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1. Einleitung

1.1. Hintergrund

In der Geschichte der Chirurgie gab es immer Diskrepanzen zwischen dem, was den alten
Chirurgen maoglich war, und dem, was sie immerhin schon hatten tun kénnen. Es gab immer
Chirurgen, die mit dem Erreichten nicht zufrieden waren und an den Grenzpfahlen der alten
Chirurgie rittelten. Nach der Ara der Laparotomie im 19. Jahrhundert war das 20.
Jahrhundert durch den Aufstieg und die Etablierung der laparoskopischen Chirurgie
gekennzeichnet. Als Benefit fur den laparoskopisch operierten Patienten, stehen die Vorteile
der perioperativen Phase, insbesondere weniger Schmerzen, raschere Wiederherstellung der
Darmfunktion, verkirzte Hospitalisation bei nicht erhohter Komplikationsrate, geringe
Immunsuppression, beschleunigte Rekonvaleszenz, giinstiges kosmetisches Ergebnis sowie
verringerte Inzidenz von Adhdasionen und Narbenhernien, im Vordergrund. Diese Resultate,
deren Reproduzierbarkeit und statistische Signifikanz wurden in zahlreichen Studien
nachgewiesen (Benhidjeb et al. 2007). Mit der Einfihrung und Anwendung der
laparoskopischen Chirurgie wurde zugleich ein Paradigmenwechsel vollzogen. Es stellte sich
jedoch die Frage, ob die Chirurgie noch schonender und effizienter werden kann. Der nachste
logische Schritt nach der Laparoskopie wird vermutlich die Chirurgie durch natirliche
Korperoffnungen sein, auch Natural Orifice Surgery (NOS) oder Natural Orifice
Transluminal Endoscopic Surgery (NOTES) genannt. Der Einstieg in die Bauchhohle findet
dann transoral-transgastrisch, transvaginal-transdouglas oder transanal-transrektal statt.

1.2. NOS/NOTES: Definition

Unter NOS fasst man alle Eingriffe, die Ober natiirliche Korperdffnungen stattfinden
zusammen. Ein weiteres Akronym, das diese Form der Chirurgie beschreibt und weltweit
sehr hdufig verwendet wird ist NOTES (Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery).
Dieser Begriff wurde im Jahr 2006 von dem “Natural Orifice Surgery Consortium for
Assessment and Research (NOSCAR)”, ein im Juli 2005 gegrundeter Zusammenschluss der
“Society of American Gastrointestinal Endoscopic Surgeons (SAGES)” und der “American
Society of Gastrointestinal Endoscopy (ASGE)” gepragt, nachdem zuvor Anthony Kalloo et
al. Uber erste experimentelle transgastrale Peritoneoskopien am Schwein berichteten (Rattner



et al. 2006). Das Akronym NOTES wurde inzwischen von der NOSCAR Group rechtlich

geschitzt.

1.3. Geschichte der Chirurgie tUber nattrliche Korperdéffnungen

Versuche, auf natirlichem Weg — also durch natiirliche Korperoffnungen — zu operieren, hat
es schon frilher gegeben. Nachfolgend einige Beispiele aus verschiedenen operativen

Disziplinen, die diesen Ansatz verdeutlichen sollen.

Vier Jahrtausende waren Blasensteinkranke zu peinigenden Schmerzanféllen oder zur Folter
des Steinschnitts verurteilt gewesen. Die Idee, mit einem Instrument transurethral
vorzudringen, um Steine zu zerstoren, hat als einer der Ersten der arabische Arzt Abulkassim
(10. Jahrhundert) zu verwirklichen versucht. Er konstruierte einen schlanken Bohrer, um
Steine in der Harnr6hre zu ,,zerbohren®. Bis in die Harnblase gelangte er jedoch nicht (Rister

1984).

Im Jahr 1824 gelang es Jean Civiale aus Paris mithilfe eines dafur gebauten schlanken
Gerites (sog. ,,Trilabe®), einen 32-jahrigen am Blasenstein leidenden Patienten zu heilen.
Civiale war dabei ausschlielich auf die Feinfuhligkeit seiner Hande angewiesen, denn zu
jener Zeit gab es keinerlei Mdglichkeiten, das Innere der Blase am lebenden Patienten
sichtbar zu machen (Ruster 1984). Dennoch gelang es Civiale, tiber 1400 solcher Eingriffe
vorzunehmen. Guiot war 1962 der Erste, der ein Endoskop transnasal fir
Hypophyseneingriffe benutzte (Guiot 1963). In den letzten Jahren hat diese Technik bei der
Adenomresektion erheblich an Bedeutung gewonnen, da dieser Zugang einfach, schnell und
mit wenigen Komplikationen verbunden ist (Hellwig 2007). Aus ersten Publikationen mit
Langzeitergebnissen zur endoskopischen Hypophysenchirurgie werden folgende Schliisse
gezogen: kurzere Operationszeit, geringeres operatives Trauma, selten intra- und

postoperative Komplikationen, kiirzerer Krankenhausaufenthalt (Hellwig 2007).

Am 16.11.1898 fiihrte Ernst Wertheim in Wien die erste abdominale Radikaloperation bei
einem Zervixkarzinom durch. Sein ehemaliger Lehrer, Friedrich Schauta, war mit seiner nach
ihm benannten Operation 3 Jahre spater dran. Am 10.06.1901 inaugurierte Schauta als
Alternative zur abdominalen Radikaloperation die transvaginale Radikaloperation (Leodolter
2006).



Bueno berichtete 1949 von 3 Appendektomien im Rahmen einer vaginalen Hysterektomie
mit bilateraler Salpingooophorektomie. Der Appendix wurde nicht gezielt, sondern nur, weil

dieser glnstig lag, prophylaktisch entfernt (McGowan 1966).

Delvaux berichtete 1993 von 6 Patientinnen, wo am Ende einer laparoskopischen
Cholezystektomie die Gallenblase transdouglas-transvaginal entfernt wurde, weil diese mit
Konkrementen zwischen 4 und 6 cm Durchmesser zu groR war. Auf eine Minilaparotomie
wurde aus Morbiditats- und Kosmetikgrunden verzichtet. Der Zugang erfolgte Uber eine
Kolpotomie (Delvaux 1993).

Mit demselben Ziel eine (Mini-) Laparotomie zu vermeiden, haben auch andere Autoren tiber
eine komplikationslose transvaginale Extraktion von Operationspraparaten berichtet. Hierbei
handelte es sich meist um Milz und infiltrierende Prozesse von Uterus, Kolon und Rektum
bei Malignomen und Endometriose (Benhidjeb et al. 2010).

1.4. NOTES: Rationale und Konzept

Die prinzipielle Idee von NOTES st es, das chirurgische Zugangstrauma und die damit
assoziierte Morbiditat zu reduzieren. Durch das Umgehen von Hautinzisionen erhofft man
sich einen Wegfall von somatischen Schmerzen, Wundinfektionen und Narbenhernien. Hinzu
kommt der kosmetische Aspekt einer narbenfreien Chirurgie.

1.5. Aktueller Stand

Innerhalb der letzten 7 Jahre hat sich die Chirurgie Uber nattrliche Korperdffnungen ihren
Weg vom experimentellen Stadium hin zur klinischen Anwendung gebahnt.
Onlinedatenbanken wie das ,,German Registry for Natural Orifice Transluminal Endoscopic
Surgery (GNR)“, oder das ,,EURO-NOTES Clinical Registry for Natural Orifice
Transluminal Endoscopic Surgery (ECR)“ (Arezzo et al. 2013), erlauben den involvierten
Fachdisziplinen ihre Ergebnisse zu teilen und zeigen das Bestreben des kontrollierten
Beobachtens und sicheren Implementierens der neuen Techniken. Im nationalen NOTES-
Register der Deutschen Gesellschaft fur Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV) sind
derweil 3349 Patienten erfasst (Stand 13.11.2014)".

! http://www.dgav.de/no_cache/english/notes.html?sword_list[0]=notes&sword_list[1]=register



In Hinblick auf die Entwicklung, den Fortschritt und die Erfahrung in der Chirurgie tber
natlrliche Korperdffnungen befinden sich die Frauen in einer guinstigen Ausgangsposition, so
die transvaginalen Operationen als Teilgebiet der NOTES nicht nur die ersten klinisch
eingesetzten Prozeduren waren (Coomber et al. 2012), sondern mittlerweile die
transvaginalen Gallenblasenentfernungen in Deutschland als Routineoption eingefuhrt

worden sind (Lehmann et al. 2014).

