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1 EINLEITUNG

1.1 Problemstellung

Die operative Versorgung von Leistenhernien gehort zu den hiufigsten Eingriffen in der
Allgemeinchirurgie; so werden in den USA pro Jahr um die 750.000 Leistenhernien-
Operationen durchgefiihrt [28]. Dies entspricht einer Rate von 280 Operationen auf
100.000 Einwohner, was sich in Deutschland durchaus vergleichbar darstellt (250/100.000)
[64].

Im Jahr 2003 wurden in deutschen Krankenhdusern 287.833 Hernien (ICD 10 K40-46)
operiert, davon 200.592 Inguinalhernien (ICD 10 K40) [162, 163]. Die Leistenhernie war
2003 mit 175.017 Patienten nach der chronisch ischdmischen Herzkrankheit (Rang 1) und
Storungen durch Alkohol (Rang 2) die hdufigste Diagnose allein bei den aus dem
Krankenhaus entlassenen vollstationdren, ménnlichen Patienten [162, 163]. Nicht erfasst
sind dort ambulant operierte oder weibliche Patienten. Ca. 25% aller Ménner und 2% der
Frauen entwickeln wéhrend ihres Lebens einen Leistenbruch [32], die Pravalenz bei den
Mainnern betrigt ungefihr 2%, die Inzidenz in der Gesamtbevolkerung etwa 0,4%, was zu
den oben angefiihrten Zahlen fiihrt [67, 95, 162, 163].

In Zukunft wird die Leistenhernie mehr an Bedeutung gewinnen, da der Altersdurchschnitt
der Bevdlkerung immer weiter steigt und die Inzidenz von Hernien eine deutliche
Altersabhéngigkeit zeigt [5, 126, 148]. Weitere Faktoren fiir das Auftreten eines
Leistenbruches sind dariiber hinaus ein chronisch gesteigerter intraabdomineller Druck,
beispielsweise bei Adipositas (der Durchschnitts-BMI der Deutschen steigt),
rezidivierende Bronchialerkrankungen [29], Obstipation bei organischen Dick-
darmstenosen [24, 128, 171], Schwangerschaft, Aszites [119] und Prostatahyperplasie

[174], was weitere Risikofaktoren fiir das Aufireten einer Leistenhernie sind [173].



1.2 Literaturtibersicht

Die ersten anatomischen Untersuchungen gehen zuriick auf Galen (131-210 n. Chr.), der
diese Untersuchungen zu seiner Zeit am Affen durchfiihrte. Guy de Chauliac gelang schon
1363 die erste anatomisch prézise Beschreibung der menschlichen Leiste.
Der Leistenkanal beginnt am Anulus inguinalis profundus lateral der Plica epigastrica und
ist ca. 4-6 cm lang. Er verlauft schrig in einem Winkel von ungeféhr 15° von dorso-cranial
nach ventro-caudal. Das untere Ende des Leistenkanals liegt am Anulus inguinalis
superficialis [67]. Mit dem Auswandern der Keimdriisen aus dem Bauchraum und dem
Durchtritt des Samenstrangs (Funiculus spermaticus) bzw. des runden Mutterbands
(Ligamentum teres uteri) durch den inneren Leistenring ist gleichzeitig eine lebenslang
persistierende Schwichung dieser Region innerhalb des Gefliges der vorderen Bauchwand
verbunden. [67, 137]. Der Leistenkanal weist vier anatomische Begrenzungen auf:
Die untere Wand besteht aus dem Rand der Externus-Aponeurose/ Lig. inguinale, dem
Lig. reflexum und dem Lig. laminare; die obere besteht aus dem M. transversus abdominis,
dem M. obliquus internus abdominis und der Rektusscheide. Die Aponeurose des M.
obliquus externus abdominis mit Crus laterale/ mediale bildet die vordere und die Fascia
transversalis die hintere Wand [67].
Bei gesunden Menschen schiitzen drei Mechanismen vor der Entstehung einer
Leistenhernie [149]:

- Der schrige Verlauf des Leistenkanals

- Der muskulédre Verschlussmechanismus am inneren Leistenring

- Die straff gespannte Fascia transversalis im muskelfreien Hesselbach-Dreieck.
Fruchaud stellte bereits 1956 durch seine grundlegenden anatomischen Untersuchungen
fest, dass alle Formen der Inguinalhernien aus einem ,Defekt der myopektinealen
Offnung® entstehen [52]. Schumpelick definierte die Leistenhernie als die Ausstiilpung des
parietalen Bauchfells durch eine priformierte oder sekunddr entstandene Liicke [144].
Nachbarstrukturen der bereits erwéhnten Plica epigastrica sind medial die Plica umbilicalis
medialis sowie die Plica umbilicalis lateralis. In dieser befindet sich die obliterierte A.
umbilicalis. Die Fossa inguinalis medialis findet sich zwischen der Plica umbilicalis
lateralis und der Plica epigastrica. Diese stellt die innere Bruchpforte der direkten Hernien,
deren duflere Bruchpforte wiederum am Anulus inguinalis superficialis liegt.
Das Hesselbach-Dreieck als Pradilektionsstelle fiir direkte Leistenhernien liegt im Gebiet

der Fossa inguinalis medialis und wird kranial vom M. transversus, medial vom M. rectus



abdominis, lateral von den epigastrischen Gefiflen und kaudal vom Lig. inguinale begrenzt
[13, 67, 149]. Direkte Leistenhernien sind, beispielsweise durch abnehmende Festigkeit
des Bindegewebes im fortgeschrittenen Lebensalter, stets erworben [151]. Die indirekte
Leistenhernie entwickelt sich hingegen mit zunehmender Sphinkter-Insuffizienz in der
Region des inneren Leistenringes [149].

Beim weiblichen Geschlecht ist diese Schwachstelle aufgrund der flacheren
Beckenkonfiguration kaum vorhanden, so dass Frauen nur selten von direkten
Leistenhernien betroffen sind [67]; gegenwirtig ist von einem Geschlechtsverhiltnis
zwischen 4-8:1 (m:w) auszugehen [145].

Es werden indirekte (laterale) und direkte (mediale) Leistenhernien unterschieden [144].
Die Trennungslinie zwischen medialer und lateraler Bruchpforte bilden dabei die
epigastrischen Gefdle und sind damit gleichzeitig anatomische Bezugsstruktur. Da die
mediale Leistenhernie auf direktem Weg durch die Bauchdecke nach auflen tritt, spricht
man in diesem Fall von einer direkten Hernie. Entsprechend wird die laterale Leistenhernie
als indirekte Hernie bezeichnet, da sie erst nach Durchqueren des Leistenkanals vom
inneren zum duBeren Leistenring in Erscheinung tritt [149].

Indirekte Leistenbriiche machen etwa % aller Leistenhernien aus. Pathogenetisch kdnnen
sie entweder angeboren oder erworben sein. Direkte Leistenbriiche treten dagegen nur in
etwa 5 aller Leistenhernien auf [151]. Klinisch abzugrenzen ist die Schenkelhernie
(Femoralhernie), die einen Anteil von etwa 5% aller Hernien hat. Sie liegt meist unter dem
Leistenband, medial der V. femoralis und oberhalb des Pecten ossis pubis im Bereich der

Lacuna vasorum [144].

Die Leistenhernie ist ein Krankheitsbild, welches die Arzte schon seit Jahrhunderten
beschiftigt:

Bereits vor rund 3500 Jahren wurde die Behandlung des Leistenbruches in den dltesten
schriftlichen Uberlieferungen im #gyptischen Papyrus Ebers (1700-1500 v.Chr.), dem
Kompendium der dgyptischen Medizin, beschrieben. Etwa tausend Jahre spéter beschrieb
Hippokrates (460-375 v. Chr.) den Leistenbruch als Bruch der Scham- und Nabelgegend
und seine angebliche Entstehung zum ersten Mal in seinem zweiten Buch ,Uber die
allgemein herrschenden Krankheiten®. Er nahm an, dass sie Folge von Verwundungen,
direktem Stofl oder dem Abusus von Brechmitteln seien.

Es wurden iiber die Jahrhunderte sehr viele Verfahren erprobt, um den Leistenbruch

konservativ, d.h. ohne Operation zu heilen. Angefiihrt seinen hier exemplarisch Aderlass,



Diiten, heile und kalte Wickel zur Applikation aller denkbaren Essenzen, Pflaster,
Tabakeinldufe, Eisenfeilspdne zur magnetischen Reposition des Bruches, Baden mit hoch
gelagerten Beinen und abwirts gerichtetem Kopf, Kopfstand des Patienten mit Schiitteln
der FiiBe, Kneten des Bruches und das Tragen von Bruchbéndern [146].

Davon ist das Bruchband die Methode, die sich mit ihrer langen Geschichte bis heute als
einzige konservative Therapieoption des Leistenbruches gehalten hat und immer noch ca.
80.000 Mal pro Jahr verordnet wird.

Im europdischen Mittelalter wurde durch die ,Bruchschneider”, die als ambulante
,,Chirurgen* durch das Land zogen, versucht, durch provozierte Entziindungen eine
Vernarbung des Leistenkanals zu erzeugen, entweder durch operative Spaltung des
Leistenringes, durch Anwendung des Gliitheisens, durch Injektion von Gelatine, Jod,
Meersalzlosung oder hochprozentigem Alkohol. Diese Methoden erzielten jedoch
katastrophale Ergebnisse und erst mit Einfiihrung der Asepsis und Anésthesie Ende des 19.
Jahrhunderts begann die Ara der chirurgischen Therapie der Leistenhernie, die heute ihren
festen Stellenwert als einzige kurative Therapie hat [130, 146].

Die Geschichte der modernen Leistenhernienchirurgie beginnt 1877 mit dem ersten
brauchbaren operativen Verfahren zur Einengung der Bruchpforten des Leistenkanals, die
von dem Heidelberger Chirurgen Vinzenz von Czerny publiziert wurde. Er schlug die
Verstiarkung der Externusaponeurose durch Fasciendopplung ohne Erdffnung derselben
(,,Miedernaht*) und damit eine Verstirkung der Vorderwand und Einengung des duB3eren
Leistenringes vor [38, 37, 36, 39]. Seine empfohlene operative Versorgung hatte jedoch
eine sehr hohe Rezidivquote von iiber 30% [58].

Die Grundlage fiir das bis heute wichtigste Reparationsprinzip, die Verstirkung der
Hinterwand des Leistenkanals und Einengung des inneren Leistenringes, legte 1881 der
Pariser Chirurg Just Lucas-Championniere. Er schilderte die Spaltung der Externus-
aponeurose und fand so den Weg zum inneren Leistenring mit der Moglichkeit der hohen
Ligatur des Bruchsackes und Reparation des Defektes in der Fascia transversalis [102].
Dieser von ihm beschriebene inguinale Zugang setzte sich fiir die offenen
Reparationsverfahren der Leistenhernie durch [146].

1890 gelang es dem italienischen Chirurgen Eduardo Bassini durch sein therapeutisches
Gesamtkonzept und der Miteinbeziehung der Fascia transversalis hervorragende
Ergebnisse zu erzielen [11]. Die ,,Naht der dreifachen Schicht* (Mm. obliquus internus et
transversus abdominis, Fascia transversalis) zur Verstirkung der Hinterwand des

Leistenkanals mit Einengung des inneren Leistenringes schien der richtige Weg zu sein,
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eine Leistenhernie erfolgreich zu operieren, was die Rezidivquote von 2,9% nach 6 Jahren
Nachbeobachtung unterstrich. In den darauf folgenden Jahrzehnten wurde die Bassini-
Methode von mehreren Chirurgen modifiziert; Brenner (1898) verwendete den M.
cremaster zur Rekonstruktion der Hinterwand [25], Kirschner (1939) vernidhte die
Externusaponeurose unter dem Samenstrang und damit direkt auf der Hinterwand des
Leistenkanals [72]. Das Grundprinzip von Bassini, die Hinterwand des Leistenkanals
durch korpereigenes, ortsstindiges Gewebe zu verstiarken, wurde jedoch nicht verdndert
[146]. 1898 publizierte Lotheissen eine wichtige Modifikation der Bassini-Methode: Er
empfahl ,zur Radikaloperation der Schenkelhernie* die Anheftung der beiden
Bauchmuskeln (Mm. obliquus internus und transversus abdominis) an das Lig. Cooperi,
welches in der Regel kréftiger vorliegt als das Leistenband [101]. Diese Modifikation
wurde 1942 durch den amerikanischen Chirurgen Chester B. McVay erneut publiziert
[107].

Der Kanadier Shouldice publizierte 1945 noch eine Technik unter Schonung der
Transversalisfascie, entwickelte bis zu seinen Tode 1965 jedoch eine Technik an seiner
Privatklinik in Toronto, spéter in Thornhill, welche die Fascia transversalis als sogenannte
Hfirst line of defense® als wichtigste Schicht der Leistenreparation herausstellte [130].
Shouldice [156, 157] entwickelte damit ein anatomiegerechtes Verfahren, das zu
exzellenten Ergebnissen fiihrte (angebliche Rezidivquote von 0,8% [156]), da es ein wenig
traumatisierendes Rekonstruktionsverfahren ist [146]: Spaltung der Fascia transversalis
und Fasziendopplung durch zwei fortlaufende Nahtreihen, fortlaufende Naht des M.
oliquus internus an den Unterrand der Externusaponeurose, Verschluss der
Externusaponeurose durch fortlaufende Naht [156].

Da Bruchpforten, die unter Spannung verschlossen werden, klinisch zu postoperativ lange
persistierenden Schmerzen flihren konnen, andererseits sich die zum Verschluss benutzte
Muskulatur unter Dauerspannung fibrotisch umwandeln und dadurch noch nach Jahren als
minderwertige Narbe zum Leistenhernienrezidiv disponieren kann (die Versorgung von
Rezidivleistenhernien durch einen offenen, anterioren Zugang zeigte eine unakzeptable
hohe Versagerquote mit erneuter Rezidivrate in 36-50% der Fille [57, 187]), entwickelten
Rives (1967) [127], Stoppa (1975) [165] und Lichtenstein (1974) [96, 97] das Prinzip des
spannungsfreien Bruchliickenverschlusses mittels priaperitonealer Applikation eines grof3en
Synthetikmeshes nach Resektion des Bruchsackes zur Verstarkung der Bauchwand; deren
Rezidivrate betrdgt etwa 1% [80, 84]. 1989 stellte Stoppa die beidseitige Hernien-

versorgung mittels préperitonealer Netzimplantation vor [166].
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Vor Einfiihrung der laparoskopischen Chirurgie galt in Europa die Operation nach Bassini
oder Shouldice [59, 143] bzw. in den USA die Operation nach Lichtenstein [97] als
,»goldener Standard* der Hernienchirurgie.

Der posteriore transabdominale Zugang zur Hernienversorgung wurde erstmals durch den
Gynidkologen Tait 1883 publiziert [169]. Er fand anlédsslich der Operation eines
Ovarialtumors als Nebenbefund eine Femoralhernie mit inkarzeriertem Diinndarminhalt,
welche nach Reposition durch Verschluss des inneren Leistenringes mit Seitennéhten
behandelt wurde. Die Chirurgen Anadale (1876) [6] und Tait (1891) [170] gaben zudem
bereits die Moglichkeit einer Hernienversorgung unter Umgehung einer Dissektion der
Leiste von dorsal iiber eine Laparotomie an.

Einen total extraperitonealen Zugang publizierte Henry [60] schon 1936 mittels medialer
Inzision, welcher von Mikkelsen und Berne 1954 [109] und Nyhus [115] 1960
weiterentwickelt wurde. 1975 machte Stoppa diesen Zugang kombiniert mit einem nicht
fixierten Patch fiir beide Seiten [165] weltweit bekannt. Weiter wurden einseitige
extraperitoneale Patchverfahren mit inguinalem Zugang von Rives [127], Gilbert [55],
Schumpelick [150] und Wantz [183]) entwickelt. Bereits 1979 erfolgte durch Ger die erste
laparoskopische Herniotomie [53], indem er transabdominal eine indirekte Hernie durch
einfachen Verschluss des inneren Leistenrings ohne Préparation des Herniensacks
durchfiihrte. Wegen der uniiblichen Technik wurde diese Methode nicht weiter verfolgt.
Erst zwei Jahre nach Einfiihrung der laparoskopischen Cholecystektomie wurde 1989,
nach der rasant erfolgten Weiterentwicklung der laparoskopischen Techniken in anderen
Gebieten und Disziplinen, wie z. B. Fundoplicatio, Appendektomie, Colonerkrankungen
und Tumorchirurgie [69], die laparoskopische Leistenhernienreparation durch
Bogojavlensky [23] erneut beschrieben. Er flihrte eine sogenannte ,,Mesh-plug-Technik*
durch.

1990 wurde die transabdominale priperitoneale Patchplastik (TAPP) als laparoskopische
Technik durch Ger [53], Pop [123], Corbitt [33] und Felix [47] in den USA, Bittner [87] in
Deutschland und in der Schweiz von Krdhenbiihl und Tschudi [76, 176] vorgestellt. Die
laparoskopische Technik versprach mindestens gleich gute Erfolge wie die offenen,
spannungsfreien Hernienreparationstechniken bei minimiertem Trauma. Durch den
transperitonealen Zugang nahmen die Chirurgen jedoch alle hierdurch entstehenden
intraabdominalen Risiken in Kauf. Als Konsequenz auf die intraperitonealen Kom-

plikationen wurde dann die total-extraperitoneale Patchplastik (TEP) entwickelt, die ab
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1992 durch Dulucg [41] und Bégin [15] in Frankreich sowie Ferzli [49], Arregui [8] und
McKernan [104, 105] in Nordamerika propagiert wurde.

Im Verlauf der letzten Jahre haben sich fiinf laparoskopische Techniken entwickelt: die
intraabdominale = Onlay-Netzplastik (IPOM), die transabdominale priperitoneale
Patchplastik (TAPP), die total-extraperitoneale Patchplastik (TEP), der Verschluss des
inneren Leistenringes ohne Netzplastik sowie die ,,Mesh-plug repair® [28, 69, 77, 142].
Etabliert haben sich letzendlich nur die laparoskopisch transperitoneale Technik (TAPP=
transabdominal patch plasty) und die endoskopisch-extraperitoneale Technik (TEP= total
extraperitoneal patch plasty). Beide Techniken beruhen auf dem Prinzip der von Stoppa
entwickelten Operationsmethode. Es folgt immer die priperitoneale Netzeinlage.
Unterschiede finden sich lediglich bei der Wahl des Zugangsweges sowie der Fixation des
Netzes, der Eingriff kann jeweils einseitig bzw. beidseitig durchgefiihrt werden [10].

Die intraperitoneale Anheftung eines Patches an die Bauchwand (IPOM) hat aufgrund der
groBen Gefahr von Verwachsungen zwischen Patch und Darm keine breite Verwendung
gefunden) [30, 83]. Da bei der operativen Versorgung einer Leistenhernie mittels ,,Mesh-
plug repair® die pathophysiologischen Prinzipien der Hernienchirurgie (Abtragen des
Herniensacks, Verschlu3 des inneren Leistenrings, groBfldchiges Netz) nicht beriicksichtigt
wurden, resultierte bereits im Kurzzeitverlauf eine hohe Komplikations- und Rezidivrate.
Dasselbe gilt fiir den alleinigen Verschluss des inneren Leistenrings. Beide Techniken
werden deshalb in der Laparoskopie nicht mehr verwendet [77].

Die Operationsmethoden bediirfen einer griindlichen Anleitung und Ubung und sind als
manspruchsvoll” zu bezeichnen [111, 112].

Am hiufigsten werden Netzimplantate aus Polypropylene (Prolene®, Marlex®), Polyester
(Dacron”, Mersilene™) und Polytetrafluoroethylene (PTFE; Gore-Tex” Soft Tissue Patch)
verwendet. Bei Polypropylene und Polyester handelt es sich um Netze, die auf Grund ihrer
Maschenstruktur sowie ihrer hydrophilen Eigenschaften leicht inkorporiert werden.
Polytetrafluoroethylene besitzt eine leicht pordse Oberflichenstruktur und hydrophobe
Eigenschaften, die eine Inkorporation weitgehend erschweren. 1959 setzte erstmals Usher
das Marlex®-Mesh ein [178]. Dieses bestand initial auch aus Polyester und wurde 1962 mit
Polypropylenfiden neu entwickelt [152]. Monophile Polypropylennetze werden heute
bevorzugt zur Rekonstruktion von Bauchwanddefekten verwendet, da sie nur eine sehr
geringe chronische Entziindungsreaktion verursachen [2].

Insgesamt wird jedoch die generelle Anwendung von Fremdmaterial kontrovers von

Pathologen und Chirurgen diskutiert [73, 152]. Allgemein anerkannt ist die Verwendung
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von Implantaten bei groen Hernien, Rezidivhernien und beidseitigen Befunden [83, 152,
184].

Frauen im gebérfahigen Alter stellen beziiglich einer Netzimplantation eine
Ausnahmesituation dar: Die Vernarbung des Netzes mit der Bauchwand kann bei einem
notwenigen Kaiserschnitt hinderlich werden. Zur Vermeidung von Adhédsionen zum Darm
und dessen Verletzung wird die Peritonealisierung des Netzes empfohlen [4], was die
Implantation in ,,Onlay-Technik* bedeutet.

Kontroversen bestehen ebenso bei der Frage der Fixation des Netzes:

Fragliche Dislokationen stehen verstarkten Adhésionen und Nervenldsionen durch Clips
und Staples gegeniiber. Ebenso kann die Frage der Kanzerogenitit bei zurzeit noch
fehlenden Langzeituntersuchungen weder bewiesen noch ausgeschlossen werden.
Klosterhalfen (2000) gibt diesbeziiglich die zunehmende Anzahl von Malignomen nach
Implantation von GefdBBprothesen zu bedenken [73].

Die Verstirkung der Hinterwand des Leistenkanals ist das wichtigste Prinzip der
Versorgung einer Leistenhernie. Es wurden verschiedene Reparationstechniken entwickelt,
um dieses Ziel zu erreichen:

Zum einen die Techniken, die alleine mittels Naht durchgefiihrt werden, zum anderen die
Techniken, bei denen ein Netz implantiert wird und die Bruchliicke spannungsfrei
verschlossen wird [21, 64, 182]. Der Weg zur Bruchpforte fiihrt entweder iiber einen
anterioren oder posterioren Zugang.

Anteriore Zugénge erfolgen iiber eine inguinale Hautinzision. Hierbei besteht das Problem,
dass alle intakten Schichten der Bauchwand durchtrennt werden miissen, damit die
Bruchpforte dargestellt werden kann. Um weitere Bruchpforten darzustellen, miissen meist
aufwendige Prédparationen im Vorfeld stattfinden. Im Gegensatz dazu bleibt bei einem
posterioren Zugang die Bauchdecke intakt. Bei offenen, posterioren Zugédngen zur
Leistenregion miissen allerdings aufwendige Unterbauchinzisonen stattfinden — erst die
endoskopische Technik ermdglicht einen schonenden, posterioren Zugang zur Bruchpforte

[3,7, 136, 149, 153].
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Derzeit stehen sich drei Gruppen von Operationsverfahren gegeniiber:
- die offenen Nahtverfahren: Shouldice [16, 156], Bassini [11], Lotheissen/McVay
[101, 106]
- die offenen spannungsfreien Verfahren mit Implantation eines Netzes: Lichtenstein
[3, 5, 97], Gilbert-Rutkow [129], Stoppa [51, 168], Wantz [183], Transinguinale
Préperitoneale Netzplastik (7/PP) [150]
- die endoskopischen Verfahren mit Implantation eines Netzes: transabdominelle
préaperitoneale Hernienplastik (7APP) [87], total extraperitoneale Hernienplastik
(TEP) [41] , intraperitoneale Onlay Mesh Technik (IPOM) [50, 113], ,, Mesh-plug

repair“ [142] Verschluss des inneren Leistenringes ohne Netzplastik [77].

Tabelle 1: Zugangswege und Operationsverfahren in der Leistenhernienchirurgie

konvent. endoskop.
Operations- | Operations- anteriorer posteriorer Naht- Mesh-
verfahren verfahren Zugang Zugang technik Einlage

Bassini,
Shouldice, ja nein ja nein ja nein
Lotheissen/
McVay
Lichten- : . .
stein, Ja nein Ja nein nein Ja
TIPP
Nyhus ja nein nein ja ja nein
Wantz, ja nein nein ja nein ja
Stoppa
TAPP, . . .
TEP, nein Ja nein Ja nein Ja
IPOM

konvent. - konventionelle

endoskop. - endoskopische

TIPP - transinguinale Prdperitoneale Netzplastik

TAPP - transabdominelle prdperitoneale Hernienplastik

TEP - total extraperitoneale Hernienplastik

IPOM - intraperitoneale Onlay Mesh Technik
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1.3 Fragestellung

Auf die Bedeutung der Leistenhernie und den daraus resultierenden, vor allem finanziellen
Folgen fiir das Gesundheitssystem wurde bereits eingegangen. Insbesondere deshalb
erscheint es bei derart hohen Fallzahlen wichtig, ein Operationsverfahren zu finden, das
preiswert und praktikabel, zusdtzlich aber mit einer niedrigen Rezidivquote verbunden ist
und somit die Folgekosten niedrig hélt [154]. Deshalb forderte Peiper 1999 fiir eine
moderne Leistenbruchoperation folgende Punkte: Rezidivfreiheit, Komplikationsarmut,
maximaler Patientenkomfort, minimale Eingriffsinvasivitdt und rasche Rehabilitdt [120].
Um herauszufinden, welche Operationsmethode diese Forderungen am besten erfiillt,
werden Qualitdtskontrollen durchgefiihrt, wobei intra- und postoperative Komplikationen
sowie Rezidive die Hauptmesskriterien fiir die Bewertung sind [131].

Der sog. ,Patientenkomfort* ist ein weiterer, sehr wichtiger Gesichtspunkt. Hierunter
werden das postoperative Schmerzempfinden, Arbeitsunfihigkeit, Krankenhaus-

verweildauer und Wiederaufnahme sportlicher Aktivitdten zusammengefasst [34, 87].

Seit Oktober 1999 wurden im Bundeswehrkrankenhaus Ulm, Klinik fiir Chirurgie,
Leistenhernienreparationen endoskopisch mittels total extraperitonealer Netzplastik (TEP)
durchgefiihrt. Seit November 2000 konnte parallel hierzu den Patienten die
transabdominale Netzplastik (TAPP) zur Versorgung ihrer Leistenhernien angeboten
werden.

In der vorliegenden Arbeit soll nun retrospektiv der Vergleich der beiden laparoskopischen
Standardverfahren (TAPP vs. TEP) am Bundeswehrkrankenhaus Ulm gezogen werden.
Insbesondere im Rahmen der Qualitdtssicherung mochten wir folgende Fragen
beantworten:

I. Gibt es eine Lernkurve bei den unterschiedlichen Operationsmethoden mit
Auswirkung auf die intra- und postoperativen Komplikationen sowie die
Operationsdauer?

II. Unterscheiden sich die aufgefiihrten eigenen Ergebnisse von den durch
Literaturrecherche = zusammengestellten  Ergebnissen der endoskopischen
Leistenrepairs?

III. Wie ehrlich sind Rezidivangaben in der Literatur?

IV. Bietet eines der beiden endoskopischen Verfahren dem Patienten einen deutlichen

Vorteil, vor allem auch in Bezug auf die Rezidivquote?

| 16



2 Material und Methodik

2.1 Patienten

Im Zeitraum vom 1. Oktober 1999 bis zum 27. Mirz 2003 wurden im
Bundeswehrkrankenhaus Ulm, Klinik fiir Chirurgie, 204 Patienten wegen einer
Leistenhernie in endoskopischer Technik (TAPP, TEP) operiert. Die Indikation fiir die
endoskopische Leistenhernienreparation ergab sich aus den zum damaligen Zeitpunkt im
Bundeswehrkrankenhaus Ulm giiltigen Guidelines G16 fiir Leistenhernien (Stand 07/99):

- keine relevanten abdominellen Voroperationen

- Patientenalter > 35 Jahre

- Leistenhernie beidseits

- Rezidiv-Leistenhernie

- Wunsch des Patienten

2.1.1 Einschlusskriterien

In die Untersuchung wurden sédmtliche Patienten aufgenommen, die sich wihrend des
Untersuchungszeitraumes einer endoskopischen Leistenhernienreparation unterzogen
haben und nicht durch die Ausschlusskriterien erfasst wurden; dies waren insgesamt 204

Patienten.

2.1.2 Ausschlusskriterien

Ausschlusskriterien fiir ein mimimalinvasives chirurgisches Verfahren waren junge
Patienten mit kleinem Primédrbefund, Graviditit, ausgeprigte abdominelle Voroperationen,
Leberzirrhose, immunsupprimierte Patienten, Infektion der Bauchhdhle und erhebliche
cardio-pulmonale Erkrankungen, die aus andsthesiologischer Sicht keine Intubations-
narkose zulassen wiirden.

Kontraindikationen waren auch ein hohes kardiopulmonales Risikoprofil, Zustand nach
groler Unterbauchlaparotomie und bekannte Unvertrdglichkeiten gegen Polyurethan-
Netze.

