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1. Einleitung

1.1. Die totale laparoskopische Hysterektomie (TLH)

Die Hysterektomie (kurz: HE) ist eine der am haufigsten durchgefiihrten Operation an Frauen.
Schatzungen aus 2005 und 2006 zeigten fur Deutschland eine Rate von bis zu 3,62 Hysterek-
tomien pro 1000 Frauen pro Jahr (Stang, Merrill et al. 2011). AuRerdem steigt der Anteil der
endoskopisch operierten Frauen (Abbildung 1) tendenziell (Statistisches Bundesamt 2018).
Die absolute Mehrheit der Hysterektomien wird aufgrund benigner Indikationen ausgefihrt
(Finks, Osborne et al. 2011). Hierbei liegt der Anteil der Patientinnen zwischen dem 40. und
49. Lebensjahr bei 50 % (AQUA 2013) und spielt damit fiir den Arbeitsmarkt eine Rolle. Im
Vergleich hierzu wurden in der Klinik fiir Gyndkologie und Geburtshilfe an der Universitats-
klinik, Campus Kiel im Zeitraum von 2014 bis einschlieflich 2017 ca. 455 Hysterektomien
durchgefuhrt, wovon etwa 70 % totale laparoskopische Hysterektomien waren (Tabelle 1).
Weitere Operationsverfahren wie die laparoskopisch suprazervikale Hysterektomie
(kurz: LASH) oder die offen abdominale oder vaginale Hysterektomie werden zur Ubersicht

mitaufgeflhrt.
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Abbildung 1: Absolute und relative Entwicklung der Operationsverfahren der HE, 2005-
2018 in Deutschland anhand der Prozedur 5-683

Tabelle 1: Hysterektomieverfahren am UKSH, Campus Kiel, 2014-2017

Jahr | Gesamte TLH LASH DaVinci Offen vaginal
HEs (darunter auch | (darunter auch Total chirur-
DaVinci) DaVinci) gisch
2014 119 81 4 12 15 19
2015 85 56 1 20 16 12
2016 107 70 2 30 16 19
2017 144 114 4 38 17 9




Anfang des 19. Jhdt. operierten Osiander, Langenbeck, Sauter, Clay und andere die ersten of-
fenen Hysterektomien. Um den Weg fir die heutige Schlissel-Loch-Technik zu bahnen, sind
in der Vergangenheit viele Fortschritte von Noten gewesen, wie beispielhaft der Einsatz der
Verres Nadel im Jahre 1938. So gelang in der ersten Hélfte des 20 Jhdt. die erste per Bauch-
spiegelung durchgefuhrte Sterilisation durch Palmer (Mettler and Wallwiener 2002). Als Ur-
sprung und Weiterentwicklung der modernen endoskopischen Chirurgie gilt die Universitats-
Frauenklinik Kiel mit Prof. Dr. Semm als Direktor, durch welchen ab 1965 die Pelviskopie
innerhalb von wenigen Jahren verbreitet und als Routineverfahren nach anfanglich groRen Wi-
derstdnden in der operativen Gynéakologie etabliert wurde. Dies ermdglichte die erste 1983 en-
doskopisch vollfiihrte Appendektomie (Mettler and Weichert-von Hassel 1987), (Semm 1989).
Eine gynékologische Errungenschaft stellt die durch Reich erstmals Ende der 1980er Jahre ope-
rierte laparoskopische Hysterektomie dar (Reich 2007). Sie diente als Grundlage fur ein breites
Spektrum abdominal chirurgischer Verfahren. Im letzten Jahrzehnt gab es viele nationale
Trends, welche groRen Einfluss auf die Praxis hatten (Birkmeyer, Siewers et al. 2002). Obwohl
die vaginale Hysterektomie fur Jahrzehnte vollzogen wurde, wurden gleichwohl die laparosko-
pisch assistierte Hysterektomie und die totale laparoskopische Hysterektomie seit den 1990er
Jahren parallel genutzt und weiterentwickelt (Schollmeyer, Elessawy et al. 2014).

Mit der Wende des Jahrhunderts entstand der Trend hin zum Roboter-assistierten Operieren
(Mettler and Wallwiener 2002). Er ist erwachsen aus der Zulassung fir das DaVinci Surgi-
cal System durch die Amerikanische food and drug Administration (kurz FDA) im Jahre 2005
(Alkatout, Mettler et al. 2016). Ein potentieller Zugewinn des Roboter-assistierten laparosko-
pischen Operierens ist das Ermdglichen weiterer minimal-invasiver Eingriffe. Durch differente
Faktoren, wie das vergroRerte Bewegungsausmal? mithilfe der Instrumente im Abdomen, eine
dreidimensionale stereotypische Visualisierung oder die verbesserte ergonomische Haltung fir
den Operateur, kbnnen weitere Operationen ausgefihrt werden (Alkatout 2018). Das Roboter-
assistierte Operieren hat die konventionell laparoskopische Herangehensweise nicht bereits ab-
gel6st, sondern sich als zusétzliches Verfahren etabliert. Sowohl laparoskopische als auch va-
ginale Verfahren sind groRtenteils verfligbar und werden ausgefihrt (Liu, Lu et al. 2012).
Prospektive Studien vergleichen die konventionell totale laparoskopische Hysterektomie (kurz:
CL) mit der Roboter-assistierten laparoskopischen Hysterektomie (kurz: RALH) und zeigen
keine signifikanten Vorteile des klinischen Outcomes der Frauen mit benignen Indikationen auf
(Kilic, Moore et al. 2011; Paraiso, Ridgeway et al. 2013). Obwohl die Robotertechnik ein ver-
bessertes Outcome im Vergleich zu offen chirurgisch behandelten Frauen mit



Endometriumkarzinom zu haben scheint (Gala, Margulies et al. 2014), kdnnen dieses die Daten,
bezogen auf einen Vergleich mit der TLH nicht widerspiegeln. Retrospektive Studien deuten
an, dass Patientinnen mit Endometriumkarzinom und der RALH als Operationsverfahren eine
klrzere Hospitalisierung haben, weniger Blutverlust und geringere Komplikationsraten in Be-
zug auf eine TLH im Vergleich zur CL (Ran, Jin et al. 2014, Ind, Laios et al. 2017). Indessen
verursacht die RALH bei Frauen mit benignen Indikationen noch keinen klinischen Vorteil,
produziert jedoch langere Operationszeiten und héhere Kosten im Vergleich zur CL (Nicklin
2017).

1.2. Indikationen zur TLH

Nach den aktuellsten Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe
wird im Folgenden der prozentuale Anteil der benignen gynakologischen Erkrankungen aus
Deutschland von 2012 wiedergegeben. Zu beachten ist, dass Patientinnen die Familienplanung
abgeschlossen haben und konstruktive Malinahmen ausgeschopft wurden.

Die héaufigste Indikation ist ein Uterus myomatosus (60,7 %), sowie mit abnehmender Anzahl
ein Descensus genitalis (27,9 %), Blutungsstérungen (25,2 %), Endometriose mit einer Adeno-
myosis uteri (15,1 %), sowie prédkanzerdse Veranderungen des Endometriums und der Zervix
(2,9 %). Eine Gesamtsumme von tber 100 % entsteht durch Komorbiditat und Mehrfachnen-
nung (AQUA 2013; Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe e.V. 2015).

1.3.  Operationstechniken mit ihren Kontraindikationen

Neben der durch uns nahergehend analysierten und auch in Kapiteln 1.4.1 und 1.4.2 beschrie-
benen CL und RALH, existieren weitere operative Verfahren. Diese werden geschildert, um
die Bedeutung der vorgestellten Prozeduren besser einordnen zu kénnen.

Die abdominale Gebarmutterentfernung, welche immer eine Laparotomie beinhaltet, wird ins-
besondere empfohlen bei sehr groRem Uterus, weiteren Komorbiditaten wie einer Endometri-
ose oder aber ausgepragten Adhdsionen, welche den minimal-invasiven Eingriff deutlich er-
schweren konnten. Generell sollte diese Prozedur in Erwégung gezogen werden, wenn eine
erhohte Konversionswahrscheinlichkeit im Raum steht (Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie
und Geburtshilfe e.V. 2015). Das offene Verfahren ist mit einer deutlichen Narbe und mit einer
hoheren Rate an postoperativen Wundheilungsstérungen korreliert. Da durch technologischen
Fortschritt die minimal-invasiven Verfahren stark verbessert werden konnten, ist die Anzahl

der abdominalen Hysterektomien deutlich zurtickgegangen (Nicklin 2017).



Das vaginale Verfahren der Gebarmutterentfernung zeichnet sich durch besondere Anforderun-
gen aus, da der Uterus tber den vaginalen Zugangsweg aus dem Abdomen entfernt wird. Limi-
tierende Faktoren sind u. a. die ausreichende Beweglichkeit des Uterus, ein ausreichend groRer
Vaginalschlauch bzw. ein nicht zu grofRer Uterus. Auflierdem sollte keine extrauterine Patholo-
gie vorliegen (Kroft and Selk 2011; Deutsche Gesellschaft fir Gyné&kologie und Geburtshilfe
e.V. 2015).

Eine dementsprechend laparoskopisch assistierte vaginale Hysterektomie (kurz: LAVH) kom-
biniert zwei Techniken. Es kdnnen vorerst tber die Laparoskopie Adhésionen geldst und gege-
benenfalls extrauterine Befunde operiert werden. Hierdurch wird der Uterus ausreichend mo-
bilisiert beziehungsweise verkleinert und der vaginale Zugang ermoglicht. Als Nachteil z&hlt
bei diesem Verfahren eine verlangerte Operationszeit (Brandner and Neis 1995; Guo, Tian et
al. 2013; Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe e.V. 2015).

Zuletzt wird die LASH als Operationsmaglichkeit aufgegriffen. Diese unterscheidet sich grund-
legend zur TLH durch das suprazervikale Absetzen des Uterus sowie den Erhalt der Para-
metrien und dadurch dem intrakorporalen Erhalt der Zervix uteri. Deshalb gilt als Kontraindi-
kation fur dieses Verfahren eine zervikale intraepitheliale Neoplasie (kurz: CIN), beziehungs-
weise als relative Kontraindikation die Existenz von High-risk-HPV an der Zervix. Es existie-
ren keine signifikanten Vorteile bezlglich des Einsetzens eines Descensus uteri (Deutsche
Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe e.V. 2015).

1.4.  Verlaufe der Operationsverfahren am UKSH, Campus Kiel

Fur den statistischen Vergleich insbesondere einer retrospektiven Studie ist es von Bedeutung
eine solche Transparenz zu schaffen, dass der Betrachter sich vor seinem inneren Auge ein Bild
des zu Vergleichenden machen kann. In diesem Fall stehen die zwei untersuchten Operations-
verfahren im Fokus. Sie werden durch einen identischen Operateur durchgefiihrt, was zu einer

verbesserten Vergleichbarkeit fiihren soll.

1.4.1. Konventionelle totale laparoskopische Hysterektomie
Zu Beginn wird die bereits narkotisierte Patientin auf dem Ricken in Steinschnitt gelagert, das
Abdomen desinfiziert und steril abgedeckt. Es erfolgt das Einbringen eines transurethralen Bla-
senkatheters. Das fir die CL spezifische Prozedere beginnt nach einem Team time out.
Vorerst wird von vaginal mithilfe der Spekulae die Portio angehakt, um danach den Uterus-
hohlmanipulator einzubringen. Hierbei ist auf eine angemessene Sondenlange sowie eine opti-

male Grolie der Manipulatorkappe zu achten.



Im ndchsten Abschnitt der TLH wird das Pneumoperitoneum nach den Semmschen Sicherheits-
schritten angelegt. Hiernach folgt das Einbringen eines 5-mm-Optiktrokars subumbilikal durch
einen Z-Stich nach rechts. Dann wird mit einer 5-mm-Optik unter Sicht in das Peritoneum ein-
gegangen, auf 10 mm dilatiert und durch eine 10- mm-30°-Optik ausgetauscht. Man erhalt einen
ersten Uberblick zu méglichen Verletzungen oder Blutungen. Die weiteren Arbeitstrokare kon-
nen nun unter Kamerasicht und Diaphanoskopie eingebracht werden. Es folgen in der Regel
zwei 5-mm-Arbeitstrokare im Unterbauch rechts und links sowie einer im linken Oberbauch
(Abbildung 2).

Im Fokus der Hysterektomie steht in diesem Operationsschritt das Freipraparieren und Isolieren
des Uterus durch Losen von eventuell vorliegenden Verwachsungen, das Abziehen der Tuben
von der Beckenwand sowie der Darstellung der Harnleiter. Zu dem Prozedere gehért das sei-
tenweise Koagulieren und Durchtrennen des Ligamentum rotundum sowie des Ligamentum
ovarium proprium. Als Néchstes wird das Ligamentum latum ertffnet und weiter nach caudal
entlang des ascendierenden Astes der Arteriae uterinae préapariert. Die Blasenumschlagsfalte
muss vorsichtig eréffnet werden. Auch die Sacrouterinligamente werden aufgezeigt und die mit
diesem Ligament kreuzende Arteria uterina koaguliert und durchtrennt.

Danach kann der Uterus mit dem monopolaren Haken auf der Manipulatorkappe abgesetzt wer-
den. Es folgt die Entnahme des Uterus (iber die Scheide mit Hilfe des Uterusmanipulators. Bei
einem zu grof3en Uterus wird an dieser Stelle der Uterus morcelliert und ber die Trokare ent-
fernt. Das Gewebe wird in Ganze fur die histologische Aufarbeitung vorbereitet und abgegeben.
Abschliefend wird der Verschluss der Scheide mittels PDS extrakorporal gekniipften Ecknéh-
ten nach TeLinde, modifiziert nach Schollmeyer, durchgefihrt. Zentral werden ca. zwei U-
Néhte gesetzt und intrakorporal gekniipft. Zum Schluss wird auf finale Bluttrockenheit geach-
tet, die Instrumente und Trokare werden unter Sicht entfernt und das Uberschissige Gas abge-
lassen. Die Haut wird mittels invertierter Monocryl-Einzelknopfnahte adaptiert und Liquibén-

der aufgebracht.



1.4.2. Roboter-assistierte totale laparoskopische Hysterektomie

Als ersten Schritt wird analog zur CL die Patientin gelagert, das Abdomen desinfiziert und der
Blasenkatheter eingebracht. Das fur die RALH spezifische Prozedere kann nach einem Team
time out beginnen. Vorerst wird von vaginal mithilfe der Spekulae die Portio angehakt, um
danach den Uterushohlmanipulator analog zur CL einzubringen.

Im né&chsten Abschnitt der HE wird das Pneumoperitoneum nach den Semmschen Sicherheits-
schritten angelegt. Es wird insgesamt, anders als bei der CL, zwei bis drei Querfinger oberhalb
des Nabels ein Optiktrokar in das Peritoneum eingesetzt und ein Arbeitstrokar im linken Un-
terbauch eingeflhrt. Fir das Robotersystem werden noch drei zusétzliche Eingange in das Pe-
ritoneum im linken und rechten Oberbauch sowie im rechten Unterbauch geschaffen (Abbil-
dung 2). Das Andocken des DaVinci-Roboter-Systems wird vollzogen. Als Instrumente fir
ebendieses System werden eine Prograsp-Fasszange, eine monopolare Schere und eine bipolare
Fasszange zu Beginn eingebracht.

Im Fokus der RALH simultan zur CL steht das Freipréparieren und Isolieren des Uterus samt
Darstellung der Harnleiter. Zu dem Prozedere gehort seitenweise die Koagulation und Durch-
trennung des Ligamentum infundibulopelvicum, Koagulieren und Durchtrennen des Ligamen-
tum rotundum sowie des Ligamentum ovarium proprium. Als néchstes wird das Ligamentum
latum erdffnet und weiter prépariert nach caudal entlang des ascendierenden Astes der Arteriae
uterinae. Es erfolgt die beidseitige Darstellung des Ureters, eine Ureterolyse bis zur Unterkreu-
zung der Ateriae uterinae, als auch eine Darstellung der Ateria uterina vor Uberkreuzung. An-
schlieRend wird dieselbe geklippt. Die Blasenumschlagsfalte muss analog zur CL vorsichtig
er0ffnet werden. Danach kann der Uterus mit dem monopolaren Haken auf der Manipulator-
kappe abgesetzt werden. Weitere Schritte erfolgen analog zur CL. Am Ende werden die Harn-
leiter erneut dargestellt und die beidseitige physiologische Wirmelung begutachtet. Die Instru-
mente und Trokare werden unter Sicht entfernt und das tiberschissige Gas abgelassen. Die Haut

wird mittels invertierter Monocryl-Einzelknopfnahte adaptiert und Liquibander aufgebracht.
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Abbildung 2: Modell fur die Trokarzugange der differenten TLH

Legende:
®  _ Bauchnabel der Patientin

N = Eintrittsstellen des Trokars im rechten und linken Unterbauch
== = Eintrittsstellen des Trokars oberhalb des Nabels bei RALH
< = Eintrittsstellen des Trokars am Nabel bei CL

= = Eintrittsstellen des Trokars im rechten und linken Oberbauch



1.5. Kostentragerrechnung

In Hinblick auf unterschiedliche Operationsverfahren spielen im deutschen Gesundheitssystem
auch okonomische Faktoren eine tragende Rolle. Diese unter dem Gesichtspunkt der Vertei-
lungsgerechtigkeit (Allokation) zu beleuchten, ist schwierig. Fir die 6konomische Analyse
spielen im Folgenden Kostenarten, Kostenstellen und Kostentrager eine relevante Rolle.
Kostenarten geben Aufschluss dartiber, welche Kosten in welcher Héhe angefallen sind. Sie
lassen sich nach verschiedenen sachlichen Kriterien strukturieren (Wittwer 10.09.2019). Im
vorliegenden Untersuchungsfall werden die Kostenarten nach Art des eingesetzten Produkti-
onsfaktors unterschieden. Hierzu zéhlen u. a. der Personalaufwand und Materialaufwand, wel-
cher sich u. a. in die Unterkategorien ,,Medizinischer Bedarf Einzelkosten®, ,,Medizinischer
Bedarf Gemeinkosten®, und ,,Arzneimittelkosten untergliedert (INnEK 2007).

Insbesondere der ,,Medizinischer Bedarf Einzelkosten“ beinhaltet alle direkt auf die einzelne
Operation zurtickzufiihrenden Materialien, beispielhaft erfasst durch das Einscannen der Bar-
codes verschiedener im OP verwendeter Materialien. Insgesamt wird durch die Kostentrager-
matrix in Anhang v deutlich, dass die Basis der Berechnungsgrundlage bei vielen Kostenarten,
speziell bei den Personalkosten, auf der Zeiterfassung ful3t, wie beispielhaft bei der Kostenstelle
,,OP“ mittels Schnitt-Naht-Zeit.

Kostenstellen représentieren die Orte der Kostenentstehung und untergliedern sich meist nach
Verantwortungsbereichen, radumlich oder funktional (Weber 0.J.). Hierzu zahlen alle Abteilun-
gen, die eine Patientin im Allgemeinen durchlduft, die Normalstation, die Anésthesie, der Ope-
rationssaal, u. v. m. (Kostentrdgermatrix in Anhang v).

Kostentrager sind wichtige BezugsgrofRen in der innerbetrieblichen Leistungsverrechnung und
beantworten die Frage, wofiir die Kosten angefallen sind (Weber 0.J.). Kostentrager sind hier
die Operationen, auf denen die Kosten mdoglichst verursachungsgerecht verteilt werden. Der
Operation kann ebenfalls tiber das DRG System direkt ein Erlos zugeordnet werden, sodass ein
Saldo berechnet werden kann. Der Saldo ergibt sich aus der Differenz von Erlésen und Kosten
und bedeutet im Folgenden einen Gewinn (Verlust), bei positiver (negativer) Dezimalzahl. Alle
Kosten sind ebenfalls mit negativen VVorzeichen versehen.

Die in dieser Arbeit betrachtete Kostentrdgerrechnung definiert sich ber die Verrechnung so-
wohl von Einzelkosten als auch von Gemeinkosten auf einen Fall einer einzelnen Person
(Moller 2002). Im Kontext eines Krankenhausbetriebes auf einen Fall einer Patientin

(Ruschmann 2006). Die Zielsetzung einer derartigen Berechnung soll eine Analyse der
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Wirtschaftlichkeit sein, wobei explizit erkannt werden soll, ob die Erldse, verschlusselt uber
die DRG, die jeweiligen Kostenarten bei den jeweiligen Kostenstellen decken kdnnen
(Lauterbach 2013).

