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Kurzfassung: Die Single-Incision Laparoscopic
Surgery (SILS) findet auch in die Urologie Eingang.
Wenn zudem auch bereits komplexe Eingriffe
mit dieser Technik durchgeführt wurden, so haben
all diese Berichte bisher erst den Charakter von
Machbarkeitsstudien. Bis auf den kosmetischen
Vorteil ist die Verringerung der Morbidität noch
unbewiesen. Wir haben bislang positive Erfah-
rungen nur bei einfacheren Eingriffen (Nieren-
zystenabtragung, Lymphozelenfensterung, Vari-
kozelenoperation und Nephropexie) im klini-

schen Alltag gemacht. Die Verwendung speziel-
ler Portsysteme ist empfehlenswert. Die Ver-
breitung von SILS in der Urologie hängt von der
Weiterentwicklung der Instrumente ab.

Abstract: First Own Experiences With Single-
Incision Laparoscopy in Everday Clinical
Practice. Single Incision Laparoscopic Surgery
(SILS) is of increasing use also in urology. Com-
plex procedures are accomplished by this tech-
nique, but these studies examined the feasibility

Einleitung

Seit der ersten laparoskopisch durchgeführten Nephrektomie
durch Clayman 1991 [1] hat die so genannte „Knopfloch-
chirurgie“ nicht zuletzt durch die stürmische technische Ent-
wicklung auch zahlreiche urologische Indikationen gefunden
und gehört heute praktisch zum Alltag. Immer noch bleibt
aber Raum für eine weitere Minimierung des Zugangstraumas
durch Verringerung der Anzahl der Ports. Dies führte z. B. zu
NOTES, einer Methode, die jedoch derzeit noch kritisch zu
hinterfragen ist, zumal dabei an sich gesunde Organe wie der
Magen oder die Vagina verletzt werden [2, 3].

Die so genannte „Transumbilical Laparoendoscopic Single-
Site Surgery“ macht sich die einzige, gewissermaßen natürli-
che Narbe des Menschen – den Bauchnabel – zu Nutze, um
über diesen Weg sämtliche Kamera- und Arbeitstroikare ein-
zubringen. Dadurch soll das kosmetische Ergebnis weiter ver-
bessert und die Morbidität verringert werden.

Patienten und Methode

An der urologischen Abteilung des Krankenhauses der Barm-
herzigen Schwestern in Ried im Innkreis haben wir seit Okto-
ber 2008 bisher insgesamt 7 Single-Incision Laparoscopy-
Operationen (SIL) bei verschiedenen Indikationen durchge-
führt (Tab. 1).

Dabei wurden bei den ersten 6 Fällen jeweils eine 5-mm 30°-
Optik, sowie 2 abwinkelbare 5-mm-Arbeitsinstrumente (mono-

only. To the cosmetic advantage the reduction of
morbidity is still unproven. We have good clini-
cal experience with more simple operations like
decortication of renal cyst, lymphocelectomy,
varicocelectomy and nephropexy. We recom-
mend the use of special single port systems. The
further dissemination of SILS depends on the
improvement of laparoscopic instruments. J Urol
Urogynäkol 2010; 17 (1): 16–9.

polare Schere und Fasszange) durch den Nabel über handels-
übliche 5-mm-Troikare eingeführt. Dazu wurde der Nabel mit
einer Kocher-Klemme hervorluxiert, mit einer Alice-Klemme
gesichert und längs inzidiert. Die Ports wurden unter Sicht
seitlich jeweils gegeneinander etwas versetzt eingebracht, um
ein Entweichen des CO

2
 zu verhindern (Abb. 1, 2). Die Instru-

mente wurden dabei parallel oder je nach Bedarf auch über-
kreuzt eingesetzt.

Abbildung 1: Sicherung und Längsinzision des hervorluxierten Bauchnabels

Tabelle 1: SILS-Operationen Ried ab Okt. 2008

Nierenzyste 1
Lymphozele 1
Varikozele 4
Nephroptose 1

Abbildung 2: Einbringen von drei 5-mm-Ports durch den Nabel

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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Bei der letzten Operation, einer Nephropexie, wurde erstmals
der so genannte Triport® der Firma Olympus verwendet, wo-
durch eine abwinkelbare 10-mm-Optik zur Anwendung kom-
men konnte (Abb. 3).