Ausgeschlossen von der Untersuchung wurden Patienten mit Femoralhernien,

Obturatoriushernien und anderen Hernienformen, die nicht Leistenhernien waren.
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2.2 Operation

2.2.1 Indikationsstellung, praoperative Diagnostik und Vorbereitung

In den meisten Féllen wurden die Patienten von hausérztlicher Seite mit dem dringenden
Verdacht einer Leistenhernie ambulant vorgestellt. Selten stellten sich auch Patienten
direkt in unserer chirugischen Abteilung vor. Die Untersuchung und Bestdtigung der
Diagnose erfolgte durch einen Facharzt fiir Chirurgie in der chirurgischen Ambulanz. Nach
Indikationsstellung wurden die Patienten mittels standardisierter Aufkldrungsformulare
iiber die Moglichkeit einer Operation und die verschiedenen Moglichkeiten der operativen
Versorgung mit den entsprechenden Risiken, den verfahrenstypischen Vor- und Nachteilen
aufgeklért und ein Termin fiir die stationdre Aufnahme wurde vereinbart.

Seit Oktober 1999 wurde am Bundeswehrkrankenhaus Ulm zundchst nur die
totalextraperitoneale = Netzplastik (TEP) als endoskopische Leistenhernienversorgung
angeboten. Ab November 2000 wurde zusétzlich die transabdominale priperitoneale
Netzplastik (TAPP) eingefiihrt. Beide Operationsverfahren wurden den Patienten von den
entsprechenden Operateuren parallel angeboten.

Die prioperative Vorbereitung wurde bei beiden Verfahren einheitlich entsprechend den zu
dieser Zeit aktuellen hausinternen Guidelines G16 flir Leistenhernien (Stand 07/99)
durchgefiihrt:

Es erfolgte die Abnahme eines prdoperativen Routinelabors (Blutbild, Blutzucker,
Elektrolyte, Harnstoff, Kreatinin, Transaminasen, Gerinnungsstatus, Hepatitisserologie)
und mit Einverstdndnis des Patienten ein HIV-Test.

Ab einem Alter von 40 Jahren wurde eine Thorax-Rontgenaufnahme in zwei Ebenen
angeordnet, nach Maflgabe der Abteilung fiir Andsthesiologie auch schon frither und
ebenfalls nach Mallgabe der Anisthesieabteilung eine Lungenfunktionsanalyse und
eventuell weitere Untersuchungen durchgefiihrt.

Vor dem Eingriff wurden die Patienten am Vorabend von der Mamille bis zum/ zu den
proximalen Oberschenkel(n) enthaart (Enthaarungscreme Pilca Med“Creme, Asid Bons),
sie sollten anschlieBend duschen und bekamen nach der Nabelreinigung zur Desinfektion
einen sterilen, mit Polyvidon-Jod-Losung (Betaisodona®, Mundipharma) getrinkten Tupfer
in den Nabel eingelegt, der anschlieBend mit einer selbstklebenden, sterilen Folie

verschlossen wurde.
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Bei Patienten beider Gruppen wurde am Vorabend der Operation die
Thromboseprophylaxe mit einem niedermolekularen Heparinpridparat (Mono-Embolex

NM®, Novartis Pharma) subkutan begonnen.

2.2.2 Totalextraperitoneale Patchplastik (TEP) — Operationstechnik

Die TEP als endoskopisches Verfahren wurde generell in allgemeinanésthetischer
Intubationsnarkose durchgefiihrt. Vor Beginn der Operationen erhielten alle Patienten eine
Single-Shot Antibiose als Kurzinfusion mit 1,0 g Cefotiam (Spizef®, Griinenthal). Bei
vermuteter verldngerter Operationszeit (bilaterale Hernien oder Rezidivhernien) und
bekannter Prostatahyperplasie wurde ein Blasenkatheter eingelegt.

Nach Lagerung in Riickenlage in Trendelenburg-Position (20-30° Kopftieflagerung)
erfolgte das Abwaschen vom Rippenbogen bis zur Symphyse in hausiiblicher Weise und
das Abdecken des Operationsgebietes.

Abbildung 1 zeigt die Position des Operateurs, des Assistenten und des Instrumenteurs
sowie die Lagerung des Patienten und die Positionierung des Monitors. Der Monitor wird
ipsilateral zu der zu versorgenden Leistenhernie platziert, bei beidseitigen Befunden mittig
am Fullende.

Der Operateur steht immer auf der rechten Seite, der Assistent hinter ihm oder ihm
gegeniiber. Die Stellung wird auch bei beidseitigen Leistenhernien beibehalten, es erfolgt

kein Seitenwechsel.

Abb. 1: Lagerung und Aufstellung zur total extraperitonealen Hernienplastik (TEP) [81]
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Die Operation gliedert sich in drei Teile:

Der erste Teil besteht darin, den Zugang zum priperitonealen Raum zu schaffen. Dazu
stellt man schrittweise das hintere Blatt der Rectusscheide iiber eine ca. 2 cm lange,
infraumbilicale Hautinzision dar. Auf dem hinteren Blatt wird dann das

Ballondissektionssystem (GSI-Spacemaker”, General Surgical Innovations) (Abbildung 2)

eingebracht und bis zur Symphyse vorgefiihrt (Abbildungen 3 und 4).

Abb. 3 und 4: Einbringen des Ballondissektionssystems bei der total extraperitonealen
Hernienplastik (klinisch und schematisch)
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Unter videoendoskopischer Kontrolle folgt die vorsichtige Ballondissektion des
priperitonealen Raumes (Abbildung 5). Leitstrukturen sind der Musculus rectus

abdominis, die epigastrischen Gefille sowie das Cooper-Ligament.

Abb. 5: Dissektionsballon im prdperitonealen Raum bei der total extraperitonealen

Hernienplastik [82]

Nach Aufdehnung wird ein 10 mm Trokar (Dexide®-Trokar, Autosuture, Tyco Healthcare)
fiir die Optik im préperitonealen Raum positioniert und dariiber die 0°-Optik eingesetzt.
Dann insuffliert man unter Kamerakontrolle CO, bis zu einem Druck von ungefihr
12mmHg und erweitert den préperitonealen Raum nach distal durch stumpfe Dissektion
des parietalen Peritoneums von der vorderen Bauchwand bis zur Symphyse. Ebenfalls
unter Sicht bringt man einen 5 mm Arbeitstrokar (Dexide®-Trokar, Autosuture, Tyco

Healthcare) zwischen Nabel und Symphyse ein (Abbildung 6, 7).
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Abb. 6: Trokarpositionen bei der total extraperitonealen Hernienplastik rechts
(schematisch) [81]

Abb. 7: Trokarpositionen bei der total extraperitonealen Hernienplastik rechts (Ansicht
von caudal)

Nun pripariert man mit Hilfe des Dissektors (GSI-Spacemaker”, General Surgical
Innovations) hinter den epigastrischen Gefdflen weiter nach lateral und gelangt in einen
,»spinnengewebigen* Raum zwischen Peritonealsack und Musculus transversus abdominis.
Nach Abldsen des Peritonealsacks vom Muskel nach cranial wird oberhalb der Spina iliaca
anterior superior der dritte Trokar (10 mm, Dexide®-Trokar, Autosuture, Tyco Healthcare)

unter Kamerasicht eingebracht, was die erste Operationsphase abschlief3t.

Danach erfolgt die eigentliche Operation, die Priaparation der Hernie. Nach Mobilisierung
und Préparation des Peritonealsackes, Identifikation der Samenstranggebilde und
Auspriparation aller Bruchpforten stellt man den préperitonealen Raum bis zum Unterrand

des Schambeins mit der Kreuzung der groen Beckengefédf3e dar.
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In der dritten Operationsphase verschlieft man die Bruchpforte mit einem Netz, dem so

genannten ,,Patch® (Abbildung 8).

Abb. 8: Individualisiertes Polypropylene-Netz

Dazu verwenden wir ein Polypropylene-Netz (Surgipro Mesh®, Autosuture, Tyco
Healthcare) der Mindestgréfe 10 x 15 cm bei ausgedehnteren Briichen auch grofere Netze.
Bei beidseitigen Hernien werden zwei Netze derselben GrofBle eingebracht, wobei sich
diese in der Mitte um mindestens 2 cm iiberlappen miissen. Das Netz wird iiber den 10mm
Arbeitstrokar eingebracht und iiber die Bruchpforte(n) gelegt. Die Fixierung des Netzes
erfolgt endoskopisch mittels Spiraltacker am Musculus rectus abdominis und lateral der
epigastrischen Gefale. Man darf dabei das Netz nach lateral nur bis ungefdhr 1 cm
oberhalb des Leistenbandes wegen eines moglichen Verlaufes des N. cutaneus femoris
lateralis und N. genitofemoralis durch die Bauchdecke fixieren. Nach Einbringen einer
Drainage iiber den lateralen Trokar wird unter Sichtkontrolle langsam das Gas abgelassen
und das Netz nochmals auf die korrekte Lage hin kontrolliert. Die Trokare werden entfernt,

die Wunden schichtweise verschlossen; dies schlieft die dritte und letzte Phase ab.

2.2.3 Transabdominelle praperitoneale Patchplastik (TAPP) —
Operationstechnik

Die Operationsvorbereitungen unterschieden sich im Vergleich zur TEP nicht.

Die TAPP wurde analog zur TEP generell in allgemeinanisthetischer Intubationsnarkose
durchgefiihrt. Vor Beginn der Operationen erhielten alle Patienten eine Single-Shot
Antibiose als Kurzinfusion mit 1,0 g Cefotiam (Spizef®, Griinenthal). Bei vermuteter
verlingerter Operationszeit (bilaterale Hernien oder Rezidivhernien) und bekannter

Prostatahyperplasie legten wir einen Blasenkatheter ein.
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Nach Lagerung in Riickenlage in Trendelenburg-Position (20-30° Kopftieflagerung)
erfolgte das Abwaschen vom Rippenbogen bis zur Symphyse in hausiiblicher Weise und
das Abdecken des Operationsgebietes.

Abbildung 9 zeigt die Position des Operateurs, des Assistenten und des Instrumenteurs,
sowie die Lagerung des Patienten und die Positionierung des Monitors. Der Monitor wird

mittig am Fuflende platziert. Der Operateur steht immer auf der rechten Seite, der Assistent

thm gegeniiber.

Abb. 9: Anordnung der Trokare und Position der Operateure bei der transabdominellen
prdperitonealen Hernienplastik

Die TAPP gliedert sich ebenso wie die TEP in drei Operationsphasen.

Erstens die Vorbereitung, zweitens die eigentliche Préparation des Bruchsackes und

drittens der Bruchpfortenverschluf3 mittels Netzes.

Zunichst wird tiber eine Verresnadel ein Pneumoperitoneum mit einem Druck von etwa 15
mmHg angelegt. Dann bringt man infraumbilical einen 12 mm Sicherheitstrokar
(Endopath® Excel, Ethicon Endo-Surgery) ein, iiber den die 30°-Optik eingefiihrt und iiber
die die explorative Laparoskopie durchgefiihrt wird. Zusitzlich werden zwei weitere
Arbeitstrokare (12 mm, Endopath® Excel, Ethicon Endo-Surgery) pararectal beidseits auf
Hohe des Nabels unter Sicht eingebracht. Durch den rechten Trokar wird spéter das Netz

eingebracht.

Die zweite Phase beginnt mit der Eroffnung des Peritoneum parietale iiber der
Leistenregion, wodurch CO; in den priperitonealen Raum eindringt und das Peritoneum

unter Schonung der epigastrischen Gefdlle mit Hilfe der Pneumodissektion bis zur Plica
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umbilicalis medialis er6ffnet werden kann. Nach caudal pripariert man dann das
Peritoneum stumpf von den epigastrischen Gefdflen der Transversalisfascie, dem Ductus
deferens und den Vasa spermatica. Der Bruchsack (Abbildung 12) wird stets vollstdndig
freigelegt und reponiert. Anschlieend parietalisiert man die peritoneale Umschlagsfalte
von den spermatischen Gefdlen und den Ductus deferens auf einer Linge von ungefahr 10
cm, damit man spdter das Netz immer ,,onlay*“, d.h. ohne Schlitzung einbringen kann.
Abbildungen 10 und 11 zeigen den Blick von abdominal auf eine rechte bzw. linke direkte
Inguinalhernie. Die zweite Phase der Operation ist nach Prédparation des Bruchsackes

abgeschlossen.

Abb. 12: Priparation des Bruchsackes bei der transabdominellen prdperitonealen
Hernienplastik, endoskopische Sicht
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Die dritte und letzte Phase der Operation besteht im Verschluss der Bruchpforte durch
Einbringen des Netzes. Bei einem einseitigen Defekt wird ein Bard® 3DMax™ Mesh
(10x15 cm) verwendet, bei beidseitiger Hernie zwei Einzelnetze, die sich in der
Medianlinie um ca. 2 cm iiberlappen. Das Netz ist formstabil und wird mittels der bereits
oben erwdhnten ,,Onlay-Technik* angelegt und muss daher nicht mittels Klammern oder
Néhten befestigt werden (Abbildung 13). Sollte doch einmal eine Netzfixierung notwendig
werden, muss wie bei der TEP-Technik darauf geachtet werden, dass keine nervalen
Strukturen, die lateral der epigastrischen GefdBle unterhalb des Tractus iliopubicus
verlaufen, verletzt werden.

Ebenso muss man wie bei der TEP bei der Fixierung die epigastrischen Gefille und die
IliacalgefdBBe schonen. Nach Einbringen des Netzes wird der intraabdominelle Druck
reduziert und die peritoneale Inzision mit einer fortlaufenden, resorbierbaren Naht
verschlossen (Abbildung 14). Die Trokare werden nach Einbringen einer Drainage unter
laparoskopischer Sicht entfernt, das Pneumoperitoneum abgelassen, die Wunden

schichtweise verschlossen, was die letzte Phase der Operation abschlief3t.

L

Abb. 13: Blick auf das in ,,Onlay“-Technik eingebrachte Netz von abdominal bei der
transabdominellen priperitonealen Hernienplastik
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Abb. 14: Fortlaufende Peritonealnaht bei der transabdominellen prdperitonealen
Hernienplastik, Blick von abdominal

2.2.4 Postoperative Behandlung

Die Nachsorge unmittelbar nach der Operation und auf Station ist bei beiden
Patientengruppen gleich:

Unmittelbar postoperativ wird der eventuell gelegte Blasenkatheter entfernt und die
Patienten erhalten noch im Operationssaal eine elastische Bauchbinde.

Gegebenenfalls erhalten die Patienten auf Wunsch eine analgetische Medikation geméif
WHO-Stufenschema Stufe 1 und eventuell 2.

Der Kostaufbau erfolgt rasch:

Am Operationstag bekommen die Patienten abends Tee, am Folgetag der Operation bei
subjektivem Wohlbefinden Vollkost. Am zweiten postoperativen Tag nehmen die
Patienten zur Stuhlregulierung ein Laxans (Klysma Sorbitol Klistier”, Baxter).

Die Drainage wird in der Regel am ersten postoperativen Tag entfernt, das Nahtmaterial
bei reizlosen Wundverhéltnissen und Wundkontrolle am zehnten postoperativen Tag.

Die Patienten werden bereits am Operationstag mobilisiert und kdnnen normalerweise bei
komplikationslosem Verlauf nach 14 Tagen ihre alltidglichen Aktivititen wieder

aufhehmen.
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2.3 Erhobene Daten

2.3.1 Retrospektive Analyse

Alle Krankenakten wurden systematisch anhand einer zuvor eigens erstellten Datenbank
(Microsoft Access 2002%, Microsoft Kooperation, Abbildungen 15 und 16) durchgesehen

und die wichtigsten Parameter direkt erfasst.

Stammdaten l Akte] R, weitere Unterlagen] ':Q:' operierte Rez. vorNachuntersuchung] K4 Fragebogen I] % Fragebogen Il ] e Bemerkungen] b Machuntersuchung
PatiD | T
Narme [Mustermann
Warname [Hans
Geburtsdatum [ 05.05.1350
Geschlecht [marrlich |
EMI: 28,09
Strabe, Nr |Musterstraﬂe 1
FLZ | 89075 Ort |Ulm [Donau)
Telefor: 01234./56789

@Ventzke 2003/04

Abb. 15: Datenbank in Microsoft Access 2002%, Feld Stammdaten
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Stammdaten] Akte] E weitere Unterlagen] ':ﬁl:' operierte Fez. vor Machuntersuchung ‘? Fragebogen | l ‘? Fragebogen |1 ] = Bemarkungen] '}@ Machuntersuchung

Griinde fiir Bwk 1:
Griinde fiir Bwk 2:
Griinde fiir Bwk, 3:

Komplikationen nach E:  |Schmerzen beim Gehen

Arzte: ‘wiundheilungsstarg:
Pflegepersonal:

Heilungsverlauf:

W Frageb Lick? .
Bk, gezamt: (S Sl wie behandelt:

AufklEnng:
Marbe:

™ Schmerzfreiheit nach E

emeLte Schmerzen: 1]

Schmerzen vor OF:

Schmerzen nach OF:

IERRRNRRIE

‘wa Schmerzen postop:  |Op-wunde re, Leistengegend re,

andauernde Schmerzer:  [in Oberschenkel, in Hodensack ziehend, in
leistengegend

Komplikationen stationar. [Schmerzen beim gehen

T aubheitzgefiil:

i

schwere Komplkationen: Hodenverénderunge% |

@Yentzke 2003/04

Abb. 16: Datenbank in Microsoft Access 2002%, Feld Fragebogen I

Diese Datenbank gliederte sich in Stammdaten (Patienten ID, Name, Vorname, Geburtstag,
Geschlecht, BMI, Adresse und Telefonnummer) und Akte. Dort wurde das
Operationsdatum, das Alter bei der Operation, und die betroffene(n) Leiste(n), sowie die
Hernienart und Operationsart notiert. Neben Operationszeit, Operateur legten wir auch ein
Augenmerk auf eventuell aufgetretene Komplikationen intraoperativ und deren mogliche
Versorgung. Die Art und Grof3e des implantierten Netzes wurde ebenfalls festgehalten.
Postoperativ waren der Schmerzmittelverbrauch und aufgetretene Komplikationen sowie
Anzeichen von Wundheilungsstorungen von Interesse. Hinzukommend dokumentierten

wir die Dauer des postoperativen stationdren Aufenthaltes.
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2.3.2 Patientenfragebogen

An alle in die Studie aufgenommenen Patienten wurde ein vierseitiger Fragebogen (siche
Anhang) mit persdonlichem Anschreiben versandt.

Dieser gliederte sich in mehrere Teile:

Die Patienten sollten angeben, weshalb sie gerade das Bundeswehrkrankenhaus Ulm fiir
ihre Leistenhernienoperation ausgewihlt haben.

Die Zufriedenheit der Patienten mit dem Personal, der Einrichtung, dem Heilungsverlauf
aber auch mit ihrer Narbe interessierte. Das subjektive Schmerzempfinden vor und nach
der Operation und auch in der Gegenwart sowie die Schmerzlokalisation war sehr von
Interesse. Bei eventuell aufgetretenen Komplikationen sollten die Betroffenen iiber die
subjektive Schwere der Komplikation urteilen. Auch das Aufireten moglicher Wund-
heilungsstorungen und deren Behandlung wurde erfragt, da diese meist im Zeitraum nach
dem stationdren Aufenthalt auftraten und somit nicht in der Krankenakte dokumentiert
waren. Sofern die Patienten ein persistierendes Taubheitsgefiihl angaben, sollten sie dessen
Lokalisation nennen. Speziell die méannlichen Patienten wurden gebeten, eine
moglicherweise aufgetretene Verdnderung der Hodengro3e anzugeben.

Um die Angabe des Berufes und des Hobbies in Kombination mit der korperlichen
Betitigung sowie die Dauer der Krankschreibung und der Rekonvaleszenz wurde gebeten.
Anschlielend sollten die Patienten die Dauer des Krankenhausaufenthaltes einschétzen.
Bei Verdacht auf ein Rezidiv wurden die Patienten befragt, auf welcher Seite dieses
lokalisiert war.

Um den Anamnesebogen in der Krankenakte tiberpriifen zu kdnnen, wurde die Anzahl der
bisherigen Leistenhernien-Operationen erfragt. Die Patienten sollten ihre Zufriedenheit mit
dem Operationsergebnis mit den vorausgegangenen Operationen vergleichen und
bewerten. Zum Schluss wurden die Patienten gebeten anzugeben, ob sie sich nochmals mit

derselben Methode und im BwK Ulm operieren lassen wiirden
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2.3.3 Klinische Nachuntersuchung

Zur Patientennachuntersuchung wurden alle Patienten eingeladen, die in den Fragebogen
Restbeschwerden (> 5), Rezidivverdacht oder sonstige Unzufriedenheiten angaben. Zudem
wurden auch die Patienten benachrichtigt, in deren Krankenakten sich Auffilligkeiten
zeigten, auch wenn sie im Fragebogen diese nicht angegeben hatten.

Die Nachuntersuchung wurde einheitlich von zwei Fachédrzten fiir Chirurgie,
Zusatzbezeichnung Allgemein- und Visceralchirurgie, die nicht die Operateure waren,
durchgefithrt. Sie umfasste eine spezifische Anamnese beziiglich jetziger
Beschwerdebilder, eine Inspektion und klinische Untersuchung der Leisten- und
Hodenregion sowie gegebenenfalls eine sonographische Untersuchung. Die Befunde
wurden in einem eigens dafiir erstellten Untersuchungsbogen festgehalten.

Zu Beginn wurden die Patienten beziiglich ihres Eindruckes der Operationsmethode, der
damit empfundenen Schmerzen und des Patientenkomforts befragt. AnschlieBend wurde
auf die im Fragebogen angegebenen Missempfindungen, persistierende Schmerzen,
Bemingelungen oder Rezidivverdachte eingegangen. Dem Gesprich folgte eine
korperliche Untersuchung: Es wurden die Narben der Trokareinstichstellen auf ihre
Reizlosigkeit und eventuelle Narbenhernien iiberpriift, die Leisten- und Hodenregion
palpatorisch und inspektorisch untersucht und bei tastbaren Netzkanten, Vorwolbungen
und Rezidivverdachten die Leistenregion sonographiert. Bei festgestellten Rezidiven
wurden die Patienten iliber die eventuelle Notwendigkeit einer erneuten Operation

aufgeklirt.

2.4 Statistische Auswertung

Normalverteilte, metrische Daten sind grundsitzlich als Mittelwert + 1. Standardab-
weichung angegeben, wobei die Analyse mittels t-Tests erfolgt; der Fisher’s Exact Test
wurde fiir nominal und ordinal skalierte Merkmale angewandt.

Die gesamte statistische Auswertung wurde mit dem Computerprogramm SPSS for
Windows® Version 11.0 (SPSS Inc.) durchgefiihrt.

Das Signifikanzniveau wurde mit a= 0,05 festgelegt und damit p-Werte <0,05 als

statistisch signifikant angenommen.
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2.5 Patientengruppen

Entsprechend des endoskopischen Operationsverfahrens konnen die 204 in die Studie
aufgenommenen Patienten in verschiedene Gruppen eingeteilt werden:
1. Gruppe 1 (TEP): Patienten, die mittels totalextraperitonealer Patchplastik operiert
wurden (TEP, n=73).
2. Gruppe 2 (TAPP): Patienten, die mittels transabdominaler préperitonealer

Patchplastik operiert wurden (TAPP, n= 131).
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3 ERGEBNISSE

3.1 Epidemiologische Daten

3.1.1 Patienten

Der Untersuchungszeitraum beinhaltet das Intervall vom 1. Oktober 1999 bis zum 27.
Mirz 2003. Wihrend dieser Zeit wurde bei 204 Patienten eine endoskopische
Leistenhernienreparationen durchgefiihrt (ngeqam= 204) - bei 73 Patienten Leistenhernien-
operationen mit der Methode der total extraperitonealen Netzplastik (TEP-Gruppe, n= 73),
bei 131 Patienten mit der Methode der transabdominellen préperitonealen Netzplastik

(TAPP-Gruppe, n= 131).

3.1.1.1 Geschlechterverteilung

In der TEP-Gruppe war unter 73 Patienten eine Frau vertreten (1,37%), in der TAPP
Gruppe waren von 131 fiinf Patienten weiblich (3,97%) (Abbildung 17).

n= 204
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Abb. 17: Geschlechterverteilung; TAPP — transabdominelle prdiperitoneale Hernien-
plastik-Gruppe; TEP — total extraperitoneale Hernienplastik-Gruppe

3.1.1.2 Altersverteilung

Die Patienten der TEP-Gruppe waren zwischen 28 und 84 Jahre alt. Dies entspricht einem
mittleren Alter von 56,22 +12,13 Jahren. In der TAPP-Gruppe dagegen waren die
Patienten zwischen 21 und 83 Jahre alt, was im Mittel einem Alter von 56,21 £11,97

Jahren entspricht. Beide Altersverteilungen haben einen Gipfel im Altersintervall von 51
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bis 60 Jahren, was fiir die Hernien-Erkrankung typisch ist (Abbildung 18). Hinsichtlich des
Alters lielen sich keine signifikanten Unterschiede feststellen (p=0,998).
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Abb. 18: Altersverteilung, TAPP — transabdominelle prdiperitoneale Hernienplastik-
Gruppe,; TEP — total extraperitoneale Hernienplastik-Gruppe

3.1.1.3 Body-Mass-Index (BMI)

Sowohl das Patientenkollektiv der TAPP-Gruppe als auch das der TEP-Gruppe bestand zu
iiber 90 % aus normalgewichtigen und préadipdsen Patienten:

In der TAPP-Gruppe waren 46,6 % der Patienten normalgewichtig, 48,9 % priaadipos und
4,5 % adip0s.

Die TEP-Gruppe wies 43,8 % normalgewichtige, 50,7 % prdadipose und 5,5 % adipdse
Patienten auf. Die Verteilung der BMI-Werte unterschied sich in beiden Gruppen
statistisch nicht (p=0,853) (Abbildung 19).
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Abb. 19: Verteilung des Body-Mass-Index (BMI); TAPP — transabdominelle
prdperitoneale Hernienplastik-Gruppe; TEP — total extraperitoneale Hernienplastik-
Gruppe

3.1.2 Hernien

Bei 73 Patienten wurde die TEP-Technik durchgefiihrt (nrgp= 73). Es wurden, die
Leistenhernien isoliert betrachtet, dabei 98 Primérhernien und 24 Rezidivhernien versorgt,
d.h. die Quote der zu operierenden Rezidive betrug 19,7 %.

Die iibrigen 131 Patienten wurden mittels der TAPP-Technik versorgt (nrapp= 131). Diese
wiesen 134 Primdrhernien und 46 Rezidivhernien auf. Hier lag die Quote der zu
operierenden Rezidive sogar bei 25,6 % (Abbildung 20). Hinsichtlich der Anzahl der
Hernienarten in den einzelnen Gruppen liefen sich keine statistischen Unterschiede

feststellen.

| 35



ngesamt= 302

160

140 134

120

98
100

TAPP
OTEP

80

60

Anzahl der Hernien

40
24

20

Primarhernien Rezidivhernien

Abb. 20: Anzahl Hernienarten;, TAPP — transabdominelle prdperitoneale Hernienplastik-
Gruppe,; TEP — total extraperitoneale Hernienplastik-Gruppe

3.1.2.1 Primirhernien

In der TEP-Gruppe war die kombinierte Hernie mit 42 Stiick (23 rechts und 19 links) am
héaufigsten vertreten. Direkte und indirekte Hernien waren in etwa gleich hdufig vertreten
(27 und 21). Bei acht Hernien war dokumentationsbedingt die Hernienart nicht mehr zu
ermitteln (Abbildung 21).

Von den 98 Primérhernien waren 17 unilateral und 38 bilateral vorzufinden.
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Abb. 21: Verteilung der Primdrhernien in der total extraperitonealen Hernienplastik
(TEP)-Gruppe

Finfmal war eine Primérleistenhernie gemeinsam mit einer kontralateralen
Rezidivleistenhernie aufgetreten (Abbildung 23).

In einem Fall wurde die rechte Primirleistenhernie mittels TEP versorgt, die
Rezidivleistenhernie auf der kontralateralen Seite konnte jedoch nur mittels Lichtenstein-
Technik versorgt werden. Einmal musste bei einer Primérleistenhernie aufgrund massiver

Verwachsungen mit einem offenen Repair fortgefahren werden.

In der TAPP-Gruppe war die direkte Leistenhernie mit 61 Mal am héufigsten vertreten.
Dieser folgten 48 kombinierte Leistenhernien. Die indirekte war nur 17 Mal vorzufinden
(Abbildung 22). 57 Hernien waren unilateral zu finden, 34 bilateral. Neun Primérhernien
waren mit kontralateralen Rezidivleisten aufgetreten (Abbildung 23).

Auch in dieser Gruppe konnte aus oben genannten Griinden bei acht Hernien deren Art

nicht festgestellt werden. Eine Adhésiolyse wurde bei acht TAPP-Operationen notwendig.
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Abb. 22: Verteilung der Primdrhernien in der transabdominellen prdperitonealen
Hernienplastik (TAPP)-Gruppe

Bei zwei Patienten war die TAPP-Methode aufgrund starker Verwachsungen nicht
moglich, was jeweils einen Operationsumstieg auf die offene Plug&Patch-Methode zur

Folge hatte.
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Abb. 23: Verteilung der Primdrhernien; TAPP — transabdominelle prdiperitoneale
Hernienplastik-Gruppe; TEP — total extraperitoneale Hernienplastik-Gruppe

3.1.2.2 Rezidivhernien

In der TEP- Gruppe waren von den 73 Patienten 18 Patienten (24,7 %), die eine oder
mehrere Rezidivhernie(n) aufwiesen; sechs Patienten hatten eine bilaterale Rezidivhernie,
was zu einer Gesamtanzahl von 24 Rezidivhernien in der TEP-Gruppe flihrt. Von den
insgesamt 122 operierten Leistenhernien an 73 Patienten in der TEP-Gruppe stellen die 24
Rezidive einen Anteil von 19,7 % dar.