1.5.1. Transgastrischer Zugang

Kalloo et al. publizierten im Jahre 2000 und 2004 erstmals ihre Ergebnisse zur transgastralen
Peritoneoskopie am Tiermodell (Kalloo et al. 2000, 2004). Dieses Vorgehen, die Magenwand
gezielt zu perforieren, um in die Bauchhohle zu gelangen und dort chirurgische Eingriffe
auszufuhren stellte eine bis dato nicht beschriebene Vorgehensweise dar. Nach der ersten
transgastrischen Peritoneoskopie folgten weitere experimentell transgastrisch durchgefiihrte
intraabdominelle Eingriffe wie Tubenligatur und partielle Hysterektomie am Schwein. Diesen
experimentell erzielten positiven Ergebnissen und nachgewiesenen Machbarkeitsstudien
folgten 2004 die ersten transgastrischen NOTES-Operationen am Menschen in Indien durch
Rao und Reddy. Es handelte sich um transgastrale Appendektomien, Uber die im Jahre 2006
auf dem World Congress of Gastroenterology im Rahmen einer Prasentation berichtet wurde.
Eine schriftliche Veroffentlichung von Rao und Reddy folgte im Jahr 2008 (Rao et al. 2008).
Alle bisher, nahezu alle aus den USA, beschriebenen transgastrischen Eingriffe erfolgten mit
einem herkdmmlichen 1- oder 2-Kanal Gastroskop oder dem sog. TransPort™ Operating
Plattform der USGI Medical (Swain 2007). Eine Peritoneoskopie oder Biopsie ist damit
sicherlich gut durchfihrbar, aber fur komplexe resezierende Eingriffe sind solche Geréte
unzureichend. Da zurzeit keine technisch zuverldssigen NOS-spezifischen flexiblen
Endoskopiesysteme mit stabiler Plattform und ausreichenden Manipulationsmdglichkeiten
fiir endoskopisch-chirurgische Eingriffe zur Verfugung stehen, ist bei allen bisher klinisch
durchgefuhrten transgastrischen Operationen die Platzierung von mindestens 2-3 zusatzlichen
Trokaren erforderlich gewesen. Neben der Aufrechterhaltung des Pneumoperitoneums stellen
unter anderem das Bergen von Proben oder Resektaten durch den limitierten
Osophagusdurchmesser, sowie das sichere WiederverschlieBen der Gastrotomie eine
Herausforderung dar (Benhidjeb et al. 2008). Bisher gibt es keine harte Evidenz bezuglich
des sicheren Verschlusses der Gastrotomie und deren potenzieller, mit hoher Morbiditat

assoziierten Komplikationen.



In einer Literaturiibersicht von Coomber et al. aus dem Jahre 2012 wurden 61 Patienten
aufgefuhrt, die einen transgastrischen Eingriff erhielten (35 Cholezystektomien und 26
Appendektomien) (Coomber et al. 2012). Die Morbiditdit war mit 24% nach
Cholezystektomie und 21,4% nach Appendektomie verglichen mit 4-10% nach standard-
laparoskopischer Operation hoch (Coomber et al. 2012). Die technische Herausforderung des
transgastrischen Zugangs und die hohe Morbiditét fihrten schlieBlich zum Aufgeben dieses

Verfahrens.

Parallel feierte der transvaginale Zugang weltweit grolRe Erfolge. Hierbei kommen in der
Mehrheit der Félle transvaginal eingefuihrte lange starre laparoskopische oder auch flexible
Instrumente zur Anwendung. Daneben wird ein 5mm Trokar transumbilikal platziert. Mit
Hilfe dieses sog. Hybridverfahrens wurden inzwischen weltweit tausende Eingriffe, wie
Appendektomie, Cholezystektomie, Kolektomie und Nephrektomie am Menschen erfolgreich

durchgefuhrt.

1.5.2. Transvaginaler Zugang

Die Mehrheit aller bisher durchgefuhrten NOTES Prozeduren am Menschen stellen die
transvaginalen Eingriffe dar, die im Gegensatz zu den transgastrischen Eingriffen ein
nachgewiesenes Sicherheitsprofil aufweisen (Coomber et al. 2012). Die posteriore
Colpotomie und das Einbringen der Arbeitsgerate erfolgen unter Sicht. Die seit tber 120
Jahren durchgeflihrten transvaginalen gynédkologischen Operationen im kleinen Becken
zeigen, dass Herniationen oder Infektionen im kleinen Becken auch ohne naht der
Colpotomiewunde sehr selten auftreten. Das hohe Regenerationspotenzial der Scheidenwand
erlaubt das Einbringen von Instrumenten mit einem hoheren Durchmesser, ebenso wie das

Bergen von groBReren Resektaten (Benhidjeb et al. 2013).

Das Spektrum der NOTES transvaginalen Eingriffe reicht von Cholezystektomie,
Appendektomie, Nephrektomie und Sigmoidektomie Gber Milz- und Leberresektionen bis hin
zur Sleeve Gastrektomie in der Adipositaschirurgie (Coomber et al. 2012). Dies lasst sich
ebenfalls anhand der Daten des GNR uber die ersten 551 transvaginal operierten Frauen
objektivieren (Lehmann et al 2010). Die Cholezystektomien machten 85.3% aller
durchgefiihrten Eingriffe aus. In der Literaturibersicht von Coomber et al. wurden 1109

Patienten aufgefiihrt, die einen transvaginalen Eingriff erhielten (961 Cholezystektomien und



87 Appendektomien) (Coomber et al. 2012). Die Morbiditdt war mit 3,3-6,7% nach
Cholezystektomie und 0-8% nach Appendektomie sehr niedrig (Coomber et al. 2012).

In allen bisher publizierten Arbeiten wurde tber eine genauso niedrige, teilweise niedrigere
postoperative Morbiditat im Vergleich zu klassisch laparoskopischen Eingriffen berichtet
(Coomber et al. 2012).

1.6. Rationale in Hinblick auf eine NOTES Umfrage

Der Chirurgie Uber natirliche Korperoffnungen kommt sowohl in Bezug auf die heutige
Medizin im Allgemeinen, der operativen Medizin im Speziellen, als auch in ihrem
gesellschaftlichen Kontext ein besonderer Stellenwert zu. Grundséatzlich kann man seitens der
Bevolkerung einen enormen medizinischen Informationszuwachs erkennen, der sich vor
allem aus der allgemeinen Zuganglichkeit der Internet — und Telekommunikationsmedien
ergibt. Hier bietet sich ebenfalls die Maoglichkeit der nationalen und internationalen
Vergleichbarkeit. Der Austausch mit anderen Informationssuchenden und die tberregionalen
Behandlungsangebote erdffnen den Patienten eine Vielzahl von Alternativen. Daraus
resultiert in einer Mehrzahl der Félle nicht nur der Anspruch an hochstprofessionelle und
komplikationslose Behandlung, die eine frihzeitige und andauernde Belastbarkeit
gewahrleistet, sondern insbesondere in den operativen Féchern in gleichem MaRe das
Bedurfnis nach Erhalt der kérperlichen Asthetik gemaR den géngigen Schénheitsidealen. Im
Zentrum der Diskussion stehen dabei vor allem die Optimierung des zur Verfiigung
stehenden technischen Potenzials und das praktische Training, das bestmdgliche chirurgische
Ergebnisse gewéhrleisten soll. Das mdglichst atraumatische Operieren und die damit
einhergehende Minimierung von (sichtbaren) Narben, hat fur den Patienten neben dem
kosmetischen Vorteil vor allem eine Reduktion der Wundschmerzen, ein aufgrund der
geringeren Wundflache vermindertes postoperatives Infektionsrisiko und eine kurze
Rekonvaleszenzzeit zur Folge. Erfolg und Misserfolg von Arzten und Kliniken werden
maRgeblich von der Meinung und dem abschlielenden Urteil ihrer Patienten bestimmt, was
sich in dem Bemiihen der Institutionen um ein herausragendes Behandlungsspektrum und
Erfullung der Patientenwiinsche widerspiegelt. GleichermaBen kann man erahnen, wie
wichtig das Wissen um die allgemeine Akzeptanz und das Bewusstsein in Hinblick auf eine

neue Operationstechnik, die langfristig und stabil etabliert werden soll, ist.



Informationen Gber neue medizinische Entwicklungen konnen die breite Bevolkerung stets
erst nach und nach erreichen. Medizinisches Personal hingegen, insbesondere in einer
universitaren Institution, besitzt nicht nur eine gewisse fachliche Grundlage sondern dartiber
hinaus einen direkten Kontakt zu Patienten, der lhnen ermdglicht, Wissen zu teilen, Angste
zu nehmen und Vorurteile zu beseitigen. Um das Spektrum der Patientenwiinsche im
Gleichschritt mit der Entwicklung einer operativen Methode zu erfassen, gilt es, eine
kontinuierliche Informations- und Feedbackmdglichkeit anzubieten.
Aus dem Zusammenspiel aller dieser Faktoren ergibt sich somit die Relevanz des

vorliegenden Themas im chirurgischen wie gesamtmedizinischen Kontext.

1.7. Zielstellung

So die Skepsis der allgemeinen Bevolkerung in mancherlei Hinsicht noch hoch und die
Akzeptanz der neuen NOTES-Techniken teilweise gering sind, gilt es, vor den obig
genannten Hintergriinden, den Ursachen nachzugehen die vielleicht ,,wahrhaftig® einen Teil
der Zuriickhaltung erklaren kénnen. Darlber hinaus besteht der Wunsch, mithilfe dieses
Wissens, den Patienten in lhrer Zuriickhaltung in angemessener und zielorientierter Art und
Weise begegnen zu konnen. In der nahen Vergangenheit hat sich wiederholt gezeigt, dass fir
die definitive Einfihrung, eine nachfolgende stabile Etablierung und flir die
Weiterentwicklung  einer neuen Technik, sowohl  6ffentliche Nachfrage als auch
gesellschaftliche Akzeptanz einen hohen Stellenwert besitzen (Autorino et al. 2012).
Unumganglich erscheint in diesem Zusammenhang der Versuch, nicht nur Patienten in ihren
Angsten und Bedenken zu verstehen, sondern auch diejenigen, die in dem direkten

medizinischen Umfeld des Patienten eine einflussreiche Funktion ibernehmen.