Die Nabelinzision wurde unter Sicht mit resorbierbaren 2/0
Vicryl Einzelknopfnähten verschlossen, die Haut mit 3/0
Vicryl rapid Intrakutannähten.

Ergebnisse

Die Operationen der Nierenzyste, der Lymphozele sowie der
Nephropexie konnten nach der SIL-Technik wie geplant er-
folgreich durchgeführt werden. Von den 4 Varikozelenopera-
tionen mussten 2 in eine herkömmliche laparoskopische
Technik konvertiert werden, indem 2 zusätzliche 5-mm-Ports
angelegt wurden.

Die Operationszeiten waren mit SILS gegenüber der Stan-
dard-Laparoskopie um jeweils ca. 50 % verlängert, was auf
die Lernkurve und das deutlich kompliziertere Handling der
abwinkelbaren Instrumente zurückzuführen war. Der post-
operative Verlauf bzw. die Dauer des stationären Aufenthal-
tes waren gleich, das kosmetische Resultat besser. Über eine all-
fällige geringere Morbidität im Vergleich zur herkömmlichen
laparoskopischen Technik konnte aufgrund der noch geringen
Fallzahl bislang keine zuverlässige Aussage getroffen werden.

Diskussion

Laparoskopisch durchgeführte Operationen sind in der Lage,
das Zugangstrauma und damit die Morbidität zu verringern
und das kosmetische Ergebnis gegenüber einer Schnitt-
operation deutlich zu verbessern. Mit der SIL-Technik, kor-
rekt U-LESS [4], wird seit Kurzem versucht, eine weitere
Optimierung zu erreichen. 2008 haben Ponsky et al. erstmals
eine radikale Nephrektomie auf diese Weise durchgeführt [5].
Nierenteilresektionen, Donor-Nephrektomien und weitere
Eingriffe folgten [6–9].

Wenngleich diese komplexe Operationstechnik in speziali-
sierten Zentren durchaus erfolgreich anwendbar zu sein scheint,
gilt es zu hinterfragen, ob sie auf allgemeine urologische Ab-
teilungen sinnvoll übertragbar ist.

Abbildung 3: SILS-Triport®
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Die Operationszeiten werden gerade bei aufwendigen und
rekonstruktiven Eingriffen aufgrund der notwendigen und
mühsamen, streckenweise chirurgisch nicht eleganten Über-
kreuzmethode der Instrumente deutlich verlängert. Deshalb
ist es naheliegend, jene Indikationen herauszufiltern, die ohne
allzu große Lernkurve bei bereits vorhandener laparosko-
pischer Erfahrung im Alltag auskommen.

Prinzipiell gut geeignet sind daher zunächst Eingriffe, bei de-
nen man mit 2 Instrumenten das Auslangen findet und bei de-
nen keine langwierigen Präparations- und Nahttechniken
vonnöten sind.

Die chirurgische Therapie von Nierenzysten erfolgt seit 1993
laparoskopisch [10]. Im Oktober 2008 haben wir an unserer
Abteilung erstmals eine symptomatische Nierenzyste mit der
SIL-Technik operiert [11].

Die laparoskopische Fensterung einer Lymphozele ist seit
1992 Standard [12]. Wir konnten eine rechtsseitige sympto-
matische Lymphozele ebenfalls mit SILS therapieren (Abb. 3).
Hier erwies sich der alleinige Zugang über den Bauchnabel
sogar der herkömmlichen laparoskopischen Technik gegenüber
als vorteilhaft, weil erfahrungsgemäß gerade bei Lymphozelen
häufig Verwachsungen im Bauchraum bestehen, die das Ein-
bringen separater Arbeitstroikare räumlich erschweren.

