Tabelle 12
konv. Lap. Konv. Lap. Konv. | Fowler- | Konv. Lap. Bernardi Palomo
App. App. CHE CHE Orchp. | Stepheng Orche. | Orche. >
|
“sehr gut” 9/35 9/35 1/2 3/9 3/12 1/4 1/3 1/4 3/8 31/83
(25,7%) | (25,7%) | (50 %) | (33,4%) | (25 %) | (25 %) | (50 %) | (25 %) (38 %) (37.3%)
“‘gut” 7135 8/35 5/9 3/12 1/4 5/13 3/8 32/83
(20%) | (22,9 %) (55,6%) | (25 %) (25%) | (83,4%) | (38%) (38,6%)
Loefriedigend” 2/35 3/35 1/9 1/12 1/4 1/3 1/6 2/8 12/83
(57%) | (158 %) (11,2%) | (8,4 %) | (25 %) | (50 %) (16,7 %) | (25 %) (14,5 %)
Lschlecht* 2/35 2/83
(5,7 %) (2,4 %)
befragte 20/35 20/35 1/2 9/9 7112 2/4 2/3 2/4 6/13 8/8 77/83
Patienten (571%) | (57,1%) | (50 %) | (100 %) | (58,4%) | (50 %) | (75%) | (50 %) | (46,2%) | (100 %) | (92,8 %)

*= Summe aus 65 nachuntersuchten Patienten unatiéhken, die durch einen Brief befragt wurden.
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13. Kiritik

Die meisten Kritikpunkte kamen vom Patienten mihkentioneller oder laparoskopischer
Appendektomie (13,2 % vs. 8,6 %).

Kritik wurde vor allem geaul3ert an der Wartezeit der Operation (Zeit von stationarer
Aufnahme bis OP-Tag), der Organisation wahrendAlggenthalts, am Personal sowie den
Schmerzen.

Der Hauptkritikpunkt in annéhernd allen Ubrigen @piensgruppen war die Unzufriedenheit
mit der medizinischen Betreuung (4,7 %) und deraDigation wahrend des Aufenthalts

(5,7 %).
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