Die Hohe der Erldse wird abgeleitet von den ermittelten Kosten vergangener Jahre aus ausge-
waéhlten Referenzkrankenhdusern. Diese liefern regelmaRig ihre Datensatze zur weiteren Ver-
arbeitung an das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (kurz InEK) (InEK 2007). Da-
rauf aufbauend wird eine pauschalisierte jahrliche DRG kalkuliert.

Der Operation wird Uber das DRG System direkt ein Erlés zugeordnet, sodass ein Saldo be-
rechnet werden kann. Es gilt zu beachten, dass der DRG Satz mit einem bundeslandspezifischen
,Landesbasisfallwert multipliziert wird, sodass der Erlos je Operation bzw. Kostentréger ab-
hangig von Bundesland und Jahr variiert (VoR 2017). Der zugeordnete Erlos wird dann auf jede
sinnvolle Kombination von Kostenarten und Kostenstellen (Kostentrdgermatrix in Anhang v)
verteilt.

Die Gruppe, welche zur Erstellung einer Kostentragerrechnung bendtigt wird, setzt sich aus
Arzten und Pflegepersonal, EDV-Fachpersonal und Controllern zusammen. Vorerst miissen die
Daten (u. a. Personaldaten, verwendete Materiealien auf Station oder wahrend der Operation,
die Dauer der Operation, Dauer des Aufenthaltes, etc.) durch Pflegepersonal und Arzte erfasst
werden. Als Grundlage flr das weitere Sammeln und die Aufbereitung muissen Systeme zur
Verfligung stehen, welche eine Schnittstelle bilden zwischen dem Krankenhauspersonal und
der Controlling-Abteilung. Zuletzt greifen die Controller auf diese Daten zuriick, um die ei-

gentliche Kostentragerrechnung erstellen und auswerten zu kdnnen (Mdller 2002).
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1.6. Fragestellung und Zielsetzung

1. Priméres Ziel der retrospektiven Studie ist der Vergleich zweier Operationsmethoden
der endoskopischen Hysterektomie: a) RALH und b) CL. Besonderes Augenmerk liegt
auf dem intra- und postoperativen Outcome.

2. Des Weiteren soll untersucht werden, ob der BMI je nach Verfahren einen Einfluss auf
die Liegezeit hat.

3. Zusatzlich soll die Lernkurve des Operateurs der RALH explizit analysiert werden.

4. Mittels Telefoninterview (kurz: TI) soll die postoperative Lebensqualitat, inklusive Be-
eintrachtigungsdauer, sowie das Sexualleben als auch die kosmetische Zufriedenheit
verglichen werden.

5. Ineinem zusétzlichen Analyseschritt soll mit Hilfe der Controlling-Abteilung ein wirt-
schaftlicher Vergleich der beiden Verfahren angestrebt werden. Es soll u. a. erortert
werden, inwiefern die totale laparoskopische Hysterektomie in der Klinik fur Gynéako-

logie und Geburtshilfe am UKSH, Campus Kiel, kostendeckend ist.
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2. Material und Methoden

2.1. Datenerhebung

In dieser retrospektiven Analyse werden klinische Daten von Patientinnen erhoben, die im Zeit-
raum von 2013 bis einschlie3lich 2017 am Universitatsklinikum Schleswig-Holstein (UKSH)
Campus Kiel, Klinik fir Gynakologie und Geburtshilfe, total laparoskopisch hysterektomiert
wurden. Die Zustimmung der zustdndigen Ethikkommission der medizinischen Fakultat der
Christian-Albrechts-Universitat Kiel liegt vor (AZ: 574/17).

Zur Erhebung des Kollektivs wurden die gedruckten Operationsprotokolle der entsprechenden
flnf Jahre auf den Begriff ,, Totale laparoskopische Hysterektomie* gesichtet, sodass handisch
eine Namensliste von 173 Patientinnen erstellt werden konnte. Diese Berichte entstammen alle
von einem Facharzt, welcher am UKSH, Campus Kiel, operiert, sodass jeder Eingriff durch
denselben erfahrenen Operateur vollzogen wurde. Anhand der Fallnummern konnten tber die
klinikeigene elektronische Datenbank Orbis die Patientendaten vervollstandigt werden. Hierftr
wurde neben dem bereits betrachtetem Operationsbericht explizit auf Anamnesen, Verlaufe und
Visiten, Pathologieberichte, Entlassungsbriefe und auf die DRG-Anlagen zuriickgegriffen.
Zur Datenerfassung wurde zunéchst eine Computermaske mit Microsoft Excel generiert, um
die relevanten Angaben gezielt zu erfassen. Fehlende Einzelheiten beziiglich der Anamnese
oder der pathologischen Befunde wurden durch archivierte Akten ergénzt. Durch Anfragen,
wahrend der im Nachhinein ausgefiihrten telefonischen Befragung, konnte noch weiteres Da-
tenmaterial eingeholt werden. Weiterhin wurden die Patientinnen bezuglich der Ein- und Aus-
schlusskriterien untersucht und selektiert, wodurch noch 155 Patientinnen diesen entsprachen.
AnschlieBend wurde die Excel-Datenbank erneut auf VVollstandigkeit und Plausibilitat Gberpruft
und in Zusammenarbeit mit der Medistat GmbH statistisch analysiert. Fiir den Vergleich beider
Operationsverfahren sind so zwei Gruppen entstanden mit zum einen 99 konventionell operier-
ten Frauen (CL) und auf der anderen Seite mit 56 Roboter-assistierten laparoskopisch Hyste-
rektomierten (RALH).

Im zweiten Teil der Analyse wurde ein eigens hierfiir konzipierter Fragebogen in einem telefo-

nischen Interview mit den Patientinnen eruiert. Genaueres wird in Kapitel 2.3 erléautert.
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Um den Vergleich der Operationsverfahren hinsichtlich 6konomischer Aspekte betrachten zu
konnen, wurde in Zusammenarbeit mit dem Dezernat fur Strategisches Controlling, speziell
dem Bereich Kosten- und Leistungsrechnung des UKSH Kiel, eine Kostentragerrechnung fur
jede einzelne Patientin erstellt. VVon ebendiesen Operationen, bei welchen das klinische Out-
come betrachtet wurde, konnten 131 Falle von 2014 bis 2017 tiefergehend analysiert werden
(81 CL und 50 RALH). Grund fur den Ausschluss einiger Falle ist eine unzureichende Ver-
gleichbarkeit. Es wurde nur die am h&ufigsten vorkommende DRG und deren chronologischer
Nachfolger betrachtet. Die DRG lautet N21Z* fiir die Jahre 2014, 2015, 2016 beziehungsweise
N21AZ fir das Jahr 2017 (InEK 2015; InEK 2020). An dieser Stelle wird auf den Sperrvermerk
(Anhang iv) verwiesen.

Die Grundlage der Kostentragerrechnung ist ein vollkostenbasierter Ansatz, wobei das Verfah-
ren Uber den Zeitraum dasselbe ist. Der vollkostenbasierte Ansatz inkludiert die Verrechnung
fixer und variabler Kostenbestandteile auf die Kostentrager (Glick o0.J.) exklusive der Anschaf-
fungskosten des DaVinci Roboters. Die Verrechnungssystematik am UKSH Campus Kiel rich-
tet sich so stark wie moglich nach den Grundsatzen des Institutes flir das Entgeltsystem im
Krankenhaus und ist von jenem Institut akzeptiert (INnEK 2007). Fir die Auswertung und Dis-
kussion der Ergebnisse wurden die interdisziplindre S3-Leitlinie der DGGG sowie Publikatio-
nen u. a. aus Pubmed und Medline herangezogen.

! Definition lautet: ,,Hysterektomie auBer bei bosartiger Neubildung, ohne duBerst schwere oder
schwere Komplikation oder Komorbiditaten (kurz CC), ohne komplexen Eingriff, ohne Beckenboden-
plastik oder komplexe Myomenukleation‘

2 Definition lautet: ,,Hysterektomie aul3er bei bdsartiger Neubildung, ohne &ul3erst schwere oder schwere
CC, ohne komplexen Eingriff, ohne Beckenbodenplastik oder komplexe Myomenukleation, mit auf-
wendigem Eingriff*
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2.2. Patientenkollektiv

In diese Arbeit werden vorerst alle Patientinnen eingeschlossen, welche eine totale laparosko-
pische Hysterektomie erhielten, welche von immer demselben Operateur durchgefiihrt wurde.
Jener Operateur ist ein erfahrener Chirurg und besitzt hochste Trainingszertifikate (MIC 111
Zertifikat) im Bereich der minimal-invasiven Chirurgie erteilt durch die AGE. AuBerdem zahlt
hierzu ein Roboterchirurgie-Trainingskurs, der von erfahrenen Roboterchirurgen beaufsichtigt
wurde.

Bei dem Patientenkollektiv wird explizit darauf geachtet, dass es sich bei der durchgefihrten
Operation, um einen moéglichst vergleichbaren Eingriff mit benigner Indikation handelt. Die
Probandinnen werden nur eingeschlossen, insofern diese iber 18 Jahre zum Zeitpunkt der Ope-
ration waren. Fir die Roboter-assistierte laparoskopische Hysterektomie wird das vierarmige
DaVinci Chirurgen System eingesetzt (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, USA).

Vorerst wird das Kollektiv anhand des angewendeten Operationsverfahrens unterteilt in eine
konventionell laparoskopische Hysterektomie Gruppe und eine Roboter-assistierte Hysterekto-
mie Gruppe. Ausgewertet werden demografische Daten der operierten Frauen. Hierunter zéhlen
Informationen zum Alter, der KorpergrolRe, dem Korpergewicht, dem daraus berechneten
Body-Mal-Index (BMI), zur Anzahl und Art der Komorbiditaten. Des Weiteren werden spezi-
fische Daten der Patientinnen bezogen auf ihre Hysterektomie aufgenommen. Dazu zahlen die
Indikation zur Operation und weitere hierbei durchgefiihrte Prozeduren, welche jeweils beide
in Untergruppierungen gegliedert werden. Im Folgenden befinden sich unter den aufgenomme-
nen Informationen das Operationsdatum, die Hospitalisierungsdauer und die Operationsdauer,
welche sich Uber die protokollierten Aufzeichnungen des Operationsteams, beginnend mit dem
Einsetzen des Uterusmanipulators und endend nach Abschluss der Hautnaht (Schnitt-Naht-
Zeit), definiert. Hierbei ist darauf zu achten, dass die Roboter-assistierten Hysterektomien in
dieser Schnitt-Naht-Zeit die Dockingzeit mit enthalten. In dieser Arbeit wir zusatzlich eine
Lernkurve flr die RALH abgeleitet.

Auch das Gewicht des entnommenen Uterus wird dokumentiert und analysiert. Bei diesem Pa-
rameter musste in 13 von 155 Fallen eine Umrechnungsformel eingesetzt werden, da hier in
den Pathologieberichten jeweils, statt Angaben zum Gewicht des Uterus, nur Langenangaben

in Zentimetern an drei Achsen des Uterus getatigt worden sind.
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Es wird die Formel von Becker genutzt (Becker R 1994), welche lautet:

Schatzgewicht Uterus (g) = Lange (mm) x Tiefe (mm) x Breite (mm) x 0,00038 + 24

Als zusatzliche dokumentierte Parameter werden die intraoperativen Komplikationen dem Ope-
rationsbericht entnommen sowie die postoperativen Komplikationen in Untergruppen doku-
mentiert. Dabei wurde die Clavien-Dindo Klassifikation genutzt, um die chirurgischen Kom-
plikationen zu graduieren (Clavien, Barkun et al. 2009). Alle postoperativen Verlaufe werden
flir einen Zeitraum von bis zu 20 Wochen nach der Operation sondiert. Als letzten Parameter
wird die Konversionsrate betrachtet.

2.3. Follow-Up mittels Telefoninterview

Ziel des Follow-Up ist die strukturierte Erfassung postoperativer Parameter zur Ermittlung
der Lebensqualitat. Der Schwerpunkt liegt auf der subjektiven Meinung und den Erfahrungen
der Frauen. Generell handelt es sich um eine retrospektive Studie, sodass erst nach abgelaufe-
ner Operation die Einwilligung zur Teilnahme an dem Telefoninterview (kurz: TI) eingeholt
wurde.

Das Follow-Up wurde mittels eines standardisierten schriftlichen Fragebogens mit postali-
schem Anschreiben im Zusammenspiel mit einem TI durchgefuhrt. Dabei beinhaltet das posta-
lische Anschreiben u. a. eine Patienteninformation, eine Einwilligungserklarung (Anhang 7.i
und 7.ii), einen frankierten Rickumschlag als auch das TI in Papierform (Anhang 7.iii).
Anfang des Jahres 2018 wurden die Briefe entsandt und die Interviews, in engem zeitlichem
Abstand nach Erhalt der Einwilligung, vollzogen. Hierbei wurden die erhaltenen Daten weiter-
hin pseudonymisiert aufgenommen und verwaltet. Das Ende des Beobachtungszeitraums wurde
auf den 31.08.2018 festgelegt. Damit entsteht ein Erhebungszeitraum fur die Tls von Mérz 2018
bis Ende August 2018, wobei bereits Anfang des Sommers eine Riicklauferquote von tiber 70 %
abzusehen war.

Als Orientierung und Grundlage fur unseren spezifisch zur Erfassung der Lebensqualitat nach
der Hysterektomie erstellten Fragebogen dienen unter anderem valide Fragebdgen wie der EQ-
5D und der SF-36. Hierbei sind vor allem die Komponenten ,,Alltdgliche Tatigkeiten* und
»Schmerzen sowie die Doméne ,, Korperliche Funktionsfahigkeit™ von besonderer Einfluss-
nahme (Rabin and de Charro 2001), (Bellach 2000). Explizit der EORTC QLQ-C30 dient als
MaRstab, weshalb einzelne Fragestellungen sehr stark angelehnt werden (Sprangers, Cull et al.
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1993). Anders als diese Fragebdgen, soll der hier erstellte und aufgefiihrte Fragebogen kirzer
sein, um die Compliance der Befragten am Telefon zu erhéhen. Insbhesondere bei einem solch
sensiblen Thema, wie das der Sexualitéat. Fir den Teil der Fragen, welche sich auf die Sexualitat
und dessen Zufriedenheit beziehen, dient der Female Sexual Function Index (FSFI), ein etab-
lierter multidimensionaler Fragebogen flr Frauen zur Beurteilung der Zufriedenheit mit ihrer
Sexualitat und deren Erleben als Grundlage (Rosen, Brown et al. 2000). Aulierdem wird als
Antworteinheit die Angabe der Dauer in Tagen der Einschrdnkungen genutzt in den verschie-
denen Bereichen zur besseren Vergleichbarkeit und breiter gefacherten Quantifizierung. Gene-
rell werden keine offenen Fragen genutzt, sondern ,,Ja-Nein-Fragen‘ oder Multiple Choice Fra-
gen. Des Weiteren werden Fragen gestellt, die verschiedene Abstufungen zulassen. Diesbeziig-
lich sind die einzelnen Fragen zwar nicht validiert, dafiir aber spezifisch designt zur Erfassung
der postoperativen Lebensqualitét, der Zufriedenheit der Patientinnen mit dem Behandlungser-
gebnis als auch mit dem kosmetischen Ergebnis sowie mdglicher kausaler Zusammenhénge
bezogen auf die zwei unterschiedlich durchgefiihrten Operationsverfahren. Um die gro3tmaog-
liche Effizienz unter Einbezug all dieser Komponenten zu erlangen, wird eine Mischform ge-
wahlt.

Das Telefoninterview legt den Schwerpunkt auf die Patientenzufriedenheit bezogen auf den
Eingriff, allgemeine Fakten zur weiteren Genesung und Krankschreibung, sowie explizit die
Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis. Die detaillierten Fragen sind dem schriftlichen
Teil zu entnehmen. Als ein wichtiger Aspekt wird die Zufriedenheit mit dem Behandlungser-
gebnis mittels einer Schulnotenskala eruiert. Jene verlduft von ,,1° bis ,,6“, unterdies ,,1* die
bestmdgliche Benotung ist und deshalb hochste Zufriedenheit bedeutet und ,,6“ dementgegen
groRtmogliche Unzufriedenheit. Additiv werden die Patientinnen zu ihrem Schmerz nach einer
und nach vier Wochen befragt und kénnen mittels numerischer Schmerzskala (NRS) von ,,0¢
bis ,,10* antworten. ,,0“ bedeutet in diesem Fall, kein erlebter Schmerz und ,,10* impliziert den
groften vorstellbaren Schmerz (Dworkin, Turk et al. 2008).

Die Stérke der Studienmethodik ist u. a. darin zu sehen, dass uber das Telefon der Vorzug der
Anonymitat gewahrt wird. Somit kann insbesondere bei sensiblen Fragen mit Bezug auf die
Sexualitat das Fehlen eines Sichtkontaktes von Vorteil sein, um einen geschitzten Rahmen
aufzubauen und ehrliche Antworten zu erhalten. Das Interview ist standardisiert und einfach.
Missverstandnisse bzw. Nachfragen zu einzelnen Worten oder Intentionen lassen sich direkt
klaren und der Interviewer kann somit direkt auch auf weitere Anliegen reagieren. Nicht zu

unterschétzen ist der informelle Gesprachsaustausch, welcher durch aktives Zuhoren, Ruhe,
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Freundlichkeit aber auch Humor ausgekleidet wird und somit die Compliance positiv beein-

flussen kann.

2.4. Statistische Auswertung

Die gesammelten Daten wurden vollstandig digital erfasst mit Hilfe von Microsoft Excel in
einer Kalkulationstabelle geordnet zusammengestellt. Flr die weitere statistische Analyse
wurde das IBM SPSS Programm genutzt. Hierbei gestaltete sich die folgende mathematische
Auswertung als Zusammenarbeit mit der Medistat GmbH.

Eine deskriptive Analyse aller Patientendaten wurde erstellt. \Vorerst wurden die Daten mittels
des Kolmogorov-Smirnow-Test auf die Normalverteilung geprdft.

Es wurde der Mann-Whitney-U-Test zum Vergleich der zwei verschiedenen Operationstechniken
angewandt. Dabei wurde der exakte Test nach Fisher, der Test Zusammenhang linear-mit-linear
und der Chi-Quadrat Test nach Pearson angewendet unter Verwendung von Kontingenztafeln.
Mit dem Ziel die differenten Parameter auf eine Korrelation zu tberprifen, verwendete man
eine Berechnung mittels Spearman-Rho.

Zur Auswertung der Operationszeiten “kam sowohl eine Regressionsgerade als auch die Loess-
Anpassungskurve mit einer Approximation von 70 % zum Einsatz. Hiermit liel3en sich Lern-
kurven gegeniberstellen. Es wurde die ANOVA zur Auswertung demografischer und chirurgi-
scher Datensétze verwendet. Bei den Analysen wurde ein p-Wert < 0,05 als statistisch signifi-
kant eingestuft. Genauso wurde eine Korrelationswert > 0.2 als statistisch korreliert angenom-
men bei dem Lilliefors-Test.
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3. Ergebnisse des Vergleiches

3.1. Charakteristika der Patientinnen

Zwischen den zu vergleichenden Kollektiven treten keine signifikanten Unterschiede der bei-
den Operationsverfahren hinsichtlich der untersuchten Charakteristika auf. Hierzu erfasst wur-
den das Alter der Frauen, der BMI, das Uterusgewicht bei Entnahme und die Indikation des
Eingriffes.