In der Vergangenheit durchgefuhrte Umfragen ergaben nicht nur Bedenken seitens weiblicher
Patienten und Arzte (Benhidjeb et al. 2011; Hucl et al. 2012), sondern insbesondere auch
seitens der méannlichen und weiblichen Gyndkologen und Chirurgen (Thele et al. 2008;
Volckmann et al. 2009). Krankenhauspersonal und medizinisches Fachpersonal treten ebenso
wie Arzte in unterschiedlichen Situationen in den direkten persénlichen Kontakt mit den
Patienten und spielen eine wichtige Rolle in der Vermittlung von Information, Vertrauen in
eine neue Technik und deren damit verbundene allgemein gesellschaftliche Akzeptanz, die

durch den Patienten nach aulRen getragen wird.



Unter der Zielsetzung, reprasentative Rickschlisse auf die Bedenken und Vorurteile der
Frauen ziehen zu kdnnen, haben wir in unserer Umfrage zunéchst die Mdglichkeit geboten,
Informationen zu dem Thema der Chirurgie Uber naturliche Korperoffnungen zu erlangen,
sowie im zweiten Schritt die eigene Einstellung anhand eines anonymen Fragebogens zu
diesem Gebiet mitzuteilen. Dieses Meinungsbild im Vergleich mit den Ergebnissen anderer

Autoren zu bewerten, soll Ziel der vorliegenden Dissertation sein.

Vor diesem Hintergrund und um zu eruieren, ob ein Teil der mangelnden Akzeptanz auch
schlichtweg aufgrund einer gewissen Befangenheit gegenuber der transvaginalen Technik
zustande kommen kénnte, haben wir uns in unserer Befragung entschieden, neben dem
transvaginalen den transgastrischen Zugangsweg als Alternativoption aufzufiihren.
Stickland et al. beschrieben bereits im Jahre 2010, dass vordergriindig in der Diskussion um
die Weiterentwicklung der NOTES-Techniken vor allem die technischen Umsetzung und der
Erwerb praktischer Fertigkeiten auf diesem Gebiet stehen, wéhrend die Bereitschaft der
potentiell Betroffenen eine solche Technik anzunehmen in den Hintergrund ruckt (Strickland
et al. 2010).
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2. Material und Methoden

Der ausschliellich unter weiblichen Mitarbeitern des Universitatsklinikums Hamburg-
Eppendorf verteilte, 14 Fragen umfassende, anonyme Fragebogen (siehe Anhang), bezog
neben den NOTES-spezifischen Fragen zundchst personliche Daten und vorangegangene
endoskopische Interventionen und Operationen mit ein. Im Detail umfasste dies Alter, Beruf,
Konfession, stattgehabte Gastroskopien oder Koloskopien , eine offen-chirurgische Operation

mittels Laparotomie oder einen minimal-invasiven Eingriff in laparoskopischer Technik.

Eine ausfuhrliche chirurgische Begriffserklarung und Information zur Chirurgie Uber

natlrliche Korperdffnung war beigefuigt und ging dem Fragebogen voraus.

1895 Fragebdgen sind (ber einen Zeitraum von 1 Monat tber die verschiedenen Abteilungen

des Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf verteilt worden.

552 Arztinnen, Krankenschwestern, medizinisches- sowie Verwaltungspersonal haben den

Fragebogen beantwortet (29%).

Alle Berechnungen und Plots wurden mit dem Statistikprogramm R Version 2.15.2 am
Institut flr Biometrie und Epidemiologie des Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
durchgefiihrt (Herrn Jan Felix Kersten und Gerhard Schon). Fir kategoriale Variablen
wurden absolute Prozentwerte berechnet und flr stetige Variablen arithmetische Mittelwerte.
Signifikanztests fur kategoriale Variablen wurden mit exaktem Fisher-Test und flr stetige
Variablen mit dem t-Test durchgefiihrt. P-Werte werden ohne einen Korrekturfaktor fir

multiples Testen berichtet?,

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Institut fiir Medizinische Biometrie und Epidemiologie;
Kersten JF, Schon G.
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3. Ergebnisse

3.1. Personliche Angaben

57,1% der Befragten waren Krankenschwestern, 18.6% gehdrten zum medizinischen- und

Verwaltungspersonal und 17% waren Arzte [Abb.1].
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Abb.1: Beruf
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Insgesamt 51.7% der Befragten waren jlinger, 48.1% adlter als 40 Jahre alt [Abb.2]. Das

mediane Alter betrug 35 Jahre.
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49.7% waren evangelisch, 11.8%  katholisch und 34.5%
anzugehdren [Abb. 3].
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Abb.3: Konfession

400

63.7% der befragten Frauen hatten in der Vergangenheit weder eine Koloskopie noch eine
Gastroskopie erhalten [Abb.4].
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81.9% wurden zuvor niemals offen-chirurgisch via Laparotomie operiert, ebenso gaben

78.5% an, auch in minimal invasiver,

[Abb.5, Abb.6].
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Abb.5: Laparotomie
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Abb.6: Laparoskopie

laparoskopischer Technik nicht voroperiert zu sein
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3.2. Fragen in Bezug auf NOTES

Auf die Frage, welchen Zugangsweg die Frauen fiir eine Eierstockentfernung wahlen wirden,
antworten 63.1% der Befragten mit dem transvaginalen Zugang, 31.6% geben an den
laparoskopischen Weg zu bevorzugen, 3.4% wirden den transgastrischen Weg wahlen
[Abb.7].

400 —
63.1 %
300 —
8
:
3.,. 200 —
w
100 —
3.4% 1.8%
0.~ 175 349 19 10
Preference laproscopic transvaginal transgastric missing

Ovary, prefered method (valid n =543)

Abb.7: Bevorzugte Methode Eierstockentfernung

Im Gegensatz dazu geben nur 30.4% der Befragten an, den transvaginalen Zugangsweg flr
eine Gallenblasenentfernung zu wahlen. 20.3% wiurden sich in diesem Falle fir einen
transgastrischen Zugang entscheiden, 47% wiirden den laparoskopischen Zugang bevorzugen
[Abb.8].

400
300 —
47.0%
8
g
3 200 30.4%
o
i 20.3%
100 —
2.4%
0.~ 260 168 112 13
Preference laproscopic transvaginal transgastric missing

Gallbladder, prefered method (valid n =540)

Abb.8: Bevorzugte Methode Gallenblasenentfernung
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Wertet man nach Altersgruppen aus, so fallt auf, dass in der Altersgruppe der unter 40-
jahrigen 60.4%, in der Gruppe der Uber 40-jahrigen 75.3% der Frauen den transvaginalen
Zugangsweg wahlen. 31.2% der Frauen unter 40 Jahren und nur 18.4% der Uber 40 J&hrigen

bevorzugen den transgastrischen Zugangsweg [Abb.9].

150 — 75.3 %
2 100
B
g
z
=4 31.2%
w
50
8.3% 6.3%
. [
n 60 35 116 143 16 12
Age group < 40 = 40 < 40 = 40 < 40 = 40
Access transgastrisch transvaginal missing

Prefered NOS access (valid n=354)

Abb.9: Altersabhéngigkeit NOTES Wahl

Die Entscheidung fur einen laparoskopischen Zugangsweg bei einer Gallenblasenentfernung
lasst sich fur 71.2% der Frauen mit der Sicherheit begrinden. 52.7% entscheiden sich
aufgrund unsichtbarer Narben, 40.4% glauben an die Effektivitat der Technik und fir 33.8%
scheint die Schmerzfreiheit eine entscheidende Rolle zu spielen [Abb.10].

Es war moglich mehrere Antworten anzukreuzen.

250 —

200

|

71:2'%

150 — 52.7 %

40.4 %
100 — 33.8 %

Frequencies

277 %

50 —

safe effective no pain no visible scars  others

Reason for gallbladder laparoscopic (valid n=260)

Abb.10: Begriindung laparoskopische Cholezystektomie
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Die Wahl fir eine laparoskopische Eierstockentfernung begriindet sich fiir 65.1% ebenfalls in

der Sicherheit der Technik, 50,3% geben zusatzlich die unsichtbaren Narben an, 40% glauben
auch hier an die Effektivitat der Technik und 30.9% erhoffen sich Schmerzfreiheit [Abb.11].

Es war moglich mehrere Antworten anzukreuzen.

150 —
65.1 %

8
g 100 - 50.3 %
g 40.0 %
- 309 %

50 — 24.0 %

0
save effective no pain no visible scars  others

Reason for ovary laparoscopic (valid n=175)

Abb.11: Begrindung laparoskopische Ovariektomie

Wir setzen voraus, dass diejenigen, die sich fir einen laparoskopischen Zugangsweg

entscheiden den transgastrischen oder transvaginalen Zugangsweg nicht wahlen wirden. In

dieser Gruppe bestehen bei 44.8% Sorgen hinsichtlich sexueller Funktionsstérungen, 43.8%

sorgen sich um experimentelle Aspekte dieser

Technik, 36.8% um zukinftige

Schwangerschaften und immerhin 30.3% geben ethische Bedenken an [Abb.12].

sexual disfunction (n=190)

pregnancy problems (n=74)

ethical (n=61)

experimental character of NOS (n=288)

others (n=36)

Abb.12: Bedenken hinsichtlich NOTES

44.8%
36.8%
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43.8%
17.9%
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200
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Diejenigen, die sich fir NOTES entscheiden geben mit 58.1% die Schmerzreduktion, mit
49.2% die unsichtbaren Narben und mit 11.8% die Einzigartigkeit der Technik als Grund
Ihrer Wahl entsprechend der Wichtigkeit an [Abb.13, 14, 15].
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Reason for NOS: no wound pain (valid n=256)

Abb.13:Vorteile NOTES: keine Wundschmerzen
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Abb.14: Vorteile NOTES: unsichtbare Narben
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Abb.15: Vorteile NOTES: einzigartige Technik



66.9% der Befragten wirden die NOTES-Technik mit einer Komplikationsrate von unter 3%

akzeptieren, steigt diese auf 3% wiirden dies nur noch 30.2% in Kauf nehmen, 32.2% lehnen

die Technik unter diesen Bedingungen ab [Abb.16, 17].
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Abb.16: Entscheidung fiir NOTES bei Risiko < 3%
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Abb.17: Entscheidung fur NOTES bei Risiko > 3%
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4. Diskussion
4.1. Bewertung anderer Umfragen zum Thema NOTES

Es gibt eine Reihe von publizierten Meinungsumfragen zum NOTES-Thema. Allerdings sind
Art und Umfang der Befragungen insgesamt inhomogen und durch die Variabilitat in

Befragungskollektiv und Anzahl der Befragten nur sehr eingeschrankt vergleichbar.