Unklar ist die Rolle von SILS derzeit bei Varikozelen. Grund-
sätzlich hat die konventionelle laparoskopische Therapie bei
dieser Indikation ihren Stellenwert [13]. Wir mussten bei
bisher 4 Patienten jedoch 2 zusätzliche Ports legen, die Opera-
tion also von SILS auf Standardlaparoskopie konvertieren.
Der Grund war der ungünstige Winkel der 30°-5-mm-Kamera-
optik und der Arbeitsinstrumente zueinander, wodurch die

ständigen Kollisionen eine subtile Präparation von Venen,
Arterie und Lymphgefäßen nicht erlaubten.

Obwohl es möglich ist, zumindest 3 5-mm-Instrumente inklu-
sive Optik mit herkömmlichen Troikaren in überkreuzter
Technik über den Nabel einzubringen, kann es doch zu lästi-
gen Druckverlusten durch Entweichen des CO

2
 kommen. Au-

ßerdem ist der Zugang damit im Nabelbereich auch relativ
traumatisierend. Deshalb gibt es derzeit 2 verschiedene Port-
systeme auf dem Markt, die diese Nachteile vermeiden. Wir
haben bisher den Triport® bei der SIL-Operation einer 80-jäh-
rigen Patientin mit Nephroptose, welche eine infizierte
Harnstauungsniere verursachte, verwendet (Abb. 3–7). Dieser
erspart die zusätzliche Anwendung von Troikaren, sodass die
hohen Kosten dieses Systems zumindest teilweise kompen-
siert werden. Positiv zu vermerken ist, dass man z. B. eine 10-
mm-Optik anwenden kann. Durch die dadurch hervorragende
Sicht war es möglich, trotz der Verwachsungen bei St.p. B-II-
Operation, bei der der Darm erst von der Niere gelöst werden
musste, die Niere in der von Hübner bzw. Bauer beschrieben
Methode mittels TVT-Bandes zu pexieren [15, 16].

SILS ist sicherlich ein weiterer Evolutionsschritt in der Lapa-
roskopie. Unbestritten ist der kosmetische Vorteil. Bei tech-
nisch einfacheren Eingriffen hat sie daher bei uns die konven-
tionelle Laparoskopie schon abgelöst: Nierenzystenabtra-
gungen, Lymphozelenfensterungen und Nephropexien sind
durchaus praktikabel. Denkbar sind auch Exzisionen kleiner,
günstig gelegener Nierentumore, wenn keine Sicherung des
Nierenstiels erforderlich ist und der Eingriff ohne Ischämie
erfolgt [16]. Komplexere Operationen, wie z. B. Nephrekto-
mien, sind zwar machbar, die allgemeine Erfahrung zeigt
aber, dass diese noch weit davon entfernt sind, Standard zu
werden. Insbesonders die ständigen Instrumentenkollisionen
lassen solche Eingriffe zumindest derzeit noch sehr mühsam,
zeitraubend und damit fragwürdig erscheinen. Die Morbidität
im Vergleich zur konventionellen Laparoskopie wurde bereits
untersucht, wobei sich kein Vorteil für SILS ergab [17]. Dies
kann und wird sich mit ständiger Verbesserung der Optiken und
Instrumente jedoch ändern. Die Anwendung des DaVinci®-Ro-
boters dürfte jedoch für die SIL-Technik nicht geeignet sein,
weil die Roboterarme zu klobig und sich bereits außerhalb des
Patienten im Weg sind.

Abbildung 5: Abgeleitete Wanderniere  (Aufnahme im Stehen)

Abbildung 4:
Antegrade
Pyelographie einer
infizierten, gestauten
Wanderniere über
eine Nephrostomie
(Aufnahme im
Liegen)
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Abbildung 6: Legen eines TVT-Bandes über den freipräparierten unteren Nierenpol
in SILS-Technik

Abbildung 7: Mit dem TVT-Band fixierte Niere

Relevanz für die Praxis

● Technisch nicht sehr anspruchsvolle laparoskopische
Eingriffe können problemlos auf SIL umgestellt wer-
den.

● Kosmetisch ergibt sich ein beeindruckender Vorteil.

● Die Morbidität ist im Vergleich zur herkömmlichen
laparoskopischen Methode nicht wesentlich geringer.

● Mit weiteren Verbesserungen der Optiken und Instru-
mente ist die routinemäßige Ausweitung auch auf
kompliziertere urologische Operationen denkbar.
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