Finf Rezidivhernien waren mit einer Primdrhernie auf der kontralateralen Seite
kombiniert. Sieben Patienten wiesen eine isolierte, unilaterale Rezidivhernie auf

(Abbildung 24).
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Abb. 24: Verteilung der Rezidivhernien in der total extraperitonealen Hernienplastik
(TEP)-Gruppe; Prim — Primdrhernie; Rez - Rezidivhernie

Die Rezidivhernien wurden zum einen nach ihrer Art, zum anderen nach ihrer Generation
eingeteilt. So lieBen sich 13 Untergruppen bilden (Abbildung 25):

- erstes Rezidiv, direkte Leistenhernie

- erstes Rezidiv, indirekte Leistenhernie

- erstes Rezidiv, kombinierte Leistenhernie

- erstes Rezidiv, Art der Leistenhernie wurde nicht dokumentiert

- zweites Rezidiv, direkte Leistenhernie

- zweites Rezidiv, indirekte Leistenhernie

- zweites Rezidiv, kombinierte Leistenhernie

- zweites Rezidiv, Art der Leistenhernie wurde nicht dokumentiert

- WS.W.

- Rezidivgeneration und Art der Leistenhernie war nicht feststellbar.
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Abb. 25: Rezidivhernienarten in der total extraperitonealen Hernienplatik (TEP)-Gruppe;
Rez — Rezidivhernie; komb — kombiniert; ? — keine Angabe iiber Hernienart dokumentiert;
1-3 —Rezidivgeneration, z.B. Rez 2 = 2. Rezidivhernie

Am héufigsten war eine kombinierte Rezidivhernie der ersten ,,Generation”. In der TEP-
Gruppe waren die Hernienarten gleichmiBig verteilt. Einmal kam ein Rezidiv der dritten
,Generation vor, dessen Art aufgrund fehlender Dokumentation jedoch nicht ermittelt

werden konnte.

In der TAPP-Gruppe wiesen 40 von den 131 Patienten eine Rezidivhernie auf, was einen
Anteil von 30,5 % der Patienten ausmacht. In neun Fallen waren die Rezidivhernien mit
Primédrhernien auf der kontralateralen Seite aufgetreten. Sechs Patienten hatten bilateral
Rezidivhernien. 25 Patienten dagegen hatten unilateral eine Rezidivhernie als Beschwerde-
bild. Insgesamt wurden in der TAPP-Gruppe 46 Rezidivhernien dokumentiert, was von

allen 180 operierten Leistenhernien einen Anteil von 25,6 % ausmacht (Abbildung 26).
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Abb. 26: Lokalisation der Rezidivhernien in der transabdominellen priperitonealen
Hernienplastik (TAPP)-Gruppe, Prim — Primdrhernie; Rez - Rezidivhernie

Die Rezidivhernien lieBen sich auch in dieser Gruppe analog zum einen nach ihrer Art,
zum anderen nach ihren Generationen in 17 Untergruppen einteilen, da auch
Rezidivhernien der vierten Generation in diesem Patientenkollektiv operiert wurden. Am
haufigsten trat in der TAPP-Gruppe die direkte Leistenhernie in Form eines ersten
Rezidives als Rezidivhernie auf. In drei Féllen konnten Patienten mit Leistenhernien der 4.

Generation mittels der préaperitonealen Netzplastik operiert werden (Abbildung 27).

Nrapp= 46

Anzahl Hernien

Hernienart

Abb. 27: Rezidivhernienarten in der transabdominellen priperitonealen Hernienplastik
(TAPP)-Gruppe; Rez — Rezidivhernie; komb — kombiniert; ? — keine Angabe iiber Art
dokumentiert; 1-4 —Rezidivgeneration, z.B. Rez 2 = 2. Rezidivhernie
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3.1.2.3 Seitenverteilung der Leistenhernien

Die Seitenverteilung der Leistenhernien stellte sich bei uns wie folgt dar (Tabelle 2); dabei

ist, unabhidngig, ob Primir- oder Rezidivhernie, ob TEP- oder TAPP-Gruppe, eine

rechtsseitige Dominanz ersichtlich.

Tabelle 2: Seitenverteilung der Leistenhernien

TEP [%] TAPP [%]
Primérhernie rechts | 55,10 52,99
Primérhernie links 44,90 47,01
Rezidivhernie rechts | 58,33 65,22
Rezidivhernie links | 41,66 34,78

TEP — total extraperitoneale Hernienplastik-Gruppe
TAPP — transabdominelle prdperitoneale Hernienplastik-Gruppe

3.1.3 Operateure

Die 73 Patienten der TEP-Gruppe wurden von sieben Operateuren operiert; dhnlich verhalt

es sich in der TAPP-Gruppe (Tabelle 3).

Tabelle 3: Verteilung Operateure

Operateur Anzahl Anzahl
TAPP-OPs TEP-OPs
A 0 4
B 0 1
C 0 9
D 0 4
E 2 27
F 22 2
G 54 20
H 2 0
K 1 0
L 49 0
M 1 0

TEP — total extraperitoneale Hernienplastik
TAPP — transabdominelle prdperitoneale Hernienplastik
OPs - Operationen
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3.1.4 Operationstechniken

Sowohl die TEP, als auch die TAPP wurden seit dem 12. November 2000 von den

entsprechenden Operateuren parallel am Bundeswehrkrankenhaus Ulm angeboten und

operiert.

Ab April 2001 nahm die Anzahl der TAPP-Operationen gegeniiber der TEP jedoch
kontinuierlich zu (Abbildung 28).
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Abb. 28: Entwicklung der Operationszahlen der laparoskopischen Operationstechniken
TAPP(transabdominelle prdperitoneale Hernienplastik) versus TEP (total extraperitoneale
Hernienplastik) am Bundeswehrkrankenhaus Ulm; Jan, Apr, Jul, Okt — Januar, April, Juli,

Oktober; OPs -

Operationen
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3.1.5 Lernkurve

Um den Erfolg objektiv beurteilen zu kdnnen, bedient man sich einer Lernkurve. Um diese
ermitteln zu konnen, miissen die Operationszeiten und die Komplikationsraten der

Operationstechniken projiziert auf die Zeitachse betrachtet werden.

3.1.5.1 Operationszeiten

3.1.5.1.1 TEP

Eine unilaterale Primérleistenhernie wurde im Mittel von fiinf der sieben Operateure in 40
Minuten operiert, wobei Operateur G nur 27,5 Minuten, Operateur A dagegen 50 Minuten
brauchte. Die kiirzeste total-extraperitoneale Netzplastik einer unilateralen Leistenhernie
operierte Operateur G in 20 Minuten. Dies war eine kombinierte Primérhernie der rechten
Inguinalregion eines praadipdsen, 66-jahrigen mannlichen Patienten. Am léngsten brauchte
Operateur E mit 65 Minuten fiir eine TEP einer priméren indirekten Leistenhernie der
rechten Seite an einem adipdsen, 47-jdhrigen ménnlichen Patienten.

Unilaterale Rezidivleisten wurden von vier der sieben Operateure im Mittel in 44 Minuten
mittels einer TEP versorgt. Dabei versorgten sowohl Operateur G als auch Operateur E
drei normalgewichtige ménnliche Patienten im Alter von 50, 59 und 65 Jahren in nur 30
Minuten; am langsten bendtigte Operateur A mit 90 Minuten fiir eine erste indirekte
Rezidivhernie der rechten Leiste an einem prdadipdsen, 61-jdhrigen ménnlichen Patienten.
Zu der Gruppe der bilateralen Leistenhernien wurden sowohl bilaterale Primdrhernien, als
auch bilaterale Rezidivhernien und auch kombiniert aufiretende Primérleisten mit
Rezidivleisten an kontralateralen Korperhdlften zusammengefasst. Die ldngste Operations-
zeit einer bilateralen Hernienversorgung mittels TEP benotigte Operateur C fiir einen 33-
jahrigen, prdadipdsen minnlichen Patienten, der eine Primérhernie rechts und eine
kombinierte Rezidivhernie links aufwies. Im Mittel wurde eine bilaterale Leistenhernie

von den sieben Operateuren in 55 Minuten versorgt (Tabelle 4).
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Tabelle 4: Operateure, Hernienarten, OP-Zeiten (TEP)

kiirzeste -
mittlere langste
Anzahl OP-Zeit OP-Zeit
Operateur (n) Operationsart (min) (min)
A 2 unilaterale Priméirhernien 50 40-60
1 unilaterale Rezidivhernien 90 90
5 bilaterale Leistenhernien 54 30-70
B 0 unilaterale Priméirhernien
0 unilaterale Rezidivhernien
1 bilaterale Leistenhernien 55 55
C 2 unilaterale Priméirhernien 35 35
1 unilaterale Rezidivhernien 55 55
6 bilaterale Leistenhernien 75 45-110
D 0 unilaterale Priméirhernien
0 unilaterale Rezidivhernien
4 bilaterale Leistenhernien 50 30-60
E 10 unilaterale Priméirhernien 44 30-65
3 unilaterale Rezidivhernien 47 30-75
14 bilaterale Leistenhernien 53 30-80
F 1 unilaterale Priméirhernien 45 45
0 unilaterale Rezidivhernien
1 bilaterale Leistenhernien 50 50
G 2 unilaterale Priméirhernien 28 20-35
2 unilaterale Rezidivhernien 30 30
16 bilaterale Leistenhernien 48 30-80
unilaterale
unilaterale Rezidiv- bilaterale
Primarhernien hernien Leistenhernien
Summe 71 40 44 55
Spannweite 20-65 30-90 30-110

2 Patienten konnten aufgrund mangelnder Dokumentation nicht zugeordnet werden
TEP — total extraperitoneale Harnienplastik-Gruppe

min — Minuten

OP - Operation

Fir die Lernkurve wurden die 73 Patienten der TEP-Gruppe chronologisch dem
Operationsdatum nach in sieben Dezentile zusammengefasst, wobei das siebte Dezentil 13
Patienten enthielt.

Die Operationszeit der Gruppe 1 verdnderte sich im Verlauf mit der Erfahrung nicht
wesentlich: Wéhrend der ersten zehn Operationen betrug die mittlere Operationszeit 41,5
Minuten, zwischenzeitlich stieg sie im flinften Dezentil (41. bis 50. Operation) auf 67
Minuten an und erreichte am Ende 47,7 Minuten. Die Operationszeit in der TEP-Gruppe

blieb demnach relativ konstant (Abbildung 29).
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Abb. 29: Verlauf der mittleren Operationszeiten der total extraperitonealen Hernienplastik
(TEP)-Gruppe und der transabdominellen prdperitonealen Hernienplastik (TAPP)-
Gruppe; OP-Zeiten - Operationszeiten

3.1.5.1.2 TAPP

Mittels der transabdominalen préperitonealen Patchplastik wurden 131 Patienten von
sieben Operateuren operiert. Auch in dieser Gruppe soll die mittlere Operationszeit
aufgeschliisselt nach Hernienart und Operateur ermittelt werden:

Eine unilaterale Primirhernie wurde in der TAPP-Gruppe von fiinf der sieben Operateure
im Mittel in 53 Minuten versorgt. Dabei bendtigte Operateur G in einem Fall nur 25
Minuten, um einen normalgewichtigen, 69-jahrigen ménnlichen Patienten mit einer
unilateralen direkten Primérhernie links mittels TAPP zu versorgen. Mit 285 Minuten
brauchte Operateur L am ldngsten, um bei einem prdadiposen, 70-jdhrigen Mann mittels
TAPP eine unilaterale, indirekte Primérleistenherrnie mit Skrotalhernie zu versorgen, da in
gleicher Sitzung eine Hemicolektomie wegen eines Colon ascendens-Karzinoms
durchgefiihrt wurde.

Unilaterale Rezidivleistenhernien wurden im Mittel von drei der sieben Operateure in 58
Minuten versorgt. Hierbei waren sowohl die kiirzeste als auch die lingste Operationszeit
bei Operateur F zu finden: Eine unilaterale direkte Rezidivleistenhernie der linken Seite

versorgte Operateur F bei einem normalgewichtigen 26-jahrigen médnnlichen Patienten in
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25 Minuten. Kombiniert mit einer minimalinvasiven Gallenoperation bendtigte er 210
Minuten, um einem 67-jdhrigen, prdadipdsen Mann ein rechtes Hernienrezidiv mittels
einer TAPP zu versorgen.

Bilaterale Leistenhernien wurden auch in dieser Gruppe analog zur TEP-Gruppe
zusammengefasst. Sechs der sieben Operateure versorgten in dem Beobachtungsintervall
bilaterale Inguinalhernien im Mittel in 80 Minuten. Dabei versorgte Operateur L sowohl
eine bilaterale direkte Rezidivhernie eines normalgewichtigen, 82-jdhrigen ménnlichen
Patienten in der kiirzesten Operationszeit von 35 Minuten als auch mit 150 Minuten in
laingster Operationszeit eine bilaterale Rezidivleistenhernie eines normalgewichtigen 57-

jahrigen Mannes kombiniert mit einer Nabelhernienrevision (Tabelle 5).
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Tabelle 5: Operateure, Hernienarten, OP-Zeiten (TAPP)

kiirzeste -
mittlere langste
Anzahl OP-Zeit OP-Zeit
Operateur (n) Operationsart (min) (min)
E 0 unilaterale Primérleisten
0 unilaterale Rezidivleisten
2 bilaterale Leistenhernien 70 60-80
F 9 unilaterale Primaérleisten 49 35-70
7 unilaterale Rezidivleisten 73 25-210
6 bilaterale Leistenhernien 72 60-95
G 23 unilaterale Primaérleisten 45 25-105
11 unilaterale Rezidivleisten 52 30-75
20 bilaterale Leistenhernien 69 45-100
H 1 unilaterale Primaérleisten 80 80
0 unilaterale Rezidivleisten
1 bilaterale Leistenhernien 70 70
K 0 unilaterale Primérleisten
0 unilaterale Rezidivleisten
1 bilaterale Leistenhernien 120 120
L 23 unilaterale Primaérleisten 63 30-285
7 unilaterale Rezidivleisten 50 35-65
19 bilaterale Leistenhernien 78 35-150
M 1 unilaterale Primaérleisten 30 30
0 unilaterale Rezidivleisten
0 bilaterale Leistenhernien
unilaterale
unilaterale Rezidiv- bilaterale
Primarhernien hernien Leistenhernien
Summe 131 53 58 80
Spannweite (min) 25-285 25-210 35-150

TAPP — transabdominelle priperitoneale Hernienplastik-Gruppe
min — Minuten
OP - Operation

Analog zur TEP-Gruppe wurde fiir das TAPP-Kollektiv vorgegangen: Anhand der
grafischen Darstellung der mittleren Operationszeiten ist ein signifikantes Abnehmen der
Operationszeit nachzuvollziehen (Abbildung 29): Es ist zu erkennen, dass eine TAPP im
Mittel wihrend der ersten zehn Operationen noch 90,5 Minuten in Anspruch nahm,
wihrend der letzten 11 jedoch nur noch 50,1 Minuten. Im Gegensatz zur TEP-Gruppe ist
hier ein deutlicher Lerneffekt zu erkennen.

Die Operationsdauer transabdominaler préperitonealer Netzplastik betrdgt bei uns im
Mittel fiir unilaterale Priméarhernien 53 Minuten, fiir unilaterale Rezidivhernien 58 Minuten

und fur bilaterale Leistenhernien 80 Minuten.
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3.2 Fragebogenriicklauf

In der TAPP-Gruppe konnte ein Fragebogenriicklauf von 70,2 % (92 Fragebdgen), in der
TEP-Gruppe von 76,7 % (56 Fragebdgen) verzeichnet werden.

Tabelle 6: Auswertung der Fragebogen: Griinde fiir Operation im Bundeswehr-
krankenhaus (BwK) Ulm

Griinde fiir OP im BwK TAPP TEP
(n=92) (n=56)
_ n % n %

Empfehlung/ Uberweisung 28 30,43 | 25 44,64
Erfahrung/ BwWK bereits bekannt 27 29,35 16 28,57
Guter Ruf 23 25,00 | 15 26,79
Gute medizin. Versorgung/ Ausstattung | 20 21,74 | 13 23,21
Kompetenz/ Vertrauen/ Sauberkeit 14 1522 | 8 14,29
Néhe zum Wohnort 12 13,04 11 19,64
Soldat/ ehemaliger Soldat 10 10,87 | 8 14,29
Endoskopische Methode 7 7,61 2 3,57
Qualifiziertes Arzteteam 6 6,52 3 5,36
Gute Organisation 4 4,35 1 1,79
Kurze Wartezeit 2 2,17 3 5,36
Priferenz wegen bestimmten Arzten 5 5,44 3 5,37

Mehrfachnennungen moglich

OP — Operation

TAPP — transabdominelle priperitoneale Hernienplastik
TEP — total extraperitoneale Hernienplastik

Wie aus Tabelle 6 hervorgeht, sind die meisten Patienten aufgrund Empfehlung von
anderen Patienten, positiven eigenen Erfahrungen und/ oder aufgrund des guten Rufes zur

Leistenhernienversorgung in das Bundeswehrkrankenhaus Ulm gekommen.
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Tabelle 7: Auswertung der Fragebogen; Bewertung der Arzte, der Pflegekrifte, des
Heilungsverlaufes, des kosmetischen Ergebnisses, des Bundeswehrkrankenhauses (BwK)
Ulm und der Aufklirung

TAPP TEP p-Wert
(n=92) (n=56)
n % n %

Zufriedenheit Arzte 1.s.

sehr gut (10,9) 72 78,26 35 62,5

gut (8,7,6) 14 15,22 13 23,21

méaBig (5,4,3) 2 2,17 5 8,93

schlecht (2,1,0) 2 2,17 1 1,79

keine Angabe 2 2,17 2 3,57
Zufriedenheit Pflegekriifte n.s.

sehr gut (10,9) 66 71,74 36 64,29

gut (8,7,6) 20 21,74 17 30,36

méaBig (5,4,3) 4 4,35 1 1,79

schlecht (2,1,0) 0 0,00 0 0,00

keine Angabe 2 2,17 2 3,57
Zufriedenheit Heilungsverlauf n.s.

sehr gut (10,9) 66 71,74 32 57,14

gut (8,7,6) 17 18,48 17 30,36

méaBig (5,4,3) 6 6,52 2 3,57

schlecht (2,1,0) 1 1,09 3 5,36

keine Angabe 2 2,17 2 3,57
kosmetisches Ergebnis n.s.

sehr gut (10,9) 76 82,61 43 76,79

gut (8,7,6) 9 9,78 5 8,93

méaBig (5,4,3) 2 2,17 2 3,57

schlecht (2,1,0) 0 0,00 1 1,79

keine Angabe 5 5,43 5 8,93
Zufriedenheit BWK gesamt n.s.

sehr gut (10,9) 62 67,39 29 51,79

gut (8,7,6) 25 27,17 20 35,71

méaBig (5,4,3) 3 3,26 5 8,93

schlecht (2,1,0) 0 0,00 0 0,00

keine Angabe 2 2,17 2 3,57
Zufriedenheit mit Aufklirung n.s.

sehr gut (10,9) 71 77,17 40 71,43

gut (8,7,6) 18 19,57 10 17,86

méaBig (5,4,3) 1 1,09 4 7,14

schlecht (2,1,0) 0 0,00 0 0,00

keine Angabe 2 2,17 2 3,57
wieder Entscheidung fiir 84 91,30 51 91,07 | n.s.
BwK bei Erkrankung
wieder Entscheidung fiir 82 89,13 47 83,93 | n.s.
OP-Art bei Erkrankung

TAPP — transabdominelle priperitoneale Hernienplastik-Gruppe
TEP — total extraperitoneale Hernienplastik-Gruppe

n.s. — nicht signifikant

OP — Operation
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Sowohl der GroBteil der Patienten der TAPP-Gruppe (93,48 %) als auch der TEP-Gruppe
(94,65 %) waren mit den Arzten insgesamt zufrieden (sehr gut und gut). Die Pflegekrifte
wurden &hnlich beurteilt: 93,48 % der TAPP- und 94,65 % der TEP-Gruppe waren
zufrieden.

Die hohen Erwartungen an die ,,Schliissellochmethode® wurden in den meisten Fillen
erfullt. 90,22 % der TAPP- und 87,5 % der TEP-Patienten waren zufrieden mit dem
Heilungsverlauf.

Das kosmetische Ergebnis liberzeugte 92,39 % der TAPP- und 85,72 % der TEP-Gruppe.
Mit dem Bundeswehrkrankenhaus als Gesamtinstitution waren 94,56 % der TAPP- und
87,5 % der TEP-Patienten einverstanden.

Ausreichend und versténdlich aufgeklart fiihlten sich 96,74 % bzw. 89,29 % der Patienten.
Von dem untersuchten Patientenkollektiv wiirden sich 91,3 % bzw. 91,07 % erneut im
Bundeswehrkrankenhaus und 89,13 % bzw. 83,93 % erneut mit derselben Operations-
methode operieren lassen. Insgesamt lieBen sich keine statistischen Unterschiede in den

einzelnen Kategorien nachweisen; die Patienten beider Gruppen waren &hnlich zufrieden.
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Tabelle 8: Auswertung aus Akte und Fragebogen, Analgesie, Krankenhausaufenthalt,

Rekonvaleszenz
TAPP TEP p-Wert
(n=131) (n=73)
n % n %
Analgesie (d) 0,014
0 17 12,98 15 20,55
1 55 41,98 36 49,32
2 19 14,50 9 12,33
3 12 9,16 7 9,59
4 11 8,40 2 2,74
5 6,87 2 2,74
6 3,82 1 1,37
>6 2,29 1 1,37
Krankenhausaufenthalt n.s.
post OP (d)
1 0 0,00 0 0,00
2 9 6,87 1 1,37
3 26 19,85 6 8,22
4 36 27,48 28 38,36
5 31 23,66 21 28,77
6 9 6,87 7 9,59
7 9 6,87 7 9,59
>7 11 8,40 3 4,11
TAPP TEP
(n=92) (n=56)
Krankschreibung (d) n % n % n.s.
<7 14 15,22 11 19,64
8- 14 15 16,30 6 10,71
15-21 10 10,87 5 8,93
22-28 4 4,35 1 1,79
>28 5 5,43 7 12,5
maximal | 53 Tage 180 Tage
Rentner 35 38,04 17 30,36
keine Angabe 9 9,78 9 16,07
Rekonvaleszenz (d) n.s.
<7 6 6,52 0,00
8-14 10 10,87 14,29
15-21 6 6,52 5 8,93
22-28 13 14,13 12 21,43
29-35 4 4,35 1,79
36-42 9 9,78 9 16,07
>42 27 29,35 13 23,21
maximal | 210 Tage 196 Tage
keine Angabe 17 18,48 8 14,29

TAPP — transabdominelle priperitoneale Hernienplastik-Gruppe

TEP — total extraperitoneale Hernienplastik-Gruppe
n.s. — nicht signifikant

OP - Operation
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Analgetika wurden von den meisten Patienten nur bis maximal zwei Tage postoperativ
benotigt (TAPP: 69,46 %; TEP: 82,2 %). Hierbei gab es Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen: Die Dauer des Schmerzmitteleinsatzes war bei der TEP-Gruppe deutlich
niedriger (p= 0,014).

Etwa zwei Drittel der Patienten der TAPP-Gruppe verliefen das BwK zwischen dem
dritten und flinften postoperativen Tag (71 %), in der TEP-Gruppe am vierten bzw. fiinften
postoperativen Tag (67,13 %).

LieBen sich in Bezug auf die Krankschreibung auch kein signifikanter Unterschied
feststellen (p= 0,094), so zeichnete sich jedoch ab, dass die Patienten der TAPP-Gruppe
etwas frither ihrem Beruf wieder nachgehen konnten.

Rund ein Viertel (23,9 % TAPP/ 23,22 % TEP) der Patienten war nach maximal 21 Tagen,
die Halfte (52,17 % TAPP/ 62,51 % TEP) nach maximal 42 Tagen vollstindig gesundet;
ein Drittel (29,35 % TAPP/ 23,21 % TEP) bendtigte iiber 42 Tage. Ein Unterschied beider
Gruppen lieB sich nicht nachweisen. 18,5 % der Patienten machten keine Angabe zur

Rekonvaleszenz.

3.3 Patientennachuntersuchung

Sowohl in der TEP- als auch in der TAPP-Gruppe trafen die in Kapitel 2 beschriebenen

Kriterien zur Nachuntersuchung auf jeweils 18 Patienten zu.

In der TEP-Gruppe wurden die Patienten aufgrund folgender Auffilligkeiten angerufen

bzw. angeschrieben und nachuntersucht:

Patient 1: Die Krankenakte war in Bezug auf gravierende intra- oder postoperative
Komplikationen unauffillig. Auf dem Fragebogen merkte der Patient an,
dass er nach nur drei Wochen angeblich wieder ein Rezidiv rechts bemerkt
habe. Eine angebotene Nachuntersuchung und Aussprache mit dem
Operateur lehnte der Patient telefonisch strikt ab, da er im BwK Ulm die
Erfahrung gemacht habe als 65-jdhriger Patient ,,nichts mehr wert zu sein®.

Der Patient trdgt nach eigenen Angaben ein Bruchband.

Patient 2: Die Krankenakte gab keine Auskiinfte auf gravierende intra- oder
postoperative Komplikationen. Im Fragebogen gab der Patient an, dass das
versorgte Rezidiv auf der rechten Seite nach nur zwei Monaten mittels
Lichtenstein-Technik und das zeitgleich versorgte Rezidiv links nach

weiteren drei Monaten in Plug&Patch-Technik erneut versorgt werden
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Patient 3:

Patient 4:

Patient 5:

musste. Laut Fragebogen hat der Patient nach weiteren zehn Monaten ein
neues, nun drittes Rezidiv links bemerkt. Die Nachuntersuchung bestitigte
ein drittes Rezidiv links, worauthin wir dem Patienten eine erncute

Operation empfahlen.

In der Krankenakte gab es keinen Hinweis auf gravierende intra- oder
postoperative Komplikationen. Uber den Fragebogen teilte der Patient uns
mit, dass nach drei Monaten das aufgetretene Rezidiv rechts mittels
Lichtenstein-/  Kirschner-Technik repariert wurde. Die kdorperliche
Nachuntersuchung war unauffaillig und ergab keinen Anhalt auf ein erneutes

Rezidiv.

In der Krankenakte fanden sich keine intra- oder postoperativen
Komplikationen. Auf dem Fragebogen bemédngelte der Patient zum einen
die in seinen Augen schlechte Aufkldrung, zum anderen, dass sein Hb-
Abfall (auf 7,2 mg/ dl) erst nach seiner Entlassung vom diensthabenden
Arzt bemerkt wurde, er telefonisch informiert wurde und er sich folglich
heimatnah im BwK Amberg notfallmiBig vorstellen musste. Der Patient gab
im Fragebogen zudem starke Schmerzen (VAS= 9), einen aufgetretenen
Ileus und ein verletztes Peritoneum an. Auch lehnt der Patient kiinftige
Operationen mittels dieser Technik ab. Die Nachuntersuchung ergab, dass
der Zimmernachbar den Patienten bzgl. des ausgedehnten Himatoms am
Riicken angesprochen hatte, der Patient vom Pflegepersonal erfahren hatte,
dass er entlassen wiirde und er von einem ihn nicht behandelnden Arzt auf
die Hautbldsse mit den Worten ,,geht es ihnen auch gut?* angesprochen
wurde. Klinisch stellte sich eine Bauchdeckenrelaxation, jedoch kein

Leistenhernienrezidiv dar.

In der Krankenakte war eine dokumentierte Wunddehiszenz am Nabel
aufgefallen. Im Fragebogen gab der Patient an, er habe auf der rechten Seite
ein von seinem Urologen bestdtigtes Leistenhernienrezidiv. Die
Nachuntersuchung bestdtigte das Rezidiv auf der rechten Seite, worauthin
wir dem Patienten die Operation mittels TAPP empfahlen. Am Nabel ist

eine dehiszente Narbe auffallend.
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Patient 6:

Patient 7:

Patient 8:

Patient 9:

Die Krankenakte gab keine Auskiinfte auf gravierende intra- oder
postoperative Komplikationen. Im Fragebogen duBlerte der Patient, dass bei
ihm eine Nachblutung nicht erkannt wurde und sich das Netz infizierte,
worauthin er revidiert werden musste. Der Patient meint jeweils ein Rezidiv
rechts und links entdeckt zu haben, mochte zudem nicht mehr mittels der
TEP operiert werden. Die Nachuntersuchung ergab eine Lésion des Nervus

femoralis, jedoch keinen Anhalt auf ein Rezidiv.

Die Krankenakte gab keine Auskiinfte auf gravierende intra- oder
postoperative  Komplikationen. Im Fragebogen gibt der Patient
rezidivierende Schmerzen im Hodenbereich und ein angeblich bemerktes
Rezidiv links an. Die Nachuntersuchung ergab intermittierende, in die linke
Leistenregion ziehende Schmerzen. Zudem ist die linke Netzkante tastbar,

ein Rezidiv war klinisch nicht festzustellen.

Die Krankenakte gab keine Auskiinfte auf gravierende intra- oder
postoperative Komplikationen. Im Fragebogen gab der Patient an, nicht
ausreichend aufgekldrt worden zu sein. Zudem gibt der Patient Schmerzen
im Bereich der rechten Leistengegend und Peniswurzel, sowie am
Samenstrang an; der Patient mdchte nicht mehr im BwK Ulm operiert
werden. Die Nachuntersuchung bestétigte Schmerzen im Sitzen und beim
Laufen im Bereich der distalen Narbe, welche sich jedoch nach Aussage des
Patienten seit der erfolgten Revision zwei Jahre post TEP rechts gebessert
haben. Die iibrigen Narben waren reizlos und es konnte kein Rezidiv

festgestellt werden.