Der Mittelwert des Alters der konventionell Operierten liegt bei 49 Jahren mit einer Stan-
dardabweichung von ca. 11 Jahren. Im Vergleich hierzu sind die Frauen, welche dem Roboter-
assistierten Verfahren unterzogen worden sind 49 Jahre und 1 Monat mit einer Standardabwei-
chung von ca. 9 Jahren. Der BMI der Patientinnen betragt zum Zeitpunkt der Operation in der
CL-Gruppe 27,78 kg/m? und in der RALH-Gruppe 29,53 kg/m?. Somit ergibt sich kein signi-
fikanter Unterschied anhand des U-Testes mit einem p-Wert von 0,265. Damit ist die durch-
schnittliche TLH-Patientin Ubergewichtig, beziehungsweise préadipds an der Grenze zur Adi-
positas 1° (Tabelle 2). Das ermittelte Uterusgewicht entspricht bei den konventionell operierten
Frauen im Mittel 210,14 Gramm und in der Roboter-assistierten-Gruppe 185,64 Gramm. Ein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Operationsverfahren ist damit hinsichtlich des
Uterusgewichtes nicht nachweisbar (U-Test, p = 0,804). AbschlieRend ist die Hospitalisie-
rungsdauer genauer zu betrachten. Rein deskriptiv haben beide Hysterektomieverfahren einen
Mittelwert von gerundet vier Ubernachtungen mit einer Standardabweichung von drei Nachten
bei den konventionellen Patientinnen und einer Nacht bei den Roboter-assistierten Frauen. Ein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden OP-Verfahren hinsichtlich des Krankenhaus-
aufenthaltes ist damit nicht nachweisbar mittels eines U-Testes mit einem p-Wertes von 0,514,
In jeweils 92,9 % der Félle flhrte man zusatzlich eine Adnexektomie bzw. Salpingektomie
durch. Neben dieser chirurgischen Prozedur sind noch andere aufgefiihrt. Zu diesen nicht sig-
nifikant unterschiedlichen Malinahmen gehdren die Adhéasiolyse in ca. der Hélfte der Félle, die
Ureterolyse (CL: 18,2 %, RALH: 30,4 %) oder auch die zusatzliche Endometrioseresektion in
jeweils etwa 8 %. Bei den Berechnungen fallt ein signifikanter Unterschied zwischen der CL
und der RALH in der Position ,,andere Prozeduren® auf (Tabelle 2). Hierzu werden chirurgi-
sche Téatigkeiten wie eine Kolposuspension, Zysten-Enukleation, Blasen-Ubernahung, intesti-

nale Uberndhungen und zum Beispiel die Ovaricopexie gezéahlt.
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Tabelle 2: Charakteristika der Patientinnen sowie intra- und postoperatives Outcome

Charakteristika CL (n=99) RALH (n =56)
Statistische Kennzahl MV\'/tetretl' (Spl\a/lr?r?\;\?:i te) M\/\'/gftl' (Spl\;rfr?\;\i?i te) p-Wert
Alter (Jahre 47,00 47,00
(Jahre) 49001 420054,00) | 4990 | (a3,0052,00) | 0907
26,66 27,71
2 1 H
BMI (kg/m2) 27,78 (22,65-32,42) 29,53 (24.16-31,98) 0,265
. : 117,00 145,00
Operationsdauer (Min.) 133,74 (93,00-160,00) 162,73 (125,00-193,25) < 0,001
Hospitalisierung (Né&chte) 4,44 (4,00 (3,00-5,00)| 4,13 |4,00 (4,00-4,00)| 0,514
: 150,00 141,0
Uterusgewicht (g) 210,14 (86,00-262,00) 185,64 (94,00-206,25) 0,804
Operatives Outcome Hauflgkegslilertellung Hauflgklsxi/artellung p-Wert
Zus. chir. Prozeduren
ﬁ‘(j%x'/ Salpingektomie, 92 (92,9 %) 52 (92,9 %) > 0,999
Adhasiolyse, n (%) 51 (51,5 %) 30 (53,6 %) 0,806
Ureterolyse, n (%) 18 (18,2 %) 17 (30,4 %) 0,082
Erz&c)))metrlose Resektion, 8 (8.1 %) 5 (8.9 %) > 0,999
Andere, n (%) 34 (34,3 %) 9 (16,1 %) 0,015
Indikationen
Leiomyome, n (%) 43 (43,4 %) 28 (50,0 %) 0,431
Pramaligne Lasionen, n (%) 26 (26,3 %) 9 (16,1 %) 0,145
Abnormale Blutung, n (%) 9 (9,1 %) 6 (10,7 %) 0,743
Endometriose, n (%) 17 (17,2 %) 13 (23,2 %) 0,36
Andere, n (%) 4 (4,0 %) 1 (1,8 %) 0,654
Komplikationen
Intraoperative gesamt 8 (8,1 %) 5 (8,9 %) > 0,999
Lé&sionen Urintraktes, n (%) 4 (4,0 %) 2 (3,6 %) > 0,999
Lé&sionen GI-Traktes, n (%) 3 (3,0 %) 1 (1,8 %) > 0,999
GefaBverletzungen, n (%) 1(1,0%) 3 (5,4 %) 0,135
Andere, n (%) 1(1,0 %) 0 > 0,999
Komplikationen
Postoperative gesamt 8 (8,1 %) 9 (16,1 %) 0,126
Reoperation, n (%) 2 (2,0 %) 1(1,8 %) > 0,999
Wunden, n (%) 2 (2,0 %) 2 (3,6 %) 0,62
Thrombembolien, n (%) 0 1 (1,8 %) 0,361
Mortalitat, n (%) 0 0 > 0,999
Andere, n (%) 5 (5,1 %) 5 (8,9 %) 0,497
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Dabei bilden die Frauen, wie in Abbildung 3 und Abbildung 4 verbildlicht, mit einer TLH
aufgrund eines Uterus myomatosus die grofite Gruppe mit 43,4 % bei der CL und 50,0 % bei
der RALH, es folgen abnehmend die Indikationen pramaligne Lésionen (CL: 26,3 %,

RALH: 16,1 %) und Endometriose (CL: 17,1 %, RALH: 23,2 %), gefolgt von Patientinnen,
mit jeweils ca. neun bis zehn Prozent, die unter BlutungsunregelmalRigkeiten leiden. Das Feld
der ,,anderen Indikationen®, welches zum Beispiel die Karzinophobie inkludiert, bildet den

Abschluss mit 4,0 % der CL- und 1,8 % der RALH-Patientinnen.
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3.2.  Zusammenhang zwischen BMI, Uterusgewicht und Krankenhaus-

aufenthaltsdauer

Nur in der CL-Gruppe zeigt sich ein schwacher, signifikant positiver Zusammenhang zwischen
dem BMI und dem Uterusgewicht (Spearman-Korrelation, R = 0,233, p = 0,020) sowie zwi-
schen dem BMI und der Anzahl der Krankenhaustibernachtungen (Spearman-Korrelation,
R =0,274, p = 0,006). Dieser wird in der folgenden Abbildung 5 verbildlicht, wobei ein Aus-
reiler (normalerweise als Sternchen gekennzeichnet) (> 4 Wochen) in der Klasse der Normal-
gewichtigen mit einem BMI von 18,5 bis 25 kg/m2 nicht abgebildet wurde zur Gbersichtlicheren
Skalierung der Anzahl der Nachte in Bezug auf den BMI. In der Gruppe RALH ist dementgegen

keine signifikante Korrelation nachweisbar (p > 0,05).
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Abbildung 5: Boxplot Diagramm zum Zusammenhang zwischen BMI und der Anzahl der
Krankenhausnéchte bei der CL



23

3.3. Intraoperative und postoperative Komplikationen

Das intraoperative Therapieergebnis wird erfasst Uber die Merkmale Verletzungen des Uroge-
nitaltraktes, des Gastrointestinaltraktes und etwaige verstarkte Blutungen. Unter der Kategorie
»andere intraoperative Komplikation* z&hlt in der Studie ein durch die Operation entstandener
Scheidenriss. Insgesamt zeigt sich in beiden analysierten Verfahrensgruppen eine intraopera-
tive Komplikationsrate von ca. 8 %.

Untersucht wird das postoperative Therapieergebnis anhand der Reoperationsrate, der Wund-
komplikationen, der thrombembolischen Komplikationen, der Hospitalisierungsdauer und der
in beiden Verfahren bei 0 % liegenden Mortalitit. Unter den ,,anderen postoperativen Kompli-
kationen* werden in dieser Studie die Peritonitis (2), andere Infektionen, wie ein Harnwegsin-
fekt oder Gastroenteritis (6) und Parasthesien (2) gewertet. In der in Génze betrachteten posto-
perativen Komplikationsrate fallt eine doppelt so hohe prozentuale Rate bei der RALH mit ca.
16 % im Vergleich zur CL mit ca. 8 % auf. Jedoch sind statistisch sowohl intra- als auch post-
operativ keine signifikanten Unterschiede zwischen den zwei Verfahren festzustellen (Tabelle
2). Weder bei der CL noch bei der RALH musste auf eine differente Verfahrenstechnik wéhrend
der Operation konvertiert werden.

Zur erleichterten Einordnung der Komplikationen werden diese anhand der Clavien-Dindo
Klassifikation erfasst und visualisiert mittels Tabelle 3. So ist positiv hervorzuheben, dass we-
der Grad 1V noch Grad V in keiner der beiden Gruppen vorkommen, d. h, dass weder lebens-
bedrohliche Komplikationen, welche eine intensivmedizinische Behandlung verlangten, noch
der Tod einer Patientin auftreten. Am haufigsten aufzufinden ist die Komplikation Kklassifiziert
uber den Grad Il mit in diesem Fall chirurgischem Interventionsbedarf. Schlie3lich ist zu er-
wahnen, dass im Grad | gesamt 7 Komplikationen und im Grad Il 8 vorzufinden sind. Wobei
im Grad | Komplikationen ohne jegliche interventionell therapeutische Konsequenz, sondern
lediglich medikamenttser Basistherapie aufgelistet werden. Bei Grad Il wird das medikamen-
tose Therapieregime erweitert (Clavien, Barkun et al. 2009). Beide Verfahren haben deskriptiv

ahnlich wenige Vorfélle in den jeweiligen Graduierungen der Clavien-Dindo Klassifikation.



Tabelle 3: Clavien-Dindo Klassifikation anhand der Komplikationen

Klassifikationsgrad | Anzahl CL | Anzahl RALH Total
| 2 5 7
1 5 3 8
11 11 7 18
v 0 0 0
\ 0 0 0
Total 18 15 33
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3.4. Operationszeit und Lernkurve des Operateurs

Es besteht ein signifikanter Unterschied der Operationsdauer beider Verfahren mit medianen
Operationszeiten von 117 Min. (CL) und 145 Min. (RALH). Die Mittelwerte der jahrlichen
Operationsdauern werden in Abbildung 6 durch Séaulen visuell zum Vergleich hervorgehoben.
In Bezug auf die Operationszeit der RALH besteht eine signifikante Abhéngigkeit zwischen
der Anzahl durchgefuihrter Operationen und der Operationsdauer. Diese l&sst sich mithilfe einer
Loess-Anpassungskurve mit einer Approximation von 70 % (Abbildung 7) veranschaulichen.
Bis einschlieBlich zur 30. Operation zeigt sich bei der RALH ein proportionaler Abfall der Ope-
rationsdauer, was anhand der roten Linie ersichtlich wird. Jener errechnete Abfall der Operati-
onszeit betragt 3,12 Minuten von Operation zu Operation. Danach stellt sich ein Niveau von
135 Minuten je Operation ein, unabhéngig von der Anzahl weiterer durchgefihrter Eingriffe.
Wohingegen die mediane Zeit mit ca. 117 Minuten bei der CL, symbolisiert durch die blaue
Linie, anndhernd konstant bleibt mit einer leicht steigenden Tendenz. Die Entwicklung der Zei-
ten in Abhangigkeit zur Anzahl der Operationen wird auch anhand des Boxplots Diagramms in

Abbildung 8 deutlich. Einzelne Ausreil3er sind als Sternchen gekennzeichnet.
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Abbildung 6: Jahrliche Mittelwerte der Operationszeiten beider Verfahren, 2013-2017
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3.5.  Ergebnisse des Follow-Up

Die Partizipationsquote des Follow-Up in Form eines zehnminutigen Telefoninterviews, wel-
ches in schriftlicher Abfrageform (Anhang iii) bereits postalisch zugesandt wurde, betragt
78,70 % bei einer Grundgesamtheit von 155 Frauen. VVon ebendiesen waren im Zeitraum der
Befragungen mindestens drei Patientinnen dokumentiert verstorben, was in keinem Zusammen-
hang zu dem Klinikaufenthalt steht. Von potentiell somit erreichbaren 152 Frauen, haben 122
das Interview erfolgreich abgeschlossen, wobei drei der CL-Patientinnen nicht weiter einge-
schlossen werden kénnen aufgrund einer schlechten kognitiven Verfassung, sodass eine Anzahl
von 119 ausgewerteten Interviews entsteht. Eine ahnliche prozentuale Quote ist bei beiden Ver-
fahrensgruppen erfasst mit 77,80 % bzw. 74,75 % der CL-Patientinnen und 80,40 % bei der
RALH.

Auch bei dieser leicht in der Anzahl dezimierten Gegenuberstellung der beiden Operationsver-
fahren der Hysterektomie finden sich in den neu aufgegriffenen Charakteristika keine signifi-
kanten Unterschiede. Erfragt wurden der Beziehungsstatus, welcher in Abbildung 9 und Ab-
bildung 10 fur beide Methoden verbildlicht wird, als auch der Menstruationsstatus. Ersterer
weist mithilfe des exakten Testes nach Fisher auf eine fehlende Signifikanz im Vergleich der
Hysterektomien hin. In beiden Gruppen sind die meisten Frauen in einer Ehe mit jeweils Gber
60 % und die wenigsten sind mit ca. 4 % verwitwet. Bei der RALH geben prozentual etwas
weniger Patientinnen an, Ehefrauen zu sein als in der Vergleichsgruppe. Prozentual mehr Pati-
entinnen mit 22,2 % verglichen zu den CL-Patientinnen mit 8,1 % sind laut Angaben in einer
festen Beziehung. Die jeweils restlichen ca. 8 bis 18 % sind ledig. Als weiteres Charakteristi-
kum ist der Menstruationsstatus erfragt. Die Mehrheit der Frauen ist pramenopausal mit pro-
zentual zwischen 63,0 % und 64,4 %. Mit 21,9 % befinden sich zum Zeitpunkt der Operation
etwas mehr CL-Patientinnen in der Menopause als die 17,8 % bei der RALH. Dementsprechend
sind relativ mehr Frauen mit RALH postmenopausal. Hierbei stellen sich anhand des Chi-Quad-
rates nach Pearson keine signifikanten Unterschiede im Vergleich der beiden Hysterektomie-
verfahren dar.

Bei allen befragten Frauen kristallisiert sich eine Weiterempfehlungsrate von insgesamt impo-
nierenden 96,6 % heraus, welche sich zusammensetzen aus einer 100 % Rate der RALH-
Gruppe und 94,6 % der CL-Gruppe (Tabelle 4).
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Tabelle 4: Deskriptive Parameter des Follow-Up

CL | RALH
(n=74)|(n=45)
Beziehungsstatus
verwitwet 41%)| 4,4%
verheiratet 68,9 %| 64,4 %
ledig 189%| 8,9%
in einer Beziehung 8,1%| 222%
Menstruationsstatus
pramenopausal 63,0 % | 64,4 %
menopausal 21,9%| 17,8%
postmenopausal 15,1%| 17,8%
Weiterempfehlungsrate 94,6 % |100,0 %

29
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3.5.1. Postoperative Schmerzeinschatzung und Schmerzmedikation

Frage sechs und sieben zielen auf postoperativen Schmerz und Analgesie. Numerische Zahlen
von null bis zehn erfragen die Schmerzstarke eine und vier Wochen nach der TLH. AulRerdem
geben die Frauen in Form von Tagen an, wie lange am Stiick diese noch Schmerzmittel nach
der Operation eingenommen haben. Generell ist an dieser Stelle festzuhalten, dass hierbei an-
hand der p-Wert Berechnung keine signifikanten Unterschiede auszumachen sind (Tabelle 5).
Bei beiden Verfahren liegen die Mittelwerte der anamnestisch erhobenen Schmerzwerte bereits
nach einer Woche zwischen 2,73 (RALH) und 3,26 (CL) von maximal mdglichen zehn bei
stérksten vorstellbaren Schmerzen. Beide Mediane weisen den Wert 3,0 auf. Nach vier Wochen
vermindert sich sowohl bei der CL als auch bei der RALH die Schmerzeinschatzung auf einen
Mittelwert um ca. 1,0 und einen Median bei der konventionellen Operation von nicht mehr
wahr zu nehmenden Schmerzen, beziffert mit einer 0,0 und bei der Roboter-assistierten Hyste-
rektomie von 1,0 den am minimalsten zu bewertenden Schmerzen.

Im Mittel nehmen die Frauen im Falle einer konventionellen Operation bis zu 11 Tage danach
regelmaRig eine Schmerzmedikation ein und bei der RALH etwa drei Tage weniger. Uber die
Mediane analysiert werden auch keine deskriptiven Unterschiede mehr sichtbar, da die Patien-

tinnen beider Verfahren demnach vier Tage eine Analgesie benétigen.

Tabelle 5: Postoperative Schmerzen anhand Schmerzskala sowie Medikationsdauer im Tl

CL CL Median RALH | RALH Median
_ Mittelwert | (Spannweite) | Mittelwert| (Spannweite) | p-Wert
e I I e
igiﬁof evr\?(t)lglriernSChmerz 1,19 (o,o%f)zo, 00) 111 (0,010’?20, 00) 0,693
Sggtr-nggr(?;tgegmnahme 11,92 (1,0%?70,00) 844 (2,?6?3,00) 0471
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3.5.2. Postoperative Zufriedenheit

Die Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis wird tber das Schulnotensystems mittels der
Benotung von ,,1 bis ,,6 ermittelt. Hierbei werden keine signifikanten Unterschiede zwischen
den beiden Hysterektomieverfahren berechnet. Der p-Wert des Chi-Quadrat-Testes betragt
0,823. Mit Hilfe der Abbildung 11 wird die Verteilung verdeutlicht. Aus dieser wird ersicht-
lich, dass Giber 90 % der befragten Frauen ihrer Behandlung die Note ,,1° respektive ,,2° geben.
Die Note ,,3“ wird in beiden Verfahrensgruppen zu ca. 6 % vergeben und die ,,4* {iberhaupt
nicht. Lediglich jeweils 1,4 % der Frauen aus der CL-Gruppe bewerten ihre Behandlung mit
der Note ,,5 oder ,,6%.

Als signifikantes Ergebnis der Untersuchung des Unterschiedes der Zufriedenheit mit dem kos-
metischen Behandlungsergebnis beider VVerfahren wird ein p-Wert von 0,003 nach der exakten
Signifikanz nach Fisher gewertet. Es sind mehr CL-Patientinnen zufrieden (97,3 %) als aus der
RALH-Gruppe (80,0 %). Somit sind folglich 20 % (n = 9) der RALH-Patientinnen nicht zu-
frieden mit den abdominalen Narben, jedoch nur etwas mehr als 2 % (n = 2) der CL-Gruppe.
Bei insgesamt 5,9 % (n = 7) der Befragten liegt ein Grund in der Beschaffenheit der Narben,
13,3 % (n = 6) gehdoren hierbei zu der RALH-Gruppe und 1,4 % (n = 1) zu der CL-Gruppe. Ein
anderer Grund ist die Positionierung der Narben in 1,7 % (n = 2) der gesamten Kohorte, wobeli
hier 4,4 % (n = 2), also die absolute Gesamtzahl auf die RALH-Patientinnen entféllt und keine
der CL Frauen hiermit einen Hauptgrund ihrer Unzufriedenheit angibt. Die weiteren absoluten

sowie prozentualen Zahlen sind in der Tabelle 6 aufgegriffen.
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Abbildung 11: Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis anhand von Schulnoten im Tl

Tabelle 6: Hauptursachen der kosmetischen Unzufriedenheit im TI

CL RALH Total

Haupturasche der Kosmetik-

Unzufriedenheit n % n % n %
keine 72 97,3 36 80,0 108 90,8
Ort der Narben 0 0,0 2 4,4 2 1,7
Anzahl der Narben 0 0,0 1 2,2 1 0,8
Beschaffenheit der Narben 1 1,4 6 13,3 7 59
Schmerzhafte/empfindliche Narben 1 1,4 0 0,0 1 0,8
Total 74 | 100,0 | 45 100,0 119 100,0
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3.5.3. Postoperative Einschrankungen der Lebensqualitat inklusive des
Sexuallebens

Zur weiteren Betrachtung der postoperativen Lebensqualitat werden die Einschrankungen im
Bereich der Grundhygiene, des Alltags sowie der Ausfiihrung von Hobbys expliziter analysiert.
Beide Verfahren werden beziiglich der Dauer in Tagen nach der Operation bis zur jeweiligen
nicht mehr eingeschréankten Wiederaufnahme, d. h. vollen Leistungsfahigkeit, verglichen.
Dabei zeigt sich, dass die postoperativen Einschrankungen in der Grundhygiene sowohl nach
der CL als auch nach der RALH bereits im Mittel nach einem bis zwei Tagen aufgehoben sind.
Bei jeweils 50 % der Frauen existieren sogar Uberhaupt keine Begrenzungen diesbezuglich.
Somit sind die Meisten Frauen nach Entlassung aus dem stationdren Aufenthalt bereits in Ihrer
Grundhygiene nicht mehr eingeschrénkt.