Tabelle 1 gibt einen Uberblick tiber die seit 2008 publizierten Umfragen in Bezug auf
NOTES. Die Literaturrecherche beschréinkt sich hierbei unter den Suchbegriffen ,,Perception,
Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery, NOTES, Survey* auf die Datenbank
PubMed und den Zeitraum von 2008 bis 2014.

Pucher et al. publizierten im Jahr 2014 das erste umfangreiche Review anhand der bisher
veroffentlichten Umfragen zum NOTES-Thema (Pucher et al. 2014). Hierbei werden
ausschlielRlich Ergebnisse von Patienten und der allgemeinen Bevdlkerung miteinbezogen.
Ganze Umfragen und einzelne Datenerhebungen unter medizinischem Personal werden dort
ausdrucklich nicht erfasst, da ihre Arbeit ausschlieBlich auf die allgemeine Bevdlkerung
fokussiert.

Insgesamt bestatigte sich in der Gegenuberstellung der Umfragen die begrenzte Vergleich-
und Beurteilbarkeit der Aussagen untereinander.

Bisher wurde nicht die Frage beantwortet, inwieweit anhand der existierenden Umfragen ein
valides Meinungsbild in Bezug auf NOTES im Allgemeinen und die transvaginale NOTES-
Technik im Speziellen erstellt werden kann. Hinsichtlich einer représentativen Aussage
wirde man meinen, dass diese Frage ausschliel3lich anhand eines reinen Frauenkollektivs
eruiert werden kann — der Hauptgrund dafir, weswegen wir in unsere Befragung
ausschlieBlich weibliche Personen einschlossen. Tabelle 1 zeigt, dass unter den bisher
durchgefuhrten Umfragen bisher ausschlielRlich acht ein reines Frauenkollektiv beinhalten
(Hellgrau unterlegt). Die verbleibenden, sowohl Manner als auch Frauen beinhaltenden
Umfragen lassen sich unter diesem Gesichtspunkt wie folgt bewerten und in 2 Hauptgruppen

unterteilen:

1. Umfragen unter Frauen und Mannern, wobei die Fragestellung geschlechterspezifisch
unterteilt und ausgewertet wird.

2. Umfragen unter Frauen und Ménnern, wobei die Fragestellungen entweder oberflachlich
bleiben, oder aufgrund fehlender Geschlechterspezifitat und Unterteilung nur eingeschrankte

Aussagen moglich sind.
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Tabelle 1: Publizierte NOTES-Umfragen: Chronologische Ubersicht

Autoren Ngesamt L B4 Befragungskollektiv
w m
Varadarajulu et al. 2008 100 64 36 Patienten
Thele et al. 2008 52 k.A. | k.A. Gyndkologen
Volckmann et al. 2009 357 k.A. | k.A. Chirurgen
Swanstrom et al. 2009 192 51 49 Patienten
Peterson et al. 2009 100 100 0 Patienten
Strickland etal. | 2010 = 300 | 100 o | Medizinisches Personal,
Patienten
Rao et al. 2010 | 736 | 49.6 504 Vedizinisches Personal
Patienten
Olakkengil et al. 2010 49 100 0 Patienten
Benhidjeb et al. 2011 118 100 0 Medizinisches Personal
Medizinisches Personal,
Bucher et al. 2011 300 100 0 Patienten,
Neutrale Personen
Li et al. 2011 1797 | 45.7 | 543 Patienten
Bingener et al. 2012 409 100 0 Patienten
Hucl et al. 2012 200 45,5 | 545 Arzte, Patienten
Kim et al. 2012 486 49.8 | 50.2 Patienten
Rocchieto et al. 2012 62 100 0 Adipositaspatienten
Ross et al. 2012 152 55 45 Neutrale Personen
Tsang et al. 2012 335 57 43 Patienten
Sulz et al. 2013 57 65 35 Patienten
Teoh et al. 2013 200 50 50 Patienten
Wang et al. 2013 221 51.1 | 48.9 Arzte
Weigt et al. 2014 432 29 71 Chirurgen
Fei Yueyang et al. 2014 142 100 0 Patienten
Eigene Umfrage 2014 552 100 0 Medizinisches Personal

n = Anzahl der Befragten Personen; w = weiblich; m= mannlich; k.A. = Keine Angaben;
Neutrale Personen = nicht-medizinisches/ arztliches Personal;
Hellgrau unterlegt = reines Frauenkollektiv



Zur letzteren und damit begrenzt aussagekraftigen Gruppe von Umfragen gehdrt zum einen
die Arbeit von Li et al. aus dem Jahre 2011. Sie befragten in einer grofl3 angelegten Umfrage
821 Frauen und 976 Manner nach ihrer Préaferenz fir eine der drei folgenden
Operationstechniken: NOTES, Laparoskopie oder konventionelle Chirurgie. Detaillierte
Fragen zu den unterschiedlichen Zugangswegen von NOTES waren allerdings nicht Teil der
Befragung, sodass hier eine Eruierung der Meinung der Frauen zur NOTES-Technik im
Speziellen nicht moglich ist. 2012 publizierten Kim et al. die Ergebnisse einer Umfrage unter
242 Frauen und 244 Mannern. Sie befragten detailliert, allerdings ebenfalls nicht
geschlechterspezifisch, sodass die Ergebnisse zur Praferenz des Zugangsweges (Magen
(67.1%), Rektum (26.7%), Vagina (6.2%)) ein Gesamtergebnis darstellt und vermeintlich
nicht das tatsachliche Meinungsbild der Frauen widerspiegelt. Tsang et al. publizierten 2012
ihre Ergebnisse einer Umfrage unter 191 Frauen und 144 Mé&nnern. Auch in Ihrer Befragung
erfolgte  keine prézise Fragestellung bezlglich der Praferenz eines bestimmten
Zugangsweges, sodass tiefergehende Beurteilungen, insbesondere in Hinblick auf den
transvaginalen Zugang nicht moglich sind. Die Ergebnisse einer Umfrage von Ross et al. aus
dem gleichen Jahr ergeben, dass 39% der Befragten NOTES gegenuber der Laparo-
Endoscopic Single-site  (LESS) Surgery, unter Beachtung des Risikos, Schmerzen,
Operationszeit und Kosten, bevorzugt wahlen wiirden. Wiederum wird nicht die Préferenz fiir
einen bestimmten Zugangsweg der NOTES erfragt. Nicht zuletzt zahlen zu dieser Gruppe
ebenfalls die 2013 von Wang et al. verdffentlichten Ergebnisse einer Umfrage unter 192
Gastroenterologen und 29 Chirurgen. 108 der Befragten waren ménnlich, 113 weiblich. Auch
in dieser Umfrage gab es keine Unterscheidung zwischen den unterschiedlichen
Zugangswegen, die Umfrage-Ergebnisse bleiben somit oberflachlich.
In der 2008 publizierten Arbeit von Thele et al. werden die Ergebnisse einer Umfrage unter
Gynakologen prasentiert. Diese Umfrage stellt vielmehr eine fachlichen Einschatzung denn
eine personliche Meinungsumfrage dar. Immerhin 69.2% beflirworten den transvaginalen
Zugangsweg unter ethischen Gesichtspunkten auch fiir Operationen auerhalb des kleinen
Beckens, allerdings wirden nur 28.8% ihren Patienten zu NOTES-Eingriffen raten. Zur
Beantwortung der Frage hinsichtlich der Préaferenz der weiblichen Befragten sind auch hier

keine Aussagen maoglich.