Die Krankenakte gab keine Auskiinfte auf gravierende intra- oder
postoperative Komplikationen. Im Fragebogen gab der Patient ein angeblich
aufgetretenes Rezidiv rechts an. Die Nachuntersuchung konnte nicht
durchgefiihrt werden, da der Patient weder telefonisch noch schriftlich zu

erreichen war.
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Patient 10:

Patient 11;

Patient 12;

Patient 13:

Patient 14:

Die Krankenakte gab keine Auskiinfte auf gravierende intra- oder
postoperative Komplikationen. Die Abgaben im Fragebogen waren
unauffillig, der Patient wiinschte jedoch eine Nachuntersuchung durch uns.
Die korperliche Nachuntersuchung war unauffillig, es war kein Rezidiv

feststellbar.

Die Krankenakte gab keine Auskiinfte auf gravierende intra- oder
postoperative Komplikationen. Im Fragebogen gab der Patient an, drei
Monate nach TEP rechts ein Rezidiv auf der operierten Seite bemerkt zu
haben. Die Nachuntersuchung bestdtigte das Rezidiv rechts, woraufthin wir

dem Patienten eine erneute Operation empfahlen.

Die Krankenakte ergab, dass sich nach sieben Monaten post TEP beidseits
auf der linken Seite ein Rezidiv gebildet hatte, welches mittels Shouldice-
Technik mit Teilresektion des Netzes versorgt wurde. Im Fragebogen gab
der Patient erneute Schmerzen auf der linken Seite an und wiinscht eine
Nachuntersuchung. Die Nachuntersuchung ergab einen unauffilligen

Befund links, jedoch ein kleines Rezidiv rechts.

Die Krankenakte gab keine Auskiinfte auf gravierende intra- oder
postoperative Komplikationen. Im Fragebogen gibt der Patient ein nach vier
Monaten angeblich aufgetretenes Rezidiv rechts an. Zudem mochte er nicht
mehr mittels TEP operiert werden und wiinscht eine Nachuntersuchung. Die
Nachuntersuchung ergab einen unauffilligen korperlichen Befund und

keinen Anhalt auf ein Rezidiv.

Die Dokumentation in der Krankenakte beinhaltete ein ausgeprégtes
postoperatives Hamatom der rechten Leiste, sowie ein Friihrezidiv rechts
nach zwei Wochen, welches mittels Plug&Patch-Technik versorgt wurde,
zudem wurde der Operationstermin fiir die Revision mehrmals verschoben.
Im Fragebogen gibt der Patient seine Unzufriedenheit mit den Arzten und
der Narbe an und mochte kiinftig nicht mehr im BwK operiert werden. Die
Nachuntersuchung ergab ein ilioinguinales Nervenirritationssyndrom rechts,

wobei der Patient nicht auf der rechten Korperhilfte liegen kann. Ein
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Patient 15:

Patient 16:

Patient 17:

Patient 18:

Rezidiv der rechten Leiste konnte nicht festgestellt werden, dagegen eine

Primérleistenhernie auf der kontralateralen Seite.

Die Krankenakte ergab ein Friihrezidiv nach zwei Wochen auf der rechten
Seite, welches mittels Plug&Patch-Technik zwei Monate spdter revidiert
wurde. Im Fragebogen gab der Patient eine Hodenschwellung an. Die
Nachuntersuchung ergab eine unauffillige korperliche Konstitution ohne
Anhalt auf ein Rezidiv. Die Hodenschwellung konnte nicht bestétigt

werden.

In der Krankenakte wurde ein diskreter Tumor in der linken Leiste direkt
postoperativ. mit Verdacht auf Netzdislokation dokumentiert. Im
Fragebogen gab der Patient nichts Auffilliges an, auch nicht das erwartete
Frithrezidiv. Die Nachuntersuchung ergab, dass der Patient direkt
postoperativ ein Friihrezidiv hatte, welches nach einem Monat mittels
Shouldice/ Zimmermann-Technik operiert wurde. Es war kein Anhalt auf

ein erneutes Rezidiv zu finden.

Die Krankenakte gab keine Auskiinfte auf gravierende intra- oder
postoperative Komplikationen. Im Fragebogen gab der Patient starke
Schmerzen in der Leistengegend, vor allem bei starker Belastung an. Der

Patient ist nicht zur Nachuntersuchung erschienen.

Die Krankenakte gab keine Auskiinfte auf gravierende intra- oder
postoperative Komplikationen. Im Fragebogen gab der Patient an, dass am
ersten Tag nach Entlassung sein linker Hoden stark angeschwollen war und
nach 4-5 Wochen postoperativ das Absterben des linken Hodens urologisch
bestdtigt wurde. Zudem gibt der Patient wetterabhéingige Leistenschmerzen
an. Die Nachuntersuchung ergab eine Hodenatrophie links, jedoch kein

Anbhalt auf ein Rezidiv.
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In der TAPP-Gruppe wurden die Patienten aufgrund folgender Auffilligkeiten angerufen

bzw. angeschrieben und nachuntersucht:

Patient 1:

Patient 2:

Patient 3:

Patient 4:

In der Krankenakte wurde postoperativ ein Tumor der rechten Leiste mit
Verdacht auf ein Friihrezidiv rechts dokumentiert. Im Fragebogen wurde als
Wundheilungsstorung eine ,Luftblase” angegeben. Zudem stort den
Patienten die Narbe im Bereich des Bauchnabels. Wihrend der
Nachuntersuchung stellte sich heraus, dass der Patient iiber ca. vier Wochen
die Schwellung in der rechten Leiste hatte, sich diese aber von alleine
wieder zuriickbildete. Die korperliche Untersuchung ergab eine kleine
Induration am Bauchnabel, wobei die Narbe etwas schriag verlduft. Es fand
sich eine sogenannte ,,weiche Leiste* rechts mit Anprallphinomen ohne

Anbhalt auf ein Rezidiv.

In der Krankenakte waren die intraoperative Durchtrennung der A.
testicularis und ,Magenprobleme® postoperativ dokumentiert. Im
Fragebogen gab der Patient nach Entlassung eine Narbenhernie und eine
Hodenschwellung rechts an. Zudem hatte er angeblich ein Rezidiv rechts
bemerkt. Die Nachuntersuchung ergab, dass der Patient eine Nachblutung
erlitt, zudem schlecht betreut und nicht ausreichend aufgeklart wurde. Die
korperliche Untersuchung ergab eine groBe Narbenhernie im Bereich des
Nabels sowie einen vergroBerter Hoden rechts. Es war kein Anhalt auf ein

Rezidiv festzustellen.

In der Krankenakte war dokumentiert, dass der Patient ein Narbenkeloid
links entwickelt hatte, welches nach vier Monaten im BwK Ulm
nachoperiert wurde. Nach einem weiteren Monat musste das erneut
aufgetretene Keloid wieder revidiert werden. Im Fragebogen gibt der Patient
rezidivierende Probleme mit der linken Leiste an. Die Nachuntersuchung

zeigte reizlose Narben und keinen Anhalt auf ein Rezidiv.
Die Krankenakte gab keine Auskiinfte auf gravierende intra- oder

postoperative Komplikationen. Im Fragebogen gab der Patient an, mit der

Narbe unzufrieden zu sein und bat um eine Nachuntersuchung. Zur
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Patient 5:

Patient 6:

Patient 7:

Patient 8:

Patient 9:

Nachuntersuchung konnte der Patient nicht erscheinen, gab telefonisch

jedoch keine Beschwerden in der Leistenregion an.

Die Krankenakte gab keine Auskiinfte auf gravierende intra- oder
postoperative  Komplikationen. Im Fragebogen gibt der Patient
Lunertrigliche Schmerzen® an. Zur Nachuntersuchung ist der Patient nicht

erschienen.

Die Krankenakte gab keine Auskiinfte auf gravierende intra- oder
postoperative Komplikationen. Im Fragebogen gibt der Patient eine
Hodenatrophie an. Die Nachuntersuchung ergab eine unauffillige

korperliche Untersuchung ohne Anhalt auf ein Rezidiv.

Die Krankenakte gab keine Auskiinfte auf gravierende intra- oder
postoperative Komplikationen. Im Fragebogen gab der Patient postoperativ
acht Wochen lang in den Oberschenkel ausstrahlende Schmerzen an. Die

Nachuntersuchung war unauftillig ohne Anhalt auf ein Rezidiv.

In der Krankenakte war ein Hb-Abfall von 14,8 g/ dl auf 7,3 g/ dl durch
ungeklirte Ursache dokumentiert. Im Fragebogen gab der Patient an, er sei
mit den Arzten, dem Heilungsverlauf und dem BwK unzufrieden, da erst
nach seiner Entlassung der niedrige Hb-Wert aufgefallen war; dem
Patienten wurde telefonisch angeraten, sich dringend in einem
nahegelegenen Krankenhaus vorzustellen, wo eine Laparotomie mit
Netzentfernung durchgefithrt wurde. Zudem gibt der Patient starke,
anhaltende Schmerzen an und lehnt eine erneute Operation mit TAPP ab.
Die Nachuntersuchung ergab, dass der Patient schlecht aufgeklart wurde
und vom Pflegepersonal erfahren musste, dass er entlassen werde. Er hatte
ein ausgedehntes Hamatom am Riicken, das nicht beachtet wurde, was

mutmalBlich fir den Hb-Abfall verantwortlich war.

Die Krankenakte gab keine Auskiinfte auf gravierende intra- oder
postoperative Komplikationen. Der Patient gab im Fragebogen ein

angebliches Rezidiv rechts an; er sei nicht zufrieden mit dem
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Patient 10:

Patient 11;

Patient 12:

Patient 13:

Heilungsverlauf. Die Nachuntersuchung bestitigte den Rezidivverdacht,
worauthin wir dem Patient eine operative Versorgung mittels Plug&Patch

empfahlen.

In der Krankenakte war ein deutlich ausgeprégtes Skrotalhdmatom mit Hb-
Abfall von 14 g/ dl auf 9 g/ dl dokumentiert. Im Fragebogen gab der Patient
eine Hodenschwellung an. Eine Nachuntersuchung war personlich nicht

moglich, telefonisch bestétigte er jedoch die Hodenschwellung.

Die Krankenakte gab keine Auskiinfte auf gravierende intra- oder
postoperative Komplikationen. Im Fragebogen gab der Patient an, nach elf
Monaten ein Rezidiv rechts bemerkt zu haben. Zudem ist der Patient mit
dem Heilungsverlauf unzufrieden und mdchte nicht mehr mittels TAPP
versorgt werden. Die Nachuntersuchung ergab, dass der Patient bei voller
Blase zunehmende Schmerzen in der rechten Leiste verspiirt. Weiter wurde
ein Rezidiv rechts festgestellt und dem Patienten die operative Versorgung

mittels Plug&Patch empfohlen.

In der Krankenakte wurde eine intraoperative, iatrogene Harnblasen-
verletzung dokumentiert. Im Fragebogen gab der Patient sechs Monate
andauernde Beschwerden bei Miktion, einen schlechten Heilungsverlauf
und erneute Schmerzen in der Leistengegend an. Zudem mdchte der Patient
nicht mehr im BwK und nicht mehr mit dieser Technik operiert werden. Die
Nachuntersuchung zeigte eine beschwerdefreie linke Leiste und eine rechte
Leiste mit ziechenden Beschwerden bei Belastung. Es gab keinen Anhalt auf

ein Rezidiv.

Die Krankenakte gab keine Auskiinfte auf gravierende intra- oder
postoperative Komplikationen. Im Fragebogen gab der Patient eine
Rezidivoperation nach neun Monaten an und lehnt eine erneute TAPP ab.
Die Nachuntersuchung bestitigte die erfolgte Rezidivoperation mittels
Bassini-Technik. Die korperliche Untersuchung ergab eine leicht
eingezogene Narbe an der rechten Leiste und keinen Anhalt auf ein erneutes

Rezidiv.
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Patient 14:

Patient 15:

Patient 16:

Patient 17:

Patient 18:

Die Krankenakte gab keine Auskiinfte auf gravierende intra- oder
postoperative Komplikationen. Der Fragebogen war unauffillig, der Patient
wiinscht jedoch eine Nachuntersuchung. Die Nachuntersuchung ergab keine

korperliche Auffilligkeit und keinen Anhalt auf ein Rezidiv.

Die Krankenakte gab keine Auskiinfte auf gravierende intra- oder
postoperative Komplikationen. Im Fragebogen gab der Patient an, sein
Hausarzt habe angeblich ein Rezidiv festgestellt. Die Nachuntersuchung
ergab, dass der Patient bei Belastung noch geringe Schmerzen verspiirt.
Zudem weist der Patient eine kleine Nabelhernie auf. Es war kein Anhalt

auf ein Leistenhernienrezidiv feststellbar.

Die Krankenakte gab keine Auskiinfte auf gravierende intra- oder
postoperative Komplikationen. Im Fragebogen gibt der Patient seit der
Operation unertrdgliche Schmerzen an, die in das Skrotum ziehen. Die
Nachuntersuchung ergab eine Adhédsion des Nervus ilioinguinalis,
woraufthin wir dem Patienten eine Neurolyse und Adhédsiolyse empfahlen.

Es war kein Rezidiv feststellbar.

Die Krankenakte gab keine Auskiinfte auf gravierende intra- oder
postoperative Komplikationen. Im Fragebogen wurde ein schlechter
Heilungsverlauf angegeben. Die Nachuntersuchung ergab eine unauffillige

korperliche Konstitution ohne Anhalt auf ein Rezidiv.

In der Krankenakte war labordiagnostisch eine chronisch lymphatische
Leukdmie dokumentiert. Im Fragebogen gab der Patient an, dass er mit den
Arzten unzufrieden sei, da ihm Fragen zum Operationsbericht zum einen
nicht beantwortet wurden, ihm zum anderen die Erstdiagnose einer
chronisch lymphatischen Leukdmie nicht mitgeteilt wurde. FEine
Nachuntersuchung war leider nicht mehr moglich, da der Patient an den

Folgen der chronisch lymphatischen Leukdmie zwischenzeitlich verstarb.
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3.4 Komplikationen

Die aufgetretenen Komplikationen konnen nach verschiedenen Gesichtspunkten
klassifiziert werden: Zum einen nach dem Zeitpunkt ihres Auftretens - ob diese
intraoperativ oder postoperativ diagnostiziert wurden - und zum anderen nach der Schwere

der Komplikation.

3.4.1 Intraoperative Komplikationen

Tabelle 9 stellt die intraoperativen Komplikationen beider Gruppen gegeniiber.

Tabelle 9: Intraoperative Komplikationen

Art der Komplikation n TEP % n TAPP% p-Wert
Vaskuldre Komplikationen 4 5,48 5 3,82 [ ns.
Verletzung Ductus deferens 1 1,37 0 0,00 | n.s.
Verletzung der Harnblase 0 0,00 1 0,76 | n.s.
Darmverletzung 0 0,00 0 0,00 | ns.
Emphysem 2 2,74 1 0,76 | n.s.
Konversion 2 2,74 3 2,29 | n.s.
Einklemmungssystematik der Glans | 0 0,00 1 0,76 | n.s.
Hodenschwellung 0 0,00 1 0,76 | n.s.
Vollstindige Ablosung des Bruch- | 1 1,37 0 0,00 | ns.
sackes nicht moglich

TAPP — transabdominelle priperitoneale Hernienplastik-Gruppe
TEP — total extraperitoneale Hernienplastik-Gruppe
n.s. — nicht signifikant

3.4.1.1 Vaskuliare Komplikationen

In der TEP-Gruppe trat intraoperativ in vier Féllen (vier Operateure im Zeitraum von Mérz
2000 bis Januar 2002) eine Blutung der A. epigastrica auf. Diese wurden mittels
Elektrokoagulation gestillt. Bei einem flinften Patienten mussten die epigastrischen Gefilie
von Operateur G geclippt werden, da diese iiber den Bruchsack geschlungen waren und zur

Ablosung des Bruchsackes entfernt werden mussten.

In der TAPP-Gruppe wurde flinfmal eine Blutung aus der A. epigastrica dokumentiert. In
drei Féllen (alle traten wéhrend der Operation von Operateur L auf) reichte eine
Elektrokoagulation aus, um die Blutung zum Stillstand zu bringen. In einem Fall kam es

bei starken Verwachsungen durch Voroperationen durch Operateur G zu einem Einriss der
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epigastrischen Gefdfle bei dem Versuch diese darzustellen. Diese Blutung wurde mittels
Clips und Elektrokoagulation gestillt. Problematischer war eine Blutung der epigastrischen
GefiBle, die nach Umschneiden der Leistenregion durch Operateur L auftrat: Diese lie
sich trotz mehrfacher Elektrokoagulation und Clippung nicht stillen, woraufhin ein
gerinnungshemmendes Flief eingelegt wurde. Der Patient hatte bis zur Blutstillung ca. 500
ml Blut verloren.

Bei zwei Patienten trat eine iatrogene Verletzung der A. testicularis durch Operateur L und
H auf, wobei im ersten Fall ein Teil der arteriellen Versorgung unterbrochen blieb.

Die A. cremasterica wurde in einem Fall von Operateur L verletzt, worauthin diese geclipt

wurde.

3.4.1.2 Verletzung des Ductus deferens

In der TEP-Gruppe wurde bei einem Patienten im Febraur 2000 der Ductus deferens von

Operateur C fiir Bindegewebe gehalten und iatrogen durchtrennt.

3.4.1.3 Verletzung der Harnblase

Im April 2002 wurde bei einem Patienten der TAPP-Gruppe die Harnblase iatrogen von
Operateur L verletzt. Diese Verletzung wurde intraoperativ sofort bemerkt und
endoskopisch zweifach liberndht. Zusétzlich wurde fiir fiinf Tage ein Dauerkatheter gelegt

und ein Zystogramm zur Dichtigkeitsprobe angefertigt.

3.4.1.4 Darmverletzung

In beiden Patientenkollektiven trat intraoperativ keine Darmverletzung auf.

3.4.1.5 Emphysem

In der TEP-Gruppe wurde bei zwei Patienten ein Emphysem intraoperativ festgestellt. Bei
einem Patienten trat das Emphysem nur in der Skrotalregion auf, bei dem anderen

Patienten breitete sich dies von der Skrotalregion bis zur Bauchdecke aus.
In der TAPP-Gruppe hat sich bei einem Patienten ein subkutanes Emphysem bis in die

Halsregion ausgebildet. Die Ursache lie8 sich nicht eruieren, der Patient wurde fiir eine

Nacht auf der Intensivstation tiberwacht.
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3.4.1.6 Konversion

Im eigentlichen Sinne ist die Konversion keine Komplikation, sondern eine Folge

anatomischer Gegebenheiten.

In der TEP-Gruppe wurde in zwei Fillen (durch Operateur G und durch Operateur E)
aufgrund massiver intraabdomineller Verwachsungen und dadurch stark erschwerter

Abpréparation des Peritoneums durch Voroperationen auf die Onlay-Technik umgestiegen.

Dreimal musste dagegen in der TAPP-Gruppe auf einen anterioren Zugang umgestiegen
werden: Operateur G entschied sich aufgrund starker Verwachsungen durch voraus-
gegangener Bastianelli-Versenkung und daraus resultierendem Einriss der epigastrischen
Gefil3e fiir das Einbringen des Dual-Meshes in Onlay-Technik.

In zwei Féllen wechselten die Operateure L und G aufgrund massiver Verwachsungen im

Unterbauch auf die Plug&Patch-Technik.

3.4.1.7 Sonstige intraoperative Komplikationen

In der TAPP-Gruppe kam es bei einem Patienten beim Legen des Blasenkatheters zur
Einklemmungssystematik der Glans, da der Patient eine Phimose aufwies. Bei dem
Versuch das Praputium wieder zu reponieren, riss dieses ein. Am darauf folgenden Tag

fand die Circumcision durch die Urologen des Hauses statt.

In den Akten wurde ebenfalls bei einem 82-jahrigen Patienten der TAPP-Gruppe

dokumentiert, dass er intraoperativ eine Hodenschwellung aufwies.
Bei einem Patienten der TEP-Gruppe war die vollstindige Ablosung des Bruchsackes

durch Operateur E nicht moglich, da sonst der komplette Hoden luxiert worden wire. Die

Blutung aus dem verbleibenden Bruchsackrest wurde mit Clips gestillt.
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3.4.2 Postoperative Komplikationen (stationar)

Tabelle 10 stellt die frithen postoperativen Komplikationen zusammen:

Tabelle 10: Zusammenfassung der friihen postoperativen Komplikationen

Art der Komplikation n TEP % n TAPP% p-Wert
Friihrezidiv 1 1,37 0 0,00 | n.s.
Nachblutung mit erforderlicher Revision 1 1,37 1 0,76 n.s.
Héamatom mit erforderlicher Punktion 1 1,37 0 0,00 n.s.
Hiamatom mit konservativer Versorgung 6 8,22 13 9,92 |ns.
Schmerzen 1 1,37 0 0,00 n.s.
Harnwegsinfekt 0 0,00 1 0,76 n.s.
Subkutanes Hautemphysem 0 0,00 2 1,53 | ns.
Miktionsstorung und Dysurie 0 0,00 4 3,05 |ns.
Obstipation 0 0,00 1 0,76 n.s.
Pflasterbedingte Spannungsblasen 0 0,00 1 0,76 | n.s.

TAPP — transabdominelle priperitoneale Hernienplastik-Gruppe
TEP — total extraperitoneale Hernienplastik-Gruppe
n.s. — nicht signifikant

3.4.2.1 Lokale Komplikationen in der TEP-Gruppe

Ein Patient der TEP-Gruppe, der von Operateur A versorgt wurde, wies bei der
Entlassungsuntersuchung eine diskrete Vorwolbung an der linken Leiste auf, was ein
moglicher Hinweis auf eine Netzdislokation war. Nach drei Wochen stellte sich der Patient
bei uns wieder vor, wobei der Verdacht eines Friihrezidivs erhdrtet wurde. Er wurde
anschlieend erneut stationdr aufgenommen und erneut von Operateur A, diesmal mittels

Shouldice-Technik, operiert.

Ein von Operateur E versorgter Patient wies am Entlassungstag einen Hb-Abfall von
14,8 mg/ dl auf 7,3 mg/ dl auf. Die Konzentration der Erythrozyten sank von 4,5/ pl auf
2,3/ pl. Dies wurde erst nach Entlassung bemerkt, woraufhin der Patient telefonisch
angewiesen wurde, sich in den ndchsten 1-2 Tagen bei einem Arzt vorzustellen. Der
Patient stellte sich noch am selben Abend im Bundeswehrkrankenhaus Amberg vor, wobei
bei der Aufnahmeuntersuchung eine Nachblutung im linken Unterbauch festgestellt wurde.
Eine notfallmidBige Operation wurde noch am selben Abend durchgefiihrt, bei der ein

groles, extraperitoneales, links-paravesical gelegenes Hidmatom bei knapp
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handtellergroBem peritonealem Defekt diagnostiziert wurde. Das Polypropylennetz wurde

aufgrund eines zu befiirchtenden Infektes entfernt.

Am Entlasstag eines ebenfalls von Operateur E operierten Patienten, musste ein subcutanes

Hiamatom punktiert werden, worauthin sich 10 ml Koagel entleerten.

Bei fiinf Patienten wurde ein Himatom im Genitalbereich festgestellt und dokumentiert.
Alle diese Hamatome wurden konservativ mittels Hirudin-Salbe behandelt. Vier dieser
Patienten wurden von Operateur G, einer von Operateur E operiert.

Ein weiterer, von Operateur G behandelter 63-jdhriger Patient gab im Fragebogen ein nicht

in der Patientenakte dokumentiertes Himatom am Scrotum und iber dem Schambein an.

Ein von Operateur C behandelter Patient klagte postoperativ {liber stechende Schmerzen im
Bereich des medialen linken proximalen Oberschenkels. Die Frage, ob diese Schmerzen
durch die Irritation eines Nervs durch das Netz oder eine Anhefinaht verursacht wurden,

war nicht eindeutig zu beantworten.

3.4.2.2 Lokale Komplikationen in der TAPP-Gruppe

Der von Operateur H operierte Patient, bei dem iatrogen die A. testicularis verletzt wurde,
wies am ersten postoperativen Tag eine Nachblutung aus derselben auf. Die starke interne
Blutung hatte eine notfallmiBige Revision zur Folge, wobei ein gerinnungsaktivierendes
Flie} eingelegt wurde. Der Blutverlust von ca. 3 Liter erforderte eine Bluttransfusion und
der Patient wurde 2 Tage auf der Intensivstation iiberwacht. Nach der zweiten Operation
zeigte der Patient eine initial prolongierte intestinale Passagestorung und wies zudem ein

konservativ zu behandelndes Skrotalhdmatom auf.

Hamatome im Genitalbereich wurden bei acht Patienten festgestellt. Dabei wurden drei
von Operateur L, drei von Operateur G und jeweils ein Patient von Operateur E und F

behandelt; alle diese Himatome wurden konservativ mit Hirudinsalbe versorgt.

Bei einem weiteren Patienten, welcher durch Operateur G behandelt wurde, zeigte sich ein
stark ausgepréigtes Skrotalhdmatom, was mit Hirudin behandelt wurde. Zusitzlich
entwickelte sich bei dem Patient ein Harnwegsinfekt, woraufthin dieser antibiotisch mit

Cotrimoxazol fiir 7 Tage behandelt werden musste.
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Ein deutliches Skrotalhdmatom und einen zusitzlichen Hb-Abfall von 14 g/ dl auf 9 g/ dl
wurde bei einem Patienten diagnostiziert, der von Operateur L versorgt wurde. Eine

chirurgische Intervention war nicht notwendig.

An der rechten Leiste wies ein von Operateur F operierter Patient, ein organisiertes
Hidmatom von ca. 4 x 5 x 4 cm Grofe auf. Dieses wurde ebenfalls konservativ mit Hirudin

behandelt und der Verlauf kontrolliert, welcher sich unkompliziert gestaltete.

Bereits oben genannter Patient, dem intraoperativ von Operateur L die A. testicularis
geclipt wurde, entwickelte ein subcutanes Hautemphysem und Hdmatome mit Schwellung

beider Leisten. Auch diese konnten konservativ versorgt werden.

Ein Patient von Operateur L zeigte ein sehr groles Himatom, welches die rechte Flanke,
die Inguinalregion und auch das Skrotum einnahm. Der Patient klagte iiber Ubelkeit mit
Erbrechen und Himatochezie, worauthin eine Osophago-, Gastro- und Duodenoskopie

durchgefiihrt wurde, diese blieb jedoch ohne richtungsweisenden, pathologischen Befund.

Drei Patienten der TAPP-Gruppe klagten postoperativ iiber Dysurie. Beide von Operateur
G versorgten Patienten bekamen eine passagere Anlage eines Blasenkatheters, es wurde
jeweils eine benigne Prostatahyperplasie diagnostiziert. Bei dem dritten Patienten, der von
Operateur L versorgt wurde, trat am siebten postoperativen Tag ein Harnverhalt auf, der
sich ohne Therapie besserte.

Ein von Operateur G versorgter Patient gab im Fragebogen zudem auch einen

postoperativen Harnverhalt an, welcher mittels Einlage eines Katheters entlastet wurde.

Ein Patient wies pflasterbedingte Spannungsblasen in der Nabelregion auf, die antiseptisch

behandelt wurden.
An der rechten Leiste wies ein 27-jdhriger Patient eine starke Wolbung am ersten

postoperativen Tag auf; es wurde ein Frithrezidiv vermutet. Es stellte sich jedoch heraus,

dass lediglich ein Hautemphysem die Wolbung verursacht hatte.
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3.4.3 Postoperative Komplikationen (nach Entlassung)

Die Spitfolgen wurden anhand der Fragebdgen und der Nachuntersuchung ermittelt.

Tabelle 11: Zusammenfassung der spditen postoperativen Komplikationen

Art der Komplikation TEP TAPP p-Wert
n % n %
infiziertes Himatom, 1 1,37 0 0,00 n.s.
erforderliche Revision
Héamatocele 0 0,00 1 0,76 n.s.
Miktionsstorungen 0 0,00 2 1,53 n.s.
Neuralgie 1 1,37 0 0,00 n.s.
Schmerzen 24 32,88 |32 24,4 n.s.
Wundheilungsstorungen 10 13,7 26 19,8 1.s.
persistierende Parésthesien 5 6,85 9 6,90 n.s.
Hodenschwellung 3 4,11 2 1,53 n.s.
Hodenatrophie 0 0,00 3 2,29 n.s.
Absterben eines Hodens 1 1,37 0 0,00 n.s.
Narbenhernie 0 0,00 1 0,76 n.s.
Rezidive (Anzahl Leistenhernien) 17 13,92 |6 3,33 0,001
30-Tage-Mortalitit 0 0,00 0 0,00 n.s.

TAPP — transabdominelle priperitoneale Hernienplastik-Gruppe
TEP — total extraperitoneale Hernienplastik-Gruppe
n.s. — nicht signifikant

3.4.3.1 30-Tage-Mortalitat

Es war innerhalb der ersten 30 Tage nach dem Eingriff weder in der TAPP- noch in der
TEP-Gruppe ein Todesfall als Folge der Operation als solche oder bedingt durch die
Andisthesie zu beklagen; die perioperative Mortalitdt lag bei 0 %

3.4.3.2 Komplikationen nach Entlassung in der TEP-Gruppe

Ein von Operateur C operierte Patient beschrieb im Fragebogen und bei der
Nachuntersuchung folgendes aufgetretenes Problem: Eine Verletzung im Bauchraum und
die daraus resultierende innere Blutung, die sich in Form von starken Scrotalhdmatomen
duBerte, wurde nicht erkannt. Nach einem Monat entwickelte der Patient starkes Fieber,

welches nach ausgeprédgter Diagnostik von einem infizierten, priperitonealen Himatom
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herriihrte; dem Patient wurde in einer Not-Operation der Abszess im Bereich der rechten
Leiste ausgerdumt und das rechte Netz entfernt.
Nach etwa einem Jahr bemerkte der Patient auf dieser Seite ein Rezidiv, das konventionell

versorgt wurde.