Fur die alltaglichen Tatigkeiten bendtigen die Patientinnen etwas mehr Tage in Bezug auf die
Grundhygiene bis zur vergleichbaren praoperativen Durchfiihrung mit Mittelwerten von ca.
30 Tagen (CL) und ca. 23 Tagen (RALH) und Medianen bei beiden Verfahren von ca. 14 Ta-
gen.

Am langsten dauern die Einschrdnkungen der Hobbys bis zur vollen Leistungsfahigkeit. Diese
geben die Frauen wiederum in Tagen an mit einem Durchschnittswert von ber 50 Tagen bei
beiden Hysterektomieverfahren und Medianen bei beiden von exakt sieben Wochen. So kann
man in allen drei Kriterien keine signifikanten Unterschiede zwischen den Verfahren nachwei-
sen (U-Test, p > 0,05).

Dabei ist festzuhalten, dass die absolute Anzahl an krankgeschriebenen Tagen bei den Arbeits-
tatigen im Median 42 und durchschnittlich 51,36 (CL) sowie bei der (RALH) im Median 42
und durchschnittlich 37,35 Tage betragt (Tabelle 7).

Tabelle 7: Postoperative Einschrénkungen der CL und RALH im Vergleich

CL CL Median RALH | RALH Median
Mittelwert| (Spannweite) | Mittelwert| (Spannweite)
Tage der Einschréankung 196 0,00 109 0,00
Grundhygiene : (0,00-1,00) ’ (0,00-1,00)
Tage der Einschrankung 14,50 14,00
Alltagstatigkeit 30321 10.00-3200) | 2332 | (7.00-29,00)
Tage der Einschrankung 42,00 42,00
Hobby 53,27 (26,25-75,00) 57,76 (28,00-60,00)
Tage der Krankschrei- 42,00 42,00
bung S136 | (310555005) | 373 | (28,00-42,00)
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In dieser Studie soll aul’erdem spezifisch der postoperative Geschlechtsverkehr untersucht wer-
den. Hierbei ergeben sich aus der Befragung mit Hilfe des Telefoninterviews, dass postoperativ
bei der CL die Patientinnen ca. 56 Tage im Mittel auf Geschlechtsverkehr komplett verzichten
und wiederum noch etwa weitere 66 Tage ebendieser Akt beeintréchtigt ist. An dieser Stelle ist
jedoch auch festzustellen, dass in 50 % der CL-Falle die Frauen gar keine Beeintrachtigung
verspiren. Dies ist in Abbildung 12 veranschaulicht. Bei der RALH ist im Vergleich hierzu
kein signifikanter Unterschied zu eruieren.

Die Frauen, welche eine Beeintrachtigung des postoperativen Geschlechtsverkehrs wahrneh-
men, werden zusétzlich nach dem am ehesten zuzuordnenden Hauptgrund dessen befragt. Die
folgende Tabelle 8 listet die vorgegebenen Kategorien sowie deren prozentuale durch die
Frauen angegebenen Werte auf. Auffallend an diesen Zahlen ist die meist erwéhlte Kategorie
,»Angst“ mit in beiden Gruppen ca. 30 %. Schmerzen sind bei den konventionell operierten
Frauen in 27,5 % der Hauptgrund fir einen eingeschrankten Geschlechtsverkehr, jedoch ledig-
lich in 15,2 % bei der RALH-Gruppe. Ein deskriptiver Unterschied beider Operationsmethoden
wird im Aspekt ,,Lust* ersichtlich mit ca. 4 % bei der CL als Limitationsgrund und ca. 12 %
bei der RALH. Geringere Prozentzahlen findet man vergleichsweise bei den Kategorien

,Feuchte® und ,,Orgasmus* mit unter 7 %.
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Abbildung 12: Mittlere Dauer der postoperativen Einschrankungen des GV im Tl

Tabelle 8: Limitationsgrinde des postoperativen GV im Tl

Limitationsgrund CL RALH Total
kein 33,3% 33,3% 33,3%
Schmerz 27,5 % 15,2 % 22,6 %
Sexuelle Lust 3,9% 12,1 % 7,1 %
Feuchte 59 % 6,1 % 6,0 %
Orgasmus 0,0 % 3,0% 1,2%
Angst 29,4 % 30,3 % 29,8 %
Total 100,0 % 100,0 % 100,0 %
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3.6. Kostentragerrechnung

Die Gesamtkosten der durchschnittlichen Kostentragerrechnung belaufen sich auf - 4581,42 €
(CL) und - 5590,98 € (RALH). Uber den gesamten Zeitraum von vier Jahren zeigen sich Durch-
schnittssaldi pro Patientin und Fall bei der CL mit Verlusten von - 814,82 € und bei der RALH
von - 1766,85 €. Dies spiegelt hochst signifikante Differenzen wider. Jenes ist in Tabelle 9
zusammenfassend verzeichnet. Da die Erldse Uber die DRG fix vorgegeben sind, ergeben sich
bei diesen keine nennenswerten Unterschiede.

Im zeitlichen Verlauf fallen bei ndherer Betrachtung signifikante Unterschiede betreffender
Kosten und Saldi fir die Jahre 2014 und 2015 mit p-Werten (U-Test, p < 0,05) auf. Ab 2016
wird fur jeweils beide 6konomischen Kennzahlen zwischen den differenten Operationsverfah-
ren eine Annaherung deutlich (Abbildung 13). In 2016 weisen beide Verfahren sogar beinahe
gleiche Kosten auf.

Hierbei wird der Zusammenhang zu den Operationszeiten aus Abbildung 8, Seite 26, deutlich,
die Kosten steigen analog zu steigenden Operationszeiten. D. h. je langer eine Operation dauert,
umso hoher fallen die Kosten und folglich, bei anndhernd konstanten Erlésen, auch héhere Ver-

luste aus.
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Tabelle 9: Auswertung der gesamten Kosten und der Saldi in Euro der differenten Kostentra-
gerrechnungen

Mittelwert Standardabweichung
Kosten CL - 4.581,42 1.157,54
Kosten RALH - 5.590,98 1.458,22
Saldo CL - 814,82 1.181,68
Saldo RALH - 1.766,85 1.537,88
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Abbildung 13: Wirtschaftlichkeit der Kostentragerrechnung von CL und RALH, 2014-2017
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Die Kostentrégerrechnung in die Bestandteile zersetzt betrachtend, finden sich bei der Analyse
der Kostenstellen signifikante Unterschiede bei den Kostenstellen ,,OP* und ,,Anésthesie* fiir
die Kosten zwischen beiden Operationsverfahren (Tabelle 10).

Die Kostenstelle ,,OP* enthalt einen 50 % Anteil an den Gesamtkosten und fallt damit beson-
ders schwer ins Gewicht im Durchschnitt tber alle betrachteten Jahre und Eingriffsmethoden.
Sie weist speziell fiir 2014 und 2015 deutlich hohere Kosten bei der RALH auf. Weniger sig-
nifikante Differenzen stellen sich im Verlauf mit einem p-Wert von 0,037 im Jahr 2017 dar.
Die Kosten auf der Kostenstelle ,,Anédsthesie machen durchschnittlich ca. 19 % der Gesamt-
kosten aus. Fir sie ist ebenfalls ein signifikanter Unterschied zu erkennen zwischen den Ope-
rationsverfahren, allerdings nur fiir die Jahre 2014 und 2015 mit hoheren Kosten seitens der
RALH. Alle weiteren Kostenstellen weisen keine signifikanten oder nennenswerten Unter-

schiede zwischen den Operationsverfahren auf.

Tabelle 10: Kostenstellen beider Verfahren anhand Kosten und Saldi, 2014-2017

,, OP“ »Anasthesie*

Jahr Kennzahl - Mittel- Stanglard-ab- p- Mittel- StanQard-ab- p-
Verfahren wert weichung | Wert wert weichung | Wert
Kosten - CL - 2.288,59 820,35 0.000 L 917,67 | 426,47 0.004

2014 Kosten - RALH |-5.143,42 588,64 ' - 1.394,92 315,11 '
Saldo - CL - 989,36 820,35 0.000 379,96 426,47 0.004
Saldo - RALH |-3.844,19 588,64 ’ - 857,21 315,11 ’
Kosten - CL - 1.610,02 330,70 0.000 803,38 126,14 0.002

2015 Kosten - RALH [-2.795,87 348,18 ' - 1.079,77 186,50 '
Saldo - CL - 191,46 330,70 0.000 L 206,56 126,14 0.002
Saldo - RALH [-1.377,31 348,18 ’ - 482,95 186,50 '
Kosten - CL - 2.503,63 653,52 0548 |- 1.016,16 295,63 0.668

2016 Kosten - RALH |- 2.765,32 711,17 ' - 956,39 151,97 '
Saldo - CL - 958,02 653,52 0.548 |— 385,83 295,63 0.668
Saldo - RALH [-1.219,71 711,17 ’ - 326,06 151,97 ’
Kosten - CL - 2.095,73 583,14 0.037 932,00 220,71 0.191

2017 Kosten - RALH [-2.629,22 727,84 ' - 1.107,06 305,96 ’
Saldo - CL - 474,87 583,14 0.037 I 239,51 220,71 0.191
Saldo - RALH [-1.008,36 727,84 ’ -414 57| 305,96 ’

Anmerkung: Nicht signifikante Werte sind grau hinterlegt.
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Wir betrachten spezifisch nun die Kostenarten und im Speziellen die Kostenart ,,Medizinischer
Bedarf Einzelkosten* (auch als ,,Einzelkosten Material im OP* bezeichnet), welche am UKSH,
Campus Kiel, nur auf der Kostenstelle ,,OP* anféllt. Sie ist von besonderem Interesse, da hier
die verwendeten und erfassten Materialien den jeweiligen Operationen zugeordnet werden. Sie
unterscheiden sich wesentlich, da bei der RALH regelmaRige Neuanschaffungen kurzlebiger
Maschinenbauteile entstehen, zusatzlich zu den notwendigen OP-Materialien, die in beiden
Verfahren genutzt werden. Speziell die an die Arme des DaVinci anzudockenden Operations-
instrumente werden am UKSH maximal fiir 10 Operationen verwendet. Hierbei sind die Kosten
fir RALH signifikant héher als fur die CL (p < 0,001) (Abbildung 14). Jene Kostenart macht
beim Verfahren RALH einen Anteil von ca. 23 % aller Kosten der Kostenstelle ,,OP* aus ge-
geniiber 10 % bei der CL Methode. Bei der konventionell laparoskopischen Hysterektomie be-
tragen diese Kosten im Mittelwert - 248,31 €, wohingegen die Kosten bei dem Roboter-assis-
tierten Verfahren mit - 706,85 € deutlich erhoht sind, allerdings sind die Kosten fur RALH (ber
die Jahre regressiv (Tabelle 11).
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Abbildung 14: Boxplot Diagramm zum ,,Medizinischen Bedarf Einzelkosten der Kosten-

stelle ,,OP*, 2014-2017

Tabelle 11: Kostenstelle ,,OP* fiir die Kostenart ,,Medizinischer Bedarf Einzelkosten®, 2014-

2017
Jahr |Methode |Mittelwert 25. Median 75.
2014 | RALH m -2120,65| - 1814,63| - 1541,05
2014 | CL o -287,15| -200,35| - 165,36
RALH -664.44 -748,43| -728,38| -653,51
- cL Sroxim 19481 -12934| -113.31
2015 - 194, - 129, - 115,
RALH 5 -564,81| -558,37| -557,09
2016 -521.44 q : : ,
2016 | CL 241,13 -260,46| -168,48| - 150,37
2017 | RALH 378.07 -612,21| -558,89| -5589
2017| CL -210.42 -220,86| -185,03| -144,30
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Der Anteil der Kostenart ,,Arztlicher Dienst an den Gesamtkosten der Kostenstelle ,,OP* ist
ein weiterer Kostentreiber und macht ca. die Hélfte der Kosten dort und damit ein Viertel der
Gesamtkosten aus. Im Weiteren besteht fiir diese Kostenart ein wesentlicher Zusammenhang
zu den Operationsminuten. Daher beschaftigt sich diese Arbeit ebenfalls mit einer modellhaften
Berechnung der spezifischen Operationszeit in Minuten am UKSH, Campus Kiel, die es bedarf,
um exakt kostendeckend eine TLH operieren zu kdnnen. Als Rechengrundsatz dient folgende
Formel:

1)

Erl6s des Jahres [E in €] = ((OP-Dauer [X in Minuten] + Riistzeit [R in Minuten]) * Gleich-
zeitigkeitsfaktor [G als Anzahl des gyn. arztlichen Dienstes]) ¢ Tarif des Jahres [K in €/Minu-
ten]

Verkdrzt entspricht dies mit den als gegebenen konstanten Informationen:
(2)

E=(X+R) +G)*K
3)

E=((X+20)¢3) K

Im Jahr 2014 betréagt der Erlos 363,27 € fiir diese Kostenstellen- und Kostenartkonstellation mit
einer maximalen Operationszeit zur Kostendeckung von ca. 74 Minuten. Sobald 2016 im ,,OP*
(Kostenstelle) die TLH langer als 119 Minuten dauert, iibersteigen die Kosten des ,,Arztlichen
Dienstes (Kostenart) die Erlose, welche das Krankenhaus tber die DRG erhélt fiir die DRG
N21Z. Weiterhin festzuhalten ist, dass sowohl die Erlése und auch die kostendeckende Opera-
tionsdauer Uber diese Jahre gestiegen sind. Wohingegen im Jahr 2017 jener DRG-Erlos mit
486,97 € festgelegt ist und die entsprechende Operationsdauer maximal 120 Minuten betragen
sollte (Tabelle 12).
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Tabelle 12: Berechnung der kostendeckenden OP-Minuten der TLH, 2013-2017

Jahr 2013 2014 2015 2016 2017
Vorgegebener Erlos [€] 363,27 404,51 421,71 456,38 486,97
Tarif [€/Min.] 1,281187| 1,196655 |1,116811| 1,099424 |1,154278
Kostgndeckende Operationsdauer 7451 92,67 105,88 118,37 120,63
X [Min.]

Fixe Ristzeit [Min.] 20 20 20 20 20
OP-Dauer gesamt [Min.] 94,51 112,67 | 125,88 | 138,37 | 140,63
Max[maler Preis einer OP-Minute 4.87 4,36 3,08 3,85 4,03
[€/Min]
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4. Diskussion

4.1. Einfluss differenter Aspekte auf die Wahl des Operationsverfah-

rens

Die meisten Studien tber Roboter-assistierte Hysterektomien flr benigne gynékologische Er-
krankungen waren bisher von begrenzter GroRe und von retrospektiver Natur. Unsere Studie
stimmt tGberein mit Rezensionen tiber Beobachtungsstudien, welche zeigen, dass klinische Out-
comes sich ahneln, aber eine l&ngere Operationsdauer und hohere Kosten bei der RALH vor-
herrschen (Liu, Lu et al. 2012).

Spezifischer haben zwei groRe Kohortenstudien gleiche Morbiditéatsprofile zwischen den bei-
den Gruppen herausgestellt, jedoch eine wesentliche Erhéhung der Kosten fiir Roboter-assis-
tierte Prozeduren. Nichtsdestoweniger scheinen sich keine Faktoren, wie der Body-MaR-Index,
das Uterusgewicht oder bisherige abdominale VVoroperationen, herauszukristallisieren, die Ein-
fluss auf die Wahl eines individuellen Hysterektomieverfahrens haben (Rosero, Kho et al. 2013;
Wright, Ananth et al. 2013).

Als Basis unserer Studie werden die 99 CL-Patientinnen, welche die Operation im gleichen
Zeitraum erhielten, mit den 56 RALH-Patientinnen verglichen. Beide Studienpopulationen wei-
sen eine dhnliche Homogenitét in der demographischen Vielfalt auf. Hierbei zeigen weder Al-
ter, Uterusgewicht noch Indikationen einen signifikanten Unterschied. Das perioperative Mor-
biditatsprofil ist gleichartig fir die Roboter-assistierten und die konventionell laparoskopierten
Frauen, wobei sich auch in den Bereichen intra- und postoperative Komplikationen keine sig-

nifikanten Differenzen darstellen.

Die schwache Korrelation zwischen Body-Mali-Index und Hospitalisierungsdauer in der kon-
ventionellen Hysterektomiegruppe kdnnte anhand von vermehrten Wundkomplikationen bei
ubergewichtigen Personen herzuleiten sein, jedoch auch an vermehrten Komorbiditéten oder
einer erhohten Wahrscheinlichkeit fur andere Komplikationen wie beispielhaft einer Throm-
bose. Ein Grund, weshalb diese Korrelation lediglich in der CL-Gruppe signifikant auftritt,
kann die erhohte Anzahl an untersuchten Féllen im Vergleich zur RALH sein. Eine andere
Ursache ware, dass adipdse Patientinnen mit RALH von dieser woméglich profitieren und des-
halb keine positive Korrelation zwischen BMI und Liegedauer in der RALH-Gruppe aufzuwei-

sen ist. Hierfur lassen sich keine signifikanten Berechnungen erstellen.
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Somit ergibt sich aus rein medizinischer Sicht bei der Wahl der von uns verglichenen CL mit
der RALH kein eindeutiger Vorteil flr eine spezifische Patientinnengruppe. Alternative Be-
handlungsmethoden (symptomatisch, z.T. medikamentds, z.T. operativ) sollten bei Indikations-
stellung zusammen mit den Patientinnen individuell in Betracht gezogen werden. AbschlielRend
ist zu betonen, dass im Methodenvergleich der aktuellen Leitlinie zur Hysterektomie, die vagi-
nale HE als Operationsverfahren der ersten Wahl zu préferieren ist (Deutsche Gesellschaft flr
Gynakologie und Geburtshilfe e.V. 2015).

4.2. Auseinandersetzung der Fragebogenergebnisse

Diese Arbeit ist die erste telefonbasierte systematische Erhebung zum Vergleich von CL und
RALH, durchgefiihrt an einem Krankenhaus und von einem Operateur. Das hier gewahlte Stu-
diendesign macht es spezifisch moglich, eine postoperative Analyse detaillierter zu erstellen.
Durch ein Telefoninterview bleibt die Befragte in einem geschiitzten Rahmen in der Hauslich-
keit ohne Augenkontakt zum Fragenden, sodass auch intime Fragestellungen beantwortet wer-
den. Es ist flexibel und einfach durchzufiihren und Missverstandnisse konnen direkt aus dem

Weg gerdumt werden.

Vorab ist festzuhalten, dass Patientinnen, welche 2013 operiert wurden, scheinbar weniger Er-
innerungsvermdgen haben, als diese, welche im Jahr 2017 die Operation erhielten. Die Art von
Beeinflussung der Werte wird in dieser Arbeit hingenommen. Fur zukilnftig folgende Arbeiten
ist es jedoch erstrebenswert in einem prospektiven Setting beispielsweise den Fragebogen in

immer demselben postoperativen Abstand von zum Beispiel drei Monaten zu versenden.

In diesem Interview zeigt sich, dass deskriptiv anteilig mehr RALH-Patientinnen nicht zufrie-
den sind mit den abdominalen Narben. Es ist deshalb festzuhalten, dass ein Vorteil der CL

gegenuiber der RALH beziiglich der kosmetischen Zufriedenheit der Patientinnen besteht.

