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1. Einleitung

1. Einleitung

1.1. Ziel der Studie

Im Januar 1994 wurde in der deutschsprachigen Literatur erstmals die Lichten-
stein-Hernioplastik vorgestellt, bei der es sich durch Applikation eines Kunst-
stoffnetzes um eine spannungsfreie Bruchversorgung handelt [1]. P.K. Amid,
A.G. Shulmann und I.L. Lichtenstein aus dem Cedar-Sinai Medical Center in
Los Angeles berichteten hier Gber ihre exzellenten Ergebnisse. Lichtenstein
fuhrte die nach ihm benannte Methode bereits im Juni 1984 ein und publizierte
seine hervorragenden Resultate 1989 [2]. Diese einfach zu erlernende Form
der Hernioplastik zeigte eine konkurrenzlos niedrige Rezidivquote mit geringer
Komplikationsrate. Sie ist im Gegensatz zu den anderen spannungsfreien Ver-
fahren (TAPP = Transabdominale préperitoneale Hernioplastik, TEP = Total
extraperitoneale Hernioplastik) in Lokalanasthesie durchfihrbar.

Die sehr guten Ergebnisse der Lichtenstein-Klinik veranlassten uns, diese Me-
thode als eine der ersten chirurgischen Abteilungen in Deutschland zu Uber-
nehmen. Am 30.6.1994 wurde im Robert-Bosch-Krankenhaus die erste Lei-
stenhernie nach der Lichtenstein-Methode operiert. Die bei den eigenen Patien-
ten erzielten Anfangsergebnisse waren derart Giberzeugend, dass die Shouldi-
ce-Hernioplastik nur noch bei jingeren Patienten (<30 Jahre) als konventionel-
les Verfahren vorgenommen wurde.

Aufgrund der Vorteile einer Lokalanasthesie wurde die Lichtenstein-
Hernioplastik sehr schnell zur Methode der Wahl bei unproblematischer Lei-
stenhernie. Die nach unserer Auffassung Uberzeugenden Resultate schlossen
die Durchfiihrung einer randomisierten Studie zum Vergleich zweier Operati-
onsverfahren aus, da wir nicht mehr von einer Nullhypothese und einer
Lunbiased” Situation (Unvoreingenommenheit des Betrachters) ausgehen
konnten. Stattdessen sollte nun nach tUber 700 Operationen eine Evaluation
dieser neuen Methode vorgenommen werden. Dabei sollten insbesondere Aus-
sagen Uber die methodenbehaftete Morbiditat und die Rezidivrate getroffen so-

wie der postoperative Patientenkomfort (Schmerzempfinden, Zufriedenheit der



1. Einleitung

Patienten) und volkswirtschaftliche Aspekte (Arbeitsunfahigkeit) beurteilt wer-
den.

Um zu einer abschlieBenden Bewertung der Lichtenstein-Methode zu kommen,
wurden die aus der Untersuchung gewonnen Ergebnisse denen der anderen in
unserer Klinik durchgefiihrten Hernioplastiken gegentbergestellt. Da aufgrund
der Indikationsstellung im Wesentlichen nur noch die laparoskopische Hernio-
plastik (TAPP) als konkurrierendes spannungsfreies Verfahren eine quantitativ
bedeutsame Rolle in unserem Patientengut einnimmt, wurden in der vorliegen-
den Arbeit neben Vergleichsdaten aus der Literatur vor allem die Ergebnisse
der TAPP-Gruppe denen der Lichtenstein-Gruppe gegenubergestellt.

Rein zahlenmafiig hat die Shouldice-Hernioplastik - als ehemalige Standardme-

thode unserer Abteilung - unterdessen an Bedeutung verloren.
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Abb. 1: Haufigkeit der unterschiedlichen Operationstechniken bei der Leisten- und Schenkel-
hernienversorgung in den Jahren 1993 — 1998
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Somit ging es uns um drei wesentliche Fragen, die mithilfe dieser Arbeit
beantwortet werden sollten:

» Lassen sich die guten Ergebnisse der Literatur im eigenen Patientengut be-
zuglich der Effektivitat und der Sicherheit des Verfahrens bestéatigen?

* Wie positioniert sich die Lichtenstein-Hernioplastik im Vergleich zur TAPP,
als dem im eigenen Patientengut hauptséchlich konkurrierenden Verfahren?