Bei einem von Operateur E versorgten Patient ist postoperativ der linke Hoden

abgestorben, welcher sich immer noch in situ befindet.

Ein weiterer Patient von Operateur E beklagte eine Neuralgie aufgrund der
Verwachsungen mit ausstrahlenden Schmerzen in den Genitalbereich. Er wird mit
Oxacarbazepin behandelt, worauf er nur noch ein leichtes Ziehen im linken Hoden
feststellen kann.

Anhaltende Schmerzen gaben in der TEP-Gruppe 24 Patienten (32,9 %) an (Tabelle 12).
Tabelle 12: Lokalisation der anhaltenden Schmerzen in der TEP-Gruppe

Anzahl Schmerzstirke Schmerzstirke Schmerzstirke
gesamt (n=73) Lokalisation gering (1-4) mittel (5-7) stark (8-10)
n % n % n % n %
15 20,5 Leistengegend 10 13,7 3 4,1 2 2,7
5 6.8 Narbengegend 0 0,0 3 4,1 2 2,7
1 1,4 Peniswurzel/ 0 0,0 1 1,4 0 0,0
Samenstrang
7 9,6 Hodensack 1 1,4 5 6,8 1 1,4
4 5,5 Oberschenkel 2 2,7 0 0,0 2 2,7
1 1,4 Unterleib 1 1,4 0 0,0 0 0,0
1 1,4 iiber Schambein 1 1,4 0 0,0 0 0,0

Mehrfachnennungen méglich
TEP-Gruppe — total extraperitoneale Hernienplastik-Gruppe

Zudem gaben 10 Patienten der TEP-Gruppe (13,7 %) Wundheilungsstorungen an (Tabelle
13).
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Tabelle 13: Art der Wundheilungsstorungen in der TEP-Gruppe
Anzahl (n=73)

n % Art der Wundheilungsstorung Therapie

4 5,5 Hiamatom/ Serom Eroffnung/ Punktion

3 4,1 Héamatom/ Serom Salbe/ keine

1 1,4 Entziindung der Wunde(n) Er6ffnung/ Punktion

1 1,4 Wunddehiszenz mit Bildung eines 2. Nabels Wunddesinfektion, Strips

TEP-Gruppe — total extraperitoneale Hernienplastik-Gruppe

Ein persistierendes Taubheitsgefiihl wird von sechs Patienten (8,2 %) angegeben. Dabei
geben vier Patienten (5,5 %) ein taubes Gefiihl im Oberschenkel, zwei (2,7 %) im
Narbenbereich und einer (1,4 %) in der Leistengegend an. Ein Patient (1,4 %) beklagt bei
lingerem Fahrradfahren (ca. 30 min) eine Gefiihllosigkeit im rechten Hoden und im
gesamten Penis. HodenvergroBBerungen geben drei Patienten (4,1 %) dieser Gruppe an.

Im gesamten Patientenkollektiv (n=73) stellten wir 15 Patienten (20,5 %) mit 17 Rezidiven
(13,9 %) in der TEP-Gruppe fest. Dies ist ein deutlicher Unterschied zu den Patienten der
TAPP-Gruppe, in der lediglich 6 Rezidive (3,33 %) auftraten (p= 0,001) (Tabelle 14).
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Tabelle 14: Ubersicht der Rezidivieistenhernien in der TEP-Gruppe

PatID/ OP-Datum o " Hernienart Rezidiv Rezidiv-OP Re-Rezidiv
Geschlecht perateur— or OP bemerkt exary
154 28.03.2000 E Rez-LH rechts  03/2002 31.01.2003
ménnlich Prim-LH links  rechts Plug and Patch
158 12.05.2000 E Rez-LH rechts  06/2000 Bruchband
ménnlich Prim-LH links rechts
7 29.06.2001 E Prim-LH rechts 07/2001 27.07.2001
ménnlich rechts Plug and Patch
181 18.12.2002 E Prim-LH rechts  03/2003 TAPP empfohlen
ménnlich rechts
96 08.02.2000 C Prim-LH 02/2001 02/2001
ménnlich rechts+links rechts konventionell
113 16.10.2000 C Rez-LH 2000 nicht zur Nach-
minnlich rechts+links rechts untersuchung

erschienen
3 22.12.2000 C Prim-LH rechts rechts 17.12.2001
ménnlich Rez-LH links links rechts+links

TAPP
102 07.06.2000 D Prim-LH 02/2003 TAPP empfohlen
ménnlich rechts+links rechts
100 26.07.2000 G Rez-LH 04/2001 25.07.2001 TAPP
ménnlich rechts+links rechts
61 10.01.2001 G Prim-LH 03/2001 30.04.2001
ménnlich rechts+links rechts Lichtenstein

Kirschner
138 07.02.2002 G Rez-LH 03/2002 11.04.2002 rechts : 09/2002
ménnlich rechts+links rechts Lichtenstein, links

06/2002 04.07.2002 Plug
links and Patch

156 01.10.1999 A Prim-LH 06/2001 26.07.2001 TAPP
ménnlich rechts+links links
23 24.10.2000 A Prim-LH direkt post 13.11.2000
ménnlich rechts+links OP links Shouldice/

Zimmermann
188 13.04.2000 ? Prim-LH 10/2000 08.11.2000 10/2003
ménnlich rechts+links rechts Shouldice rechts
133 18.02.2000 ? Prim-LH 02/2000 04.05.2001
ménnlich rechts+links links Shouldice/

Lichtenstein

TEP-Gruppe — total extraperitoneale Hernienplastik-Gruppe

TAPP — transabdominelle priperitoneale Hernienplastik
PatID — Patientenidentitdts-Nummer

Rez. — Rezidiv
Prim. — Primdr

LH — Leistenhernie

OP — Operation

? — nicht dokumentiert
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3.4.3.3 Komplikationen nach Entlassung in der TAPP-Gruppe

In diesem Patientenkollektiv beschrieben ebenfalls Patienten Komplikationen, die erst nach
Entlassung aufgetreten sind:

Bei einem von Operateur operierten Patienten trat nach Entlassung durch vermutlich zu
frithes, schweres Heben eine gro3e Narbenhernie auf.

Miktionsstorungen gaben zwei Patienten an: zum einen der Patient, bei dem von Operateur
L intraoperativ die Harnblase eréffnet wurde, zum anderen der soeben erwdhnte Patient
mit der Narbenhernie.

Eine Hamatocele, die ein Patient, operiert von Operateur L, entwickelte, musste von einem
Urologen punktiert werden.

Bei einem weiteren Patienten stellte sich bei der Befragung mittels Fragebogen heraus,
dass eine chronisch lymphatische Leukdmie (CLL) im BwK nicht erkannt wurde. Dieser
Patient ist in der Zwischenzeit verstorben.

Anhaltende Schmerzen gaben in der TAPP-Gruppe 32 Patienten (24,4 %) an (Tabelle 15)
Tabelle 15: Lokalisation der anhaltenden Schmerzen in der TAPP-Gruppe

Anzahl gesamt Schmerzstirke  Schmerzstirke  Schmerzstirke
(n=131) Lokalisation gering (1-4) mittel (5-7) stark (8-10)
n % n % n % n %
21 16,0 Leistengegend 15 11,5 5 3,8 1 0,8
5 3,8 Hodensack 4 3,1 1 0,8 0 0,0
8 6,1 Narbenbereich 8 6,1 0 0,0 0 0,0
3 2,3 Oberschenkel 2 1,5 1 0,8 0 0,0
2 1,5 Bauchnabel 1 0,8 1 0,8 0 0,0
1 0,8 Oberbauch 1 0,8 0 0,0 0 0,0
Mehrfachnennungen moglich
TAPP — transabdominelle priperitoneale Hernienplastik-Gruppe
Zudem gaben 24 Patienten (18,3 %) Wundheilungsstorungen an (Tabelle 16).
Tabelle 16: Art der Wundheilungsstorungen in der TAPP-Gruppe
Anzahl (n=131) Art der Wundheilungsstorung  Therapie
n %
1 0,8 Hidmatom/ Serom Eroffnung/ Punktion
14 10,7 Héamatom/ Serom Salbe/ keine
5 3,8 Rotung der Wunde(n) Salbe/ keine
3 2,3 Entziindung der Wunde(n) Wundreinigung/ -desinfektion
1 0,8 ,,Luftblase* keine

TAPP — transabdominelle prdperitoneale Hernienplastik-Gruppe
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Ein persistierendes Taubheitsgefiihl wird von neun Patienten (6,9 %) angegeben. Dabei

geben vier Patienten (3,1 %) ein taubes Gefiihl im Bereich der Narben, weitere vier (3,1 %)

im Oberschenkel und ein Patient (0,8 %) im Bereich des Schambeins an.

Hodenveridnderungen geben fiinf Patienten (3,8 %) dieser Gruppe an; davon drei (2,3 %)

eine Hodenatrophie und weitere zwei (1,5 %) eine Hodenhypertrophie.

In diesem Patientenkollektiv stellten wir bei fiinf Patienten (3,8 %) sechs Rezidive

(3,33 %) fest. Dies sind deutlich weniger (p= 0,001) als in der TEP-Gruppe (Tabelle 17).

Tabelle 17: Ubersicht der Rezidivieistenhernien der TAPP-Gruppe

PatID/ OP-Datum Operateur  Hernienart vor Rezidiv Rezidiv-OP Re-Rezidiv
Geschlecht oP bemerkt
70 25.09.2002 F Rez-LH rechts ~ 12/2003 Plug and Patch
minnlich empfohlen
90 23.05.2002 L Prim-LH 08/2002 10.12.2002 rechts
ménnlich rechts+links rechts Plug and Patch
03/2003
links
159 27.02.2002 L Rez-LH rechts ~ 01/2003 Plug and Patch
méinnlich empfohlen
203 17.09.2001 L Prim-LH rechts  03/2002 18.06.2002
minnlich Shouldice
303 12.03.2003 L Prim-LH 11/2003 Plug and Patch
méinnlich rechts+links empfohlen

TAPP — transabdominelle priperitoneale Hernienplastik-Gruppe
PatID — Patientenidentitdts-Nummer
Rez. — Rezidiv
Prim. — Primar
LH — Leistenhernie
OP — Operation
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4 DISKUSSION

Die Studie hatte das Ziel herauszufinden, ob eines unserer zeitweise parallel angebotenen
minimal-invasiven, chirurgischen Verfahren zur Reparation von Leistenhernien, die ,.total-
extraperitoneale Patchplastik (TEP)“ versus der ,transabdominalen préiperitpnealen
Patchplastik (TAPP)“, der Forderung nach einer definitiven, komplikationsarmen
chirurgischen Versorgung mit schneller Rekonvaleszenz gerecht wird und ob es ein
»ideales Operationsverfahren® gibt. Dabei zeigte sich, dass beide Verfahren sicher
hinsichtlich ihrer Komplikationen sind und die Patienten eine schnelle Rekonvaleszenz
erfahren. Es stellte sich jedoch bei unseren Patienten heraus, dass die TEP der Forderung
nach Rezidivarmut mit 13,9 % Rezidiven im Gegensatz zur TAPP (3,3 % Rezidive) nicht

nachkommt.

4.1 Epidemiologische Daten

Hinsichtlich des Alters sind keine signifikanten Unterschiede zwischen unseren
Patientenkollektiven festzustellen; die Gruppe 1 (TEP) wies ein mittleres Alter von 56,22
+12,13 Jahren und die Gruppe 2 (TAPP) von 56,97 £11,97 Jahren auf.

Im Vergleich mit den Daten aus der Literatur ist aufféllig, dass abhéngig von der GroBe der
Patientenkollektive das Durchschnittsalter erheblich schwankt:

So beschrieb Zieren (1997) [190] in seinem Kollektiv von 110 Patienten, operiert mittels
der TAPP, ein Durchschnittsalter von 43 Jahren, ebenso wie Felix (1999) [45], der sogar
1087 Patienten mittels TAPP oder TEP operiert hatte. Im Gegensatz zu den niedrigen
Werten fand Jéarhult (1999) in seinem Patientenpool von n= 260 ein mittleres Alter von 63
Jahren [68]. Bittner (2002) [22] und Schmedt (2002) [139] fanden in ihren sehr groBen
Kollektiven von 8050 bzw. 5524 Patienten ein mittleres Alter von 59 bzw. 58 Jahren.

Unsere Gruppen liegen mit 56,2 bzw. 56,21 Jahren nur etwas darunter.
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Altersverteilung der Altersverteilung unserer
Inguinalhernienpatienten Patientenkollektive TEP und TAPP
Gesamtdeutschland 2003
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Abb. 30: Altersverteilung nach Statistisches Abb. 31: Altersverteilung unserer

Bundesamt (2005) [163] Kollektive; TEP — total extraperitoneale
Hernienplastik; TAPP — transabdomi-
nelle préiperitoneale Hernienplastik

Verglichen mit den neusten Zahlen des Statistischen Bundsamtes zur Altersverteilung der
Inguinalhernienpatienten in Gesamtdeutschland von 2003 ist auffillig, dass unser Kollektiv
seinen Gipfel schon bei 51-60 Jahren hat, in Gesamtdeutschland jedoch 61 bis 70-jéhrige
Patienten am héufigsten wegen einer Leistenhernie operiert wurden. Diese Verschiebung
lasst sich damit erkldren, dass zur Durchfithrung der laparoskopischen Techniken TEP,
bzw. TAPP stets eine Intubationsnarkose notwendig ist. Bei sehr alten Patienten, die mit
ithren Grunderkrankungen zumeist in eine hohere ASA-Risikoklassifizierung fallen, wird in
der Regel versucht, eine Allgemeinanésthesie zu umgehen. Aus diesem Grund operiert
man diese Patienten eher in Regionalanisthesie, wodurch zwangsldufig endoskopische

Verfahren entfallen.

Da wir am Bundeswehrkrankenhaus Ulm der Auffassung sind, synthetisches Material nicht
vor Abschluss der Wachstums- und Entwicklungsphase zur Reparation von Leistenhernien
zu verwenden, halten wir uns an die untere Altersgrenze von 20 Jahren. Osterreichische
Chirurgen um Scheyer [136] legten auf einer Konsensuskonferenz in Ziirs 1995 18 Jahre
als untere Grenze flir die Verwendung von Netzimplantaten fest. Die meisten
Arbeitsgruppen geben demnach 18 bis 20 Jahre als untere Altersgrenze an, auszugsweise

seien hier Krdhenbiihl (1997) [77], Gerber (2000) [54], Ramshaw (2001) [125] und
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Sievers (1997) [159] erwédhnt, jedoch gibt es auch Chirurgen, die in ihren
Patientenkollektiven sehr junge Patienten operierten: Hier seien exemplarisch Litwin
(1997) [100], dessen jiingster Patient neun Jahre alt war, oder Fitzgibbons (1995) [50],
Felix (1997) [47] und Smith et al. (1999) [160], deren jiingste Patienten 13 bzw. 14 Jahre
alt waren, angefiihrt.

Bei der Geschlechterverteilung zeigt sich eine deutliche Geschlechterpréferenz: Etwa 90 %
aller Leistenhernien betreffen das minnliche Geschlecht [67]. Dies hingt
entwicklungsgeschichtlich mit einer Schwichung der Inguinalregion durch den
Hodendeszensus, moglicherweise auch mit einer oft stirkeren berufsbedingten
korperlichen Beanspruchung des Mannes zusammen [175].

In unserem Kollektiv war in der Gruppe 1 eine Frau (1,37 %) und in der Gruppe 2 finf
Frauen (3,97 %) vertreten. Es lieBen sich auch in diesem Punkt keine statistischen Unter-
schiede feststellen.

Der insgesamt sehr geringe Anteil weiblicher Patienten in beiden Gruppen ist darauf
zurlickzufiihren, dass zum einen die Inzidenz der Leistenhernie bei Frauen sehr gering ist,
zum anderen darauf, dass Patientinnen im gebdhrfahigen Alter von der operativen
Hernienversorgung mittels Netzeinlage von vorneherein ausgeschlossen wurden.

In der aktuellen Literatur sind bezliglich TEP- und TAPP-Kollektiven sehr
unterschiedliche Geschlechterverteilungen zu finden: So beschreibt Jarhult 1999 einen
Frauenanteil von nur 1,92 %, was in etwa der Frauenquote unserer Gruppe 1 entspricht.
Smith hatte in seinem Kollektiv 1999 einen Anteil von 3,19 % der Frauen, dhnlich unserer
Gruppe 2. Einen sehr hohen Frauenanteil hatte dagegen Zieren 1996 mit 12,73 %
weiblichen Patienten. Am hidufigsten sind in der Literatur beziiglich TEP- und TAPP-
Kollektiven Ménneranteile von 90-92 % zu finden (Tabelle 18).
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Tabelle 18: Verhdltnis Mdnner- zu Frauenanteil der TEP- und TAPP-Kollektive in der
Literatur

Autor Operationsart ;‘Z:;Z e[: f{“muen
Chiofalo (2001) [31] TEP 95,27 4,73
Krahenbiihl (1997) [77] TAPP 90,63 9,37
Smith (1999) [160] TAPP 96,81 3,19
Schmedt (2002) [139] TAPP 89,7 10,3
Bittner (2002) [22] TAPP 90,5 9,5
Van Hee (1998) [179] TAPP und TEP 97,8 22
Zieren (1996) [190] TAPP 87,27 12,73
Schultz (2001)[141] TAPP 92,16 7,84
Jarhult (1999) [68] TAPP 98,08 1,92
Hernandez-Richter (1999) [62] | TAPP 92,3 7,7
Gerber (2000) [54] TAPP 91,54 8,46
Khoury (1998) [71] TEP 93 7
Felix (1999) [45] TAPP und TEP 93,65 6,35

TEP — total extraperitoneale Hernienplastik
TAPP — transabdominelle priperitoneale Hernienplastik

Der Body-Mass-Index ist ein weiterer Punkt, der die Vergleichbarkeit der TAPP- mit der
TEP-Gruppe widerspiegelt:

Sowohl das Patientenkollektiv der Gruppe 1 als auch das der Gruppe 2 bestand zu iiber
90 % aus normalgewichtigen und priadipdsen Patienten. Die Gruppe 1 wies 43,8 %
normalgewichtige, 50,7 % priadipdse und 5,5 % adipdse Patienten auf. In der Gruppe 2
waren 46,6 % der Patienten normalgewichtig, 48,9 % prédadipds und 4,5 % adipds. Die
Verteilung der BMI-Werte unterschied sich in beiden Gruppen statistisch nicht.

Die mittleren BMI-Werte liegen bei uns in der TEP-Gruppe 25,60 kg/ m’, in der TAPP-
Gruppe bei 25,53 kg/ n’.

In der Literatur ist ein durchschnittlicher BMI von 25,15 kg/ m’ angegeben [14, 22, 75,
139, 189].

4.2 Hernienarten

In der Gruppe 1 (TEP) wiesen 73 Patienten 98 Primérhernien und 24 Rezidivhernien auf.
Die Quote der zu operierenden Rezidive betrug also 19,7 %. Die Patienten der Gruppe 2
(TAPP) wiesen 134 Primirhernien und 46 Rezidivhernien auf, was sogar einer
Rezidivquote von 25,6 % entspricht. Hinsichtlich der Anzahl der Hernienarten in den
einzelnen Gruppen lieBen sich in unseren Gruppen keine statistischen Unterschiede

feststellen.
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Die Anzahl der operierten Rezidive in der deutschen Gesamtpopulation ist von 12,8 % im
Jahre 1993 kontinuierlich auf 13,5 % im Jahre 1999 angestiegen [84]. In den
Leistenhernienkollektiven  verschiedener =~ Autoren der endoskopischen  Repa-
rationsverfahren sind Werte von 5,5 % [124] bis zu 32 % [12] zu finden. Am hiufigsten
werden Rezidivraten zwischen 14 % [22, 44, 50, 125] und 17 % [35, 92, 141] angegeben.
Die erhohte Anzahl an zu versorgenden Rezidiven in Kollektiven endoskopischer
Reparationsverfahren ist damit zu erkldren, dass die minimal-invasiven
Operationsverfahren in der Regel nicht bei kleinen inguinalen Primdrdefekten, sondern bei
groen Primdrdefekten und vor allem Rezidiven zum Einsatz kommt, da
Rezidivleistenhernien (Nyhus Typ IV) ein sehr hohes Re-Rezidivrisiko haben und somit
suffizient mit einer Netzimplantation versorgt werden sollten, wie dies schon Stoppa
empfahl [167].

Die Seitenverteilung der Leistenhernien zeigte eine rechtsseitige Dominanz. Die
Arztekammer Nordrhein erfasste im Rahmen der Qualititssicherung 1998 21162
Leistenhernien, woraus sich eine rechtsseitige Dominanz mit 55,5 % zu 44,5 % ergab [9].
Moglicherweise liegt die Begriindung fiir diese Seitenbevorzugung im verzogerten
Verschluss des Processus vaginalis nach dem Deszensus des rechten Hodens [67]. Bei den
Primédrhernien konnen wir diese Zahlen bestétigen; auffdllig ist in unserem Kollektiv, dass

die Rezidivhernien in der Gruppe 2 sogar zu etwa zwei Drittel rechts lokalisiert waren.

In Gruppe 1 (TEP) traten 80,8 % Primérhernien auf, davon 42,86 % kombinierte (Nyhus
Typ HIb), 27,55 % direkte (Nyhus Typ IIla) und 21,43 % indirekte (Nyhus Typ II)
Leistenhernien. 17,35 % Patienten wiesen einen einseitigen und 82,65 % Patienten einen
beidseitigen primédren Herniendefekt auf.

Der Anteil an Rezidivhernien betrug 19,2 %, hiervon 20,83 % direkte (Nyhus Typ IVa),
20,83 % indirekte (Nyhus IVb) und 29,17 % kombinierte (Nyhus IVd) Leistenhernien.
29,17 % der Patienten wiesen einseitige, 70,83 % beidseitige Rezidivhernien auf.

Gruppe 2 (TAPP) dagegen wies 74,4 % Primdrhernien und 25,6 % Rezidivhernien auf,
45,52 % direkte (Nyhus IIla), 35,82 % kombinierte (Nyhus IIIb) und 12,69 % indirekte
(Nyhus II). 45,6 % der Hernien waren unilateral, 54,4 % bilateral zu finden.

Unter den Rezidivhernien waren 54,3 % direkte (Nyhus IVa), 15,2 % indirekte (Nyhus
IVb) und 13 % kombinierte (Nyhus IVd). In 54,35 % wiesen die Patienten einseitige
pathologische Inguinalregionen und 45,65 % beidseitige auf.
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In Gruppe 1 haben wir einen groBeren Anteil bilateraler Leistenhernien, da nach
Einfiihrung der laparoskopischen Hernioplastik am BwK zuerst nur bei bilateralen
Defekten und Rezidiven von den konventionellen Techniken auf die laparoskopische
umgeschwenkt wurde. Als wir die TAPP einfiihrten, hatte sich das minimal-invasive
Verfahren auch fiir ausgeprigte einseitige Leistenhernien etabliert, die zuvor noch
vermehrt offen chirurgisch versorgt wurden.

Wir hatten in keinem der beiden Kollektive Typ I Hernien, da aus unserer Sicht kleine
Defekte nicht mittels synthetischer Netzeinlage versorgt werden sollten; zudem schlossen

wir Typ Illc Hernien aus, da femorale Hernien nicht die Inguinalregion betreffen.

In der Literatur sind direkte bzw. indirekte Leistenhernien am hdufigsten vertreten. Die
Patienten unserer Gruppen wiesen am hédufigsten kombinierte und direkte Leistenhernien
auf, im Gegensatz zur Literatur jedoch am seltensten indirekte.

Leider werden in den verdffentlichten Arbeiten nicht regelmdBig die Rezidivhernien
genauer aufgeschliisselt, so dass uns kein Vergleich der Arten moglich ist. Die Werte der

Literatur sind auszugsweise in Tabelle 19 zu ersehen.
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Tabelle 19: Leistenhernienarten nach Nyhus-Klassifikation aus derLiteratur

Nyhus Nyhus Nyhus Nyhus
Autor Typ 11 Typ Illa Typ II1b Typ IV
[%] [%] [%] [%]
Bittner (2002) [22] 23,8 32,6 26,6 14,2
Quilici (1996) [124] 52,85 43,03 5,5
Schultz (2001) [141] 37,44 31,6 12,16 17,24
Khoury (1998) [71] 72,5 25 2,5 9
Jarhult (1999) [68] 35,6 56,58 7,82
Fitzgibbons (1995) [50] 47,6 42,1 7,7 14,5
Hay (1995) [59] 52,2 25,6 23,2
Liem (1997) [98] 45 53 2
Leibl (2000) [91] 62,96 27,78 9,26
Nussbaumer (1997) [114] 74,68 16,46 6,3 13,92
Litwin (1997) [100] 60,64 21,11 5,19 13,06
Hernandez-Richter (2000) [63] 50,6 33,3 11,7 25

In unseren Kollektiven kamen bilaterale Leistenhernien hdaufiger vor als unilaterale. In
Gruppe 1 betrug der Anteil der einseitigen Defekte 17,35 % und in Gruppe 2 42,54 %. In
der Literatur sind in der Arbeit von Hernandez-Richter (2000) und Chiofalo (2001)
dhnliche Werte mit 18 % bzw. 32,72 % zu finden. Die meisten Publikationen berichten

jedoch iiber eine eindeutige Uberzahl der einseitigen Defekte (Tabelle 20).

Tabelle 20: Lokalisation und Generation von Leistenhernien aus der Literatur

Autor Primdirhernien  Rezidivhernien Unilateral Bilateral

[%] [%] [%] [%]

Bittner (2002) [22] 85,5 14,2 75,6 24.4

Quilici (1996) [124] 80,8 19,2

Leibl (1998) [92] 82,8 17,2

Schultz (2001) [141] 82,76 17,24

Aeberhard (1999) [1] 64,67 35,33

Felix (1999) [45] 88 12 69 31

Fitzgibbons (1995) [50] 73,3 26,7

Nussbaumer (1997) [114] 86,08 13,92 56,96 43,04

Hernandez-Richter (2000) [63] 75 25 18 82

Chiofalo (2001) [31] 86,2 13,8 32,72 67,28

Zallmann (1999) [189] 91 19 82,64 17,36

Gerber (2000) [54] 89,57 10,43

Czechowski (2002) [35] 82,95 17,05

Krska (2002) [79] 81,3 18,7
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So bleibt noch zu {iberpriifen, ob sich beim Verhiltnis der Rezidivgenerationen
Gemeinsamkeiten mit der Literatur finden lassen:

In unserem Patientengut wurden Rezidive bis zur vierten Generation behandelt. Hiervon
waren 43 (61,43 %) das erste, 16 (22,86 %) und 11 (15,71 %) das dritte- bzw. vierte
Rezidiv. Verglichen mit der Literatur ist unser Anteil an Mehrfachrezidiven

vergleichsweise hoch (Tabelle 21).

Tabelle 21: Rezidivgenerationen und deren Anteil in der Literatur

Autor Erstrezidiv Zweitrezidiv Dritt- und
Mehrfachrezidiv

Hernandez-Richter (1999) [62] 70 26 4
Leibl (1996) [88] 83,8 10,48 5,67
Birth (1996) [18] 9,2 1,7 0,8
Hernandez-Richter (2000) [63] 17,2 6,1 1,7
Chiofalo (2001) [31] 78,26 18,84 2,9
Krska (2002) [79] 81 15 4

Von spezialisierten Hernienzentren werden sehr niedrige Rezidivraten fiir die jeweils von
der Klinik favorisierte Reparationsart publiziert. Zur Beurteilung, inwieweit deren
Rezidivraten von nicht auf Leistenhernienoperationen spezialisierte Kliniken erreicht
werden konnen, ist der Vergleich der Daten einzelner Landesdrztekammern bzw. mit
Landesstatistiken iiber den tatsdchlichen Rezidivhernienanteil an den jédhrlichen
Leistenhernienoperationen interessant. Das spezialisierte Hernienzentrum Bendavid
Shouldice Hospital erreichte beispielsweise sehr niedrige Langzeitrezidivraten von unter
2 % [16], die Arbeitsgruppe um Schumpelick [138] publizierte 5-Jahres Rezidivraten von
1,3 % nach Primérhernien und 3,1 % nach Rezidivhernien. Unabhingig vom Verfahren
haben spezialisierte Kliniken immer geringere Rezidivraten als nicht spezialisierte
Kliniken [46]. Interessant ist die Tatsache, dass in Gesamtdeutschland 1999 im Jahr
13,5 % [84] aller Leistenhernienversorgungen wegen eines Rezidivs durchgefiihrt wurden.
Innerhalb unserer Patientenkollektive hatten die Rezidivhernien an der Gesamtzahl der zu
operierenden Leistenhernien einen Anteil von 19,2 % in Gruppe 1 und sogar 25,6 % in
Gruppe 2; dabei wurden die Patienten zumeist in anderen Krankenhdusern voroperiert.
Neben Hernienzentren mit ihren niedrigen Rezidivraten muss es demnach auch
allgemeinchirurgische Abteilungen geben, die noch wesentlich hohere Rezidivraten als den
Durchschnittswert von 13,5 % produzieren. Dies wirft die Frage auf, wie ehrlich

Rezidivquotenangaben in der Literatur sind. Wie bereits oben erwéhnt, miissen die hohen
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Rezidivzahlen in der Gesamtstatistik ihre Ursache haben. Allerdings zdhlen bei
Publikationen gute Zahlen und es wird versucht, diese im Konkurrenzkampf weiter zu
iibertreffen. Hinzu kommt, dass dann in Studien ein lediglich hochselektioniertes
Patientengut untersucht wird und durch entsprechende Ein- und Ausschlusskriterien die
Rezidivquoten niedrig gehalten werden; dies zeigt unsere Arbeit, in der keine

Selektionierung vorgenommen wurde.