Zur ersten und damit in Hinblick auf die Meinung zur transvaginalen NOTES-Technik
aussagekraftigen Gruppe, zahlt zum einen die Umfrage von Varadarajulu et al. die im

Jahre 2008 die Ergebnisse aus einer Umfrage unter 100 Patienten publizierten. 64 der
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befragten Personen waren weiblich, 36 ménnlich. Detaillierte Fragen zur NOTES-Technik
wurden gestellt und Antwortmoglichkeiten auch geschlechterspezifisch unterteilt, sodass die
Auswertung die Meinung des Frauenanteils auch in sinnvoller Weise widerspiegelt. Der
transorale Zugangsweg stellte fur die befragten Frauen mit 81% die bevorzugte NOTES-
Technik dar. Rao et al. veroffentlichten 2010 ihre Ergebnisse aus einer Umfrage, die trotz
gemischtem Befragungskollektivs geschlechterspezifisch detaillierte Fragen zur Praferenz
des NOTES-Zugangsweges beinhaltete. Insgesamt bevorzugen 37.7% den transoralen
Zugangsweg. 28 von 371 Frauen gaben an, den transvaginalen Zugangsweg zu waéhlen.
Hucl et al. publizierten im Jahre 2012 eine insgesamt nicht so umfangreiche, dafiir sehr
detaillierte Umfrage unter Patienten und Arzten: 91 Frauen und 109 Manner. Es erfolgte eine
Befragung zu den unterschiedlichen Zugangswegen ebenso wie eine geschlechterspezifische
Unterscheidung. Manner konnten in diesem Falle gesondert angeben, ob sie den
transvaginalen Zugangsweg fur ihre Frauen wéhlen wirden. 50% der Patienten und 21% der
Arzte sprachen sich fir NOTES aus. Beide Gruppen bevorzugten den transkolischen und
transgastrischen Zugangsweg. Sulz et al. publizierten ihre Ergebnisse im Jahre 2013. Trotz
geringer Anzahl der Befragten ist die Umfrage in Bezug auf die NOTES-Techniken detailliert
und auch geschlechterspezifisch unterteilt. Es wurden 57 Patienten die eine elektive
Gallenblasenentfernung erhalten sollten analysiert. 37 von ihnen waren weiblich. 37.8% von
ihnen entschieden sich fiir die transvaginale Gallenblasenentfernung und wiirden postoperativ
diese Option mehrheitlich sowohl erneut wahlen als auch Familie und Freunden empfehlen.
2013 publizierte Ergebnisse der Umfrage von Teoh et al. schlossen 100 Ménner und 100
Frauen ein. Immerhin 41% der Frauen sprachen sich fir die transvaginale NOTES-Technik
aus. In der Umfrage erfolgte eine detaillierte Befragung zur Préferenz des Zugangsweges
ebenfalls mit geschlechterspezifischer Unterscheidung und direktem Vergleich mit anderen
Autoren, sodass die Arbeit trotz des gemischten Kollektivs einen guten Beitrag zur
Gewinnung eines Meinungsbildes darstellt. Nicht zuletzt gilt dies auch fir eine jungst
veroffentliche Umfrage von Weigt et al. die 2014 die Ergebnisse einer Umfrage unter
Chirurgen und Chirurginnen in (Mittel-) Deutschland publizierten. Das unter Einbeziehung
unterschiedlicher hierarchischer Strukturen erstellte Meinungsbild umfasste neben den
subjektiven Fragen zu Patientenwiinschen und eigenen Antriebsfaktoren unter anderem eine
geschlechterspezifisch unterteilte und damit représentative Frage bezuglich der
transvaginalen NOTES-Technik. Die Chirurginnen gaben an, sie wiirden fiir sich selber unter

funf alternativen Operationsmethoden die transvaginale NOTES Technik als letzte Option
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wéhlen. 91% dieser Frauen empfinden es nicht als Vorteil, sich transvaginal operieren zu

lassen.

Die Umfrage von Fei Yueyang et al. Aus dem Jahre 2014 befragt Frauen beziglich ihrer
Préferenz zwischen transvaginaler NOTES und laparoskopischer Chirurgie. Insgesamt
wirden 55.7% der befragten Frauen die transvaginale Technik wahlen. Obgleich diese
Umfrage, mit reinem Frauenkollektiv einen guten Einblick in die Bedenken und
Einflussfaktoren bezuglich der transvaginalen NOTES-Technik gibt, lasst sich nicht eruieren,
inwiefern die NOTES-Technik noch mehrheitlicher bevorzugt wiirde, héatte es die
Mdoglichkeit gegeben einen anderen natirlichen Zugangsweg wie z.B. den oralen, zu wéhlen.
Unter diesem Aspekt ware es moglich gewesen, auch die unter Umstdnden bestehenden
moralischen Bedenken zu erfassen, die die Frauen in dieser Umfrage von der Wahl zugunsten

der Laparoskopie und gegen NOTES entscheiden lassen.
4.2. Vergleich unserer Umfrage mit anderen Ergebnissen

Anhand der vorliegenden, weiterhin schwer objektivierbaren Datenlage wird deutlich, dass

der Blick auf diese sensible Thematik durchaus eine nicht unerhebliche Berechtigung besitzt.

Uber die letzten Jahre hat sich die Dokumentation der durchgefiihrten NOTES Eingriffe
stetig erweitert und mittlerweile ist die Datenlage in Hinblick auf die unterschiedlichen
Operationsverfahren deutlich umfangreicher und die Ergebnisse vielversprechend gut
(Coomber et al. 2012, Liu et al. 2013, Lehman et al. 2014), sodass die Grunde insbesondere
in diesem Fall hinsichtlich der Zurlickhaltung zweifelsohne noch anderweitig begriindet sein

darften.

Den Patienten muss in lhrer Zuriickhaltung mit angemessener, medizinisch fundierter,
evidenz-basierter Aufklarung und mdoglichst wertfreier Argumentation entgegen getreten
werden. Die Bedenken von Patienten zu erfassen gehdrt zu den Aufgaben eines jeden
Mediziners, das Bestreben hingegen, die Bedenken der behandelnden Arzte und des
involvierten medizinischen Personals zu eruieren, muss aus den eigenen Reihen kommen.
Bekannt ist die skeptische Haltung gegentiber NOTES seitens der Arzte sowohl hinsichtlich
unbekannter Komplikationsraten als auch hinsichtlich fehlender Langzeitdaten (Hucl et
al.2012), wobei die Zurtckhaltung grundsatzlich nicht das Interesse wiederspiegelt (Wang et
al. 2013). Die bereits erwédhnte Umfrage von Weigt et al. zeigt allerdings einmal mehr,
welche Macht die individuell-subjektiven Einflussfaktoren seitens der malgeblich

involvierten Fachdisziplinen besitzen: Das Dilemma ergibt sich daraus, dass diese
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Einflussfaktoren den Operateur zwar zur Durchfihrung der minimal-invasiven Techniken
ermutigen, allerdings mangelt es den Einzelnen im gleichen Zuge an grundlegender

Uberzeugung.

Nach intensiven Recherchen liegt unserer Befragung in ihrem Umfang insbesondere in
Hinblick auf die Homogenitat der Gruppe beziiglich Geschlechts- und Altersverteilung und
das ausgewahlte Kollektiv bisher nur wenig Vergleichbares vor. Einzig direkt vergleichbar,
wenn auch nicht im Umfang, ist die in Berlin durchgefuhrte Umfrage unter 118 Frauen von
Benhidjeb et al. 2011, deren Fragebogen die Grundlage dieser, am Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf durchgefiihrten und Uberarbeiteten Befragung, bildete. Aufgrund der
gleichen Fragestellungen besteht hier eine unmittelbare Vergleichbarkeit und die dort
erhobenen Ergebnisse tendieren in die gleiche Richtung. Im Umfang vergleichbar ist die
Umfrage unter 409 Patientinnen von Bingener et al. aus dem Jahre 2012. Es zeigte sich, dass
59% den transvaginalen Zugang flr einen Eingriff an den Eierstocken akzeptieren wirden,
ebenso 43% fir eine Appendektomie. 41% wirden auch fur eine Cholezystektomie den

transvaginalen Zugangsweg wahlen — etwa 10% mehr, als in unserer Befragung.
Alter

Unsere Ergebnisse zeigten, dass die Frauen die den transvaginalen Zugangsweg
bevorzugten, mehrheitlich alter als 40 Jahre waren, wahrend diejenigen die sich flr den
transgastrischen Zugang entschieden, jinger waren als 40 Jahre. Moglicherweise ist dies auf
die Bedenken der Frauen mit noch potenziell bestehendem Kinderwunsch zuriickzufiihren.
Die Ergebnisse von Peterson et al. aus dem Jahre 2009 bestarken diese Annahme:
Kinderlose Frauen unter 45 Jahren duferten signifikant hdufiger Bedenken hinsichtlich
Beeintrachtigung von Sexualleben und Fertilitat. Insgesamt gaben damals mehrheitlich 68%,
unter Berlcksichtigung des geringeren Narbenhernienrisikos und weniger postoperativer
Schmerzen, an, positiv gegeniiber einem transvaginalen Eingriff in der Zukunft eingestellt zu
sein. Fei Yueyang et al. konnten ebenfalls beobachten, dass nur 35% der Frauen < 36 Jahren
die transvaginale NOTES-Technik wéhlen wirden. In der Gruppe der Frauen zwischen 36
und 55 Jahren und >55 Jahre waren es hingegen 63% und 61% (Fei Yueyang et al. 2014).
41% der Frauen in der bereits erwéhnten Umfrage von Bingener et al 2012 wirden fur eine
Cholezystektomie den transvaginalen Zugangsweg wéhlen — das sind etwa 10% mehr als in
unserer Umfrage. Der Altersdurchschnitt lag mit 53 Jahren allerdings auch deutlich Gber dem

unserer Umfrage.
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Zugangsweg und Infektionsrisiko