* Soll die Lichtenstein-Hernioplastik unter Beriicksichtigung der gewonnen
Ergebnisse die bevorzugte Operationsmethode bleiben?

1.2. Anatomische und pathophysiologische Vorbemerku ngen
Die genaue Kenntnis der anatomischen Region der Leiste ist unerlasslich, um
die den verschiedenen Formen der Hernioplastik zugrunde liegenden physiolo-
gischen und pathophysiologischen Uberlegungen verstehen zu kénnen. Dabei
ist jedoch anzumerken, dass die Anatomie der Leistenregion immer noch nicht
Leinstimmig“ gesehen wird [3]. Selbst auf dem sonst so eindeutig erscheinen-
den Gebiet der Anatomie ergeben sich auch jetzt noch neue Aspekte, die das
Verstandnis aktuell verandern. Ein Beispiel ist die bisherige Einteilung in Vor-
der- und Hinterwand des Leistenkanals, die in Frage gestellt wird. Untersu-
chungen an Leichenmodellen zeigen ndmlich, dass M. obliquus internus und M.
transversus abdominis sich in gemeinsamer Aponeurose hinter dem Samen-
strang vereinigen [4].

Unabhangig davon ist die exakte Kenntnis der , region of interest “ von Bedeu-
tung. Die Schwachstelle der Bauchdecken, die so genannte muskuloaponeuro-
tische Lucke nach Fruchaut, wird cranial von der Transversusarkade als cau-
dale Begrenzung der Aponeurose des M. transversus abdominis, caudal vom
ramus superior ossis pubis, dessen bindegewebige Faserverstarkungen des
Periostes als Lig. Cooperi bezeichnet werden, medial von der Rektusscheide
und lateral vom M. iliopsosas begrenzt. In diesem Areal wird die ventrale Stabi-

litat der Bauchdecke nur noch durch die Fascia transversalis (dorsale Fascie



1. Einleitung

des M. transversus abdominis) garantiert und nicht — wie oberhalb der Trans-
versusarkade - durch die bekannte Dreischichtung der Bauchdecken.

Geteilt wird diese Region durch das Leistenband als caudaler Auslaufer der
Externus-Aponeurose in einen cranialen Anteil (Durchtrittsstelle der Leistenher-

nien) und einen caudalen Teil (Austrittsstelle der Femoralhernien).

Der oberhalb des Leistenbandes gelegene Abschnitt der muskulo-
aponeurotischen Licke wird als ,Hesselbach’sches Dreieck” bezeichnet. Es
stellt als ,Schwachstelle” der Bauchwand eine Pradilektionsstelle fir die direkte
Leistenhernie dar. Die Durchtrittsstelle des Samenstranges durch die Bauch-
decken wird von medial und lateral von V-formig umgreifenden muskulo-
aponeurotischen Faserziigen des M. transversus abdominis umgeben, so dass
durch ein muskulares Anheben / Anziehen der Schlinge bei intraabdomineller
Druckerh6hung (so genannter ,shutter — Mechanismus® [5]) der Verlauf des
Samenstranges steiler und paralleler zur Bauchwand korrigiert wird, was bei
intaktem Mechanismus eine Hernierung (indirekte Leistenhernie) vermeidet.

In den vielen Lehrblchern und Literaturstellen fallt eine Diskrepanz an anatomi-
schen Synonymen auf, die wohl mehr zur Verwirrung als zur klaren Darstellung
der anatomischen Region beitragen. Somit ist es bei aller Begriffsverwirrung die
vornehmliche Aufgabe des Chirurgen, je nach gewahltem Reparationsverfahren
vor allem die fir die Stabilitat wichtigen Strukturen zu kennen, zu identifizieren
und rezidivsicher zu versorgen, wobei sich durch Einfihrung der endoskopi-
schen Verfahren bisher ungewohnte Blickwinkel ergeben haben.

Beim Blick von innen her vereinigen sich am caudalen Rand des Leistenkanals
Fascia transversalis und Einstrahlungen der Transversusaponeurose mit dem
Leistenband. Diese mehr innen und caudal gelegene Faserstruktur wird als
Tractus iliopubicus bezeichnet (Abb. 2). Der Tractus iliopubicus vereinigt sich
medial mit dem Lig. Cooperi und dem Lig. lacunare und ist sowohl in der endo-
skopischen als auch in der konventionellen Hernioplastik als caudales Nahtla-

ger von Bedeutung.
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Abb.2: Anatomie der Leistenregion, rechte Seite, laparoskopische Sicht [6]

Dagegen bezeichnet die Falx inguinalis (,conjoined tendon®) dichte Binde-
gewebsziige, die im Wesentlichen aus der Einstrahlung der Transversusarkade
und der Internusaponeurose in den lateralen M. rectus abdominis resultieren.
Diese ,conjoined tendon* wird als Verankerungspunkt medialer Clips bei der
laparoskopischen Hernioplastik gewéhlt. Seine Auspragung hinsichtlich Starke
und Grol3e variiert erheblich [7].