4.3 Lernkurve

1. Gibt es eine Lernkurve bei den unterschiedlichen Operationsmethoden mit Auswirkung
auf die intra- und postoperativen Komplikationen sowie die Operationsdauer?

Die Lernkurve wird definiert als die Anzahl der Operationen, die benotigt werden, um die
Stabilisation der Operationszeit und der Komplikationsraten gewdhren zu kdnnen [181].
Voitk berichtete 1998 [181], dass die Lernkurve fiir erfahrene Chirurgen fiir die
transabdominelle préperitoneale Netzplastik (TAPP) 50 Eingriffe betrdgt. Er erwartete fiir
die total extraperitoneale Netzplastik (TEP) eine steilere Lernkurve, da diese technisch
anspruchsvoller sei als die TAPP. Lau verdffentlichte 2002 [85] seine Ergebnisse und
zeigte damit, dass fiir einen Allgemeinchirurgen die Lernkurve fiir unilaterale TEP nach 80
Eingriffen ihr Plateau erreicht hat. Diese Autoren haben analog zu Aeberhard (1999) [1]
festgestellt, dass die Morbiditétsrate in etwa konstant bleibt, die Operationszeit jedoch
signifikant von der Erfahrung des Operateurs abhéngt.

Diese Behauptungen wurden anhand unserer Ergebnisse iiberpriift, wobei auffillt, dass
unsere Operationszeit in der TEP-Gruppe relativ konstant blieb.

In anderen Arbeiten sind fiir die TEP mittlere Operationszeiten fiir unilaterale
Leistenhernienoperationen mit 29-91 Minuten angegeben [71, 114]. Fiir bilaterale
Reparationen werden mittlere Zeiten bis zu 132 [114] Minuten angegeben. Wir liegen mit
unseren Operationszeiten demnach absolut im Durchschnitt.

Die mittleren Operationszeiten nehmen in der TAPP-Gruppe signifikant ab. Im Gegensatz
zur TEP-Gruppe ist hier ein deutlicher Lerneffekt zu erkennen.

Die Operationsdauer transabdominaler préperitonealer Netzplastik betrdgt bei uns im
Mittel fiir unilaterale Primédrhernien 53 Minuten, fiir unilaterale Rezidivhernien 58 Minuten
und flir bilaterale Leistenhernien 80 Minuten. In anderen Arbeiten ist die mittlere
Operationsdauer fiir unilaterale Leistenhernienreparationen mit 30-80 Minuten [12, 160],
fiir bilaterale Leistenhernienversorgung mit 76-109 Minuten angegeben [20, 40]. Auch hier

liegen wir mit unseren Operationszeiten im Durchschnitt, was fiir unsere Erfahrung spricht.
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Neben der Operationszeit spielt auch noch die Komplikationsrate in die Lernkurve hinein.
Hierzu wurde der zeitliche Verlauf mit entsprechenden Morbiditdtsraten, aber auch der

Rezidivraten in Abbildungen 32 und 33 zusammengestellt.

Morbiditatsraten
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Abb. 32: Morbiditditsraten/ Lernkurve TEP/ TAPP in Abhdngigkeit der Patientengruppen;
TEP — total extraperitoneale Hernienplastik-Gruppe; TAPP — transabdominelle
prdperitoneale Hernienplastik-Gruppe
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Rezidivraten
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Abb. 33: Rezidivraten/ Lernkurve TEP/ TAPP in Abhdngigkeit der Patientengruppen; TEP
— total extraperitoneale Hernienplastik-Gruppe; TAPP — transabdominelle prdperitoneale
Hernienplastik-Gruppe

Deutlich kommt in dieser Aufstellung die Tatsache zum Vorschein, dass die Rezidive nicht
gebiindelt aus den ersten Operationen mit fehlender Erfahrung resultieren, sondern sich
gleichmiBig auf der Zeitachse darstellen. Dies ist ein Zeichen dafiir, dass anscheinend
weiterhin die gleichen technischen Fehler begangen worden sind, bzw. wir in diesem
Verfahren unsere Schwiche haben. Somit scheinen wir das Plateau unserer Lernkurve fiir
die TEP trotz iiberraschend schlechter Ergebnisse in Bezug auf die Rezidivquote erreicht
zu haben; in der TAPP-Gruppe sieht dies anders aus (Abbildungen 32 und 33).

Es treten im gesamten TAPP-Kollektiv nur fiinf Rezidive auf, was einer Rezidivquote von
3,8 % entspricht. Da fiir die TAPP 0-13,92 % fiir die Rezidivquoten angegeben werden,
haben wir fiir ein allgemeinchirurgisch titiges Krankenhaus mit 3,8 % Rezidivquote ein
exzellentes Ergebnis vorzuweisen. Wir scheinen bei der transabdominalen préperitionealen
Patchplastik auch in Bezug auf die Operationszeit die Learning-curve iiberwunden zu
haben. Mit nun ca. 50 Minuten im Durchschnitt liegen wir in der Zeit einer TEP, trotz
préoperativer diagnostischer Laparoskopie. Wir prédsentieren anhand unseren Ergebnissen

mit der TAPP ein weit erfolgreicheres Verfahren als die TEP.
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4.4 Vergleich der Komplikationen mit der Literatur

1I.  Unterscheiden sich die aufgefiihrten eigenen Ergebnisse von den durch
Literaturrecherche zusammengestellten Ergebnissen der endoskopischen Leistenrepairs?
Gruppe 1 (TEP) wies eine Morbiditdtsrate von 13,7 % intraoperativ auf; dabei wurde bei
5,48 % die A. epigastrica verletzt, in 1,37 % der Ductus deferens. Die epigastrischen
Gefile reiBen manchmal bei der Dissektion des Priperitonealraumes oder nach
Voroperationen bei der Préparation des narbig verdnderten Situs ein. In der Literatur sind
Werte von 0,8 % bis 1,2 % zu finden [31, 125]. Unsere Chirurgen scheinen demnach
haufiger vaskuldre Komplikationen zu durchlaufen, bzw. zu dokumentieren.

Der Samenstrang wird wihrend einer TEP nur selten verletzt und es folgt meist eine
Hodenatrophie [35]. In unserem Kollektiv trat diese Komplikation in einem Fall auf
(1,37 %).

Zwei Patienten (2,74 %) entwickelten ein Emphysem und in einem Fall (1,37 %) war die
vollstdndige Bruchsackablosung nicht moglich.

Die Ausbildung eines Emphysems erfolgt bei der TEP als Folge einer unbeabsichtigten
Eroffnung des Peritoneums, also eines Einrisses wihrend der Operation. Die Verletzung
des Peritoneums mit Gasverlust, worauf eine Verkleinerung des extraperitonealen Raumes
folgt und die Ubersicht eingeschrinkt wird, ist eine fiir die TEP typische Komplikation
[99, 147].

Chiofalo berichtet, dass in 4,4 % aller TEP-Eingriffe das Peritoneum verletzt wird [31],
Spivak will sogar herausgefunden haben, dass in 64 % eine solche Verletzung vorliegen
soll [161].

Eine Blasenperforation ist eine eher seltene Komplikation, kann jedoch auch bei der
Durchfiihrung der TEP auftreten. In der Literatur werden Werte von 0,2-0,4 % angegeben
[31, 125]. Auch sind im Kollektiv von Ramshaw 0,8 % Darmverletzungen aufgetreten
[125]. Intraoperativ eroffneten wir keinem Patienten der Gruppe 1 die Blase oder den
Darm.

Aufgrund intraoperativer und technischer Schwierigkeiten kann es zu einem
Verfahrenswechsel kommen. Eine Konversion wurde aufgrund starker abdomineller
Verwachsungen durch Voroperationen zweimal (2,74 %) erforderlich. In der Literatur sind
je nach Erfahrungsstand der Chirurgen Werte zwischen 0,5 % und 5,7 % zu finden [26, 31,
43]. Dabei berichtet Feliu-Pala (2001) sogar von einer Konversionsrate von 17 % wihrend
seiner ersten 100 Operationen [43]. Ausgedehnte priperitoneale Verwachsungen nach

subumbilikalen Voroperationen, die eine weitere endoskopische Priparation im
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préaperitonaelen Raum unmdglich machen kdnnen und eine Konversion als Folge haben,
sind fiir die TEP spezifisch [42, 188].
In der Literatur sind operationsbedingte Gesamtmorbiditdtsraten flir die total

extraperitoneale Netzplastik zwischen 1 % [45] bis 10,18 % [35] zu finden.

In Gruppe 2 traten in 9,16 % intraoperative Komplikationen auf. Hierzu zdhlen in 3,82 %
eine Verletzung der epigastrischen Gefdfe. In 0,76 % der Félle wurde die Harnblase
eroffnet, 0,76 % entwickelten ein intraoperatives Emphysem und ein weiterer Patient
(0,76 %) wies intraoperativ eine Hodenschwellung auf.

0,17 % bis 4 % vaskuldre Komplikationen zeigen Sievers und Payne in ihren Publikationen
[118, 159]. Der Anteil an Verletzungen der epigastrischen GefiBle liegt demnach im
Bereich der anderen Autoren. Blasenverletzungen gaben Gerber (2000) mit 0 % [54] und
Ramshaw (2001) [125] mit 0,4 % an. Es treten also sehr selten Verletzungen der Blase auf,
analog zu unserem Kollektiv, in dem es einmal vorkam. Leibl empfiehlt 2001 bei
intraoperativen Schwierigkeiten die Einlage eines suprapubischen Katheters, da das Risiko
der Blasenverletzung durch eine entleerte Blase minimiert werden kann [94]. Bei
bilateralen- und Rezidivhernien legen wir aus genau diesem Grund einen Blasenkatheter.
Ebenso werden Verletzungen des Darmes beschrieben mit Werten zwischen 0 % und
1,09 % [48, 54]; wir hatten keinen Fall zu verzeichnen.

Verletzungen des Ductus deferens werden mit 0,1 % bis 2,38 % angegeben [14, 22]. Zu
den laparoskopisch verursachten Komplikationen, die vor allem beim transabdominale
Verfahren ein Risiko darstellen, zédhlen Verletzungen der abdominellen Gefiae, Darm- und
Blasenldsionen [77, 90, 121, 133].

Horeyseck berichtet iiber 1,06 % Auftreten eines Emphysems [65].

In drei Féllen (2,29 %) war eine Konversion aufgrund starker intraabdomineller
Verwachsungen notwendig. Felix gibt eine Konversionsrate von 1,29 % an [45],
Nussbaumer und Berger 1,6 % [17, 114] und Bittner dagegen nur 0,1 % [22].

Lammers berichtet von einem Zuriickgehen der Konversionsrate von 10 % in der
Anfangsphase auf 0,9 % nach 6 Jahren Erfahrung [84].

Verstorben ist bei uns kein Patient, Schultz gibt jedoch eine Mortalitdtsrate von 0,04 % an
[141]. Hodenschwellungen kommen mit einer Inzidenz von 0,26 % bis 4,76 % [14, 84]
relativ hdufig vor. Auch wir hatten bei 0,76 % eine postoperative Hodenschwellung zu

verzeichnen.
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Die operationsbedingte Gesamtmorbiditdt lag bei Paganini in der TAPP-Gruppe bei 26,9 %
[116], bei Bittner 2004 [19] bei nur 2,8 %. Scheyer wies 1996 sogar nur eine
Morbiditétsrate von 1,6 % auf [135].

Die bessere Ubersichtlichkeit bei der Priiparation spricht fiir die TAPP-Operation, von
Nachteil ist das transabdominelle Vorgehen mit der Gefahr der Verletzung abdomineller
Organe. Die TEP-Operation verringert dieses Risiko, jedoch um den Preis einer

schlechteren Ubersichtlichkeit [64].

Schwere friith-postoperative Beschwerden traten in der TEP-Gruppe in drei Féllen (4,11 %)
auf:

Ein Patient (1,37 %) wies bereits bei Entlassung eine diskrete Vorwdlbung an der
operierten Leiste auf, was sich als ein Friihrezidiv entpuppte. Felix gibt eine
Friithrezidivrate von 0,37 % an [47].

Knook verzichtete auf eine Fixation des Netzes und verwendete ein 10 x 15 cm grof3es
Netz, woraus Rezidivraten bei Primarhernien von 3,2 % und bei Rezidivhernien von 20 %
resultierten [74].

Ein weiterer Patient (1,37 %) erlitt eine Nachblutung, die eine Revision erforderlich
machte. Ein dritter Patient wies ein Himatom auf, das eine Punktion dieses zur Folge hatte.
Nussbaumer hatte 0,81 % transfusionsbedingte Nachblutungen und ebenso 0,81 %
punktionsbediirftige Himatome, zudem 1,61 % punktionsbediirftige Serome [114].
Hidmatome und Serome traten als hdufigste Komplikation mit 10,96 % auf. Angegeben
sind in der Literatur Werte zwischen 0,3 % und 12,5 % [68, 125]. Serome sind offenbar auf
die lokale Fremdkdorperreaktion zuriickzufiihren [7].

Hamatome und Serome machen nach Weiser den Hauptanteil der postoperativen
Komplikationen aus [184]. Auffillig ist, dass nahezu in der gesamten Literatur der Anteil
der Himatome/ Serome nach TEP hoher liegt als bei TAPP [184].

Ursache hierfiir sei die ausgiebige Dissektion mit daraus resultierender groBerer
Wundfliche im Rahmen der TEP [172]. Zudem wiirde aufgrund der Unberiihrtheit des
Peritoneums bei der TEP jegliche Fliissigkeit préperitoneal aufgefangen und somit der
Riickfluss in das Abdomen vermindert [78].

In unseren Patientengruppen ist der Anteil der Himatome/ Serome mit 9,59 % bzw. 9,92 %
in beiden Gruppen fast gleich und kann diese Annahme demnach nicht bestétigen; die
Ursache hierfiir liegt bei uns moglicherweise in der routineméfigen Einlage einer Drainage

bis zum nédchsten postoperativen Tag, wie es auch Kuthe 1998 empfahl [83].
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In der Literatur wird die Inzidenz fiir postoperativen Harnverhalt von 0,87 % [121] bis
4,2 % [180] angegeben, dies jedoch ohne ersichtliche Griinde [86].

Der Harnverhalt scheint ein multifaktorielles Geschehen nach TEP zu sein, wobei in
unserem  retrospektiv  untersuchten  Kollektiv  kein  einziger Patient diese
Beschwerdesymptomatik aufwies.

In der TAPP-Gruppe kam es in keinem Fall zu einem Friithrezidiv (0 %). In der Literatur
werden Friihrezidivraten zwischen 0,38 % und 3,1 % angegeben [12, 47]. In einem Fall
(0,76 %) kam es zu einer Nachblutung, die eine Revision zur Folge hatte. Eine Inzidenz
von 0,66 % bis 1,43 % fanden Bittner und Leibl heraus [21, 88].

Im Unterschied zu der TEP-Gruppe klagten die Patienten der TAPP-Gruppe in vier Féllen
(3,05 %) tiber Miktionsstorungen und in einem Fall {iber Obstipation (0,76 %). Der
Harnverhalt wird mit 0,45 % bis sogar 10,9 % angefiihrt mit der selben Uberlegung wie
bei der TEP [61, 124]. Harnwegsinfekte treten in der Literatur zu 0,1 % bis 4,76 % auf[14,
22], bei uns musste ein Patient antibiotisch behandelt werden (0,76 %).

Héamatome und Serome traten in der TAPP-Gruppe (9,92 %) dhnlich hdufig auf wie in der
TEP-Gruppe (9,59 %). In der Literatur sind sehr weit gestreute Werte zu finden: Ramshaw
gibt eine Inzidenz von 0 % [125], Beets dagegen von 23,81 % an [l14].
Hauptkomplikationen sind  postoperative ~ Hédmatom- und Serombildung im
Operationsgebiet [77, 90, 121, 133]. Paganini berichtet von insgesamt 26,9 %
postoperativen ,,in-hospital* Komplikationen fiir die TAPP [116].

Spétpostoperativ traten 8,22 % Neuralgien bzw. Parésthesien in der TEP-Gruppe auf.
Werte von 1 % bis zu 6 % fiir Neuralgien bzw. Pardsthesien sind in der Literatur zu finden
[1, 68]. Der Schmerz nach laparoskopischen Reparationen resultiert meist aus der Irritation
des lateralen Nervus cutaneus femoris oder Stringen des Nervus genitofemoralis [117]. Als
Ursache kommen unter anderem Spiraltacker, die zu tief in die abdominale Wand gesetzt
wurden und somit den Nervus ilioinguinalis oder iliohypogastricus irritieren, in Frage.

In drei Fillen kam es nach Angabe der Patienten zu einer Hodenschwellung (4,11 %), eine
Hodenatrophie gab kein Patient an, ein Patient hat einen Hoden verloren; im Gegensatz
dazu wurden keine Hodenschwellungen und ca. 0,5 % Hodenatrophien publiziert [1, 31].
Schmerzen in verschiedene Regionen ausstrahlend beklagten 24 Patienten (32,88 %).
Phillips  berichtet von 1,56 % seiner Patienten mit Schmerzen [121].
Wundheilungsstorungen traten bei 10 Patienten (13,7 %) auf. Nussbaumer gibt 1,61 %

Wundheilungsstorungen an [114]. Netzinfekte sind sehr selten. Weiser und Bittner
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beschreiben ein ein- bis zweimaliges Auftreten in ihrem Patientengut [20, 184]. Aeberhard
fand 0,1 % Netzinfekte [1]; in unserem Beobachtungszeitraum hat sich kein Netz infiziert.
In Bezug auf die Patientensicherheit eines Operationsverfahrens verdient die Rezidivquote
besondere Beachtung: Sie ist es, die neben den Komplikationen fiir die Folgekosten und
Arbeitsausfille der Patienten verantwortlich ist.

In unserem Patientenkollektiv der Gruppe 1 sind retrospektiv 13,92 % Rezidive
aufgetreten. Diese Rezidivzahl ist sehr hoch und in der Literatur werden Werte zwischen
0 % und 20 % angegeben [66, 70, 74, 108, 114, 121]. Sehr viele Autoren behaupten eine
Rezidivquote von 0 % zu haben [66, 70, 108, 114, 121], dennoch sinken die Zahlen der zu
operierenden Rezidive nicht. Dies liegt vermutlich wie oben schon angedeutet an den in
den Studien teilweise hochselektionierten Patienten. Wir sind der Meinung, dass die
Rezidivquoten bei unselektionierten Patienten weit hoher liegen miissen.

Von einer Gesamtmorbiditdtsrate fiir die TEP von nur 1 % berichtet Felix [45], Feliu-Pala
von 6,4 % [43].

In der TAPP-Gruppe klagten neun Patienten {iber persistierende Pardsthesien (6,9 %).
Neuralgien und Pardsthesien werden mit 0,3 % bis 9,6 % in der Literatur angefiihrt [68,
116, 124, 125]. Wir verwenden mit dem Bard® 3DMax "™ Mesh ein formstabiles Netz und
sind somit nicht mehr auf eine Netzfixierung mittels Clips angewiesen. Im Mirz 2001
wihrend der zweiten Jahrestagung der CAMIC (Chirurgische Arbeitsgemeinschaft
Minimal Invasive Chirurgie) wurde der Verzicht auf die Fixation mittels Clips gefordert,
nachdem Loeweneck berichtet hatte, dass lediglich unter 30 % der Nerven unterhalb des
Tractus iliopubicus, 55 % auf und 15 % iiber dem Tractus iliopubicus verlaufen;
Nervenalterationen werden als zweithdufigste Komplikation beschrieben [20]. Diese
entstehen hauptsdchlich durch die Clipfixation im Rahmen der TAPP-Technik sowie
ausgiebige Dissektion und Elektrokoagulation.

Die Ergebnisse in der TAPP-Gruppe waren beziiglich neurologischer Schmerzsymptome
und der Rezidivrate deutlich besser. Ursdchlich hierfiir sehen wir zum einen die Fixierung
mit Spiraltackern bei der TEP-Gruppe als verantwortlich an, wihrend das 3D-Netz in der
TAPP-Gruppe nicht fixiert wurde. Die bessere Ubersicht mit einer steileren Lernkurve im
TAPP-Verfahren scheint dafiir verantwortlich zu sein.

Eine Hodenschwellung gaben zwei Patienten (1,53 %) an, eine Hodenatrophie sogar drei
Patienten (2,29 %). In der Literatur sind analog zur TEP keine Hodenschwellung, jedoch
0,1 % bis 1,96 % Hodenatrophien beschrieben [22, 177]. Schmerzen und Befindlichkeits-
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storungen nannten 32 Patienten (24,4 %). In der Literatur sind Werte zwischen 0,56 % und
22,9 % aufgefiihrt [121, 186]. Wundheilungsstérungen traten bei 26 Patienten (19,8 %)
auf. Solch hohe Werte sind in der Literatur nicht zu finden (0,11 % bis 1,49 %) [21, 160].
Moglicherweise liegt dies daran, dass wir die Anzahl der Wundheilungsstdrungen mittels
Fragebogen ermittelt haben und die Patienten vielleicht eine Rotung der Wunde im
Nachhinein als Entziindung interpretiert haben.

Die Rezidivquote in der TAPP-Gruppe (3,33 %) ist bei weitem erfreulicher als die in der
TEP-Gruppe (13,9 %). Sechs Patienten wiesen bei unserer Nachuntersuchung Rezidive auf
oder waren bereits erneut operiert worden. Analog zur TEP veroffentlichen einige Autoren
eigene Rezidivquoten von 0 % [100, 134]. Birth veroffentlichte jedoch auch seine
Rezidivquote von 13,92 % [18]. Wir scheinen mit 3,33 % eine realistische Rezidivquote
fur ein ,,Universalkrankenhaus‘ aufzuweisen.

Rezidive treten unabhingig vom Verfahren meistens durch technische Fehler auf. Die
meisten Autoren beschreiben das Auftreten von Rezidiven im ersten postoperativen Jahr.
Auch Stoppa berichtet 1989 bereits iiber dhnliche Erfahrungen und fiihrte dies auf
technische Fehler zuriick [168]. Neben Rezidiven ist bei uns auch eine Narbenhernie
aufgetreten (0,76 %). Narben- und Trokarhernien werden in der Literatur mit 0,2 % bis
2,56 % angegeben [54, 62]. Das Aufireten hduft sich ab einer Trokargrofe groBer als 10
mm im Durchmesser. Auch werden in der Literatur Umbilicalhernien mit einer Inzidenz
von 0,75 % aufgefiihrt [160], keiner unserer Patienten wies jedoch eine solche auf.
Zusitzlich werden 30-Tage-Mortalitdten von 0,04 % bis zu 0,9 % angegeben [61, 141]. Bei

uns verstarb kein Patient wegen einer endoskopischen Leistenhernienreparation.

4.5 Rezidive

1II. Wie ehrlich sind Rezidivangaben in der Literatur?

Unter diesem Punkt soll versucht werden, eine Erkldrung fiir die doch erhdhte Anzahl an
Rezidiven in der TEP-Gruppe zu finden. Um der Ursache auf den Grund zu gehen, haben
wir sdmtliche Operationsvideos der Patienten angesehen, die ein Rezidiv aufwiesen. Zum
Vergleich haben wir uns stichprobenartig Videos von Patienten herausgesucht, die bis zum
Datum der Nachuntersuchung kein Rezidiv aufwiesen.

Nach der retrospektiven Analyse der Videoaufnahmen haben wir die Vermutung, dass
meist operative Fehler mit dabei unvollstindig prépariertem Bruchsack filir die

aufgetretenen Rezidive die Ursache sind.
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Bereits 1995 stellte Phillips die These auf, dass es sich bei den Rezidiven nach TAPP
héaufiger um Friihrezidive in den ersten Wochen bis Monaten und seltener um Spétrezidive
handelt, die durch technische Fehler verursacht werden [44, 83, 121, 184]. Die meisten
Autoren beschreiben das Auftreten von Rezidiven im ersten postooperativen Jahr. Diese
Feststellung berichtet auch Stoppa 1989 nach konventionell durchgefiihrten Netz-
reparationen [168]. Die meisten Rezidive resultieren im ersten Jahre durch technische
Fehler, jedoch fand Knook 1999 auch Rezidive, die zwei Jahre postoperativ aufgetreten
waren [74].
In unserem Kollektiv traten in der TEP-Gruppe Rezidive nach einem Tag bis 30 Monaten
post operationem auf, womit wir die Aussage von Knook bestétigen konnen. Die Rezidive
der TAPP-Gruppe traten in unserem Kollektiv zwischen 3 und 15 Monaten auf.
Technische Fehler waren bei uns in der TEP-Gruppe womdglich schlecht platzierte Netze,
inkomplette Dissektionen und Préparationen des prédperitonealen Raumes nach lateral und
inferior, was ein Aufrollen der Netze bei der Exsufflation zur Folge hatte, und
ungeniigende Netzfixationen.
In der Literatur sind folgende Rezidivursachen nach TEP zufinden:

1. zukleines Netz [31, 43, 83]

schlecht platziertes Netz [43, 83]

inkomplette Dissektion und Priparation nach lateral und inferior [31, 43, 83]

2
3
4. insuffiziente Netzfixation mit anschlieBender Netzlokalisation [31, 44]
5. Belassen eines priperitonealen Lipomes [31]

6. Bruchpforte nicht erkannt [44]

7

. Ungeniigende Kontrolle des Patches beim Ablassen des CO,[31]

Die Rezidive der TAPP-Gruppe resultierten bei uns vermutlich aus einem nicht
ausreichend préiparierten Bruchsack und einer Dislokalisation des Netzes.
Nach TAPP sind folgende Rezidivursachen beschrieben:
1. héaufigster Grund: zu kleines Netz [14, 20, 21, 44, 83, 89, 93, 122, 172, 184]
2. insuffizienter Netzverschluf3 [20]
3. insuffiziente Netzfixation mit anschlieBender Netzluxation [14, 20, 44, 122]
4. Bruchpforte nicht erkannt [18, 20, 44]
5. ungeniigende Hernienpréparation [122]
6

. Belassen eines priperitonealen Lipomes [44]
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Fiir Spétrezidive ist vermutlich eine Kombination aus dem Schrumpfen des Polypropylen-
Netzes (sog. ,,shrinkage of the mesh*; mit einer Verkleinerung um ca. 20 % im Rahmen
der Narbenschrumpfung) mit einem zu klein bemessenem Netz oder unzureichender
Netzplatzierung verantwortlich. Hierdurch kommt es zu sekunddrer Freigabe primér
abgedeckter Bruchpforten, was zu Rezidiven nach mehreren Monaten fiihren kann [83,
84].

Um Rezidive kiinftig zu vermeiden, sollte das Netz die Bruchpforte um mindestens 2 cm
iiberragen. Zudem muss auf eine ausreichende Préparation des lateralen Kompartimentes
bis zum Psoasmuskel geachtet werden, damit das Netz bis zum Spina iliaca eingelegt
werden kann. Bei der TEP muss bei der Exsufflation darauf geachtet werden, dass sich das
Peritoneum nicht unter das Netz schiebt und ein Friihrezidiv bewirkt. Die untere Netzkante
muss also unter dem Peritonealrand zu liegen kommen. Zudem diirfen die Netzrdnder

medial und lateral nicht umklappen.

Jéhne stellte 2001 die Rezidivraten nach Leistebruchoperationen von Primédr- und
Rezidivoperationen verschiedener Operationstechniken zusammen [67] (Tabelle 22).

Tabelle 22: Rezidivraten aufgeschliisselt nach Operations- und Hernienart

Operationsmethode Rezidivrate [%]
Primiérer Leistenbruch | Shouldice 0,9-5,9
Bassini 2,9-23,0
Lotheissen/McVay  0,5-21,0
Lichtenstein 0,0-1,4
Stoppa 0,8-12,0
Wantz 0,0-2,0
TIPP 0,0-5,5
TAPP 0,0-10,0
TEP 0,0-7,4
Rezidivbruch Shouldice 3,0-6,0
Bassini 3,0-35,0
Lotheissen/ McVay  0,0-14,0
Lichtenstein 0,0-10,0
Stoppa 0,8-12,0
TIPP 0,0-5,7
TAPP 0,0-1,0
TEP 0,0-20,0

TIPP — transinguinale priperitoneale Netzplastik
TAPP — transabdominelle préperitoneale Hernienplastik
TEP — total extraperitoneale Hernienplastik

Die ausgeprigten Schwankungen der Rezidivraten sind zum einen auf die verschiedenen
Studiendesigns aber auch auf die unterschiedliche Erfahrung der jeweiligen Operateure
zurlickzufiihren. Rezidivraten unter 1 % erreichen demnach nur die sehr erfahrenen

Chirurgen mit fiir die Studien hochselektionierten Patientengruppen.

| 93



Der Vergleich unserer Rezidivraten mit der von Jdhne zusammengestellten Tabelle ldsst
den Schluss zu, dass wir mit den Ergebnissen der TEP (Rezidivrate von 13,92 %) weit
unter den von den Patienten erwarteten Ergebnissen liegen. Im Gegensatz dazu kdnnen wir
beruhigt feststellen, dass wir die zweite laparoskopische Leistenreparationstechnik, die
TAPP, mit einer Rezidivquote von 3,3 % beherrschen und unseren Patienten weiterhin
anbieten konnen. Insgesamt miissen in Deutschland neben den von wenigen
Leistenhernienspezialisten publizierten hervorragend niedrigen Rezidivquoten auch sehr
hohe Rezidivquoten produziert werden, da eine mittlere Rezidivquote von etwa 15 %,

welche die Arztekammer Nordrhein 1998 feststellte, weiterhin angenommen werden darf

[9].