Der transvaginale Zugang wird seit Uber 120 Jahren fir unterschiedlichste gynédkologische
Eingriffe genutzt (Clark et al. 2012), sodass er optimal erscheint, um auch auf anderen
chirurgischen Gebieten sinnvoll eingesetzt zu werden. In der immer wiederkehrenden Frage
nach dem Infektionsrisiko zeigen Studien, dass der abdominelle Zugang als die gangige
Einstiegsmethode in die Bauchhdhle, sehr viel hohere Infektionsraten aufweist, als der
transvaginale Zugangsweg bei dem sich eine mikrobiologische Kontamination der
Bauchhohle nach Antisepsismalinahmen in einer Minderheit der Félle findet (Linke et al.
2012). Daten aus Tierversuchen zeigen ebenfalls, dass der transvaginale Zugang im
Vergleich zum transgastrischen Zugang sicherer und mit weniger intraabdomineller
Kontamination verbunden ist (Lomanto et al. 2009). Eine aktuelle Studie an Schweinen
zeigte, dass laparoskopischer und transvaginaler Zugang bezilglich der bakteriellen
intraabdominalen Kontamination zumindest vergleichbar sind (Bonin et al. 2013).
In einer Umfrage unter 100 Arzten und 100 Patienten die eine Endoskopie erhalten sollten,
verglich man die minimal-invasive, laparoskopische Blinddarmentfernung mit der in
NOTES-Technik. 50% der Patienten, aber nur 21% der Arzte bevorzugten die NOTES-
Technik als eine aus ihrer Sicht neue und unsichere Methode mit vermutetem hdherem
Infektionsrisiko. Der bevorzugte Zugangsweg in beiden Gruppen war das Kolon, gefolgt vom
Magen und die Scheide als operativer Einstiegspunkt wurde von der Minderheit bevorzugt
(Hucl et al. 2012). Hier zeigen sich Parallelen zu unseren Ergebnissen. In Anbetracht der
Tatsache, dass die befragten Mediziner um die bakterielle Besiedelung und Kontamination
des Gastrointestinaltraktes im Vergleich zu der der Scheidenflora wissen, scheint die Sorge
um ein erhohtes Infektionsrisiko mit der Wahl fur den gastrointestinalen Zugangsweg wenig
zu korrelieren. Es erscheint damit auch umso uberraschender, dass der transvaginale Zugang

fiir die befragten Mediziner keine konkurrenzfahige Alternative darstellt.
Postoperative Schmerzen, Sexualitat und Schwangerschaft

Kilian et al. verglichen Gallenblasenentfernungen Uber den laparoskopischen, den
transvaginalen und den ,,Single-Port“-Zugang. Die Patienten die einen transvaginalen
Eingriff erhalten hatten, gaben im Vergleich zu den Patienten, die eine der anderen
Techniken erhalten hatten, signifikant niedrigere postoperative Schmerzen an.
In unserer Umfrage gaben lediglich 33.8% der Befragten an, dass Schmerzlosigkeit das
wichtigste Kriterium der Entscheidung gegen den transvaginalen zugunsten des

laparoskopischen Zugangs sei. Ausschlaggebend scheint die Sicherheit der Technik zu sein.
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Seitens der Patienten stehen neben dem experimentellen Charakter der transvaginalen
NOTES-Technik, Bedenken vor allem in Hinblick auf funktionelle Sexualstérungen und
Schwangerschaft im Vordergrund. Bucher et al. befragten zu diesem Thema 300 Frauen mit
demselben medianen Alter von 35 Jahren und kamen zu dem Ergebnis, dass der transvaginale
Zugangsweg fir 96% mit der Sorge um Beeintrachtigung des postoperativen
Geschlechtsverkehrs korrelierte. Weitere 62% gaben an, den operativen Zugang als zu intim
fir eine Gallenblasenentfernung zu empfinden, eine Begriindung, die auch die Ergebnisse
unserer Umfrage mit beeinflusst haben mag. Daneben erscheint die primér intuitive
Entscheidung fiir einen maoglichst zielorgannahen Zugangswegs als Erklarung plausibel. An
dieser Stelle sei erwahnt, dass neue und verbesserte Operationstechniken sicherlich auf lange
und gut etablierte Zugangswege zuriickgreifen sollten, wobei die Entfernung wvon
Einstiegspunkt und Operationsgebiet unter Beachtung technischer und chirurgischer
Machbarkeit in der Entscheidung des Fur und Wider eine untergeordnete Rolle spielen sollte.
Umfragen in der Schweiz, Osterreich und den Vereinigten Staaten zeigen allerdings, dass
Frauen zwar an transvaginalen gyndkologischen (und damit ,,einstiegsnahen‘), nicht so sehr
aber an transvaginalen allgemeinchirurgischen (und damit i.d.R. ,einstiegsferneren®)
Operationen interessiert sind (Bingener et al. 2012). In lhrer im gleichen Jahr verdffentlichten
Umfrage konnten Bingener et al allerdings feststellen, dass nur eine Minderheit (4.4%) der
Frauen angab, dass die relative Entfernung des Zugangswegs eine bedeutende Rolle spielt.
Dass die Sorge um postoperative funktionelle Sexualstérungen so essentiell ist, mag auch
zum Teil durch die Beeinflussung der ménnlichen Partner zustande kommen (Kobiela et al.
2011). Tsin et al. befragten Frauen die eine transvaginale Gallenblasenentfernung bekommen
hatten nach einer postoperativen sexuellen Karenzzeit von 30 bis 40 Tagen. Keine der Frauen
gab an eine Dyspareunie oder andere neu aufgetretene Probleme wéhrend des
Geschlechtsverkehrs zu haben, alle waren zufrieden und wirden den Eingriff an Freunde und
Verwandte weiterempfehlen. Auch Zornig et al. konnten in einer postoperativen Befragung
an 100 Patientinnen nicht nur feststellen, dass die Patientinnen angaben, den transvaginalen
Teil des Eingriffs gar nicht wahrgenommen zu haben, sondern zudem, dass niemand an
Infektionen oder schmerzhaftem Geschlechtsverkehr litt und die Operation das Sexualleben
unbeeinflusst gelassen hatten. Eine Untersuchung nach transvaginaler
Gallenblasenentfernung in Hybridtechnik, mit Fokus auf chirurgischen Komplikationen und
gynékologischem Outcome, ergab, dass postoperativ lediglich 2 von 55 sexuell aktiven
Frauen Schmerzen beim Geschlechtsverkehr hatten. Eine 33-jéhrige Patientin, die 3 Wochen

postoperativ wieder Geschlechtsverkehr hatte wurde schwanger und brachte ein gesundes
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Kind zur Welt (Hensel et al. 2011). In der aktuellen Literatur zeigt sich auch in Langzeit
Nachbeobachtungen, dass nahezu keine postoperative Dyspareunie, keine sexuellen
Funktionsstérungen oder Menstruationsverdnderungen auftreten (Noguera et al. 2012; Ghezzi
et al. 2012; Bulian et al. 2012; Mofid et al. 2013). Borchert et al. berichteten sogar, die

Sexualfunktion hétte sich verbessert.
Weiteres

Eine Umfrage unter 62 adipdsen Patientinnen - und damit einem besonders speziellen
Patientenkollektiv- die einen operativen Eingriff zur Gewichtsreduktion erhalten sollten,
ergab, dass 55% einen transgastrischen und ebenfalls lediglich 23% einen transvaginalen

Zugangsweg akzeptieren wiirden (Rocchieto et al. 2011).

Interessanterweise zeigen Umfragen anderer Autoren, dass chirurgische oder endoskopische
Interventionen in der Patientenvorgeschichte die Wahl zugunsten von NOTES signifikant
beeinflussen (Hagen et al. 2008, Li et al. 2011, Kim et al. 2012). Dies ist bei der Betrachtung
unserer Ergebnisse insofern relevant, als das die Mehrheit der befragten Frauen niemals eine
chirurgische oder endoskopische Prozedur in der Vergangenheit hatte und dies somit als ein
moglicher Einflussfaktor gewertet werden kann.

Unter den Bedenken unserer Befragten hinsichtlich NOTES stehen mit 30.3% ethische
Aspekte. Die Begrifflichkeit meint in diesem Fall die empfundene ,,Unsittlichkeit” dieses
Eingriffes im Sinne einer (unndétigen) Verletzung der Intimsphare. Ob diese Bedenken
abndhmen sofern explizit ein weiblicher Operateur oder Gyndkologe fur diesen Eingriff
angegeben wirde, ist bisher nicht hinreichend untersucht. In einer kleinen Umfrage wurde
allerdings mit 88% mehrheitlich angegeben, dass das Geschlecht des Operateurs keinen
Einfluss auf die Entscheidung héatte (Olakkengil et al. 2010).
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5. Zusammenfassung

Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass die vorhandene Datenlage, insbesondere in Bezug
auf die transvaginalen Eingriffe, die Zurlckhaltung gegeniuber NOTES alleine sicher nicht
erklaren kann. Vielmehr muss man konstatieren, dass auch psychologische, soziokulturelle
und -demografische Aspekte in der Einstellung gegenuber NOTES eine nicht unerhebliche

Rolle zu spielen scheinen.

Die Bedenken beziiglich des experimentellen Aspektes des NOTES-Verfahrens scheinen
ebenso schwer zu wiegen wie die Sorge um funktionelle Sexualstérungen oder potentielle
Schwangerschaftsprobleme. Aus Sorge um Sexualitdt und Schwangerschaft scheinen dabei

insbesondere jlngere Frauen den transvaginalen Zugangsweg abzulehnen.

NOTES befindet sich nicht mehr in einem experimentellen Stadium, wohl aber im
Entwicklungsstadium und ist im Zuge steigender Patientenzahlen und zunehmender

Erfahrung einer stetigen Weiterentwicklung unterworfen.