Ein weiterer neuer Aspekt der endoskopischen Verfahren ist die Mdglichkeit
einer Verletzung bisher nicht geféhrdeter Strukturen. Hier sei insbesondere auf
Nervenlasionen hingewiesen. Wahrend bei der konventionellen Hernioplastik
vornehmlich der N. ilioinguinalis und der Ramus genitalis des N. genitofemora-
lis, seltener auch der N. iliohypogastricus geféahrdet sind, wurden nun neue Be-
griffe wie das so genannte ,Triangle of Doom*" (,Dreieck der Verdammnis®) [8]
und das , Triangle of Pain“ (,Dreieck des Schmerzes*) [9] gepragt.

Ersteres beschreibt ein dem inneren Leistenring anliegendes Areal lateral vom
Ductus deferens, medial der Spermatica-Gefal3e und caudal vom Tractus ilio-
pubicus. Hierin befinden sich der Ramus genitalis des N. genitofemoralis sowie
die V. circumflexa iliaca profunda. Am Boden dieses Dreiecks liegen zusatzlich
A. und V. iliaca. Das ,Triangle of Pain* grenzt hieran lateral der Vasa sper-

matica und caudal des Tractus iliopubicus. Hier verlaufen der genitale und fe-
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morale Ast des N. genitofemoralis, der N. cutaneus femoris lateralis und der N.
femoralis in der Tiefe. Diese Strukturen sind insbesondere beim Clipping des
endoskopisch eingebrachten Netzes zu meiden. Die plakativen Begriffsbe-
schreibungen miinden dann in der Zusammenfassung beider Areale zum ,Tra-
pezoid of Desaster” [10]. Eine weitere Wortschoépfung ist der ,circle of death®
[11], das das arterielle Netzwerk der lliacalgefaf3e mit der A. obturatoria und

den tiefen epigastrischen Gefal3en beschreibt.

1.3. Atiologie der Leistenhernien und Schenkelherni  en

Aufgrund der unterschiedlichen Beckenanatomie ist die direkte Leistenhernie
beim Mann, die Schenkelhernie bei der Frau haufiger [12]. Die Entstehung einer
Femoralhernie wird laut Mc Vay durch intraabdominellen Druck (Schwanger-
schaft, Adipositas) gebahnt. Hierdurch wirde préperitoneales Fett in den
Schenkelkanal gedrickt, das die spatere Bruchlicke erweitere [13]. Auch kann
eine vorherige Leistenhernioplastik, die (wie bei der Shouldice-Methode) das
Leistenband nach cranial verzieht, die Entstehung eines ,Pseudorezidives” im
Sinne einer Schenkelhernie beglnstigen [14]. Auch eine Appendektomie kann
maoglicherweise durch nervale Schadigung des Shutter-Mechanismus einer indi-
rekten Hernie Vorschub leisten [15]. So findet man bei diagnostischen Lapa-
roskopien oder bei der TAPP nach vorausgegangener Appendektomie eine in-
suffiziente bis fehlende Kontraktion des inneren Leistenringes beim Hustenstol3.
Nach Schumpelick [16] ist die chronische intraabdominelle Druckerhéhung (As-
zites, chronische Obstipation, Schwangerschaften, Prostatahyperplasie, COPD)
Wegbereiter aller Hernien.