4.6 Analgesie

In beiden Patientenkollektiven wurden Analgetika von den meisten Patienten nur bis zwei
Tage postoperativ benotigt. In der TEP-Gruppe waren es 82,2 %, in der TAPP-Gruppe
69,46 %. Die Dauer des Schmerzmitteleinsatzes war in der TEP-Gruppe signifikant
geringer als in der TAPP-Gruppe.

Sandbichler und Leibl stellten bereits 1994 bzw. 1995 fest, dass es sich bei den
endoskopischen Hernienreparationen im Vergleich zu den konventionellen Operationen
um ein sehr schmerzarmes Verfahren handelt [87, 133]. Fiir die TEP wird ein mittlerer
Schmerzmittelbedarf von 0,16 Tagen beschrieben [189]. Schrenk beschreibt fiir die TAPP,
dass % der Patienten nach dem zweiten postoperativen Tag keine Analgetika mehr
benotigten [140]. Dieser Beobachtung schlielen sich Zieren und Leibl an [87, 190].

Es scheint demnach die TEP postoperativ etwas schmerzloser zu sein als die TAPP, was

sich auch in unserem Kollektiv widerspiegelt.

4.7 Patientenkomfort

Der Begriff Patientenkomfort beinhaltet die Faktoren Krankenhausaufenthalt,
Arbeitsunfahigkeit und Rekonvaleszenz. Bei dem Vergleich unserer Gruppen fand sich
kein signifikanter Unterschied.

Die von uns befragten Patienten der Gruppe 1 verlieBen unser Krankenhaus zu {iber %5 am
vierten bzw. fiinften postoperativen Tag, die Patienten der Gruppe 2 zwischen dem dritten
und fiinften Tag. Die Patienten der TAPP-Gruppe wurden demnach nur minimal frither
entlassen.

In der Literatur sind sehr unterschiedlich lange Krankenhausaufenthalte postoperativ zu

finden. Einige amerikanische Autoren geben gerade mal einen Tag als mittlere
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Hospitalisation in deren Kollektiv an, da in den USA die Demissio aus Kostengriinden
forciert wird [30, 103, 110, 118, 164, 185]. Deutsche Autoren wie Bittner und Leibl [21,
87] berichten von 6 bis 7,5 Tage und Goodwin sogar von 21 Tagen [56] als mittlere
Aufenthaltszeit nach endoskopischen  Eingriffen. Mit unseren Ergebnissen
iibereinstimmend, nennen dagegen Chiofalo, Krihenbiihl, Scheyer und Nussbaumer
mittlere Krankenhausaufenthaltszeiten von 3 bis 4 Tagen [31, 77, 114, 136].

In Bezug auf die Krankschreibung/Arbeitsunfiahigkeit lieB sich bei unserem
Patientenkollektiv kein signifikanter Unterschied feststellen. Die Patienten der TAPP-
Gruppe gingen im Mittel nach 15,27 jedoch etwas frither wieder ihrer Arbeit nach, als die
Patienten der TEP-Gruppe, die nach 25,17 Tagen wieder arbeiteten.

Den Literaturangaben zur Folge gehen nach endoskopischen Hernienreparationen die
Patienten im Mittel nach 14 bis 21 Tagen wieder zur Arbeit [14, 21, 22, 54, 77, 87, 103,
114, 139, 164, 190]. Hierbei fanden jedoch Leibl und Bittner einen gravierenden
Unterschied in der Arbeitsunfihigkeit zwischen Selbststdndigen (10 bzw. 14 Tage),
Angestellten (21 Tage) und Arbeitern (37 bzw. 35 Tage) heraus [21, 88].

Demnach sind mittlere Arbeitsausfallzeiten von nur 7 bis 9 Tage, die von Payne, Millikan,
Brooks, Krska und Khoury [27, 70, 79, 110, 118] vor dem Hintergrund eines anderen
Sozialsystems als realistisch anzusehen, zumal Kuthe seit 1998 die einwochige korperliche
Schonung und das Aussetzen schwerer korperlicher Arbeit fiir zwei Wochen nach
endoskopischen Leistenhernienreparationen empfiehlt.

Diese sehr unterschiedlich lange Dauer des Krankenstandes in den laparoskopischen
Gruppen weist darauf hin, dass neben dem Operationsverfahren auch sozio6konomische
Faktoren wie berufliche Tatigkeit, Versichertenstatus und Motivation des Patienten das
Ergehen nach einer Leistenbruchoperation beeinflussen konnen [132]. Ebenso ist zu
vermuten, dass die Empfehlung des Operateurs und Hausarztes hierbei eine grofle Rolle
spielen [158].

Nebenbei ist die Aufenthaltsdauer nach der Operation fiir uns als Bundeswehrkrankenhaus
ebenfalls relevant. In das Altersmaximum der Leistenhernie fallen unter anderem auch
viele Soldaten. Durch die endoskopische Technik kénnen bei den fiir diese Technik in
Frage kommenden Soldaten die Aufenthaltsdauer und somit die Dienstausfallszeiten

verkiirzt werden und die Soldaten konnen friiher ihren reguléren Dienst wieder aufnehmen.

Eine vollstindige Genesung nach spétestens einer Woche gaben in der TAPP-Gruppe

6,52 % an. Bis zum 21. Tag post operationem waren etwa ein Viertel (23,91 % der TAPP-
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Gruppe und 23,22 % der TEP-Gruppe) wieder vollstindig gesundet. In beiden
Patientenkollektiven benétigte etwa ein Viertel (29,35 % der TAPP- und 23,21 % der TEP-
Gruppe) lber 42 Tage zur vollstindigen Rekonvaleszenz. 18,48 % der TAPP- und
14,29 % der TEP-Gruppe machten leider keine Angabe zur Rekonvaleszenz.

In der Literatur sind analog zur Arbeitsunfahigkeit sehr gestreute Werte zu finden. Neben
mittleren Rekonvaleszenzzeiten von nur einer Woche sind auch bis zu zwdlf Wochen

angegeben [12, 18, 30].

4.8 Schlussfolgerungen fiir die Klinik

1V. Bietet eines der beiden endoskopischen Verfahren dem Patienten einen deutlichen
Vorteil, vor allem auch in Bezug auf die Rezidivquote?

Die Untersuchung beider Operationstechniken zeigt, dass wir bei beiden Verfahren das
Plateau der Lernkurve erreicht haben.

In unserem Haus wurden ab einem gewissen Zeitpunkt beide endoskopischen Verfahren
zeitgleich angeboten; dabei vermuteten wir schon friith, dass die TEP-Technik trotz
sorgfiltiger Operationstechnik, wie die Videoanalyse ergab, auf ldngere Sicht die
schlechteren Ergebnisse erbringt. Diese Vermutung konnte mit dieser Untersuchung
bestétigt werden: Wir erreichen mit dieser Technik ein fiir unseren Qualitdtsanspruch nicht
ausreichendes Ergebnis. Eine ermittelte Rezidivquote von 13,9 % des Patientenkollektives,
die unseren Fragebogen ausgefiillt haben ist zu hoch. Diese Zahlen lassen dariiber hinaus
teilweise an den in der Literatur angegebenen, sehr optimistischen Angaben zweifeln.
Urséchlich hierfiir ist sicherlich mit der ,,Zentrumeffekt* unseres Klinikums, welches einen
sehr groflen Einzugsbereich hat, und die nicht stattfindende Selektionierung der Patienten.
Nachdem wir in der Operationszeit und der Komplikationsrate ausschlieBlich der
Rezidivrate im ,,Soll* liegen, muss davon ausgegangen werden, dass wir nicht in der Lage
sind, die TEP rezidivdrmer durchzufiihren. Als Konsequenz aus dieser Studie fithren wir
die Leistenhernienreparation mittels total extraperitonealer Netzplastik nicht mehr durch.
Im Gegensatz dazu sehen wir den Vorteil in der transabdominellen priperitonealen
Patchplastik (TAPP). Unsere Ergebnisse sind fiir ein allgemeinchirurgisch orientiertes
Krankenhaus gut und halten dem Vergleich mit den Ergebnissen der Literatur stand.

Die bessere Ubersicht bei der TAPP, der groBere Arbeitsraum, die gute Diagnostik und die
einfachere Technik scheint unseren Chirurgen besser zu liegen, was sich in der
Komplikationsarmut und den wenigen Rezidiven (3,3 %) widerspiegelt. Hay schreibt in

seiner Arbeit von 1995, dass die Shouldice-Technik der Goldstandard fiir Leistenhernien-
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reparationen sei und die librigen Techniken damit verglichen werden sollten [59]. Er fand
eine Rezidivrate von 6,1 % nach 8,5 Jahren. Diesen langen Nachbeobachtungszeitraum
konnen wir noch nicht vorweisen, dennoch scheinen wir auf einem guten Weg zu sein,
nimmt man an, dass die meisten Rezidive aufgrund technischer Fehler bereits im ersten
Jahr postoperativ auftreten. Um jedoch sicherzustellen, dass nicht ausgerechnet in unserem
Patientenkollektiv iiberdimensional hdufig Spitrezidive aufireten werden, sind erneute
Nachuntersuchungen nach drei, fiinf und zehn Jahren notwendig.
Die Vorteile endoskopischer Hernienversorgung, die Fitzgibbons 1995 verdffentlichte
[50]:

1. weniger postoperativen Diskomfort/ Schmerz

2. kiirzere Erholungszeit, schnelleres Erreichen der vollen Aktivitét

3. einfacheres Versorgen von Rezidivhernien, da das Gewebe vorher nicht genutzt

wurde

4. bilaterale Hernien in einer Sitzung

5. diagnostische Laparoskopie

6. die groBtmogliche Ligation des Herniensackes

7. Kosmetik
kann demnach vollstindig fiir die TAPP, jedoch nur eingeschrinkt fir die TEP
angenommen werden.
Analog zu Shatari sind wir demnach der Meinung, dass die effektivste Methode zur

endoskopischen Hernienversorgung die TAPP ist [155].
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5 Zusammenfassung

Die Forderung nach einer definitiven komplikations- und rezidivarmen chirurgischen
Versorgung einer Leistenhernie mit schneller Rekonvaleszenz wird in den kommenden
Jahren immer mehr an Bedeutung gewinnen, da die Inzidenz der Leistenhernie abhédngig
vom Altersdurchschnitt der Bevolkerung ist und dieser stetig ansteigen wird.

In den unterschiedlichsten Publikationen deutet sich an, dass endoskopische Operations-
verfahren oben angeflihrte Anforderungen in den unterschiedlichen Indikationsbereichen
der Chirurgie erfiillen. Da im Bundeswehrkrankenhaus Ulm seit Oktober 1999 sowohl die
total-extraperitoneale Patchplastik (TEP) als auch seit November 2000 die trans-
abdominelle Patchplastik (TAPP) durchgefiihrt wird, sollte im Sinne einer Qualitdts-
sicherung anhand dieser Arbeit sicher gestellt werden, dass wir Leistenhernien-
reparationen durchfiihren, die dem hohen Anspruch an Komplikations-, Rezidivarmut und
schneller Erholungsphase gerecht werden.

Hierzu wurden alle 204 ménnliche und weibliche Patienten, die im Zeitraum vom 1.
Oktober 1999 bis zum 27. Mirz 2003 mittels TEP, bzw. TAPP im
Bundeswehrkrankenhaus Ulm operiert wurden, erfasst und, der Operationstechnik
zugeordnet, in zwei Gruppen retrospektiv nachuntersucht. Beide Gruppen waren anhand
ithrer demographischen Daten vergleichbar.

In die TEP-Gruppe fielen 73 Patienten mit einem mittleren Alter von 56,2 + 12,1 Jahren,
einem Méinneranteil von 98,6 % und in TAPP-Gruppe 131 Patienten mit einem mittleren
Alter von 56,2 + 12,0 Jahren, einem Méinneranteil von 96,0 %.

Die zu operierenden Leistenhernien stellten sich sowohl aus Primédrhernien als auch aus
Rezidivhernien zusammen. Auffallend war der hohe Anteil an Rezidivhernien (19,7 %
TEP bzw. 25,6 % TAPP), wobei Rezidivhernien bis zur ,,vierten Generation® versorgt
wurden. Sowohl die TEP als auch die TAPP wurde jeweils von sieben Operateuren
durchgefiihrt. Eine Lernkurve war nur anhand der Operationszeiten in der TAPP-Gruppe
zu erkennen: Wihrend der ersten zehn Operationen bendtigten die Operateure im Mittel
noch 90,5 Minuten, wihrend der letzten elf jedoch nur noch 50,1 Minuten. Die
Operationszeiten der TEP waren von Beginn an konstant bei ca. 45 Minuten.
Komplikationen intra und post operationem traten unregelméfig auf, so dass in diesem
Punkt anscheinend das Plateau der Lernkurve erreicht ist. Leider fallen in diese

Beobachtung auch die Rezidive (TAPP 3,3 %, TEP 13,92 %)).
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Die von Fitzgibbons aufgefiihrten Vorteile einer endoskopischen Hernienversorgung
konnen demnach vollstindig fiir die TAPP, jedoch nur eingeschrinkt fiir die TEP
angenommen werden.

In Bezug auf die Kosmetik und das Operationsergebnis waren die Patienten beider
Gruppen gleich zufrieden, die fiir die endoskopischen Operationen angesetzten kiirzeren
Erholungsphasen waren ebenso in beiden Gruppen vergleichbar. Die Patienten der TEP-
Gruppe bendtigten signifikant weniger Schmerzmittel postoperativ, somit ist in dieser
Operationstechnik der Vorteil im geringeren Diskomfort zu sehen.

Die von uns ermittelte Rezidivrate betrdgt fiir die TAPP 3,3 %, fiir die TEP 13,92 %.
Demnach ist die TAPP trotz langerer Operationszeit und erhdhtem postoperativem
Analgetikabedarf bei uns das Verfahren der erstes Wahl, da eine Rezidivquote von fast
14 % unserem Qualitdtsanspruch nicht geniigt und wir somit als Konsequenz dieser Arbeit
die TEP am Bundeswehrkrankenhaus Ulm nicht mehr durchfiihren.

Ob sich allerdings die in dem Nachuntersuchungszeitraum von ein bis zwei Jahren
gefundenen Vorteile der TAPP auch langfristig abzeichnen, werden noch Nach-

untersuchungen nach ldngeren Zeitrdumen zeigen miissen.

| 99



6 Literatur

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Aeberhard P, Klaiber C, Meyenberg A, Osterwalder A, Tschudi J: Prospective
audit of laparoscopic totally extraperitoneal inguinal hernia repair: a multicenter
study of the Swiss Association for Laparoscopic and Thoracoscopic Surgery
(SALTC). Surg Endosc 13: 1115-1120 (1999)

Amid P K: Biomaterials and Abdominal Wall Hernia Surgery, in Arregui M E,
Editor (Hrsg) Hernia '93: Advances or Controversies - An International
Perspective, 4, Surg Laparosc Endosc, S. 397 (1994)

Amid P K: Open Tension-free Hernioplasty. The Lichtenstein Technique, in
Arregui M E, Editor (Hrsg) Hernia '93: Advances or Controversies - An
International Perspective, 4, Surg Laparosc Endosc, S. 402-403 (1994)

Amid P K: Classification of biomaterials and their related complikations in
abdominal wall hernia surgery. Hernia 1: 15-21 (1997)

Amid P K, Lichtenstein I L: Current assessment of Lichtenstein tension-free hernia
repair. Chirurg 68: 959-964 (1997)

Anadale T: Case in which a reducible oblique and direct inguinal and femoral
hernia existed on the same side and were successfully treated by operation.
Edinburgh Med J 27: 1087 (1876)

Arlt G, Schumpelick V: Transinguinal preperitoneal mesh-plasty (TIPP) in
management of recurrent inguinal hernia. Chirurg 68: 1235-1238 (1997)
Arregui M E, Davis C J, Yucel O, Nagan R F: Laparoscopic mesh repair of
inguinal hernia using a preperitoneal approach: a preliminary report. Surg
Laparosc Endosc 2: 53-58 (1992)

Arztekammer Nordrhein: Qualitiitssicherung Leistenhernienchirurgie. Internet
www.aekno.de (1997/1998)

Baca I, Gotzen V, Gerbatsch K P, Kondza G: Laparoscopic treatment of groin
hernias. Croatian Med J 36: 166-169 (1995)

Bassini E: Uber die Behandlung des Leistenbruches. Langenbecks Arch Chir 40:
429-444 (1890)

Batorfi J, Kelemen O, Vizsy L, Simon E, Balint A, Posfai G: Transabdominal
preperitoneal herniorraphy: technique and results. Acta Chir Hung 36: 18-21
(1997)

Becker H P, GerngroB3 H: Leistenhernienchirurgie 1997 - konventionell oder
endoskopisch? Med Welt 48: 542-548 (1997)

Beets G L, Dirksen C D, Go P M, Geisler F E, Baeten C G, Kootstra G: Open or
laparoscopic preperitoneal mesh repair for recurrent inguinal hernia? A
randomized controlled trial. Surg Endosc 13: 323-327 (1999)

Begin G F: Laparoscopic extraperitoneal treatment of inguinal hernias in adults. A
series of 200 cases. Endosc Surg Allied Technol 1: 204-206 (1993)

Bendavid R: Shouldice herniotomy. Chirurg 68: 965-969 (1997)

Berger D, Bientzle M: Laparoskopische Narbenhernienreparation - Eine
Alternative zu den konventionellen Verfahren? Erste Internationale Ulmer
Hernientage: 9 (2004)

Birth M, Friedman R L, Melullis M, Weiser H F: Laparoscopic transabdominal
preperitoneal hernioplasty: results of 1000 consecutive cases. J Laparoendosc Surg
6: 293-300 (1996)

Bittner R, FRCS: Leistenhernienchirurgie - Was ist Evidenz-basiert unter
besonderer Beriicksichtigung der laparoskopischen Technik? Erste Internationale
Ulmer Hernientage: 19 (2004)

1100



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Bittner R, Kraft K, Schmedt C G, Schwarz J, Leibl B: Risks and benefits of
laparoscopic hernia-plasty (TAPP). 5 years experiences with 3,400 hernia repairs.
Chirurg 69: 854-858 (1998)

Bittner R, Leibl B, Kraft K, Daubler P, Schwarz J: Laparoscopic hernioplasty
(TAPP)--complications and recurrences in 900 operations. Zentralbl Chir 121:
313-319 (1996)

Bittner R, Schmedt C G, Schwarz J, Kraft K, Leibl B J: Laparoscopic
transperitoneal procedure for routine repair of groin hernia. Br J Surg 89: 1062-
1066 (2002)

Bogojavlensky S. Laparoscopic treatment of inguinal and femoral hernia - Video
demonstration. in Am Assoc Gynecol Laparosc, 18th Annual Meeting. 1989.
Washington DC.

Brendel T H, Kirsh L E: Lack of association between inguinal hernia and
carcinoma of the colon. N Engl J Med 284: 369 (1971)

Brenner A: Zur Radikaloperation der Leistenbriiche. Centralbl Chir 25: 1017-1023
(1898)

Bringman S, Ek A, Haglind E, Heikkinen T J, Kald A, Kylberg F, Ramel S, Wallon
C, Anderberg B: Is a dissection balloon beneficial in bilateral, totally
extraperitoneal, endoscopic hernioplasty? A randomized, prospective, multicenter
study. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech 11: 322-326 (2001)

Brooks D C: 4 prospective comparison of laparoscopic and tension-free open
herniorrhaphy. Arch Surg 129: 361-366 (1994)

Buchler M W, Frei E, Klaiber C, Metzger A: Laparoscopic hernia repair: a new
standard? Progr Surg: 21 (1995)

Cannon D J, Read R C: Metastatic emphysema, a mechanism for acquiring
inguinal herniation. AmJ Surg 194: 270 (1981)

Chan A C, Lee T W, Ng K W, Chung S C, Li A K: Early results of laparoscopic
intraperitoneal onlay mesh repair for inguinal hernia. Br J Surg 81: 1761-1762
(1994)

Chiofalo R, Holzinger F, Klaiber C: Total endoscopic pre-peritoneal mesh implant
in primary or recurrent inguinal hernias. Chirurg 72: 1485-1491 (2001)

Condon R E, Carilli S: The Biology and Anatomy of Inguinofemoral Hernia. Semin
Laparosc Surg 1: 75-85 (1994)

Corbitt J D, Jr.: Laparoscopic herniorrhaphy. Surg Laparosc Endosc 1: 23-25
(1991)

Corbitt J D, Jr.: Laparoscopic herniorrhaphy. A preperitoneal tension-free
approach. Surg Endosc 7: 550-555 (1993)

Czechowski A: TAPP versus TEP - eine retrospektive Analyse fiinf und mehr Jahre
postoperativ nach transperitonealer und endoskopisch - extraperitonealer Leisten-
und Schenkelhernienversorgung im Stddtischen Klinikum Liineburg. Med
Dissertation, Universitidt Gottingen (2002)

Czerny V: Studien zur Radikalbehandlung der Hernien. Wien Med Wochenschr
27: 528-530 (1877)

Czerny V: Studien zur Radikalbehandlung der Hernien. Wien Med Wochenschr
27:497-500 (1877)

Czerny V: Studien zur Radikalbehandlung der Hernien. Wien Med Wochenschr
27: 578-581 (1877)

Czerny V: Studien zur Radikalbehandlung der Hernien. Wien Med Wochenschr
27: 554-556 (1877)

1101



40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

Dirksen C D, Beets G L, Go P M, Geisler F E, Baeten C G, Kootstra G: Bassini
repair compared with laparoscopic repair for primary inguinal hernia: a
randomised controlled trial. Eur J Surg 164: 439-447 (1998)

Dulucq J L: Treatment of inguinal hernia by insertion of a subperitoneal patch
under pre-peritoneoscopy. Chirurgie 118: 83-85 (1992)

Faust H, Kuthe A, Saemann T, Reichel K: Endoscopic extraperitoneal patch-plasty
of inguinal and femoral hernias without suture or staple fixation of the
polypropylene patch. Langenbecks Arch Chir Suppl Kongressbd 113: 603-605
(1996)

Feliu-Pala X, Martin-Gomez M, Morales-Conde S, Fernandez-Sallent E: The
impact of the surgeon's experience on the results of laparoscopic hernia repair.
Surg Endosc 15: 1467-1470 (2001)

Felix E, Scott S, Crafton B, Geis P, Duncan T, Sewell R, McKernan B: Causes of
recurrence after laparoscopic hernioplasty. A multicenter study. Surg Endosc 12:
226-231 (1998)

Felix E L, Harbertson N, Vartanian S: Laparoscopic hernioplasty: significant
complications. Surg Endosc 13: 328-331 (1999)

Felix E L, Michas C A, Gonzalez M H, Jr.: Laparoscopic hernioplasty. TAPP vs
TEP. Surg Endosc 9: 984-989 (1995)

Felix E L, Michas C A, Gonzalez M H, Jr.: Laparoscopic hernioplasty: Why does it
work? Surg Endosc 11: 36-41 (1997)

Felix E L, Michas C A, McKnight R L: Laparoscopic herniorrhaphy.
Transabdominal preperitoneal floor repair. Surg Endosc 8: 100-103; discussion
103-104 (1994)

Ferzli G S, Massad A, Albert P: Extraperitoneal endoscopic inguinal hernia repair.
J Laparoendosc Surg 2: 281-286 (1992)

Fitzgibbons R J, Jr., Camps J, Cornet D A, Nguyen N X, Litke B S, Annibali R,
Salerno G M: Laparoscopic inguinal herniorrhaphy. Results of a multicenter trial.
Ann Surg 221: 3-13 (1995)

Fromont G, Leroy J: Laparoscopic repair of inguinal hernia by subperitoneal
prosthesis implantation (Stoppa operation). Chirurg 64: 338-340 (1993)
Fruchaud H, Anatomie chirurgicale des hernies de !'aines., Paris: Doin (1956)
Ger R, Monroe K, Duvivier R, Mishrick A: Management of indirect inguinal
hernias by laparoscopic closure of the neck of the sac. Am J Surg 159: 370-373
(1990)

Gerber S, Hammerli P A, Glattli A: Laparoscopic transabdominal preperitoneal
hernioplasty. Evaluation of complications due to transabdominal approach.
Chirurg 71: 824-828 (2000)

Gilbert A I: An anatomic and functional classification for the diagnosis and
treatment of inguinal hernia. Am J Surg 157: 331-333 (1989)

Goodwin J S, 2nd, Traverso L W: 4 prospective cost and outcome comparison of
inguinal hernia repairs. Laparoscopic transabdominal preperitoneal versus open
tension-free preperitoneal. Surg Endosc 9: 981-983 (1995)

Guthy E, van der Boom H: Das Mehrfachrezidiv beim Leistenbruch. Langenbecks
Arch Chir 361: 315 (1983)

Haidenthaler J: Die Radikaloperationen der Hernien in der Klinik des Hofraths
Prof. Dr. Billroth 1877-1889. Arch Klein Chir 40: 493-555 (1890)

Hay J M, Boudet M J, Fingerhut A, Poucher J, Hennet H, Habib E, Veyrieres M,
Flamant Y: Shouldice inguinal hernia repair in the male adult: the gold standard?
A multicenter controlled trial in 1578 patients. Ann Surg 222: 719-727 (1995)
Henry A: Operation for inguinal hernia. AmJ Surg 157: 333 (1936)

1102



61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.
70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.
81.