Die prozentual groBten Unterschiede werden in der Kategorie ,,Beschaffenheit der Narben*
deutlich. Ein anderer Grund ist die Positionierung der Narben, wobei hier die absolute Gesamt-
zahl auf die RALH-Patientinnen entféllt und keine der CL Frauen hiermit ein Problem zu haben
scheint. Diese Daten bezeugen die Notwendigkeit weiterer Studien als auch der weiteren Aus-
einandersetzung mit der Anzahl und Positionierung der Trokare und Entstehung von Narben.
Die Ergebnisse verdeutlichen, dass die Forderung nach einer Entwicklung eines Zuganges uber

eine einzige Inzision in der Roboterchirurgie weiter erdrtert werden muss.
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Die Metaanalyse prospektiver Studien eines Vergleiches der Roboter-assistierten mit der kon-
ventionell laparoskopischen Chirurgie bei benigner gynékologischer Grunderkrankung hat her-
ausgefunden, dass beide Prozeduren mit einem dhnlichen Outcome, Komplikationen, Hospita-
lisierungsdauer und Lebensqualitat assoziiert sind (Sarlos and Kots 2011). Die Parameter zur
Erfassung der Lebensqualitat in unserer Arbeit inkludieren eine Schmerzskala in der ersten und
vierten postoperativen Woche, eine Zeiterfassung zur Einnahme von Schmerzmedikamenten in
Tagen und eine Regenerationsphase. Diese haben keine signifikanten Unterschiede zwischen
den beiden untersuchten Gruppen herausgestellt. Es zeigt eine Ubereinstimmung mit der Me-
taanalyse der prospektiven Studien. Ein marginaler deskriptiver Vorteil kann auf Seiten der
RALH entdeckt werden mit einer Weiterempfehlungsrate von 100 % im Vergleich zu 94,6 %

der CL-Patientinnen.

In unserer Studie wird gezielt nach den Limitationen in Bezug auf die Wiederaufnahme des
Geschlechtslebens eingegangen. Erfasst wird dies durch die Anzahl der Tage postoperativ, nach
denen der Geschlechtsverkehr wieder aufgenommen wurde. Hier sind keine Pravalenzen in jed-
weder Gruppe zu verzeichnen. Als Limitationsgrund des stattgefundenen Geschlechtsverkehrs
ist ,,Angst“ mit 30 % am hdufigsten représentiert in beiden Gruppen. Diese Tatsache unter-
streicht die besondere Rolle der aktiven Aufklarung der Patientinnen. Weiterhin zeigt sich de-
skriptiv ein deutlicher Unterschied in der Angabe des Limitationsgrundes ,,Schmerz®. Bei je-
nem ist die prozentuale Anzahl halb so gering auf Seiten der RALH im Vergleich zur CL. Diese

Sachlage gilt es detaillierter zu erforschen.

In den Bereichen postoperativer Schmerz und Verwendung von Schmerzmedikamenten, Zu-
friedenheit mit dem Behandlungsergebnissen so wie Beeintrachtigungen der postoperativen
Grundhygiene, der Alltagstatigkeiten und der Hobbys lassen sich keine signifikanten Differen-
zen darstellen. Andererseits zeigt sich deskriptiv, dass die alltdglichen Téatigkeiten mit Mittel-
werten von ca. 30 Tagen (CL) und ca. 23 Tagen (RALH) und Medianen bei beiden Verfahren
von ca. 14 Tagen bereits wiederaufgenommen werden. Die absolute Anzahl an krankgeschrie-
benen Tagen bei den Arbeitstatigen betragt durchschnittlich 51,36 Tage (CL) sowie bei der
(RALH) durchschnittlich 37,35 Tage und damit ca. zwei Wochen weniger.

Zu den allgemeinen Empfehlungen zahlen zwar sechs Wochen der GV Abstinenz zur besseren
Heilung des Wundverschlusses, zur Wiederaufnahme von mittleren bis schweren Tatigkeiten

werden jedoch nur drei bis vier Wochen bei der laparoskopischen Hysterektomie empfohlen
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(Deutsche Gesellschaft fir Gynadkologie und Geburtshilfe e.VV. 2015, Vonk Noordegraaf,
Huirne et al. 2011). Die Krankschreibungsdauer variiert in Deutschland stark nach krankschrei-
bendem Arzt. Die indirekten Kosten, welche aufgrund einer HE durch den Produktivitatsausfall
postoperativ entstehen, beziffert Hurskainen auf im Mittel -1873 $ pro Eingriff in Finnland
(Hurskainen, Teperi et al. 2004). Durchschnittliche Kosten pro Tag der Krankschreibung be-
laufen sich je nach Gewerbe, Unternehmensgrolie, Ersetzbarkeit, etc. zwischen -90 und -400
Euro pro Tag im Jahr 2005 in Nordrhein-Westfalen (Nordrhein-Westfalen 2016). Somit zeigt
sich die Bedeutung jedes einzelnen krankgeschriebenen Tages fur die Soziokonomie durch
die Wahl des Operationsverfahrens eindrucksvoll und soll durch die Kostentrédgeranalyse be-
zuglich direkter Kosten tiefergehend betrachtet werden.

4.3. Erorterung der Operationszeit und Lernkurve

Unsere Studienpopulation legt dar, dass die mittlere Operationszeit (Schnitt-Naht-Zeit) signifi-
kant hoher ist bei den Patientinnen, welche sich der RALH unterziehen im Vergleich zur CL.
Dies liegt im Einklang mit bisherigen Studien, welche keine Vorteile fiir die RALH demonst-
rieren (Boggess, Gehrig et al. 2009; Holloway, Ahmad et al. 2009). Dem gegentiiber steht das
Ergebnis einer Studie von Lonnerfors, welches keine Unterscheidung hinsichtlich der Operati-
onsdauer der Verfahren ermittelt bei Operationen durch hochst erfahrene Chirurgen

(Lonnerfors, Reynisson et al. 2015).

Es ist wichtig anzuerkennen, dass verschiedene Methoden in den differenten Studien zur Erfas-
sung der unterschiedlichen Operationszeiten insbesondere der Schnitt-Naht-Zeit und der Saal-
Zeit bei dem Vergleich eingesetzt werden. Ein Nachteil unserer Arbeit ist das Fehlen eines
Pflichtprotokolls fur die RALH, welches die Zeiten exakt definiert und eine Dokumentation
fordert fur die Zugangsplatzierung, Docking und De-Docking Zeit des Roboters und fiir die
Konsolen-Zeit. Die berichtete Zeit unserer Studie beginnt sowohl bei der RALH als auch bei
der CL simultan mit dem Einflihren des Uterusmanipulators und endet mit der letzten Naht der
abdominellen Schnitte. Wir denken nicht, dass dieser Aspekt der Dokumentation einen anderen

Effekt auf das untersuchte Outcome besitzt.

Ein moglicher Erklarungsansatz fiir die bei uns 2016 genau gegenteiligen Ergebnisse, insofern
die RALH vergleichsweise derart gut abgeschlossen hat, ist, dass 2016 die groRte Fallzahl zu
Stande gekommen ist in der Gruppe der RALH. Somit war das gesamte Operationsteam regel-

maRig mehr in Ubung, als eventuell in den anderen Jahren. Dem Gegendiber hat die CL in den
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Jahren 2015 und 2016 unter diesem Operateur im Vergleich zu 2014 und 2017, die geringeren
Fallzahlen und somit eine groRere Bandbreite, sodass Ausnahmen eine grolRere Gewichtung

bekommen.

Lenihan beschreibt in der Literatur, dass die Lernkurve in der Roboter-assistierten Chirurgie
sich Uber verschiedene Zeiten zusammenstellt. Hierzu z&hlt er die Setup-Zeit, entsprechend der
Dauer zur Vorbereitung des Roboters. Zu dem kommt die sogenannte Konsolen-Zeit. Sie
schliel’t den kompletten Roboteranteil der durchzufuhrenden Operation ein. Um eine Lernkurve
zu produzieren, ist eine ausreichende Anzahl der Operationen von Noten, sodass sich ein Pla-
teauniveau hervortuen kann. Diese Anzahl sollte ann&herungsweise 50 Falle inkludieren
(Lenihan, Kovanda et al. 2008). Wir erreichen eine nahezu konstante Operationsdauer nach

30 Eingriffen bei 133,74 Minuten in der untersuchten Grundgesamtheit von 56 Operationen.

Unsere Studienergebnisse stimmen Uberein mit einer retrospektiven Studie basierend auf 45
Teilnehmerinnen mit benignen Indikationen (Rajadurai, Tan et al. 2018) und zwei weiteren
retrospektiven Studien, welche eine signifikante VVerbesserung der Operationszeit bei aufeinan-
derfolgenden 20 Roboter-assistierten Fallen nach 20 Eingriffen verzeichnen (Pitter, Anderson
et al. 2008; Seamon, Fowler et al. 2009). Um eine validere Aussage treffen zu kdnnen, sollte
eine Lernkurve auBerdem mit weiteren Fachérzten erstellt werden, da unsere Untersuchungen

lediglich auf einem Operateur fuRen.

Wir denken nicht, in der Lage zu sein, ein Plateau mit wesentlich unter 20 Eingriffen zu errei-
chen. Grund hierflr sind beispielhaft sich wechselnde Mitarbeiter zur Vorbereitung als auch
wahrend des Eingriffes. Die initiale Setup-Zeit bei einer Roboter-assistierten Prozedur ist deut-
lich l&nger als bei einer konventionell laparoskopischen. Als Ansatz zur Verkiirzung sollte ein
erfahrenes, konstantes und engagiertes Operationsteam zum Einsatz kommen. Andererseits
spielen moderne Trainingsmethoden eine bedeutende Rolle, wie zum Beispiel Gber die Nutzung
einer zweiten Operationskonsole oder die Einrichtung eines Operationssimulators (Alkatout,
Mettler et al. 2016), gar das Training unter zusatzlichen disruptiven Faktoren (Kruger,
Ackermann et al. 2020) oder fundamental das Einfiihren von Trainingsintervallen im Standard-

lehrplan (Elessawy, Skrzipczyk et al. 2017).
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4.4. Beleuchtung der Kostentrageranalyse

Explizit stellt Wright mit seiner Arbeit detaillierte Kosten(bersichten dar. In seinem Modell
betragen die berechneten Gesamtkosten pro Patientin und Fall - 8868 $ fur die RALH und
- 6679 $ fur die CL. AuRerdem beschreibt er eine genauere Herleitung der Kosten. Ahnlich wie
in unserer Arbeit, bei der die Gesamtkosten pro Patientin und Fall bei der RALH - 5.590,98 €,
exklusive der Anschaffungskosten des DaVincis, und bei der CL - 4.581,42 € betragen, werden
alle Kosten, die der Patientin zuzuordnen sind, ihrem Fall auch zugeschrieben (Wright, Ananth
etal. 2013).

Die bei der RALH in 2014 und 2015 noch zusétzlich deutlich hoheren ,,Einzelkosten Material
im OP* nédhern sich ab 2016, wie die Operationszeiten, der CL an. Die Gesamtkosten, vorrangig
der Kostenstelle ,,OP*, zeigen ab 2016 keine signifikanten Unterschiede mehr. Dies veran-
schaulicht eindricklich, dass die Operationsdauer einen der grofiten Kostentreiber darstellt. Al-
lerdings ist festzustellen, dass beide Verfahren durchschnittlich in keinem Jahr eine Deckung

der Kosten der TLH erkennen lassen.

Dabei ist darauf hinzuweisen, dass es sich um ein Lehrkrankenhaus handelt, sodass sowohl die
Lehre mehr Zeit in Anspruch nimmt, als auch die Tatsache, dass vermehrt multimorbide Pati-
entinnen behandelt werden, als zum Beispiel im Vergleich zum ambulanten Setting. Durch die-
sen erhohten Zeitaufwand kommt es wiederum zu erhdhten Kosten. Jene kdnnen zum Teil extra
durch das Personal ausgewiesen bzw. ausgegliedert werden, wenn sie nur oder Uberwiegend
der Lehre oder Forschung dienen, falls dies nicht passiert, wie in unserem Fall bei einer Gbli-
chen CL oder RALH, gilt eine geschatzte Pauschale zur Vergutung der Lehre und Forschung
(INEK 2020). Insbesondere in der anasthesiologischen und den chirurgischen Fachrichtungen
wird im Alltag jedoch oft allzu deutlich und durch die Berechnung der Kosten vernachlassigt,
wie wichtig es ist, Zeit flr eine gute Ausbildung zu haben. Ein Handwerk ist nur durch konti-
nuierliches Training zu erlernen. Eine qualifizierte und gute Ausbildung von Assistenzérzten

ist von unschétzbarem Wert.

Allerdings gilt es generell zu diskutieren, warum die Deckung der Kosten in keinem Jahr er-
folgt, nicht einmal mehr bei der CL. Die laparoskopische Hysterektomie per se scheint ein Ver-
lustgeschaft an dieser Uniklinik zu sein. Zum einen sollte untersucht werden, inwiefern die
DRG die reellen Kosten abdeckt und gepriift werden, ob die pauschale Einteilung in die Kate-

gorien nicht feiner untergliedert werden sollte, um zum Beispiel erhohte Komorbiditat noch
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starker abzudecken. Weitergehend sollten auch Parameter der Referenzdaten zur Ermittlung
der DRG kritisch hinterfragt werden. Beispielsweise bietet sich ein Soll-Ist-Vergleich der Ope-
rationszeiten an, sodass moglicherweise fehlerhafte Ermittlungsparameter der Operationen zur
Kalkulation der DRG identifiziert werden kénnen. Durch die Gegeniberstellung der realen
Operationszeiten zu den theoretischen konnen Abweichungsursachen festgestellt werden. Zur
Beantwortung dieser Fragestellung und Analyse der Ursachen bietet sich eine auf dieser Arbeit
aufbauende Forschung an. AuRerdem sollte eine Untersuchung der ambulant durchgefiihrten
CL zur stationaren durchgefuhrt werden mit einem Vergleich der Kosten und Erlose sowie

postoperativer Leistungsfahigkeit.

Anhand unserer Ergebnisse zeigen sich keine Unterschiede der Erlose, da diese sich auf eine
konstante DRG beziehen. In ebendiesem System gibt es noch keine Codierung fir die Verwen-
dung eines Robotersystems, sodass beide Verfahren in dieser Hinsicht undifferenziert bleiben.
Diese Missachtung von spezieller Operationstechnik im DRG-System ist meiner Meinung nach
fur die Zukunft auf Angemessenheit zu prifen.

Andererseits bietet die RALH in speziellen Indikationsstellungen sogar die Mdglichkeit Kosten
zu sparen. Diese Senkung der Kosten entsteht durch die Vermeidung offener Verfahren bei
Patientinnen, bei welchen aufgrund der Komplexitat des Situs, z. Bsp. durch Voroperationen
auch die CL nicht in Frage kommt. Hier kann der Operateur mittels VVorteile des Roboters,
beispielhaft durch die hdheren Freiheitsgrade, die Operation doch noch laparoskopisch durch-
fihren. Somit verringern sich insbesondere die Hospitalisierungsdauer und damit die Kosten
(Bell, Torgerson et al. 2008; Barnett, Judd et al. 2010; Lau, Vaknin et al. 2012).

Die Gruppe, welche zur Erstellung einer Kostentragerrechnung bendtigt wird, setzt sich aus
Arzten, Pflegepersonal, EDV-Fachpersonal und Controllern zusammen. Dadurch ist der Pro-
zess der korrekten Datenerfassung an vielen Positionen und Arbeitsschritten fehleranfallig und
bedarf besonderer Sorgfalt. Es konnte dabei helfen die Kosten der Operation realistisch darzu-
stellen und im Folgejahr mittels verbesserter Relativgewichte der DRG zu einer vollstdndigen
Kostendeckung beitragen.
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Generell kann man mithilfe der Kostentragerrechnung eine strategische Leistungsplanung und
ein Benchmarking?® vornehmen (Méller 2002), sodass es infolgedessen zu einer Steigerung der
Kosten-Effektivitait kommen kann (Lauterbach 2013). Anhand des Ergebnisses bezlglich der
kostendeckenden Operationsdauer lasst sich somit beispielsweise im Jahr 2017 eine Mal3gabe
fur die Operateure von maximal 120 Minuten vermitteln. Andererseits ist zu bedenken, dass bei
stetiger Verringerung der Operationszeit die Relativgewichte nach unten korrigiert werden, so-
dass die zukunftigen kalkulatorischen Erlése der DRG sinken kénnen. Hierbei wird ein Inte-
ressenkonflikt offenkundig, den es differenziert zu diskutieren gilt, sodass geeignete Methoden

entwickelt werden kénnen, um diesen aufzul®sen.

Diese Diskussion ist von Interesse, da wegen der technischen Neuerungen und Einfuhrung des
DaVinci Roboters in die Operationsséle der Gynékologie erst einige Studien implizit mit Be-
trachtung der wirtschaftlichen Aspekte in diesem Bereich existieren. AuBerdem findet die Ope-

ration mit Hilfe des DaVincis noch keine Beruicksichtigung in den aktuellen Leitlinien.

4.5. Bedeutung fur die Klinik und Ausblick

Die meisten Studien zeigen somit, dass der erwartete VVorteil der RALH bezogen auf die CL in
der gynédkologischen Chirurgie fiir benigne Indikationen weder klinisch noch 6konomisch be-
wiesen ist, obwohl Berichte auf einen enormen Anstieg der RALH in den USA verweisen. Die-
ser ist mit dem Riickgang der Rate an offen abdominal chirurgischen Hysterektomien und dem
Anstieg minimal-invasiver Chirurgie, inkludierend die konventionell laparoskopische und auch
die Roboter-assistierte Hysterektomie, assoziiert (Nicklin 2017). Der rasante Einsatz Roboter-
assistierter Hysterektomien ist definitiv bestarkt durch die kurze Lernkurve im Vergleich zur
CL und der besseren Visualisierung in Form von dreidimensionalem Bildmaterial, der intuiti-
ven Instrumentensteuerung verglichen mit Drehpunkteffekten in der CL und totaler Bewe-
gungsfreiheit durch sogenannte 7 Freiheitsgrade. Dem gegentiber stehen als verbesserungswiuir-
dig zu betrachten das fehlende haptische Feedback, die breite GroRe des Equipments, die Do-

cking-Zeit, die Kosten der Operation sowie die Ausbildung am Gerét.

3 Die Definition von Benchmarking beinhaltet sich an dem Besten zu orientieren und damit zu messen. Camp, R.
C. (1994). Benchmarking, Hanser Fachbuchverlag.
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Bei dem Vergleich der Operationsverfahren mit Betrachtung der medizinischen Behandlung als
auch der Wirtschaftlichkeit ist stets zu bedenken, dass in aller ersten Linie, Gesundung der
Patientinnen aus medizinischer Sicht und an zweiter Stelle eine bestmogliche wirtschaftliche

Aufstellung des Falles angestrebt wird.

Auf das gesamte Gesundheitssystem bezogen, ergibt sich dabei ein Spannungsfeld zwischen
dem technisch Maoglichen und endlich begrenzten Ressourcen sowie auch finanziellen Mitteln.
Der aktuelle individuelle medizinische Nutzen und die damit verbundenen Auswirkungen auf
die Kosten von medizinischen Innovationen sollten, wie in unserem Fall eines Roboters, sowie
den volkswirtschaftlichen Rahmenbedingungen analysiert und abgewogen werden. Um diese
Analyse exakter zu gestalten, sind dringend Langzeitstudien von Noten, um herauszukristalli-
sieren, mit welchen Mitteln und Techniken man bei hohem Leistungsniveau volkswirtschaftlich
tragbar sein kann. Dabei spielt eine immer kirzer werdende Hospitalisierungsdauer und Re-
konvaleszenz fir den Arbeitsmarkt und die Gesellschaft eine groRe Rolle (Mettler and Wei-
chert-von Hassel 1987).
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5. Zusammenfassung

Die Charakteristika beider Untersuchungsgruppen weisen keine signifikanten Unterschiede
auf. Die intra- und postoperativen Therapieergebnisse zeigen keine bedeutsamen Unterschiede
zwischen den zwei Verfahren. Der BMI weist eine schwache Korrelation zur Liegedauer bei
der CL auf und konnte damit Einfluss auf die Wahl des Operationsverfahrens haben. Es besteht
ein signifikanter Unterschied der Operationsdauer mit medianen Operationszeiten von
117 Min. (CL) und 145 Min. (RALH). Hierbei l&sst sich eine Lernkurve bei der RALH festhal-
ten mit einer in etwa konstanten Operationsdauer von ca. 135 Min. pro Eingriff nach den ersten

30 Operationen.

Im Telefoninterview zeigt sich, dass die postoperativen Schmerzen sowie die Lebensqualitét
inklusive postoperativer Einschrankungen im Alltag bis hin zu Beeintrachtigungen beim GV
keine signifikanten Unterschiede aufweisen. In beiden Gruppen ist ,,Angst* der Hauptgrund
sexueller Beeintrachtigungen mit ca. 30 %. Jedoch nur halb so viele Patientinnen in der RALH-
Gruppe (15,2 %) geben ,,Schmerz* als Limitationsgrund fiir den GV an. VVon soziotkonomi-
scher Bedeutung ist der rein deskriptive Unterschied von durchschnittlich 14 Tagen weniger

Krankschreibung bei der RALH bei einem gleichen Median von 42 Tagen.