Neben der eher sehr seltenen Ursache einer hereditaren Schwéchung des Bin-
de- und Stitzgewebes kommt als haufigste Ursache eine altersbedingte
Schwachung der Fascia transversalis in Betracht. Atiologisch liegt vermutlich
eine nachweisbare Verminderung des Verhéltnisses Hydroxyprolin zu Prolin
aufgrund einer gestorten Prolinhydroxylierung vor, die sich morphologisch in

einer generellen Reduktion des Kollagenfaserdurchmessers sowohl in der Fas-
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cia transversalis als beispielsweise auch in Biopsien aus Haut und Perikard nie-
derschlug [17]. Ein mdglicher atiologischer Zusammenhang besteht in der Aus-
bildung einer instabilen Fascia transversalis bei chronischem Nikotinabusus
[18]. Devlin beschreibt eine vermehrte Zirkulation von Proteasen pulmonalen
Ursprungs [19]. Letztendlich wird aber die Pathogenese heute multifaktoriell
gesehen. Die Hypothese, dass ein offener Processus vaginalis als Einzelfaktor
fur die Entstehung einer indirekten Leistenhernie verantwortlich ist, muss in
Frage gestellt werden [18]. Wahrend bei 25% der Gesamtbevdlkerung ein offe-
ner Processus vaginalis vorliegt, ist die Inzidenz der Hernie nur 2% [20].

Demgegenuber lassen sich nach Schumpelick im Wesentlichen 3 Mechanis-
men zusammenfassen, die bei physiologischen Verhaltnissen die Entstehung

einer Leistenhernie verhindern [21]:

- der schrage Verlauf des Leistenkanals
- der Shutter-Mechanismus am inneren Leistenring und

- die Festigkeit der Fascia transversalis im Hesselbach’schen Dreieck

1.4. Hernienklassifikation

Generelle Voraussetzung fur den Vergleich von Studienergebnissen ist eine
exakte Definition mit einer standardisierten Terminologie. Fir den Methoden-
vergleich in der Hernienchirurgie erfordert dies eine mdglichst einheitliche Klas-
sifikation von Lokalisation und BruchpfortengréRRe.

Unser Patientengut wurde entsprechend der Aachener Klassifikation eingestuft.
Diese Klassifikation ist leicht und sicher durchzufihren und ist auf andere be-
deutende Klassifikationen tbertragbar. Sie zeichnet sich durch eine in der Pra-
xis einfache und nachvollziehbare Gréf3eneinteilung der Bruchpforte aus. Die
ReferenzgrolRe betragt hierbei 1,5cm. Dieses entspricht der Branchenlange der
Endo-Schere und - zumindest in den meisten Fallen - dem Querdurchmesser
des Zeigefingers des Operateurs, wie eine Messung der Zeigefinger von 21

Chirurgen aus 9 Landern (“Expert Meeting on Hernia Surgery”, St. Moritz 1994)
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ergab [22]. Die Aachener Klassifikation unterscheidet die bekannten Hernienty-
pen (medial, lateral, femoral) nach der Grof3e der Bruchpforte: | = < 1,5cm, Il =

1,5-3cm, Ill > 3cm.

Die in der Literatur daneben am haufigsten verwendeten Einteilungen beziehen
sich auf die Nyhus- [23], die Gilbert- [24], die Bendavid- [12] und die Rutkow
und Robbins- [25] Klassifikation, die unter den angegebenen Zitaten nachlesbar

sind.

1.5 Historischer Uberblick

1.5.1. konventionelle Verfahren

Die erste frihzeitliche Erwahnung einer Leistenhernie findet sich im ,Papyrus
Ebers® um 1550 v. Chr. [26]. Bei damals noch unbekannter Pathophysiologie
fanden z.T. abenteuerliche Behandlungsmethoden wie z.B. eine Entziindungs-
induktion durch Gluheisen oder Einbringen von Chemikalien Anwendung [27].
Die wesentlichen anatomischen Erkenntnisse fielen in das 18. bzw. den Anfang
des 19. Jahrhunderts: die Identifikation des Leistenbandes durch Poupart 1705,
die Beschreibung der Gleithernie durch Antonio Scarpa 1814 [28], die Be-
schreibung des Ligamentum pubicum superius sowie die Betonung der Fascia
transversalis — und nicht der Externusaponeurose oder des Peritoneums - als
wichtigste stabilitatsgebende Bauchdeckenschicht durch Astley Cooper 1804
[29] sowie des muskelfreien Dreiecks und des Tractus iliopubicus durch Hes-
selbach 1816 [30].

Ermdglicht durch die EinfiUhrung von Anasthesie (Morton 1846) und Asepsis
(Lister 1865, Semmelweis 1868), begann die eigentliche ,radikale* Chirurgie
des Leistenbruches [31] gegen Ende des 19. Jahrhunderts.