Hernandez-Richter T, Meyer G, Schardey H M, Rau H G, Schildberg F W:
Experience with the transabdominal preperitoneal (TAPP) technique regarding
recurrent hernia. Chirurg 70: 1020-1024 (1999)

Hernandez-Richter T, Meyer G, Schardey H M, Rau H G, Schildberg F W:
Transabdominal preperitoneal hernia repair (TAPP). Results of 1,000 completed
operations. Zentralbl Chir 124: 657-663 (1999)

Hernandez-Richter T, Schardey H M, Rau H G, Schildberg F W, Meyer G: The
femoral hernia: an ideal approach for the transabdominal preperitoneal technique
(TAPP). Surg Endosc 14: 736-740 (2000)

Horeyseck G: Abdominal wall hernias (inguinal hernia, incisional hernia).
Langenbecks Arch Chir Suppl Kongressbd 114: 86-90 (1997)

Horeyseck G, Roland F, Rolfes N: "Tension-free" repair of inguinal hernia:
laparoscopic (TAPP) versus open (Lichtenstein) repair. Chirurg 67: 1036-1040
(1996)

Hottenrott C, Menzel D, Marquardt B: Endoscopic hernia repair within the scope
of a total management concept. Zentralbl Chir 124: 851-853 (1999)

Jahne J: Surgery of inguinal hernia. Chirurg 72: 456-469 (2001)

Jarhult J, Hakanson C, Akerud L: Laparoscopic treatment of recurrent inguinal
hernias: experience from 281 operations. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech 9:
115-118 (1999)

Johnson A: Laparoscopic surgery. Lancet 349: 631-635 (1997)

Khoury N: A4 comparative study of laparoscopic extraperitoneal and
transabdominal preperitoneal herniorrhaphy. J Laparoendosc Surg 5: 349-355
(1995)

Khoury N: A4 randomized prospective controlled trial of laparoscopic
extraperitoneal hernia repair and mesh-plug hernioplasty: a study of 315 cases. J
Laparoendosc Adv Surg Tech A 8: 367-372 (1998)

Kirschner M, Allgemeine und spezielle chirurgische Operationslehre. Berlin:
Springer (1939)

Klosterhalfen B, Klinge U, Hermanns B, Schumpelick V: Pathology of traditional
surgical nets for hernia repair after long-term implantation in humans. Chirurg 71:
43-51 (2000)

Knook M T, Weidema W F, Stassen L P, van Steensel C J: Endoscopic total
extraperitoneal repair of primary and recurrent inguinal hernias. Surg Endosc 13:
507-511 (1999)

Koninger J S, Oster M, Butters M: Management of inguinal hernia--a comparison
of current methods. Chirurg 69: 1340-1344 (1998)

Krahenbuhl L, Frei E: Early results of the initial 100 laparoscopic hernia
operations under peridural anesthesia. Schweiz Med Wochenschr 125: 1279-1285
(1995)

Krahenbuhl L, Schafer M, Buchler M W: Laparoscopic transperitoneal inguinal
hernia operation (TAPP). Chirurg 68: 977-985 (1997)

Krahenbuhl L, Schafer M, Buchler M W: Komplikationen der laparoskopischen
Hernienreparation. Minim Invasive Chir 8: 145-149 (1999)

Krska Z, Svab J, Peskova M, Klofanda J, Trca S, Gurlich R: The plug system and
laparoscopic hernioplasty in recurrent inguinal hernia. Rozhl Chir 81: 133-137
(2002)

Kunath U, Lambert H: Laparoscopic hernioplasty. Chirurg 66: 404-408 (1995)
Kuthe A, Saemann T, Tamme C, Kockerling F: Technique of total extraperitoneal
endoscopic hernioplasty of the inguinal canal. Zentralbl Chir 123: 1429 (1998)

1103



82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

&9.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

Kuthe A, Saemann T, Tamme C, Kockerling F: Technique of total extraperitoneal
endoscopic hernioplasty of the inguinal canal. Zentralbl Chir 123: 1430 (1998)
Kuthe A, Saemann T, Tamme C, Kockerling F: Technique of total extraperitoneal
endoscopic hernioplasty of the inguinal canal. Zentralbl Chir 123: 1428-1435
(1998)

Lammers B J, Meyer H J, Huber H G, Gross-Weege W, Roher H D: Developments
in inguinal hernia based on newly introduced intervention techniques in the North
Rhine district. Chirurg 72: 448-452 (2001)

Lau H, Patil N G, Yuen W K, Lee F: Learning curve for unilateral endoscopic
totally extraperitoneal (TEP) inguinal hernioplasty. Surg Endosc 16: 1724-1728
(2002)

Lau H, Patil N G, Yuen W K, Lee F: Urinary retention following endoscopic
totally extraperitoneal inguinal hernioplasty. Surg Endosc 16: 1547-1550 (2002)
Leibl B, Daubler P, Schwarz J, Ulrich M, Bittner R: Standardized laparoscopic
hernioplasty vs. Shouldice repair. Results of a randomized comparative study.
Chirurg 66: 895-898 (1995)

Leibl B, Schwarz J, Daubler P, Kraft K, Bittner R: Endoscopic hernia surgery
(TAPP)--gold standard in management of recurrent hernias? Chirurg 67: 1226-
1230 (1996)

Leibl B J, Daubler P, Schmedt C G, Kraft K, Bittner R: Long-term results of a
randomized clinical trial between laparoscopic hernioplasty and shouldice repair.
Br J Surg 87: 780-783 (2000)

Leibl B J, Schmedt C G, Daubler P, Kraft K, Bittner R: Transabdominelle
prdperitoneale endoskopische Hernioplastik (TAPP)-Technik und Ergebnisse.
Minim Invasive Chir 8: 133-138 (1999)

Leibl B J, Schmedt C G, Kraft K, Ulrich M, Bittner R: Recurrence after endoscopic
transperitoneal hernia repair (TAPP): causes, reparative techniques, and results of
the reoperation. ] Am Coll Surg 190: 651-655 (2000)

Leibl B J, Schmedt C G, Schwarz J, Daubler P, Kraft K, Schlossnickel B, Bittner
R: 4 single institution's experience with transperitoneal laparoscopic hernia
repair. Am J Surg 175: 446-451; discussion 452 (1998)

Leibl B J, Schmedt C G, Ulrich M, Kraft K, Bittner R: Laparoscopic hernia
therapy (TAPP) as a teaching operation. Chirurg 71: 939-942; discussion 943
(2000)

Leibl B J, Ulrich M, Scheuritzel U, Wellhausser U, Schmidt W, Marquardt B, Hass
K, Metzger H, Bittner R: Selective pre- intra- and postoperative bile duct
diagnosis--an efficient and low complication regimen within the scope of
laparoscopic cholecystectomy. Early and late results of a prospective study.
Chirurg 72: 812-817 (2001)

Lichtenstein I L, Hernia repair without disability. St. Louis: CV Mosby. S. 9-14
(1970)

Lichtenstein I L, Shore J M: Simplified repair of femoral and recurrent inguinal
hernias by a "plug"” technic. Am J Surg 128: 439-444 (1974)

Lichtenstein I L, Shulman A G, Amid P K, Montllor M M: The tension-free
hernioplasty. Am J Surg 157: 188-193 (1989)

Liem M S, van der Graaf Y, van Steensel C J, Boelhouwer R U, Clevers G J,
Meijer W S, Stassen L P, Vente J P, Weidema W F, Schrijvers A J, van
Vroonhoven T J: Comparison of conventional anterior surgery and laparoscopic
surgery for inguinal-hernia repair. N Engl ] Med 336: 1541-1547 (1997)

Liem M S, van Steensel C J, Boelhouwer R U, Weidema W F, Clevers G J, Meijer
W S, Vente J P, de Vries L S, van Vroonhoven T J: The learning curve for totally

1104



100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

extraperitoneal laparoscopic inguinal hernia repair. Am J Surg 171: 281-285
(1996)

Litwin D E, Pham Q N, Oleniuk F H, Kluftinger A M, Rossi L: Laparoscopic groin
hernia surgery: the TAPP procedure. Transabdominal preperitoneal hernia repair.
Can J Surg 40: 192-198 (1997)

Lotheissen G: Zur Radikaloperation der Schenkelhernien. Centralbl Chir 25: 548-
550 (1898)

Lucas-Championniere J, Chirurgie opératoire: Cure radicale des hernies. Paris:
Ruerr et Cie (1892)

Maddern G J, Rudkin G, Bessell J R, Devitt P, Ponte L: A comparison of
laparoscopic and open hernia repair as a day surgical procedure. Surg Endosc 8:
1404-1408 (1994)

McKernan J B: Extraperitoneal prosthetic inguinal hernia repair using an
endoscopic approach. Int Surg 80: 26-28 (1995)

McKernan J B, Laws H L: Laparoscopic repair of inguinal hernias using a totally
extraperitoneal prosthetic approach. Surg Endosc 7: 26-28 (1993)

McVay C B: Inguinal And Femoral Hernioplasty: Anatomic Repair. Arch Surg 57:
524-530 (1948)

McVay C B, Anson B J: 4 fundamental error in current methods of inguinal
herniorrhaphy. Surg Gyn Obst 74: 746-750 (1942)

Memon M A, Feliu X, Sallent E F, Camps J, Fitzgibbons R J, Jr.: Laparoscopic
repair of recurrent hernias. Surg Endosc 13: 807-810 (1999)

Mikkelsen W P, Berne C J: Femoral hernioplasty: suprapubic extraperitoneal
(Cheatle-Henry) approach. Surgery 35: 743-748 (1954)

Millikan K W, Kosik M L, Doolas A: 4 prospective comparison of transabdominal
preperitoneal laparoscopic hernia repair versus traditional open hernia repair in a
university setting. Surg Laparosc Endosc 4: 247-253 (1994)

Neufang T, Becker H: Die endoskopisch extraperitoneale Hernioplastik-eigene
Erfahrungen und vergleichende Bewertung. Aktuelle Chir 33: 23 (1998)

Neufang T, Lepsien G: Laparoscopic hernioplasty. Zentralbl Chir 119: 432-444
(1994)

Nguyen N, Camps J, Filipi C J, Fitzgibbons R J, Jr.: Laparoscopic inguinal
herniorrhaphy. Ann Chir Gynaecol 83: 109-116 (1994)

Nussbaumer P, Blessing H: Endoscopic pre-peritoneal prolene mesh-plasty for
management of inguinal and femoral hernias. Swiss Surg 3: 121-124 (1997)
Nyhus L M, Condon R E, Harkins H N: Clinical experiences with preperitoneal
hernial repair for all types of hernia of the groin, with particular reference to the
importance of transversalis fascia analogues. Am J Surg 100: 234-244 (1960)
Paganini A M, Lezoche E, Carle F, Carlei F, Favretti F, Feliciotti F, Gesuita R,
Guerrieri M, Lomanto D, Nardovino M, Panti M, Ribichini P, Sarli L, Sottili M,
Tamburini A, Taschieri A: A randomized, controlled, clinical study of laparoscopic
vs open tension-free inguinal hernia repair. Surg Endosc 12: 979-986 (1998)
Payne J H: Complications of laparoscopic inguinal herniorrhaphy. Semin Laparosc
Surg 4: 166-181 (1997)

Payne J H, Grininger L M, Izawa M T, Podoll E F, Lindahl P J, Balfour J:
Laparoscopic or open inguinal herniorrhaphy? A randomized prospective trial.
Arch Surg 129: 973 (1994)

Peacock E E: Biology of hernia, in Nyhus L M, Condon R E, (Hrsg) Hernia,
Lippincott, Philadelphia, S. 79-97 (1978)

Peiper C, Tons C, Klinge U, Schumpelick V: Individuelle Hernienreparation:
Wann ist welche Operation indiziert? Minim Invasive Chir 8: 150-154 (1999)

1105



121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

Phillips E H, Arregui M, Carroll B J, Corbitt J, Crafton W B, Fallas M J, Filipi C,
Fitzgibbons R J, Franklin M J, McKernan B, et al.: Incidence of complications
following laparoscopic hernioplasty. Surg Endosc 9: 16-21 (1995)

Phillips E H, Rosenthal R, Fallas M, Carroll B, Arregui M, Corbitt J, Fitzgibbons
R, Seid A, Schultz L, Toy F, et al.: Reasons for early recurrence following
laparoscopic hernioplasty. Surg Endosc 9: 140-144; discussion 144-145 (1995)
Popp L W: Endoscopic patch repair of inguinal hernia in a female patient. Surg
Endosc 4: 10-12 (1990)

Quilici P J, Greaney E M, Quilici J, Anderson S: Transabdominal preperitoneal
laparoscopic inguinal herniorrhaphy: results of 509 repairs. Am Surg 62: 849-852
(1996)

Ramshaw B, Shuler F W, Jones H B, Duncan T D, White J, Wilson R, Lucas G W,
Mason E M: Laparoscopic inguinal hernia repair: lessons learned after 1224
consecutive cases. Surg Endosc 15: 50-54 (2001)

Read R C: 4 review: the role of protease-antiprotease imbalance in the
pathogenesis of herniation and abdominal aortic aneurism in certain smokers.
Postgrad Gen Surg 4: 161 (1992)

Rives J: Surgical treatment of the inguinal hernia with dacron patch. Int Surg 47:
360-361 (1967)

Roslyn J J, Stabile B E, Rangenath C: Cancer in inguinal and femoral hernias. Am
J Surg 46: 358 (1980)

Rutkow I M, Robbins A W: "Tension-free" inguinal herniorrhaphy: a preliminary
report on the "mesh plug" technique. Surgery 114: 3-8 (1993)

Sachs M, Encke A: Repair procedures in surgery of inguinal hernia in their
historical evolution. Zentralbl Chir 118: 780-787 (1993)

Said S, Zieren J, Pichlmaier H: Laparoscopic hernia surgery. Zentralbl Chir 118:
759-766 (1993)

Salcedo-Wasicek M C, Thirlby R C: Postoperative course after inguinal
herniorrhaphy. A case-controlled comparison of patients receiving workers'
compensation vs patients with commercial insurance. Arch Surg 130: 29-32 (1995)
Sandbichler P, Gstir H, Baumgartner C, Furtschegger A, Egender G, Steiner E:
Laparoscopic surgery of inguinal hernia by transperitoneal implantation of an
artificial mesh. Technique and early results. Chirurg 65: 64-67 (1994)

Sarli L, Pietra N, Choua O, Costi R, Cattaneo G: Laparoscopic hernia repair: a
prospective comparison of TAPP and IPOM techniques. Surg Laparosc Endosc 7:
472-476 (1997)

Scheyer M, Zimmermann G: Retrospective failure analysis in laparoscopic hernia
repair possible because of routine videodocumentation. Surg Endosc 10: 842-844
(1996)

Scheyer M, Zimmermann G: Laparoscopic hernia surgery--status of minimal
invasive techniques in a spectrum of surgical indications. Zentralbl Chir 122: 1113-
1119 (1997)

Schiebler T H, Schmidt W: Rumpfwand und Extremitdten, in Schiebler T H,
Schmidt W, (Hrsg) Anatomie, Springer-Verlag, Berlin, S. 214-396 (1987)
Schippers E, Peiper C, Schumpelick V: Pro-Shouldice: primary tension-free hernia
repair--conditio sine qua non? Swiss Surg Suppl 4: 33-36 (1996)

Schmedt C G, Daubler P, Leibl B J, Kraft K, Bittner R: Simultaneous bilateral
laparoscopic inguinal hernia repair: an analysis of 1336 consecutive cases at a
single center. Surg Endosc 16: 240-244 (2002)

Schrenk P, Woisetschlager R, Rieger R, Wayand W: Prospective randomized trial
comparing postoperative pain and return to physical activity after transabdominal

1106



141.

142.

143.
144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

preperitoneal, total preperitoneal or Shouldice technique for inguinal hernia
repair. Br J Surg 83: 1563-1566 (1996)

Schultz C, Baca I, Gotzen V: Laparoscopic inguinal hernia repair. Surg Endosc
15: 582-584 (2001)

Schultz L, Graber J, Pietrafitta J, Hickok D: Laser laparoscopic herniorraphy: a
clinical trial preliminary results. J Laparoendosc Surg 1: 41-45 (1990)
Schumpelick V: Shouldice repair in inguinal hernia. Chirurg 55: 25-28 (1984)
Schumpelick V: Definitionen, in Schumpelick V, Editor (Hrsg) Hernien, Ferdinand
Enke, Stuttgart, S. 19-26 (1996)

Schumpelick V: Epidemiologie, in Schumpelick V, Editor (Hrsg) Hernien,
Ferdinand Enke, Stuttgart, S. 27-29 (1996)

Schumpelick V: Geschichte der Hernien-Chirurgie, in Schumpelick V, Editor
(Hrsg) Hernien, Ferdinand Enke, Stuttgart, S. 55-66 (1996)

Schumpelick V: Laparoskopische extraperitoneale prdperitoneale Netz-Plastik
(EEP), in Schumpelick V, Editor (Hrsg) Hernien, Ferdinand Enke, Stuttgart, S.
219-225 (1996)

Schumpelick V: Pathogenese, in Schumpelick V, Editor (Hrsg) Hernien, Ferdinand
Enke, Stuttgart, S. 31-35 (1996)

Schumpelick V: Reparationsprinzipien, in Schumpelick V, Editor (Hrsg) Hernien,
Ferdinand Enke, Stuttgart, S. 67-88 (1996)

Schumpelick V, Arlt G: Transinguinal preperitoneal mesh-plasty in inguinal
hernia using local anesthesia. Chirurg 67: 419-424 (1996)

Schumpelick V, Bleese N M, Mommsen U: Hernien, in Schumpelick V, Bleese N
M, Mommsen U, (Hrsg) Chirurgie, Ferdinand Enke, Stuttgart, S. 725-740 (1994)
Schumpelick V, Klinge U, Welty G, Klosterhalfen B: Meshes within the abdominal
wall. Chirurg 70: 876-887 (1999)

Schumpelick V, Schippers E: Kritische Bewertung der laparoscopischen
Hernienchirurgie. Langenbecks Arch Chir Suppl Kongressbd 1994: 173-176
(1994)

Schumpelick V, Tons C, Kupcyk-Joeris D: Operation der Leistenhernie
Klassifikation, Verfahrenswahl, Technik und Ergebnisse. Chirurg 62: 641-648
(1991)

Shatari T, Nozawa K, Mieno K, Kodaira S: 4 new method of peritoneal closure
following laparoscopic herniorrhaphy. Surg Today 28: 866-867 (1998)

Shearburn E W, Myers R N: Shouldice repair for inguinal hernia. Surgery 66: 450-
459 (1969)

Shouldice E E: Surgical treatment of hernia. Out Med Rev 12: 43 (1945)

Shulman A G, Amid P K, Lichtenstein I L: Returning to work after herniorrhaphy.
Br Med J 309: 216-217 (1994)

Sievers D, Barkhausen S, Scheer H, Gross E: Laparoscopic transperitoneal
inguinal hernia repair (TAPP)--complications and results of a prospective study.
Langenbecks Arch Chir Suppl Kongressbd 114: 1116-1118 (1997)

Smith A I, Royston C M, Sedman P C: Stapled and nonstapled laparoscopic
transabdominal preperitoneal (TAPP) inguinal hernia repair. A prospective
randomized trial. Surg Endosc 13: 804-806 (1999)

Spivak H, Nudelman I, Fuco V, Rubin M, Raz P, Peri A, Lelcuk S, Eidelman L. A:
Laparoscopic extraperitoneal inguinal hernia repair with spinal anesthesia and
nitrous oxide insufflation. Surg Endosc 13: 1026-1029 (1999)

Statistisches Bundesamt: Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Internet
www.gbe-bund.de (2005)

1107



163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

Statistisches Bundesamt: Gesundheitswesen - Diagnosedaten der Patienten und
Patientinnen in Krankenhdusern (einschl. Sterbe- und Stundenfdlle). Internet
www.destatis.de Fachserie 12 Reihe 6.2.1 (2005)

Stoker D L, Spiegelhalter D J, Singh R, Wellwood J M: Laparoscopic versus open
inguinal hernia repair: randomised prospective trial. Lancet 343: 1243-1245
(1994)

Stoppa R, Petit J, Henry X: Unsutured Dacron prosthesis in groin hernias. Int Surg
60: 411-412 (1975)

Stoppa R E: The treatment of complicated groin and incisional hernias. World J
Surg 13: 545-554 (1989)

Stoppa R E, Rives J L, Warlaumont C R, Palot J P, Verhaeghe P J, Delattre J F:
The use of Dacron in the repair of hernias of the groin. Surg Clin North Am 64:
269-285 (1984)

Stoppa R E, Warlaumont C R: The preperitoneal aproach and prosthetic repair of
the groin hernia, in Nyhus L M, Condon R E, (Hrsg) Hernia, JB Lippincott
Company, Philadelphia, Pennsylvania, S. 199-225 (1989)

Tait L: On the radical cure of exomphalos. Br Med J 2: 1118 (1883)

Tait L: 4 discussion of treatment of hernia by medical abdominal section. Br Med J
(Clin Res) 2: 685 (1891)

Terezis M L, Davis W C, Jackson F C: Carcinoma of the colon associated with
inguinal hernias. N Engl J Med 268: 774 (1963)

Tetik C, Arregui M E, Dulucq J L, Fitzgibbons R J, Franklin M E, McKernan J B,
Rosin R D, Schultz L S, Toy F K: Complications and recurrences associated with
laparoscopic repair of groin hernias. A multi-institutional retrospective analysis.
Surg Endosc 8: 1316-1322; discussion 1322-1313 (1994)

Thomas S M, Barnes J P, Jr.: Recurrent inguinal hernia in relation to ideal body
weight. Surg Gynecol Obstet 170: 510-512 (1990)

Thompson I M, Wesen C A: Prosttism and inguinal hernia. Southern Med J 75
(11): 1342 (1983)

Tondelli P, Herzog U, Allgéwer M, Siewert J R: Chirurgie, Springer, Berlin-
Heidelberg-New York, S. 758-764 (1992)

Tschudi J, Wagner M, Klaiber C, Brugger J, Frei E, Krahenbuhl L, Inderbitzi R,
Husler J, Hsu Schmitz S: Controlled multicenter trial of laparoscopic
transabdominal preperitoneal hernioplasty vs Shouldice herniorrhaphy. Early
results. Surg Endosc 10: 845-847 (1996)

Tschudi J F, Wagner M, Klaiber C, Brugger J J, Frei E, Krahenbuhl L, Inderbitzi R,
Boinski J, Hsu Schmitz S F, Husler J: Randomized controlled trial of laparoscopic
transabdominal preperitoneal hernioplasty vs Shouldice repair. Surg Endosc 15:
1263-1266 (2001)

Usher F C, Hill J, Ochsner J: Hernia repair with marlex mesh. Surgery 46: 718-724
(1959)

Van Hee R, Goverde P, Hendrickx L, Van der Schelling G, Totte E: Laparoscopic
transperitoneal versus extraperitoneal inguinal hernia repair: a prospective
clinical trial. Acta Chir Belg 98: 132-135 (1998)

Vanclooster P, Smet B, de Gheldere C, Segers K: Laparoscopic inguinal hernia
repair: review of 6 years experience. Acta Chir Belg 101: 135-138 (2001)

Voitk A J: The learning curve in laparoscopic inguinal hernia repair for the
community general surgeon. Can J Surg 41: 446-450 (1998)

Waninger J: Inguinal hernia--which method leads to the goal? Endoscopic and
open surgical procedures are available. Fortschr Med 115: 26, 29-32 (1997)

1108



183.  Wantz G: Giant prosthetic reinforcement of the visceral sac. Surg Gynecol Obstet
169: 408 (1989)

184. Weiser H F, Klinge B: Endoskopische Operationstechniken - Erfahrungen und
Besonderheiten - Leistenhernie. Visceralchirurg 35: 316-320 (2000)

185. Wilson M S, Deans G T, Brough W A: Prospective trial comparing Lichtenstein
with laparoscopic tension-free mesh repair of inguinal hernia. Br J Surg 82: 274-
277 (1995)

186. Wingenbach O, Waleczek H, Kozianka J: Laparoscopic Hernioplasty by
Transabdominal Preperitoneal Approach. Analysis and Review in 267 Cases.
Zentralbl Chir 129: 369-373 (2004)

187.  Witte J: Die Rezidivieistenhernie im Erwachsenenalter. Langenbecks Arch Chir
361: 309 (1983)

188.  Woodward A M, Choe E U, Flint L M, Ferrara J J: The incidence of secondary
hernias diagnosed during laparoscopic total extraperitoneal inguinal
herniorrhaphy. J. Laparoendosc. Adv. Surg. Tech A8: 33-38 (1998)

189.  Zallmann A: Rezidivieistenhernien - konventionelle oder transabdominelle
prdperitoneale Patch-Technik (TAPP)? Med Dissertation, Universitdt Marburg
(1999)

190. Zieren J, Zieren H U, Wenger F A, Muller ] M: Laparoscopic or conventional
repair of inguinal hernia with synthetic mesh? Langenbecks Arch Chir 381: 289-
294 (1996)

1109



Anhang

Fragebogen zur Leistenbruch-Operation

Sehr geelrte Patientirv, sehr geehrter Patient

Wit Hilfe dieses Fragebogens mdchter wir sie als Patierd bitter, einen Bedtrag zur
Sicherstellurz und gegebenenfalls auch Wethesserung des Therapieerfolges zuleisten.

Thre Datenund & ngaben werden selbstverstindlich streng vertranlich und extsprechend der
drztlichen Schweizepflicht behandelt; sie werlen nar zu detn argeseberen Sweck verwendet
utid nicht an Dirtte weitergegeben.

Bei marnchen Fragen werden sie gebeten, thre Einschétzung mit Hilfe eirer Skala won 0 bis 10
murn Snsdmck zo bringen (Beismel: Fip wig wichiip halfen sie digsen Fragebopgen: (0=
véllig unwichiig, 10 = sehr wichfig).

Bitte ardworten sie hier nar mit ganzen Zahlen won Obis 10.

1.

In Ul und Uragebung gibt es eine Feihe won Frankerhdusern. Was war filr sie
ansschlaggebend, zur Leistenbrch-Operation ins Bundeswrehrkranbkenhans T zu
gehen?

a. wichtigster Grund:

b, zwetwicktizster Grand:

. drittwicktizster Grund:

Llles in allern — wie zuftieden waren gie, auf eiver Skala won 0 bis 10 (0 = iberhagt
nicht zuftieden, 10 = sehr zufiieder), mat

a den Brzten?

b, dern Pflegepersoral? I:I
. dem Heilungsverlauf? |:|
d. dem Bl ivegesarnt? I:I

Erinmern sie sich bitte zuriick. Wie stark wearen die Schinerzery, an dern Tag als sie ins
Flrankenbans karnen? Bitte geben sie die Starke als Fahl auf eirer Skala won O (keine

Schrnerzen) bis 10 (mertrigliche Schanerzen) an:

In der Begel finder wor eiver Cperation Gespriche iber den Eingiff und seine
Risiken statt (A ufklinng). Wie sind sie daritber aufzellirt worden (0 = keine

Linfklimng, bis 10 = sehr auti wollstindig anfzeklirt):

Bitte schitzer sie thre Schenerzen am Dperaiinnst% tiach der Cperation ein (0 = keine
Schimerzen, 10 = mertrigliche Schmerzen):
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Wo werspilrten sie nach der Operation Schenerzen? Kreuzen sie bitte jedes Ival ar, ob
sle an einet dieser Stelle Schenerzen verspiitten, oder nicht (Wlebefachnenmungen
mighich):

O Cperatiorewnnde O rechts O links

O gesarnter Bauch

O m der Leisterzezend O rechts O links

O Flanke O rechts O links
O an anderer Stelle:
1. Elamn es wihrend des Klinkanfenthaltes zu Komrplikationen? Fall ja, welche waren
das?
2. Waren diese Foraplikationen ithrer Ileirong nach belanglos (= 07 bis
sehr schorer (=1007 I:l O keine Korplikationen
. Traten bel ithren nach der Extlassung aus dern Krankenhane noch
Wandheilungsstémngen auf? Falls ja, kara es zu(Mdelufachnermungen méglich)
O Rétung der Wiande(m)?
O klarer Flissighkeaitsanstritt?
O eirern Bloterguss?
O Entzirdungf Eitethildung?
O atderen Wundheilungsstérngen:
10, Wie urd durch werwnrde die Wardheilurngsstinmg behandelt (Tehrfackrnernrmgen
tmdglich)?
O die Wunde mnsste exdfthet werden
O die Wunde musste nicht extéiffhet werden und wurde wie folgt hehandelt
O durch den Hasarzt
O durch eiven ndedergelassenen Chirurgen
O it Krankenhans
11, Kam es nach der Ertlassmg ans dern Krankenhas zu anderen Korplikationen? Falls
&, welche?
12, Wie zuffieden sind sie rait der Narbe (0 = iberhaqt nickt zoftieder, 10 = sehr
zuftieden)?
13, Waren sie nach der Entlassung ans dern Krankenhaus anfder operierten Seite

schrnerzfiei? Oja O nein
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E-’-l. Hahen sich bei ihnen ernentt Schrnerzen anf der operierten Seite enpwickelt? (0= Leine
Schrnerzen, 10 = mertriglicke Schraerzen)?
1% Werm 5ie noch Schrverzen auf der operierten Seite habery wo haben sie die
Schrmerzen (Welrfachnermmgen maglicky?
O oherhalbh der Marhe O keine Schroerzen
O i Hatherbereich
O unterhalh der Mathe
O i die Leistengegend ziehend
O in den Oherschenkel zichend
O in den HodersackS die Scharalippen ziehend
O an eirer anderen Stelle und mwear
1.  Bestelt bei thren ein Tanbheitegefith] der Hant ivn Berveich der operierten Leiste?
Falls Ja (Wlelrfachnennunger moglich),
O cherhalbh der Marhe O kein Tanbhetszefihl
O i Harherbereich
O unterhalh der Marbe
O in die Leistengegend ziehend
O in den Oherschenbel ziehend
O ir den Hodersacks die Scharalippen ziehend
O an einer anderen Stelle und zwar
17 Mur fir Manver: Ist ez bei ihmen zu einer Verdnderung der Grile des Hoders
gelorarnen?
0 Verkleinerung O keire Grifendnderang O Vergrdlerung
12, Hahen sie in der Fwschenzed einen ernenten Leistenbmch helorarnen?
Falls ja (Mlehrfachnennungen méglich),
O anf'der operierten Seite O rechts O lirks
O anf der nicht-operietten Seite O rechts O lirks
Der Bruch babe icharn . . (Tag Mlonat Jahe) bernerkt.
19, Was waren sie Zurm Seitpnnlt der Operation won Beruf?
Berufshezeichnung:
O hiethel handelt ez sich ura eine kimperliche bdbeit
O kdmperliche &rbeit rit Hebenvwon Lasten bis 15ke
O kdmperliche &rbeit rat Hebenvon Lasten regelrndiig iber 15kg
200 Wiewiele Tage waren sie nach der Operstion kravkzeschrichen? I:I Tage
21, Betreiben sie Hobbies, die wmdt kiaperlicher &rbett vetbinden sind? Falls ja

O rnit Heben won Lasten bis 13kg
O reit Heben won Lasten gele gentlich iber 15kg?
O kdmperliche &rbeit rat Hebenvwon Lasten regelrndiiig iber 15kg
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22 | Wie viele Wochen nach der Operation koreden sie ihee gewolnten korperlicken
Tatigheiten {frbeit, Schule, Hoblby) podt woller Aldnatdt wieder nachgehen?

Mach I:I Woche(n) und Tage(n)

23, Wie schitzen sie die Dauer thres Erankenhausauferthaltes em (0 = zu oz,
10 =z lang)?

24, Falls dies nicht ihre ewste Leisterbruch-Chperation war:
- die wievielte Operation threr Leiste war dies?

o Rechts I:I
o Links I:l
- wann fanden diese Cperationen statt?
0 BRechts
o Links
- inwelchen Krankenhdnsern fanden diese statt?

25 Werr sie das Frgebrds der jetzigen, letzten Leisterbruch-Operation md den
Ergebriszen der eventuell worhergehenden Leistenbmch-Chperationen vergleichen, wie
zuftieden sivd sie darm jetzt mit dern Ergebmis (0 = seby wrenftieden bis 10 = selr

zuftieden)? I:l O keire voransgegangens OF

26, Wenn sie sich noch mal entscheiden knnter,
Wilrden sie sich wieder it Bumdeswrelelrankenhans opetieren lassen?
Oja 0O nein

Wilrden sie sich it der gleichen Methode wieder operieren lassen?
Oja 0O nein

Aufwelcher Seite wardern sie operiett? Il welcher Dlethode wamden sie operdert (falls
bekannt)?

O rechte Leiste: OTAFFE OTEF
O Lirke Leiste: OTLPP OTEFP

Mame, Vomarme:

Strafie, Mr.:

FLE, Ont:

Telefon: , arn besten zwischen und

Wir danken ithnen fir das Avsfiillen des Fragehogens. Wenn sie weitere Kritik oder
&nregungen haber, schrethen sie diese bitte auf ein extra Blatt. Wir werden sie anf jeden
Fall leger.
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