Die mittleren Gesamtkosten der Kostentrdagerrechnung aller untersuchten Jahre belaufen sich
auf - 4.581,42 € (CL) und - 5.590,98 € (RALH). In keinem durchschnittlichen Jahr und keinem
Verfahren kommt es zu einer Kostendeckung. Als Kostentreiber der Kostenstelle ,,OP* zeigt
die Kostenart ,,drztlicher Dienst* den eindriicklichen Riickgang der Kosten bei verkiirzter Ope-
rationsdauer. Bei ricklaufiger Operationsdauer und regressiven Materialkosten im OP gleichen
sich die Mittelwerte der Kosten der RALH - 2.629,22 € an die der CL - 2.095,73 € in der Kos-
tenstelle ,,OP* fiir das Jahr 2017 an. Als Empfehlung fiir Operateure wurde eine kostendeckende

Operationszeit von maximal 120 Minuten ermittelt.

Viele Studien demonstrieren kaum Vorteile der RALH in der Gynédkologie fir benigne Indika-
tionen. Der Einsatz Roboter-assistierter Hysterektomien ist bestarkt durch die schnell anstei-
gende Lernkurve im Vergleich zur CL, der besseren Visualisierung sowie der intuitiven, kaum
eingeschrankten Instrumentensteuerung. Somit kann diese Arbeit keine klinischen Nachteile
flr die Patientin mit RALH in Bezug auf die mit CL ausmachen, verdeutlicht jedoch eine An-

néherung der Wirtschaftlichkeit sowie der Operationsdauer tiber den Untersuchungszeitraum.
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Anhang

Patienteninformation flr das Telefoninterview

Patienteninformation
Titel der Studie:

Unterschiede der konventionellen im Vergleich zur Roboter-assistierten totalen laparoskopischen
Hysterektomie bei gleichbleibender Technik im Hinblick auf das intra- und postoperative Out-
come, die postoperative Lebensqualitéat und kosmetische Effekte anhand eines Telefoninterviews.
Berechnung einer spezifischen Kostentrégerrechnung

Studienentwurf und Ablauf:

Um neue wissenschaftliche Erkenntnisse in Bezug auf Gebarmutterentfernungen zu erlangen, bendétigen
wir klinische Daten und Befunde zu Krankheitsverlaufen. Diese sind zum Teil bereits existent in unse-
rem System, zum andern Teil wirden wir sehr gerne personliche Erfahrungen und Meinungen telefo-
nisch erfragen. Deshalb soll die Studie Datensatze riickblickend zu den verschiedenen Gebarmutterent-
fernungsverfahren betrachten. Dabei sollen speziell die konventionelle Operation und die Roboter-as-
sistierte als Untergruppen im Zeitraum von 2013 bis 2017 untersucht werden. Neben der Operations-
dauer, dem Alter der Patientinnen, dem Body-Maf-Index und den aufgetretenen Komplikationen, die
zu erfassen sind, soll auch eine Berechnung beziiglich der Kosten der Operationen in Zusammenarbeit
mit der Controlling-Abteilung des UKSH, Campus Kiel, erfolgen.

Um die nachhaltige Wirksamkeit der beiden verschiedenen operativen Verfahren erfassen zu kénnen,
sollen anhand eines Telefoninterviews zusatzliche Daten erhoben werden. Der telefonische Fragebogen,
welcher zusatzlich in schriftlicher Form diesem Brief beigefugt ist, enthalt Aspekte beziglich der Le-
bensqualitét, Sexualverhalten, kosmetischem Ergebnis wie Narben und der Zufriedenheit. Grundsatzlich
sollen so relevante Unterschiede herausgefunden werden und mehr (iber diese Behandlungsmdglichkei-
ten gelernt werden. Das Projekt soll moglichst Ende 2018 vorgestellt werden und in einer wissenschaft-
lichen Fachzeitschrift publiziert werden.

Ziel des Forschungsvorhabens:

Ziel der Studie ist, die Starken und Schwéchen der jeweiligen Operationsverfahren speziell fir das
UKSH, Campus Kiel, aufzuzeigen. Die hierdurch gewonnenen Erkenntnisse sollen den Arzt in der ge-
meinsamen Entscheidungsfindung mit der Patientin unterstiitzen, das geeignetere Operationsverfahren

individuell fur die Patientin herauszufiltern.
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Uberblick und Grenzen des derzeitigen Standes der Forschung:

Generell hat die Haufigkeit der minimal-invasiven Gebarmutterentfernungen deutlich zugenommen und
weist somit auf einen Trend vom offenem (liber einen gréReren Bauchschnitt) zum laparoskopischen
(Uber mehrere kleine Schnitte und eine eingefiihrte Kamera) Verfahren hin. Im Vergleich stellen sich
spezifisch flr das Roboter-assistierte Operieren bereits viele Vorteile dar. Wie zum Beispiel mehr Be-
wegungsgrade, eine héhere Flexibilitdt, gegebenenfalls das Verhindern der Weiterleitung vom Handzit-
tern des Operateurs oder die Mdglichkeit, dass ein zusétzlicher Arzt wahrend der Operation mitlernen
kann. Als ein weitgreifender Schwachpunkt des Roboter-assistierten Verfahrens werden die Kosten auf-
gefuhrt. Differente Studienergebnisse existieren bereits beztiglich der Operationsdauer und anderen Pa-
rametern. Jedoch noch keine spezifisch fiir das Institut fir Gynakologie und Geburtshilfe am Universi-
tatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel, betreffend.

Nutzen-Risiko-Abwégung der Studie:

Risiken entstehen bei dieser Studie keine fir Sie. Die Teilnahme am Telefoninterview und Erlaubnis
zur Datennutzung grundet sich, wie spéter noch praziser erldutert, auf reiner Freiwilligkeit. Zu den Nut-
zen z&hlt das Erlangen neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse, von denen wiederum zukiinftige Patien-
tinnen nutznieBen kénnten. AuBerdem konnten die bereits bestehenden Behandlungsmdglichkeiten va-
lidiert und damit untermauert werden.

Angaben zum Datenschutz:

Ihre persdnlichen Daten werden vertraulich behandelt. Die abschlieBende Auswertung der Daten erfolgt
in pseudonymisierter Form. In Féllen der Pseudonymisierung sind Identifikationsmerkmale wie Name
und Anschrift durch ein Kennzeichen — z. B. eine Codenummer — ersetzt, so dass eine Zuordnung zu
einer bestimmten Person nur Uber weitere Hilfsmittel — etwa eine Referenzliste — modglich ist.

Es hat nur medizinisches Personal der Studie Zugang zu personenbezogenen Daten. Wir erfullen damit
die Datenschutzbestimmungen. Es liegt von der Ethikkommission der Christian-Albrechts-Universitat
zu Kiel eine Zustimmung zu dieser Studie vor.

Freiwilligkeit/Rucktrittsklausel:

Die Studienteilnahme ist freiwillig und Sie kdnnen jederzeit ohne Angabe von Griinden Ihre Zusage zur
Teilnahme zuriickziehen. Daraus entstehen flr Ihre weitere Behandlung keine Nachteile.

Beim Widerruf werden auf Ihr Verlangen alle erhobenen Daten geldscht.

Wir stehen gern flr Ihre Riickfragen zur Verfiigung und danken lhnen sehr herzlich im Voraus fir Ihre
Unterstiitzung. Dafur konnen Sie uns telefonisch unter der ++49(0)431-50021450 oder per E-Mail (Be-
treff: Studie 001 Gyn): Ibrahim.Alkatout@uksh.de erreichen.
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ii. Einwilligungserklarung der Patientinnen des Telefoninterviews

Einwilligungserklarung

Titel der Studie: Unterschiede der konventionellen im Vergleich zur Roboter-assistierten totalen
laparoskopischen Hysterektomie bei gleichbleibender Technik im Hinblick auf das intra- und
postoperative Outcome, die postoperative Lebensqualitdt und kosmetische Effekte anhand eines
Telefoninterviews. Berechnung einer spezifischen Kostentragerrechnung

Vor- und Nachname der Patientin/des Patienten  meine Telefonnummer (nur fiir diese Befragung!)

Ich bin ausreichend in mundlicher und schriftlicher Form tber die Ziele und Methoden, die moéglichen
Risiken und den Nutzen der Studie informiert worden. Ich habe die Patienteninformation gelesen und
den Inhalt verstanden.

Ich hatte ausreichend Gelegenheit, Fragen zu stellen. Alle meine Fragen und Bedenken wurden zu mei-
ner Zufriedenheit beantwortet.

Ich bin damit einverstanden, dass im Rahmen der Studie meine personen-bezogenen Daten
(Name, Geburtsdatum, Anschrift etc.) und meine medizinischen Daten aufgezeichnet und pseudo-
nymisiert (d.h. ohne Namensnennung verschlisselt) zur Auswertung der Ergebnisse verwendet
werden. Alle im Rahmen der Studie erhobenen Daten werden strikt vertraulich geméaR dem Da-
tenschutz behandelt. Des Weiteren bin ich damit einverstanden per Telefon kontaktiert zu wer-
den, zur Erfassung und Beantwortung des Fragebogens.

Einer wissenschaftlichen Auswertung der Daten und einer mdglichen Veroffentlichung der vollstandig
pseudonymisierten Ergebnisse stimme ich zu.

Ich weil, dass meine Studienteilnahme freiwillig ist und dass ich jederzeit ohne Angabe von Griinden
meine Zusage zur Teilnahme zurtickziehen kann und mir daraus fur meine weitere Behandlung keine
Nachteile entstehen.

Beim Widerruf werden auf mein Verlangen alle erhobenen Daten geldscht.
Ich gebe hiermit meine freiwillige Zustimmung zur Teilnahme an dieser Studie.

Eine Kopie dieser Einwilligung und eine Kopie der Patienteninformation habe ich erhalten.

Ort, Datum Unterschrift Patient/Patientin

Der Patient/die Patientin wurde von mir Uber Ziel, Bedeutung, Tragweite sowie etwaige Risiken der
Studie aufgeklart.

Ort, Datum Unterschrift Arzt/Arztin und Name in Druckbuchstaben
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Iii. Layout des Fragebogens

1) Zum Zeitpunkt der OP waren Sie:

verheiratetdd in einer festen BeziehungO ledigOd verwitwetdd ?
2) Wie war Ihr Zustand zum Zeitpunkt der OP? Waren Sie:
Noch nicht in den Wechseljahrend in den Wechseljahrend

durch die Wechseljahre durchd?
3) Wie lange waren Sie krankgeschrieben nach der Gebarmutterentfernung?

Tage

4) Auf einer Skala von 1 - 6, wobei analog zum Schulnotensystem, hier
1 = sehr zufrieden/bestmogliche Zufriedenheit und 6 = sehr unzufrieden/iberhaupt
keine Zufriedenheit, bedeutet:
Wie zufrieden sind Sie dann mit dem Behandlungsergebnis der OP insgesamt?
Skala: © 1 020 30 40 50 60 ®
5) Wirden Sie diese Operation unter den gleichen Umstanden weiterempfehlen?
Jadd NeinO
6) Auf einer Skala von 0 - 10, wobei hier
0 = keine Schmerzen, 10 = stérkste vorstellbare Schmerzen bedeutet,
Wie waren die Schmerzen nach der Operation im Abstand nach:
6a) Ca. 1 Woche?
Skala: © 00 1020304050 60 70 800 900 1000 ®
6b) Ca. 4 Wochen?
Skala: © 00 102030405060 70 8090 100 ®
7) Wie lange haben Sie Schmerzmittel nach der OP eingenommen?

In Wochen:
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8) Wie schnell nach der OP sind Sie zum Alltag zuriickgekehrt? Das heif3t.:
8a) Wie viele Tage brauchten Sie Hilfe beim Anziehen, Waschen oder Benutzen der

Toilette?

8b) Wie viele Tage waren Sie bei den tagtaglichen Beschaftigungen im Haushalt einge-
schrénkt?

8c) Wie viele Tage waren Sie bei Ihren Hobbys oder anderen Freizeitbeschaftigungen,

inklusive Sport, eingeschrankt?

9) Wenn Sie in einer festen Partnerschaft zum Zeitpunkt der OP waren:

9a) Nach wie vielen Tagen/Wochen hatten Sie wieder Geschlechtsverkehr?

9b) Wie viele Tage/Wochen waren Sie beim Geschlechtsverkehr, nachdem Sie wieder

damit begonnen hatten, eingeschrénkt?

9c) Was war am ehesten der Grund fir die Einschrénkung beim Geschlechtsverkehr?
O Schmerzen O sexuelle Lust O Lubrikation (Feuchte) O Orgasmus CJAngst
10) Sind Sie mit dem kosmetischen Ergebnis der Operation zufrieden?
JaOd NeinO
10a) Wenn nein: Was ist am ehesten die Ursache der Unzufriedenheit?
Ort der NarbenOd Anzahl der NarbenO die Lange der NarbenO
Beschaffenheit der Narbend Schmerzhafte/empfindliche Narbend
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iv.  Sperrvermerk

Die vorliegende Doktorarbeit beinhaltet interne vertrauliche Daten des Universitatsklinikums
Schleswig-Holstein.

In diese Arbeit dlrfen Dritte, mit Ausnahme der Erst- und Zweitgutachter sowie an dem Ver-
fahren beteiligte Mitarbeiter der Hochschule, ohne ausdriickliche Zustimmung des Unterneh-
mens und des Verfassers keine Einsicht nehmen.

Eine Vervielfaltigung und Veroffentlichung der Doktorarbeit ohne ausdrickliche Genehmi-

gung - auch auszugsweise - ist nicht erlaubt.



V. Kostentragerubersicht

Die Ubersicht iiber die fiir die Kostentragerrechnung benétigten Kosten- und Leistungsdaten

P Personal- P
“s':::l' Personal- kosten med.- Sachkosten sachkosten i o~ nal- und "2"‘3’1";;:"
kosten techn. Dienst/ Sachkosten Arzneimittel Implantate/ EiTE
Anlage 5 arztlicher [enst Funktions Ty medizinischer Bedarf med. nicht med.
Dienst eged di 1 - o Infrastruktur Infrastruktur
1 2 3 4a 4bh' 51 Ga &b’ T 8
Ist-Verbrauch Ist-Verbrauch
Normalstation 1 Pflegetage PPR-Minuten® Pflegetage PPR-Minuten® Einzelkosten- nicht relevant PPR-Minuten® Einzelkosten- Pflegetage Pllegetage
zuordnung zuordnung
Gewichtet Gewichtet Gewichtet Gewichtete Ist-Verbrauch Ist-Werbrauch Gewichtat Ist-Verbrauch
RRpS e 2 Inter?:\:rcstui{?en Inle::i‘l\l.gtui:en Inte::i;\l.'cstuigen Inte:;.\lacstu?iden Einzelkosten- Einzelkosten- Inler?:\trcstuigen Einzelkosten- Intensivstunden | Intensivstunden
Zuordnung Zuomnung’ Zuordnung
" ; : : Ist-Werbrauch : Ist-“erbrauch :
Uti;::;lsa. 3 G;v.'llchtege G[;a.w;m hteze G;wllchleze G;w;lcnlel:a Einzelkosten- nicht relevant G;w;llchtetle Einzelkosten- G;wl:cmet:e G;wllc hleke
a ung ialysen ialysen ialysen ialysen Zuordnung ialysen Zuordnung ialysen ialysen
Schnitt-Maht-Zeit Schnitt-Nant- Ist-Werb h t-Verb h Ist-Verb h
nitTant- ZeltHLM-Zeit mit| Schnitt-Maht-Zeit] [S'verbrauc IstVerbrauch | gopnitt-Nant-Zeit| 1STVYEDrAUCh | sennitt-Naht-Zeit| Schnitt-Naht-Zeit
OP-Bereich 4 mit GZF und nicht relevant GZE® und it Riistzeit® ™l Einzelkosten- Einzelkosten- it Ristzeit® Einzelkosten- it Riistzeit it Riistzeit
Ristzeit® - ' mit Rostze zuordnung zuordnung i Rusized zuordnung mit Rostzeit mit Rasze
Riistzeit®
Andsthesio- - ) s Ist-Verbrauch ) . Ist-Verbrauch = - =
Anasthesio- Anasthesio- Anasthesio- Anasthesio- Andsthesio-
Anasthesie 5 logiezeit” und nicht relevant o i o 'tl" Einzelkosten- nicht relevant 10ai i Einzelkosten- \oai - oai '_
aze ogiezei ogiezei zuoranung ogiezei Zuordnung ogiezei ogiezeit
Aufenthaltszeit Aufenthaltszeit Aufenthaltszeit Ist-\erbrauch Aufenthaltszeit Ist-Verbrauch Aufenthaliszeit Aufenthaltszeit
Kreiksaal 6 Fatientin im nicht relevant Patientin im Patientin im Einzelkosten- nicht relevant Patientin im Einzelkosten- Patientin im Patientin im
Kreilksaal Kreifsaal Kreiksaal Zuordnung Kreiksaal zuordnung Kreiksaal Kreiksaal
Kardiologische 1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit Ist-Verbrauch \st-Verbrauch 1. Eingriffszeit Ist-Verbrauch 1. Eingriffszeit 1. Eingriffszeit
Diagnostik/ T 2. Punkte It. nicht relevant 2. Punkte It. 2. Punkte It. Einzelkosien- Einzelkosten- 2. Punkte It Einzelkosten- 2. Punkte It. 2. Punkte It.
Therapie Leistunags- Leistungs- Leistungs- zuordnung zuordnung Leistungs- zuordnung Leistungs- Leistungs-
katalog katalog katalog katalog katalog katalog
Endoskopische 1. Eingriffszeit 1. Eingrifiszeit 1. Eingriffszeit Ist-Verbrauch \st-Verbrauch 1. Eingriffszeit |st-Verbrauch 1. Eingrifiszeit 1. Eingriffszeit
Diagnostik/ 8 2. Punkte It nicht relevant 2. Punkte It. 2. Punkte It. Einzelkosten- Einzelkosten- 2. Punkte It Einzelkosten- 2. Punkte It 2. Punkte It
Therapie Leistungs- Leistungs- Leistungs- zuordnung zuordnung Leistungs- zuordnung Leistungs- Leistungs-
katalog katalog katalog katalog katalog katalog
Punkte It. Punkte It. Punkte It. Ist-\erbrauch Ist-Werbrauch Punkte It. Ist-Verbrauch Punkte It. Punkie It.
Radiologie a9 Leistungs- nicht relevant Leistungs- Leistungs- Einzelkosten- Einzelkosten- Leistungs- Einzelkosten- Leistungs- Leistungs-
katalog katalog katalog zuordnung zuordnung katalog zuordnung katalog katalog
Punkte It Punkte It Punkte It. Ist-Werbrauch Ist-Verbrauch Punkte It. Ist-Verbrauch Punkte It. Punkte It.
Laboratorien 10 Leistungs- nicht relevant Leistungs- Leistungs- Einzelkosten- Einzelkosten- Leistungs- Einzelkosten- Leistungs- Leistungs-
katalog kataleg katalog zZuordnung zuord nungg katalog zZuordnung katalog katalog
{Ubrige diagnost. 1. Eingriffszeit 1. Eingrifiszeit 1. Eingrifiszeit 1. Eingriffszeit Ist-Verbrauch \stVerbrauch 1. Eingriffszeit |stVerbrauch 1. Eingrifiszeit 1. Eingriffszeit
und therapeut. 11 2. Punkte It. 2. Punkte It. 2. Punkte It. 2. Punkte It. Einzelkosten- Einzelkosten- 2. Punkte It Einzelkosten- 2. Punkte It. 2. Punkte It.
Bereiche Leistungs- Leistungs- Leistungs- Leistungs- zuordnung zuordnung Leistungs- zuordnung Leistungs- Leistungs-
katalog katalog katalog katalog katalog katalog katalog
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Bewertung der Einzelkosten Uber Anschaffungspreise bzw. Durchschnittspreise