Betonenswert ist, dass eine vorsichtige Skepsis und Bedenken gegeniiber einem neuen
Verfahren zweifelsohne sowohl seitens der Arzte als auch der Patienten eine verstindliche
und wichtige Reaktion darstellen. In Anbetracht der vorliegenden Datenlage scheint die
Zuruckhaltung jedoch nur bedingt gerechtfertigt. Die Wichtigkeit, ein Meinungsbild der von
uns befragten Gruppe zu erlangen, besteht in der Vorstellung, auf dieser Grundlage eine
zukinftige Unterstiitzung zur neutralen und objektiven Vermittlung von neuen Techniken
effektiv fordern zu kdnnen. Dabei steht die Pflicht der guten und weitgefacherten Aufklarung

sicher weiterhin an erster Stelle.

Die NOTES Technik sollte mit dieser Arbeit mit Nichten unkritisch beurteilt oder gar
Uberbewertet werden. Die durchgefiihrte Umfrage sollte ein Schritt sein, diese
vielversprechende Technik weiter kontinuierlich in ihrer Akzeptanz zu erforschen, die
Grundlage zu festigen und somit die Weiterentwicklung auf den Weg zu bringen.
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6. Ausblick

6.1. Zukunft der NOTES

,,Wer macht in Zukunft NOTES?* und ,,Wie sicht der NOTES-Interventionalist der Zukunft
aus?“ hatte man sich im Jahre 2008 gefragt (Hochberger et al. 2008).
Die Chirurgie tber naturliche Korperoffnungen hat innerhalb der letzten Jahre weltweit in
vielen unterschiedlichen Fachdisziplinen Aufmerksamkeit erregt, sodass man bei der
Diversitat der Eingriffe und dem Umfang der Interdisziplinaritat sicher nur zu ungern eine
einheitliche Antwort auf diese Frage geben mag. Zum Stillstand scheint das Bestreben nach
(Weiter-) Entwicklung und Anwendung der NOTES definitiv auch zum jetzigen Zeitpunkt an
den unterschiedlichsten Orten nicht zu kommen. Mit ihren ,,Wurzeln“ in den USA (Kalloo et
al) und Indien (Rao und Reddy), hat die NOTES heute viele Teile der Welt erreicht und das

Interesse der chirurgischen Disziplinen auf sich gezogen.

Reprasentativ in Hinblick auf die lander- und fachlbergreifenden (Zukunfts-)Initiativen und
Diversitdt scheint das stichprobenartige Hervorheben kirzlich publizierter Literatur:
Eine Arbeitsgruppe aus Israel veroffentlichte zuletzt ihre Ergebnisse zur transvaginalen
Sleeve Gastrektomie in Single-Port-Technik fir die Adipositaschirurgie am Tiermodel
(Elazary et al. 2013). In Korea erprobte eine Arbeitsgruppe derweil die NOTES-Technik fir
die Totale Mesorektale Exzision (TME) am Tiermodell (Park et al. 2014), in Deutschland
wird bereits uber die ersten NOTES- Eingriffe in der kolorektalen Chirurgie am Menschen
berichtet (Zorron et al. 2014). In Spanien versucht man derweil in der Urologie die weitere
Optimierung der Minimal-Invasivitat durch transvaginale Bergung des Resektats zu erreichen
(Andrés et al. 2014).

Im Burjeel Hospital (www.burjeel.com) in Abu Dhabi, Hauptstadt der Vereinigten
Arabischen Emirate, findet die transvaginale NOTES bei den Frauen aller Nationalitaten
groBen Anklang. Prof. Dr. Tahar Benhidjeb, Chefarzt der Chirurgischen Klinik hat dort in
dem muslimischen Land zwischen 7/2012 und 8/2014 bereits 90 transvaginale Operationen
erfolgreich durchgefuhrt.

Mit Blick auf die Umfragen zum Thema der NOTES zeigen sich die Orientierungsversuche
hinsichtlich eines Meinungsbildes sowohl aus China, ebenso aus Korea. Die
Auseinandersetzung mit NOTES findet ebenfalls aktuell mit retro- als auch prospektivem
Blick bei den Japanern statt (Yasuda et al. 2013, Sumiyama et al. 2013).
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In Deutschland wird die Chirurgie tber natlrliche Korperoffnungen aktiv betrieben und mit
dem Deutschen NOTES-Register besteht im Gegensatz zu anderen Landern bereits seit 2008
eine systematische Erfassung der durchgefiihrten NOTES-Eingriffe mitsamt ihren
Ergebnissen und Komplikationen. Die Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinchirurgie
(DGAV) hat jlngst erneut die Daten des Deutschen NOTES-Registers aufgearbeitet und
publiziert (Lehmann et al. 2014). Sie erfassten in den letzten 2 Jahren zunehmend weniger
Daten, wobei insgesamt ein Rickschluss auf die Ursache (tatsachlich verminderte Anzahl an
NOTES-Eingriffen in Deutschland oder eine nur unzureichende Beteiligung am
Datenregister) aus ihrer Sicht nicht mdglich sei. Das Bestreben nach kontinuierlicher
Weiterentwicklung dieses Registers, ebenso wie die innerhalb von 5 Jahren erfasste groRRe
Anzahl an Eingriffen kann sicher trotz allem als Beweis fir den Glauben an diese Technik
und deren  Zukunftsperspektiven auch in  Deutschland  gewertet  werden.
Auf der Suche nach immer weniger Invasivitat ist NOTES als néchster logischer Schritt in
der Evolution der Chirurgie im Allgemeinen und der minimal-invasiven Chirurgie im
Speziellen nach Meinung vieler Experten wohl in jedem Fall weiter auf dem Vormarsch
(Benhidjeb et al. 2007, Weigt et al. 2014).

6.2. Eigene Projekte

Unter der Vorstellung, unter anderen sozio-demographischen und kulturellen Umsténden ein
Meinungsbild der Frauen Uber die transvaginalen NOTES-Eingriffe zu erhalten und die
Vergleichbarkeit von Umfragen zu optimieren, haben wir eine dquivalente Umfrage Ende des
Jahres 2013 im Burjeel Hospital in Abu Dhabi mit 257 Mitarbeiterinnen durchgefiihrt.
Die Auswertung wird erneut mit dem Institut fir Biometrie und Epidemiologie am
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf durchgefuhrt und ein direkter Vergleich mit den

Ergebnissen dieser Umfrage angestrebt.
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8.1. Informationsschreiben

Klinik und Poliklinik fir Zentrum fur Operative
. . .. Allgemein-, Viszeral- und Medizin
Universitatsklinikum l  7oraxchirurgie
Hamburg-Eppendorf MartinistraRe 52
Prof. Dr. Prof. h.c. Jakob R. 20246 Hamburg
I1zbicki, FACS Telefon: (040) 7410-51490
Direktor Telefax: (040) 7410-43896
t.benhidjeb@uke.de

www.uke.uni-hamburg.de

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf MartinistraBe 52 20246 Hamburg

Klinik und Poliklinik fur Allgemein-, Viszeral- und Thoraxchirurgie
PD Dr. med. Tahar
Benhidjeb
Oberarzt

An UKE-Mitarbeiterinnen .
Ansprechpartner/-in
Fr. Susanne Maevers

im arztlichen und Pflegedienst Tel: +49 40 74 10 -54401

Fax: +49 40 74 10 -4675
CERTIFIED
GESE
& .
\V/

Zertifiziertes
Kompetenz und Referenz-Zentrum
fir Chirurgische Koloproktologie

Informationsschreiben und Fragebogen zur Einfihrung
der Chirurgie Uber natirliche Kérperdffnungen am UKE

Um die Einfuhrung der Chirurgie Uber natlrliche Kérperéffnungen am UKE verstandlich und
patientenfreundlich zu gestalten, haben wir ein Informationsschreiben mit Fragebogen
verfasst. Damit mdchten wir Sie bitten, an einer zweckgebundenen und zielorientierten
Befragung in lhrer Person als weibliche Mitarbeiterin und ggf. auch als Mitarbeiterin mit
Erfahrung im Umgang mit entsprechend betroffenen Patientinnen teilzunehmen. Es soll
ermittelt werden welche Bedenken und Angste Patientinnen bei einem operativen Eingriff
uber natdrliche Korperdffnungen begleiten und inwieweit soziodemographische bzw.
kulturelle Einflisse eine Rolle spielen. Anhand dieser Erhebung am Beispiel der
Gallenblasen- und Eierstockentfernung solle dann eine optimale Aufklarung und Begleitung
der Patientinnen entwickelt werden.

Diese Befragung ist von Frau Heike Woicke (Datenschutzbeauftragte am UKE) sowie Herrn
Karl Stefan Beyn (Vorstandsbeauftragter fiir Personalratsangelegenheiten) genehmigt
worden.

Die Teilnahme ist vollig freiwillig. Bitte tragen Sie jede Bemerkung, die Sie im
Zusammenhang mit der Chirurgie tber nattrliche Korperéffnungen fur wichtig halten unter
,,Andere* ein.
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Nach dem Beantworten der vierzehn (14) Fragen (Seite 5 bis 7) schicken Sie bitte den
Fragebogen in einen verschlossenen Umschlag ohne Absenderangabe mit dem Zusatz
personlich-vertraulich an folgende Adresse:

PD Dr. T. Benhidjeb
Klinik fur Allgemein-, Viszeral-, und Thoraxchirurgie

Ihre Antworten werden anonym erhoben und von uns streng vertraulich behandelt. Trotz des
anonymen und informativen Charakters dieses Schreibens werden nach der Auswertung alle
erfassten Daten, sowohl in Papier- als auch in elektronischer Form innerhalb von 12 Monaten
vernichtet. Die Verantwortung daflr trage ich.