Die bedeutende und vielzitierte Arbeit von Edoardo Bassini (1844-1924) ,Nuova

technica per la cura delle ernie inguinali“* legte einen Grundstein in der kurati-

! versffentlicht in: Soc Ital Chir 4:380, 1887 (zitiert u.a. in [29])
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ven Therapie der Leistenhernie. Die dort beschriebene Technik galt bis in die
heutige Zeit als zu vergleichender Standard. Die konventionellen Methoden oh-
ne Bauchwandverstarkung durch Fremdmaterial sind prinzipiell als Weiterent-
wicklung der Bassini-Technik anzusehen [32]. Bassini postulierte die Reparati-
on der Leistenkanalhinterwand als wesentlichen Bestandteil der Versorgung
[33] sowie die Einengung des inneren Bruchringes. Die Spaltung der Fascia
transversalis wird zwar in der Originalarbeit nicht explizit beschrieben, jedoch
lasst das erwahnte Ligamentum Cooperi hierauf schlieBen [34]. Seine lllustra-
tionen zeigen die epigastrischen Gefal3e, was ohne eine Spaltung der Fascia
nicht denkbar ware [35]. In eigenen Nachuntersuchungen (n = 266, follow up-
rate = 95%) beschreibt Bassini eine fur damalige Verhaltnisse revolutionare
Rezidivrate von 2,9%.

Es folgten vielfache Modifikationen, so dass insgesamt 81 Techniken der Lei-
stenhernioplastik und 79 Varianten der Femoralhernioplastik beschrieben sind
[36]. Georg Lotheisen verwendete (1892) das Lig. Cooperi als caudales Nahtla-
ger. Chester Mc Vay beschrieb neben anderen Autoren (Wélfler 1892 und
Bloodgood 1899) dieselbe Methode 1942 und publizierte sie in Amerika [28].
William S. Halsted fuhrte nach Spaltung aller Bauchdeckenschichten (ein-
schlie3lich der Fascia transversalis) ebenfalls die Adaptation an das Lig. ingui-
nale jedoch mit Subcutanverlagerung des Samenstranges durch (1889) [37].
Kirschner (1939) vernahte ebenfalls die Externusaponeurose hinter dem Sa-
menstrang. R. Bastianelli empfahl (1913) die Versenkung des ligierten Bruch-
sackstumpfes unter den M. transversus abdominis.

Edward Earle Shouldice (1890-1965) fuhrte 1945 neben der Doppelung der
meist urséchlich ausgediinnten Fascia transversalis die dreischichtige Naht von
Internus- und Transversalismuskulatur sowie der Externusaponeurose an die
caudale Kante des Leistenbandes ein [27]. Die Daten der Shouldice-Klinik nach
100.000 bzw. 215.000 Operationen zeigten eine Rezidivrate von 0,7-1,46%
[38]. Diese guten Ergebnisse fuhrten (insbesondere durch Schumpelick) zur

Verbreitung als Standardmethode in Deutschland, die die Bassini-Hernioplastik
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zunehmend abloste [39]. In der Originalarbeit von Shouldice wird interessan-
terweise die Spaltung und Dopplung der Fascia transversalis nicht erwahnt [27].
Erst 1969 wurde die heute bekannte Fasziendopplung publiziert®.
In einer Modifikation von Berliner (1984) wird der shutter-Mechanismus weniger
beeintrachtigt, indem nur die Doppelung der Fascia transversalis ohne zusatzli-
che dreischichtige Muskelnaht durchgefiihrt wird [15].

Shouldice bevorzugte als Erster die Lokalanasthesie als Standard-
Anasthesieverfahren fir die Leistenhernie, die durch Cushing 1900 bereits be-
schrieben wurde [33]. Spater wurde im Rahmen der ,tension free-Techniken*
(s.u.) die Tendenz zur Standard-Operation in Lokalanasthesie durch Lichten-

stein erneut unterstitzt.

1.5.2. Spannungsfreie Verfahren mit Netz

Aus dem Gedanken heraus, dass eine Hernioplastik nach konventioneller
Technik potentiell pathologisches Gewebe® vereinigt und hierbei eine verfah-
rensimmanente Spannung mit zu hoher Rezidivgefahrdung erzeugt, erwuchs

der Wunsch nach spannungsfreien Methoden.