Neben der PPR sind &hnliche sachgerechte Systeme zugelassen

In Einzelfallen relevant

Gewichtete Dialysen nach Dialysearten

Hausindividuelle Standards der Ristzeiten kdnnen gebildet werden

In der Regel GZF 2(bei HML GZF 1)

Anésthesiologiezeit: Ubernahme/Ubergabe des Patienten, d.h. unter Einbezug eventu-
eller Rustzeiten

GZF ist standardisiert 1,0; in medizinisch begriindeten Ausnahmefallen auch héher
Nur fir Transplantation bei Knochenmarktransplatation/Stammzelltransfusion

Quelle: InEK (2007). Kalkulationshandbuch von Fallkosten, Handbuch zur Anwendung in

Krankenh&usern, S. 239, Deutsche Krankenhaus Verlagsgesellschaft mbH Hansaallee
201, 40549 Dusseldorf.
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a. Posterprasentation auf der Tagung der NGGG 06/2019

UNIVERSITATSKLINIKUM
s H Schleswig-Holstein, Campus Kiel
Klinik fiir Gynakologie und Geburtshilfe

Postoperative Lebensqualitdtsanalyse konventioneller und
Roboter-assistierter Hysterektomieverfahren
Individualisiertes Telefoninterview

Schneekloth, Sarah; Elessawy, Mohamed; Maass, Nicolai; Alkatout, Ibrahim
Klinik fiir Gynikologie und Geburtshilfe, Univer: klinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel

Einleitung: Haupturasche der Kosmetik-Unzufriedenheit TLH-Verfahren Gesamt ‘
Die Hysterektomie ist mit eine der am hiiufigsten durchgefiihrten Operation an Frauen. Im letzten e i o 08
Jahrzehnt gab es viele nationale Trends, welche groBen Einfluss auf die Praxis hatten.[1] %08%
Schnellste Entwicklungen der Technologie der Instrumente und der Telemedizin beeinflussen und [Ortder Narben | 2
treiben den Fortschritt der Chirurgie an. Im Feld der minimal-invasiven Verfahren wurde das H I 44% |17
Roboter-assistierte Verfahren neu eingefiihrt [2]. Der Roboter weilit Vorteile auf, wie ein Anzahl der Narben 1 1
oBertes B g B iber mehrere Freiheitsgrade, die verbesserte ergonomische T ———— Lz o
Beschaffenheit der Narben 6 7
Haltung des Opcra(curs und weitere, aber auch Nachteile, wie eine verlingerte Operationszeit [3]. Y % o
Welche Einfliisse auf die Patienti durch ebendiese Faktoren hen wird mit unserer Arbeit ["Schmerzhafte/empfindiiche | 0 1
an unserer Klinik genauer anhand des klinischen Outcomes und des eigens konzipierten Narben H 0.0% [03%
Fragebogens analysiert. (74 {45 (119 |
z : ; : : : : ; 5 2 1000% | 1000%
Hierfiir fok die telefc Vi basierte Studie den Vergleich zwischen der konventionell Tab, 1; Postoperatives. Inferview: Causae der kosmetischén Unzufticdenhelt dex Narben nach TLH
laparoskopischen (CL) und der Robi istierten lap kopischen H | ic (RALH).
Besonderes Augenmcrk liegt auf dem postoperativen Oulcomc der Lebensqualitit, dem
S lleben, der k hen Zufriedenheit sowie ok Aspekten. Ziel d!.l‘ Analyse ist 100%
individualisierte B: ¢ hinsichtlich der Wahl eines Operati fahrens zu
80% = Angst
Material und Methoden: 60% Orgasmus
Grundlage der Analyse sind 155 Hysterektomien (99 CL, 56 RALH) eines einzelnen Operateurs — m Feuchte
der Kllmk fiir Gyniikologie am UKSH, Campu% Klel im Zeitraum 2013 bis 2017, i
Ein individualisierter Fragebogen wurde basierend auf den EQ-5D und EORTC QLQ- 20% e
C30 Fragebogen, welche hinsichtlich Let litit, Schmerz und Funktionsfihigkeit als Stiitze ® Schmerz
dienten. Ergiinzt wurden Fragen des Female Sexual Funcuon Index und des validierten Klngs 0%
Fragebogens (deutsche Version) fiir den Th k litit. Eine K i lyse CL RALH
konnte mithilfe des Dezernates fiir Strategisches Comrollmg. UKSH Kiel, realisiert werden. = ; = = -
Ergebnisse:
Das Telefoninterview hat eine Riicklaufi von 78,7 %, davon sind mit dem kosmetischen s °
Ergebnis signifikant mehr CL-Patientinnen zufrieden (97,3%) als aus der RALH-Gruppe (80,0%).
Die groBiten Unterschiede werden in der Kategorie ,Beschaffenheit der Narben™ deutlich. = ° °
Geringere Unterschiede finden sich in den Kategorien ,Ort* und ,Anzahl* aber auch -
..Schmerzhaftigkeit* der Narben [Tab. 1]. s 27 ° ° o
Die postoperativen Schmerzen sowie die Leb litdt inklusive postoperativer Ei 'g o] % e 2 ° o 2t B%
im Alltag, der Grundhygiene oder Beeintrichti beim Geschlech kehr weisen keine 3 s it = > %o Lﬂ =
signifikanten Unterschiede auf. In beiden Gruppen ist, wie in Abbildung 1 deutlich wird, ,,Angst* 120 R0 2ote XD®° o “’fo
der Hauptgrund mit ca. 30%. Jedoch nur halb so viele Panemmnen in der RALH-Gruppe (15%) N e
gaben , Schmerz* als Limitati und fiir Geschl an. oy B . : : : . ;
Es besteht ein signifikanter U hied der Operationsd beider Verfahren mit Medianen von o 10 20 3 40 S0 60
117 Min. (CL) und 145 Min. (RALH). In Abbildung 2 konnte mithilfe einer Approximationskurve oP
die Lernkurve der RALH aber auch die Plateauphase veranschaulicht werden. Abb. 2: Lernkurve der RALH anhand der Operationsdauer und der Anzahl durchgefihrter Eingriffe
Die Durchschnittssaldi pro Pat. Und Fall belaufen sich auf -814,82€ (CL) und -1766.85€
(RALH)[Abb. 3]. e
-8000
Schlussfolgerung: -7000
Dies ist die erste telefonbasierte systematische Erhebung zum Vergleich von CL und RALH, g i
durchgefiihrt an einem Krankenhaus und von einem Operateur. Im Vergleich zu anderen Studien, & (3000
wie der prospektiven Studie von Kilic demonstrieren sich auch bei uns keine signifikanten = :ﬁg
Unterschiede im Bereich des klinischen Outcomes[4]. Ahnlich zu Nicklins retrospektiver Arbeit :zooo
weist die RALH jedoch auch héhere Kosten und verlingerte Operationszeiten auf[5]. Hierbei ldsst -1000 7 #Z|
sich bei uns eine Pl ph der Operationsd nach 30 dardmiBig durchgefiihrten 0 |
Operati bei 142 Mi d ieren. 2014 2015 2016 2017
Es ist auBerdem fesmhalten dass ein Vorteil der CL gegeniiber der RALH besteht beziiglich der #CL-Kosten ©CL-Saldo *RALH-Kosten SRALH - Saldo
k h ufriedenheit der Patienti mit ihren Narben. N
Abb. 3: Wirtschaflichkeit anhand der Kostentrgerrechmung CL und RALH, 20142017
Literatur
1. Schollmeyer, T. M. Elessawy. et al. (2014). "Hysteroctomy trends over a 9-year period in an endoscopic teaching center” [ntJ Gynascol Obstet 126(1): 45-49.
2. Alkatout, 1, L \4|\'"Icl etal. (2016). "Robotic sungery in gynecology.” Joumal of the Turkish German Gynesological Assaciation 17(4): 224-232
3. Alkatout, 1. (2018). " linary use in conventional laparoscopy and robotic surgery.” Minim Invasive Ther Allied Technol 27(5): 265-271
4, Kilic, G.S., G. Mwu». et al. (2011). *Comparison of Perioperative Outcomes of Total Laparoscopic otically Assisted Hyst my for Benign Pathology during Introduction of a Robotic Program * Obstet Gynecol lnt 2011: 683703
5. Nicklin, J. (2017). “The future of robotic-assisted laparoscopic gynaecologic surgery in Australia - A time and a place for everything N Z ] Obstet Gynaecol $7(5): 493495,
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Abstract: Aim: The objective of the study was to evaluate the benefits of robotic-surgery for hysterectomy
compared to conventional laparoscopy for benign indications. A specially prepared telephone-based question-
naire was used postoperatively. Method: All women (n = 155) undergoing total laparoscopic hysterectomy for
benign indications either by the robotic-assisted procedure

(RALH) or conventional laparoscopy (CL) between 1 January 2013 and 31 December 2017 at the Department of
the Gynecology, University Hospitals, Campus Kiel, Germany, were eligible for analysis. Intra-operative and
postoperative parameters affecting the patients’ quality of life were assessed by a telephone-based question-
naire. The latter addressed postoperative pain, limitations of basic hygiene, daily activity, active pursuit of hob-
bies, sexual intercourse, and days of sick leave. All patients received the questionnaire by post at least three
weeks prior to being contacted on the phone. Results: 78% of the contacted patients responded to the questi-
onnaire; 96% (n = 115) of the patients said they would recommend the operation to other patients. Both groups
needed 42 days to resume their regular hobbies. In whole 90.8% (n = 108) were total satisfied with the cosmetic
result of the abdominal incision; the numbers in the respective groups were 80% (80% n = 36) in RALH and
97.3% (n = 72) in CL. The difference was significant on the Chi-square test (p = 0.002). 5%

(n = 7) were dissatisfied with the scar (13.3%; n = 6) in the RALH group, and 1.4% (n = 1) in CL. In all 1.7 % of
patients were dissatisfied with the position of the incisions; the respective numbers were 4.4 % (n = 2) in the
RALH group and no patient in the CL group. 33% of patients experienced no limitations in regard of sexual
intercourse after the operation. The median number of days taken to resume sexual intercourse after the
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operation was 56 days in the CL group, and 49 days in the RALH group. Nearly 30% (n = 25) were hesitant to
resume intercourse. The median operating time was

145 min in the RALH group, which was significantly longer than the 117 min taken in the CL group (p < 0.001).
Conclusions: The RALH procedure was associated with some minor advantages for the patients according to
the results, however it does not have major significant advantages, especially in regard of early restoration of
sexual function, while the CL shows shorter operating times and similar limitation. Postoperative counseling
of patients should be aligned to their fears and expectations in regard of sexual function.

Keywords: robotic surgery; sexuality; laparoscopic hysterectomy; learning curve; quality of life; counseling;
patient-doctor-relationship

J. Clin. Med. 2020, 9, 2849; doi:10.3390/jcm9092849 www.mdpi.com/journal/jcm

1. Introduction

Hysterectomy is one of the most commonly performed surgical procedures in women. At all university hos-
pitals in Germany, about 4338 hysterectomies were performed for benign indications in 2016.

Although hysterectomy is a standard treatment for gynecologic malignancies, many hysterectomies are
performed for benign gynecologic disease [1]. In the last decade, a number of national trends have influenced
surgical practices [2,3]. The rapid developments of the technology in the instruments and telemedicine have
influenced the development of surgery. Vaginal hysterectomy has been performed for several decades. If fea-
sible, it is still recommended as the treatment of choice by the German national guideline and the most recent
Cochrane analysis [4]. Laparoscopically-assisted hysterectomy and conventional total laparoscopic hysterectomy
(CL) have been used since the 1990s [5]. Minimally invasive surgical techniques are now used for many proce-
dures. More recently, robotic assisted laparoscopic hysterectomy (RALH) has also become an established tech-
nique [6].

The potential benefits of robotic-assisted laparoscopic surgery include a larger range of motion with the
instruments, three-dimensional stereoscopic visualization, and improved ergonomics during surgery [7]. Unlike
procedures such as prostatectomy or colorectal surgery, for which robotic assistance is the sole alternative to
the open approach, both laparoscopic and vaginal hysterectomies are widely performed without significant
problems [8]. However, the benefits of robotic-assisted laparoscopic surgery are still not clearly established. In
women with benign disease, RALH did improve outcomes,
was associated with longer operating times and higher costs compared to hysterectomy by CL [9].

Prospective trials comparing CL with RALH have failed to demonstrate significant improvements in clinical
outcomes in women with benign gynecologic disease [10,11]. Therefore, we conducted a telephone-based post-
operative survey on quality of life and convalescence among patients undergoing RALH with a matched cohort
with conventional total laparoscopic hysterectomy to assess the benefits of RALH in comparison to CL for benign
indications. The purpose was to determine whether the variables addressed in the questionnaire play a signifi-
cant role in the treatment choice based on a shared decision-making. Furthermore, we determined the patients’
level of satisfaction with abdominal scars after RALH and their limitations in regard of sexual intercourse after
surgery.

Objective

The objective was to compare peri- and postoperative outcomes, focusing on the patients’ satisfaction with
the treatment and their limitations, including: convalescence, sick leave, sexual intercourse, perioperative mor-
bidity, postoperative pain, the number and positions of scars.
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2. Method

All women undergoing total laparoscopic hysterectomy for benign indications by RALH between 1 January
2013 and 31 December 2017 at the Department of the Gynecology, University Hospitals, Campus Kiel, Germany,
were eligible for analysis. Patients who underwent TLH by CL during the same period, matched for age, indication
for hysterectomy, comorbidities, body mass index, uterine weight and histopathology, served as controls. The
study was approved by the ethics committee of the University of Kiel (574/17). Written informed consent was
obtained from all patients.

2.1. Design of Questionnaire

Postoperative parameters affecting the patients’ quality of life were addressed in a postoperative tele-
phone interview. The latter was focused on postoperative pain, limitations of basic hygiene, daily activities, ac-
tive pursuit of hobbies, sexual intercourse, and days of sick leave.

The questionnaire (Appendix A) was designed on the basis of the following: (a) a validated German version
of King’s health questionnaire for assessing quality of life in women [12], (b) the EQ-5D (a standardized health-
related quality of life questionnaire developed by the EuroQol Group to provide a simple generic measure of
health for clinical and economic appraisal) [13], and (c) the validated Female Sexual Function Index (FSFI; a brief
multidimensional scale for assessing sexual function in women) [14].

Postoperative pain scores were recorded at one and four weeks after the operation. Pain was determine-
donanumericratingscale(NRS)asrecommendedbythelnitiativeonMethods, Measurement and Pain Assessment in
Clinical Trials (IMMPACT) [3]. Patients rated their pain on a scale from 0 to 10 (0 = no pain; 10 = worst imaginable
pain). To avoid bias resulting from different cognitive levels, we used construct-specific questions for a satisfac-
tion scale from 1 to 6 [15]; 1 indicated extreme satisfaction and 6 indicated dissatisfaction.

All patients received the questionnaire by post at least three weeks before they were contacted by phone;
an appointment for the telephone interview was suggested in the questionnaire sent by post. We contacted
155 patients and received a reply from 122 (78.7%). Three patients were excluded due to the lack of ability to
answer the questioner due to limited cognitive functions. The ethics committee to avoid any violation to the
patient’s privacy suggested a three weeks interval between the sending the mail and contacting the patients
per telephone and we were only allowed to contact the patients per phone after receiving the written infor-
med consent per Post.

2.2. Telephone Interview

Based on former QOL investigations of our study group [16], the telephone interview was designed as an
interactive measure. Data published by the University of Heidelberg, Germany, showed that responses to an
interactive interview are more explicit and critical, which makes the interview more suitable for quality control
[17]. We minimized the influence of disruptive factors by conducting a standardized interview and avoiding any
open conversation with the patient. To avoid any bias, the standardized telephone interviews were conducted
by the same operator (SS).

2.3. Material

The study was designed to investigate parameters affecting the clinical outcome of RALH and CL, list the
various indications for the procedures, the development of the procedures, compare complication rates and
outcomes, and their association with the route of surgery.

Cases were also matched for the surgeon, who performed 56 operations by RALH and 99 by CL. The sur-
geon is a highly trained surgeon certified as MIC Il surgeon for minimally invasive surgery held by the German
society of gynecological laparoscopic surgery (Arbeitsgemeinschaft Gynékologische Endoskopie, AGE). The sur-
geon who performed the procedures had attended a robotic training course and was then proctored by experi-
enced robotic surgeons.

RALH was performed using the four-arm da Vinci surgical system (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, USA).
Patient data were entered into a Microsoft Excel database. The total operating times were derived from the
operating theatre database for TLH by CL, and the da Vinci surgical procedure database for RALH. The total ope-
rating time included: (a) installation of the uterine manipulator; (b) ‘skin-to-skin’ operating time, defined as the
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time from the first skin incision to skin closure and (c) console time, defined as the time from the start of opera-
ting the console to de-docking of the surgical cart.

Intra- and postoperative complications until 20 weeks after surgery and the length of hospital stay were
noted. The Clavien Dindo classification system for grading surgical complications was used [18]. Complications
were further classified into intraoperative (urinary tract, gastrointestinal tract, vascular injury) and postoperative
complications (revision, wound healing, thromboembolic events, mortality, systemic inflammatory response
associated with fever, urinary tract infection, Clostridia infection, transient paresthesia, and hemoptysis).

2.4, Statistical Analysis

Data were entered on a spreadsheet in the computer. The IBM SPSS statistics program (IBM Corp IBM, NY,
USA) was used to log and analyze the data. Professional statistical guidance was provided by the Medistat
GmbH office. Differences between groups in regard of the analyzed parameters were subjected to statistical
analysis. The following tests were used: (a) Chi-square test for the analysis of differences between two propor-
tions, (b) T-test to determine the significance of differences between two proportions or percentages, and (c)
The Mann-Whitney U-test and Wilcoxon’s signed rank test to compare one quantitative value between two
groups of patients. Demographic and surgical data were analyzed by analysis of variance (ANOVA), Kruskal-Wal-
lis, Chi-square, or Fisher’s test. A p value less than 0.05 was considered statistically significant. We also used the
Lilliefors significance correlation
when a significant correlation R-value of more than 0.2 was considered to be statistically correlated.

3. Results
3.1. Patient Characteristics

One-hundred and fifty-five women underwent hysterectomy during the study period. Ninety-nine women
had a conventional total laparoscopic hysterectomy (CL) and 56 underwent a robotic-assisted laparoscopic hys-
terectomy (RALH).

Indications for surgery were the following in the CL and RALH groups: uterine myomas in 43 (43.4%) and 28
(50%) patients, respectively; premalignant lesions such as diffuse hyperplasia of the endometrium and intracer-
vial neoplasia in 26 (26.3%) and nine (16.1%) patients, respectively; endometriosis in 17 (17%) and 13 (23.2%)
patients, respectively; abnormal uterine bleeding in nine (9.1%) and six (10.7%) patients, respectively; and other
indications such as completed family planning, carcinophobia and transgender transformation in four (4.9%) and
one (1.8%) patients, respectively.

The main indications for TLH by CL and RALH were similar; no statistical difference was noted between
groups. The same was true of the patients’ age and body mass index. We registered concomitant gynecologic
procedures, including adhesiolysis, salpingo-oophorectomy, ureterolysis, endometriosis resection, and others
such as filling the bladder with colored dye, suturing the bladder wall, suturing the serosa of the intestine, cyst
enucleation, adhesion prophylaxis, transient abdominal ovariopexy, and colposuspension. Demographic data
and indications for surgery are summarized in Table 1.
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Table 1. Characteristics of the study population, indications and complications by the hysterectomy operation.