PD Dr. med. Tahar Benhidjeb

Oberarzt

Fon 040 7410 51490 (Direkt)
Fax 040 7410 43896

Handy 015222817344

E-Mail t.benhidjeb@uke.de

Begriffserlauterung

Laparotomie (= Bauchschnitt), auch offene Chirurgie genannt, bezeichnet das Offnen der
Bauchhdhle zur Durchfiihrung eines chirurgischen Eingriffs an den inneren Organen. Die
Bauchdecke wird durch einen Schnitt von mindestens 5cm Lange gedffnet.

Laparoskopie, auch Bauchspiegelung, minimal-invasive oder Schlusselloch-Chirurgie
genannt, bezeichnet eine Methode, bei der die Bauchhohle und die darin liegenden Organe
mit speziellen starren Instrumenten durch kleinere Schnitte in der Bauchdecke (meist 5-
20mm) sichtbar gemacht und operiert werden.

Natural Orifice Surgery (NOS), auch Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery
(NOTES) genannt, handelt von einem Verfahren, das eine Weiterentwicklung der
laparoskopischen Chirurgie darstellt. NOS veréndert die Technik dahin, dass die Instrumente
durch natiirliche Korperoffnungen, wie Mund, After oder Vagina eingefithrt werden. Uber
einen kleinen Einschnitt in Magen, Darm oder Vagina kann der Arzt das eigentliche
Operationsgebiet, beispielsweise die Gallenblase oder den Eierstock erreichen. Nach erfolgter
Operation wird der Einschnitt wieder verschlossen. Da Magen, Darm oder Vagina uber
deutlich weniger Schmerzrezeptoren als die Bauchdecke verfligen, kann mit weniger
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Betdubungsmittel (Andsthetika) und Schmerzmitteln (Analgetika) gearbeitet werden, und die
Erholungszeit ist noch kirzer als nach einer laparoskopischen Operation.

Hintergrund
Nach der Ara der Laparotomie im 19. Jahrhundert, war das 20. Jahrhundert durch den

Aufstieg und die Etablierung der laparoskopischen Chirurgie gekennzeichnet. Als Vorteil fir
den laparoskopisch operierten Patienten stehen im Vergleich zur Laparotomie die Vorteile
der postoperativen Phase, wie weniger Schmerz, verkirzter Krankenhausaufenthalt, glinstiges
kosmetisches Ergebnis sowie verringertes Auftreten von Narbenbriichen. Doch, es stellt sich
die Frage, ob die Chirurgie noch schonender und sicherer werden kann? Der nachste logische
Schritt nach der Laparoskopie, wird vermutlich die Chirurgie Uber naturliche
Korperoffnungen sein (Natural Orifice Surgery = NOS). Der Einstieg in die Bauchhohle
findet dann Gber einen kleinen Einschnitt in Magen, Darm oder Vagina statt.

Durch den weitestgehenden Wegfall der Bauchschnitte rechnen wir mit einer weiteren
Reduzierung des chirurgischen Traumas im Vergleich zur Laparoskopie. Keine
Bauchschnitte bedeutet keine Bauchdeckenschmerzen, keine Wundinfektionen und keine
Hernien. Die Patientin kann dadurch noch friiher nach Hause entlassen werden und ihre
Arbeit bald wieder aufnehmen. Darliber hinaus entstehen keine sichtbaren Narben an der
Korperoberflache. Aus diesen Griinden ist NOS gerade in Stidamerika derzeit sehr populér.
NOS ist noch in der Entwicklungsphase, wird aber in vielen Krankenhdusern weltweit, so
auch in Deutschland Teilweise laparoskopisch unterstitzt durchgefiihrt (sog.
Hybridverfahren). Bei den bisher erfolgten NOS-Eingriffen handelte es sich in fast allen
Féllen um die Entfernung von Gallenblase und Blinddarm. Hierbei fand der Einstieg in die
Bauchhdhle mehrheitlich Gber die Vagina (transvaginal) und viel seltener tber den Magen
(transgastrisch) statt.

Transgastrischer Zugang

Das Endoskop wird zundchst wie bei einer Magenspiegelung uber den Mund in den Magen
eingeflihrt. Dort erfolgt an einer bestimmten Stelle der Magenwand ein ca. 3cm langer
Schnitt, sog. Gastrotomie, durch die das Instrument in die Bauchhohle eingefihrt wird, um
den operativen Eingriff durchzufiihren. Die Gallenblase wird dann durch den Mund entfernt.
Trotz der bisher erzielten positiven Ergebnisse und nachgewiesenen Machbarkeit sind beim
transgastrischen Zugang einige Fragen nach wie vor ungeldst. Diese betreffen u.a. das
verwendete Instrumentarium, die Versorgung der Gastrotomie. Bis heute konnte weltweit
lediglich bei ca. 40 Patienten die Gallenblase transgastrisch erfolgreich entfernt werden.
Transvaginaler Zugang

Beim transvaginalen Zugang konnen wir auf Gber 100 Jahre klinisch-gynakologischer
Erfahrungen zurlck blicken, so dass dieser Zugang flr gynakologische Eingriffe sowohl von
Arzten als auch Patientinnen selbst weitestgehend akzeptiert wird. Der Einstieg in die
Bauchhohle erfolgt unter Sicht (ber einen ca. 20mm kleinen Schnitt im hinteren
Scheidengewdlbe, sog. posteriore Kolpotomie. Hierdurch wird ein 10mm-Trokar sicher unter
Sicht eingeftihrt. Der Verschluss der Kolpotomie ist ebenfalls sicher, denn dieser erfolgt auch
unter Sicht. Die Inzisionsstelle verheilt ohne Narbe (Schleimhaut) und ohne funktionelle
Nachteile. Wir wissen anhand zehntausender von Patientinnen, die im Laufe von Jahrzehnten
sich transvaginal gynékologischen Operationen unterzogen, dass postoperative Infektionen in
der Bauchhohle und funktionelle Stérungen sehr selten auftreten (< 1%). Das ist der Grund,
weshalb der transvaginale Zugang fur die Entfernung der Gallenblase derzeit bevorzugt wird.
Bis heute konnte weltweit bei ca. 3000 Patientinnen die Gallenblase transvaginal erfolgreich
und mit sehr geringer Komplikationsrate entfernt werden.

Jetzt haben Sie das Wort.
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8.2. Fragebogen

Alter:
20-30 Jahre
31-40 Jahre
41-50 Jahre
51-60 Jahre
> 61 Jahre

Beruf:
Pflegedienst
Arztlicher Dienst
Verwaltungsdienst

Konfession:
Christlisch-katholisch
Christlisch-evangelisch
Moslem

Buddhist

Kein Glaube

Andere

Hatten Sie schon mal eine Spiegelung (Darm- oder Magenspiegelung?

Hatten Sie schon mal eine Laparotomie?

Hatten Sie schon mal eine Laparoskopie?

Nehmen wir an, NOS ist mit vergleichbaren Komplikationsraten von 0-3%
genauso sicher und effektiv wie die laparoskopische Technik. Welche Methode der
Gallenblasenentfernung wirden Sie wéhlen?

Laparoskopische Gallenblasenentfernung
NOS transvaginal
NOS transgastrisch

Nehmen wir an, NOS ist mit vergleichbaren Komplikationsraten von 0-3% ge-nauso
sicher und effektiv wie die laparoskopische Technik. Welche Methode der
Eierstockentfernung wirden Sie wahlen?

Laparoskopische Eierstockenentfernung
NOS transvaginal
NOS transgastrisch
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Falls Sie die laparoskopische Gallenblasenentfernung gewahlt haben, warum?
(Mehrere Antworten moglich):

Sicher

Effektiv

Wundschmerzen stdren Sie nicht.
Sichtbare Narben storen Sie nicht.
Andere

Falls Sie die laparoskopische Eierstockentfernung gewéhlt haben, warum? (Mehrere
Antworten moglich):

Sicher

Effektiv

Wundschmerzen stéren Sie nicht.
Sichtbare Narben stdren Sie nicht.
Andere

Falls Sie die NOS-Technik gewéhlt haben, welchen Zugang wiirden Sie fur die
Operation bevorzugen?

Transgastrisch
Transvaginal

Falls Sie den transvaginalen Zugang ablehnen, was sind Ihre Einwénde gegen diese
Methode? (Mehrere Antworten maglich):

Bedenken hinsichtlich postoperativer Sexualstérungen
Bedenken hinsichtlich zukiinftiger Schwangerschaftsprobleme
Bedenken moralischer und ethischer Art

Bedenken hinsichtlich experimentellen Charakters von NOS
Andere
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13.

14.

Bei einer bekannten Komplikationsrate von 0-3% nach laparoskopischen Ein-

griffen, welche Komplikationsrate nach NOS ware flir Sie akzeptabel, um sich einem

NOS-Eingriff zu unterziehen:
NOS Komplikationsrate <3%:
Ich wahle das NOS-Verfahren.
Ich lehne NOS ab.

NOS Komplikationsrate 3%:
Ich wahle das NOS-Verfahren.
Ich lehne NOS ab.

NOS Komplikationsrate 6%:
Ich wahle das NOS-Verfahren.
Ich lehne NOS ab.

NOS Komplikationsrate 9%:
Ich wahle das NOS-Verfahren.
Ich lehne NOS ab.

Falls Sie die NOS-Technik gewahlt haben, warum?
Keine Wundschmerzen

Keine sichtbaren Narben

Einzigartige Technik

Andere
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