Characteristics CL (n=99) RALH (n=56) p-Value
Age (years), Mean 49,00 49.09
Median (range) 47.0 (42.0-54.0) 47.0 (43.0-52.0) 0.907
BMI (kg/m2), Mean 27.78 29.53
Median (range) 26.66 (22.65—-32.42) 27.71(24.16-31.98) 0.265
Operative time (min.), Mean 162.73 131.31
Lenghts of stay (nights), Mean 4.44 413
Median (range) 4.0 (3.0-5.0) 4.0 (4.0-4.0) 0.514
Uterine weight (g), Mean 210.14 185.64
Median (range) 150.0 (86.0-262.0) 141.0 (94.0-206.25) 0.804
Indications
benign, n (%) 73 (73.3%) 48 (85.7%) 0.083
leiomyomas, n (%) 43 (43.4%) 28 (50.0%) 0.431
gynecologic (pre)cancer, n (%) 26 (26.3%) 9 (16.1%) 0.145
abnormal bleeding, n (%) 9(9.1%) 6 (10.7%) 0.743
endometriosis, n (%) 17 (17.2%) 13 (23.2%) 0.36
other indications, n (%) 4 (4.0%) 1(1.8%) 0.654

3.2. Operating Time
The median operating time was significantly longer in the RAHL group (145 min) than in the CL group (117

min) (p < 0.001). The operating time for RALH fell markedly in 2016: 132.50 min was the shortest operating
time registered for RALH during the study. The median time taken to perform CL in 2016 was 159.00 min (Fi-

gure 1).
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Figure 1. Operating times during the study: the shortest operating time for RALH was noted in 2016.

3.3. Learning Curve
In the RALH group we noted a significant fall in median operating time after the first 30 cases (Figure 2).

The mean operating time fell by 38.5 min from 168 min (cases 1-30) to 129.50 min
(cases 30-56).
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Figure 2. Linear regression for operating time.

Linear regression showed a significant reduction until case number 30 (p = 0.012), and no regression
thereafter (p = 0.108) (Figure 3). No notable learning curve was observed for conventional laparoscopy because
the surgeon had performed more than 1.000 surgical laparoscopies before the investigation was started.
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Figure 3. The linear regression for operating time according to Loess.

3.4. Intra- and Postoperative Complications
Two patients in the RALH group and four patients in the CL group sustained iatrogenic bladder injuries (p >

0.999). Although there was no significant difference between groups, the total number of bladder injuries was
rather high; this was due to the presence of dense pelvic adhesions in these cases. One patient experienced an
iatrogenic intestinal injury in the RALH group and three in the CL group. Vascular injury in the CL group was due
to the umbilical trocar entry site, and vaginal bleeding occurred in the RALH group. However, hemostasis was
achieved immediately. Intraoperative blood loss did not differ between groups, and no patient required a
transfusion (Table 2). A conversion to laparotomy was not performed in either group.
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Table 2. Intraoperative and postoperative complications.

Complications Number CL RALH p-Value

(%) 15 (15.2%) 12 (21.4%) 0.322
Intraoperative 8(8.1%) 5(8.9%) 0.999
Injuries of the urinary tract, n (%) 4 (4.0%) 2 (3.6%) >0.999
Injuries of the gastrointestinal tract, n (%) 3 (3.0%) 1(1.8%) >0.999
Vascular injuries, n (%) 1(1.0%) 3 (5.4%) 0.135
Other complications, n (%) 1(1.0%) 0 >0.999
Postoperative 8 (8.1%) 9 (16.1%) 0.126
Revision surgery, n (%) 2 (2.0%) 1(1.8%) >0.999

Wound complications, n (%) 2 (2.0%) 2 (3.6%) 0.62
Thromboembolic complications, n (%) 0 1(1.8%) 0.361
Mortality, n (%) 0 0 >0.999

Other complications, n (%) 5(5.1%) 5(8.9%) 0.497

According to the Clavien-Dindo classification, two first-grade complications occurred in the CL group and
five first-grade complications in the RALH group. Of second-grade complications, five were recorded in the CL
group, and three in the RALH group. Of third-grade complications, 11 occurred in the CL group and seven in the
RALH group.

Postoperatively only one patient in the RALH group needed a revision in the operating room due to the
formation of an abscess at the site of vaginal closure. Two patients in the CL group required a revision: one due
to acute peritonitis as a result of iatrogenic intestinal injury, and the second as a result of abscess formation at
the site of vaginal closure.

Fever was registered in six patients due to various reasons such as urinary tract infection, Clostridium diffi-
cile infection, or unknown causes. Paresthesia was recorded in two patients of the RALH group due to the long
operating time and probably unsuitable positioning of the patients.

3.5. Length of Hospital Stay, Pain Scores, and Postoperative Intake of Painkillers

The mean duration of the patients’ hospital stay was 4.44 days (SD 3.214) in the RALH group and 4.13
days (SD 1.096) in the CL group. The mean postoperative pain score at one and four weeks after the operation
were similar in the two groups: 3.26 (SD 2.809) and 1.19 (SD 1.733) in the CL group, and 2.73 (SD 2.136) and
1.11 (SD 1.385) in the RALH group, respectively. Both groups consumed oral non-steroidal anti-inflammatory
drugs for a similar period of time (median 4.00 days). No statistically significant difference was noted between
groups with regard to any of these outcomes (Table 3).

Table 3. Postoperative pain scores and intake of painkillers.

Postoperative CL RALH p-Value

Pain score at week 1 (mean) 3.26 (SD 2.809) 2.73 (SD 2.136)
Median (range) 3.00 (0.75-5.00) 3.00 (1.00-4.00) 0.519

Pain score- week 4 (mean) 1.19(SD 1.733) 1.11 (SD 1.385)
Median (range) 0.00 (0.00-2.00) 1.00 (0.00-2.00) 0.693

Intake of painkillers (days) (mean) 11.92 (SD 43.043) 8.44 (SD 10.874)
Median (range) 4.00 (1.00-7.00) 4.00 (2.50-7.00) 0.471

3.6. Postoperative Satisfaction and Dissatisfaction

Ninety-six percent (n = 115) of the patients would recommend the operation to others under similar cir-
cumstances; RALH fared slightly better (100% n = 45) than CL (94.6% n = 70) in this regard. On a satisfaction
score, 68% (n = 81) of all patients were highly satisfied with the treatment while 23.5% percent (n = 28) were
satisfied. Six percent were moderately satisfied and one patient (0.8%) was dissatisfied. Seventy percent (n = 52)
and 64% (n = 29) were highly satisfied in the CLand RALH groups, respectively. No significant differences between
groups were noted with regard to any of these outcomes (Table 4).
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Table 4. Patient’s satisfaction-score with the outcome of the treatment based on a construct-specific satisfaction scale
from 1 to 6; 1 indicated extreme satisfaction and 6 indicated dissatisfaction.

Surgical Procedure

Total
CL RALH
1 Number (Percentage) 52 (70.3%) 29 (64.4%) 81 (68.1%)
2 Number (Percentage) 15 (20.3%) 13 (28.9%) 28 (23.5%)
Satisfaction with the 3 out- Number (Percentage) 5(6.8%) 3(6.7%) 8(6.7%)
come of treatment 4 Number (Percentage) 0(0.0%) 0(0.0%) 0 (0.0%)
5 Number (Percentage) 1(1.4%) 0(0.0%) 1(0.8%)
6 Number (Percentage) 1(1.4%) 0(0.0%) 1(0.8%)
Total Number (Percentage) 74 (100.0%) 45(100.0%) 119 (100.0%)
Statistical test Chi-square test 0.823

3.7. Dissatisfaction with the Abdominal Incision

In whole 90.8% (n = 108) were total satisfied with the cosmetic result of the abdominal incision; the num-
bers in the respective groups were 80% (80% n = 36) in RALH and 97.3% (n = 72) in CL. The difference was signi-
ficant on the Chi-square test (p = 0.002).

The detailed interview with the patients showed that 5.9% (n = 7) were dissatisfied with the scar; this was
true of 13.3% (n = 6) in the RALH group and 1.4% (n = 1) in the CL group. The position of the incisions was a
source of dissatisfaction for 1.7% (n = 2), which was true of 4% (n = 2) in the RALH group and no patient in the
CL group (Table 5).

Table 5. Satisfaction- and dissatisfaction- score with the abdominal incision.

Surgical procedure Statistical test
Total _—
CL RALH Chi-square test
Total satisfaction 72 (97.3%) 36 (80.0%) 108 (90.8%)
Position of the incisions Number (%) 0(0.0%) 2 (4.4%) 2 (1.7%)
Main cause of cos- Number of scars Number (%) 0(0.0%) 1(2.2%) 1(0.8%)
metic dissatisfaction Scar Number (%) 1(1.4%) 6 (13.3%) 7 (5.9%) 0.002
Painful / sensitive scars Number (%) 1(1.4%) 0(0.0%) 1(0.8%)
Total Number (%) 74 (100.0%) 45 (100.0%) 119 (100.0%)

Only 33% (n = 28) experienced no limitation of sexual intercourse after the operation. The two groups
needed a similar period of time to resume sexual intercourse after the operation; the median time was 56 days
for CL and 49 days for RALH.

Nearly 30% (29.8% n = 25) were afraid to resume intercourse after the operation; no percentile difference
was noted between groups. Pain was reported as a limitation by 22.6% (n = 19) in both groups. RALH was slightly
superior to CL in regard of pain during sexual intercourse (15.2% n =5, and 27.4% n = 14, respectively) (Figure
4).
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Figure 4. Limitation of sexual intercourse after the operation. Fear and pain were the most frequent limitations.

3.9. Convalescence

The median number of days before starting to work after the operation was 42 days in both groups. The
same numbers of days were needed by both groups to resume their hobbies. No statistical significance was
noted between groups.

4, Discussion

The two groups investigated in the present study were similar in regard of age, body mass index, and indi-
cations for surgery. We also observed no significant differences in postoperative pain, the use of painkillers,
intraoperative and postoperative complications.

We focused our analysis on clinical factors rather than economic aspects of the operation. The cohort stu-
dies published by Rosero and Wright report similar morbidity profiles for laparoscopic and robotic-assisted hys-
terectomy, with slightly higher costs for the latter procedure. However, other factors such as body mass index,
uterine weight, and previous abdominal surgery were not addressed in earlier studies [19,20].

We maintained a three-week interval between sending the questionnaires and contacting patients on the
phone for the interview. To minimize the possibility of patients trying to please the surgical team, the person
conducting the telephone interview was not a member of the department.

The present study revealed that 20% of patients were dissatisfied with the abdominal incision in the RALH
group, and a mere 2.7% in the CL group. This was most likely due to the rigidity of the RALH trocars compared to
the disposable trocar used for CL. We conclude that greater attention should be given to counseling patients
about the number of the scars and their positions. It might be feasible to develop a single incision port for robotic
surgery and use a limited number of trocars.

Quality of life parameters such as pain scores at 1 and 4 weeks postoperatively, the period of taking pain-
killers, and the duration of convalescence were similar in the two groups. This concurs with a meta-analysis of
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prospective trials [21]. The question as to whether the patients would recommend the operation to others yiel-
ded a score of 100% for RALH and 94.6% for CL.

Difficulties in resuming sexual intercourse after the operation were experienced by 66.7% of our patients.
Anxiety about resuming sexual intercourse was experienced by 30% in both groups. The time period from surgery
to the resumption of sexual intercourse was four months. We conclude that patients should be counseled in
detail about this aspect postoperatively. Recent studies published by Berlit show that the patients’ expectations
concerning sexual function appear to influence postoperative outcomes. Therefore, this aspect as well as other
personal factors should be considered when counseling patients [22,23].

Less invasive surgical methods of hysterectomy, such as those by the vaginal and laparoscopic approach
tend to have a less destructive effect on sexual function [24]. Ercan suggested that, probably because of the
positive effects of less invasive procedures on the patients’ self-esteem and quality of life, the procedures may
be associated with no visible abdominal scar and a shorter recovery period [24]. Bastu and co-workers studied
patients who underwent laparoscopic hysterectomy and those who underwent vaginal cuff closure; the authors
found that although sexual function did not differ significantly preoperatively and three months postoperatively,
vaginal lengths were significantly longer in the laparoscopic group [25]. In 2014 De La Cruz published a compari-
son of 38 total vaginal hysterectomies and 46 robotic hysterectomies, both of which were accompanied by pelvic
support surgery, with regard to vaginal length and postoperative sexual functions. The authors registered no
difference in sexual function, but a greater reduction in vaginal length after vaginal hysterectomy [26]. Therefore,
when planning a laparoscopic hysterectomy, it would be advisable to opt for the laparoscopic cuff closure tech-
nique rather than the vaginal route in order to preserve vaginal length, to avoid alterations in the female sexual
function [27].

In our study population, the median operating time was significantly longer in patients undergoing RALH
compared to CL. This agrees with a Cochrane review published by Lawrie, which reported observational data on
robotic-assisted and laparoscopic hysterectomy; operating times of about 1 to
2.5 h were noted for CL, and 3 h for RALH [4]. However, recently Lonnerfors registered data at university hospitals
in Sweden and reported similar operating times for CL and RALH; the procedures
were performed by a highly experienced robotic surgeon [28].

A variety of methods have been used in published studies to record operating time and operating theater
time. One of disadvantages of our study is the absence of a mandatory log for all robotic cases,
which calls for the documentation of port placement, docking and de-docking of the robot, and console time.
We registered the time taken from the insertion of the uterine manipulator until final closure of the abdominal
incision for both procedures. As this encompassed the entire operating time, we believe this parameter did not
affect the outcome.

According to Lenihan, the learning curve for robotic-assisted surgery depends on setup time, console time,
and the number of cases needed to stabilize a surgeon’s operating time; about 50 cases are deemed necessary
for this purpose [29]. Regardless of individual variables, the total time needed for each procedure remains the
point of maximum interest.

We were able to achieve a plateau in the learning after 30 cases. After 30 cases, the surgeon needed

133.74 min for the procedure. Our findings are consistent with a similar retrospective study comprising 45 pati-
ents with benign indication [30], and two further retrospective studies in which a significant improvement in
operating time was noted after 20 robotic-assisted cases [31,32]. The fact that we were unable to achieve a
plateau shortly before 30 cases was probably due to the presence of diverse surgical staff members at the be-
ginning of the operation. The initial setup time in robotic surgery takes longer than the conventional laparoscopic
approach, which can largely be overcome by adhering to a consistent and committed team of staff members in
the operating room.
The shared decision for the route of the hysterectomy is influenced by various factors, including the indi-

cation of hysterectomy, adequate consultation of patients, and the surgeon’s level of training. Vaginal hysterec-
tomy is primarily performed in conjunction with surgery to treat prolapse-disorders. The rate of vaginal
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hysterectomy in the United States decreased from 22% in 2003 to 19% in 2009—2010, which coincides with the
introduction of robotic-assisted surgery [19,33].

Despite guidelines supporting the use of minimally invasive hysterectomy procedures, benign gynecologi-
cal disease is still most commonly managed via laparotomy [19]. Our analysis suggests that, over a 4-year pe-
riod, robotically assisted hysterectomy was used increasingly often for benign gynecologic disease.

Position statements from various associations of gynecological laparoscopy have not clearly endorsed the
role of robotic assistance in laparoscopic hysterectomy. Further data will be needed to determine the most ap-
propriate evidence-based applications of this technology for the treatment of benign disease.
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Appendix A
I. Questionnaire

The table presents the questionnaire sent to the study population.
(4) How satisfied are you with the result of

German speaking community English speaking community

(1) What was your relationship status at

1) Zum Zei P ie: -
(1) Zum Zeitpunkt der OP waren Sie: ver the time of the operation?

heiratet[] in einer festen Beziehung ledigO
verwitwet ?

Married- in a committed relationship-
single- widowed

(2) Wie war Ihr Zustand zum Zeitpunkt der OP?
Waren Sie:
Noch nicht in den Wechseljahrend
in den Wechseljahren]
durch die Wechseljahre durchJ?

(2) What was your hormone status at the
time of the operation?
Premenopausal
Perimenopausal
Post menopausal

(3) Wie lange waren Sie krankgeschrieben nach der
Gebdrmutterentfernung?

Tage

(3) How long were you on sick leave after
hysterectomy?
Days:

(4) Auf einer Skala von 1-6, wobei analog zum

Schulnotensystem, hier 1 = sehr zufrieden/best-
mogliche Zufriedenheit und 6 = sehr unzufrie-
den/iiberhaupt keine Zufriedenheit, bedeutet:
Wie zufrieden sind Sie dann mit dem Behand-

lungsergebnis der OP insgesamt?
Skala: © 1 02030405060 ®

the hospital treatment all in all? On a scale
from 1-6, whereby analogous to the Ger-
man school grading system, here 1
means = very satisfied/best possible
satisfaction and 6 means = very dis-
satisfied/no satisfaction at all:
Scale© 1 02030405060 ®
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(5) Wiirden Sie diese Operation unter den gleichen  (5) In the same circumstances, would you
Umstdnden weiterempfehlen? recommend this surgery to others?
JaOd NeinO Yes - No -

(6) Auf einer Skala von 0-10, wobei hier
0 = keine Schmerzen, 10 = stdrkste vorstellbare  (6) How was the pain after surgery?

Schmerzen bedeutet, On a scale of 0-10, 0 means = no pain, 10
Wie waren die Schmerzen nach der Operation im means = strongest imaginable pain 6a)
Abstand nach: After 1 week:
6a) Ca. 1 Woche? Scale: © 00 10203040 50 60
Skala: © 00 1020304050 60 70 80 90 zogOoO 100 ®
100 ® 6b) 6b) After 4 weeks:
Ca. 4 Wochen? Scale © 00 1020304050 60
Skala: © 00 10203040 50 60 70 80 903 zasaod100®
1006

(7) Wie lange haben Sie Schmerzmittel nach der OP  (7) How many weeks did you take pain
medication after the operation?

eingenommen?
In Wochen: Weeks:
(8) Wie schnell nach der OP sind Sie zum Alltag zu- (8) How quickly did you return to every
riickgekehrt? Das heifst.: day life after the operation? Specifically,
(8a) Wie viele Tage brauchten Sie Hilfe beim we wanted to know:
Anziehen, Waschen oder Benutzen der Toilette? (8a) How many days did you need help
(8b) Wie viele Tage waren Sie bei den tagtaglichen getting dressed, washing or using the
Beschaftigungen im Haushalt eingeschrankt? toilet?
(8c) Wie viele Tage waren Sie bei Ihren Hobbys (8b) How many days were you restricted
oder anderen Freizeitbeschaftigungen, inklusive from daily activities in the household?
Sport, eingeschrankt? (8c) How many days were you restricted

in your hobbies or other leisure activi-
ties, including sports?

(9) Wenn Sie in einer festen Partnerschaft

zum Zeitpunkt der OP waren: (9) If you were in a permanent partnership
(9a) Nach wie vielen Tagen/Wochen hatten Sie at the time of the operation:
wieder Geschlechtsverkehr? (9a) After how many days/weeks did you
(9b) Wie viele Tage/Wochen waren Sie beim have sexual intercourse again?
Geschlechtsverkehr, nachdem Sie wieder damit (9b) How many days/weeks were you
begonnen hatten, eingeschrankt? (9c) Was war am restricted in sexual intercourse after
ehesten der Grund fiir die Einschrankung beim starting again?
Geschlechtsverkehr? (9c) What was most likely the reason for
O Schmerzen O sexuelle Lust O Lubrikation the restriction in sexual intercourse?
(Feuchte) O Orgasmus CDJAngst - pain - sexual pleasure - lubrication

(moisture) - orgasm - fear
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(10) Sind Sie mit dem kosmetischen Ergebnis der (10) Are you satisfied with the cosmetic
Operation zufrieden? result of the operation? Yes -
JaOd NeinO No -
(10a) Wenn nein: Was ist am ehesten die Ursache (10a) If not: What is most likely cause of
der Unzufriedenheit? the dissatisfaction?
Ort der NarbenO Anzahl der NarbenOd  die Location of scars - number of scars -
Lange der NarbenO length of scars -
Beschaffenheit der NarbenD Nature of the scars - Painful/sensitive
Schmerzhafte/empfindliche Narben[ scars -
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