Cumberland und Scales postulierten 1950 acht heute immer noch giltige Krite-

rien fUr das ideale prothetische Material [40]:

Physikalische Stabilitét gegeniiber Gewebssekreten
chemisch inert

keine Fremdkdrper- oder Entziindungsreaktion

keine Carcinogenitat

nicht allergen

Widerstandsfahigkeit gegentiber mechanischen Spannungen

in gewlnschter Form herstellbar

© N o o h~ W N PRE

sterilisierbar

2 zitiert in [27]

8 gemeint ist die ausgediinnte Fascia transversalis

10
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Auf die unterschiedlichen Materialeigenschaften der aktuell verwendeten Mate-
rialien wird in verschiedenen Arbeiten naher eingegangen [41, 42 u. a.]. Bis
zum Jahre 1999 haben sich letztendlich drei nicht resorbierbare Materialien als

am besten geeignet herausgestellt haben:

- Polypropylene (Marlex®, Prolene®)
- Polyester (Dacron®, Mersilene®)
- ePTFE (Goretex®)

ePTFE ist sehr inert, fuhrt nicht zu einer entziindlichen Umbaureaktion und ist
sogar fur eine intraperitoneale Implantation geeignet. Es wird jedoch nicht von
Fibroblasten inkorporiert, so dass zusatzlich bei kleiner Porengrof3e eine hohe
Infektanfalligkeit besteht, aber auch Materialermtdung auftreten kann [43].

Polyester ist sehr flexibel, erlaubt wie Polypropylen eine Fibroblasten-
einsprossung, ist aber aufgrund seiner geringen PorengrofRe, die zwar eine
Bakterien- jedoch keine Granulozytenmigration ermoglicht, infektanfallig [42].
Weiterhin verliert es schnell an Stabilitat [44]. Polypropylene ist etwas steifer.
Es erlaubt die Granulozytenmigration und kann selbst bei Infekten belassen
werden [45]. Sowohl Polyester als auch Polypropylene fiihren zu einer starke-
ren entzindlichen Gewebsreaktion [46]. Ein weiterer Nachteil des Polypropylen
ist eine Materialschrumpfung von ca. 20% [47], die zur Netzmigration und ent-
sprechenden Arrosionsdefekten sowie aufgrund der resultierenden Steifigkeit
zu einem Fremdkorpergefuhl fihren kann. In letzter Zeit finden deshalb Materia-
lien mit einer Kombination aus einem resobierbarem Poylgalactin-Anteil (50%)
und Polypropylen (50%) Verwendung®. Die Polygalactin-Bestandteile werden
innerhalb von 56-70 Tagen abgebaut, wahrend der verbleibende Polypropylen-
Anteil fir die erwinschten stabilisierenden Effekte mit aber abgeschwachten

unerwinschten Nebenwirkungen zuriickbleibt.

4 z.B. VYPRO II®
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1. Einleitung

Lichtenstein nannte 1986 als Erster den Begriff der ,tension free“-Technik [48].
Jedoch sind die spannungsfreien Techniken in ihrem Ansatz, den Defekt mit
einer Prothese zu decken und eine feste Narbenbildung zu induzieren, nicht
neu. Es existieren Berichte Uber die Verwendung von Fischschwimmblasen
(Belmas 1831) [zitiert in 49] sowie von Silberspiralen (A.M. Phelps 1894) [zitiert
in 43], Nylon (Maloney 1948), Tantalum (Throckmorton 1948), Teflon (Luding-
ton 1959) und Fascia lata - Streifen (W.E. Gallie und A.B. Le Mesurier 1921)
[zitiert in 50].

1959 erzielte Usher [51] gute Ergebnisse beim Einsatz von Marlex®-mesh
(= monofiles Polypropylene) bei zunachst experimentellen Studien an Hunden
und spateren Kklinischen Studien. Rives (1967) [52], Stoppa (1970) [53] und
Wantz (1989) [54] verwendeten Polyester-Netze (Dacron®), Wool (1985) und
De Bord (1995) dagegen expanded Polytetrafluorethylene (= Goretex®) [zitiert
in 55].

Lichtenstein begann 1974 zunachst Rezidiv-Leistenhernien und Schenkelherni-
en mit einem zylindrisch gerollten Marlex®-Plug zu versorgen [56]. 1989 wur-
den dann die Ergebnisse der mesh-Hernioplastik mit dem nun anstelle des
plugs verwendeten flachigen Netzes verdéffentlicht. 1992 publizierte Gilbert [57]
sowie spater Rutkow und Robins [58] den plug and patch — repair. Hierbei wird
der innere Leistenring mit einem schirmartig geformten plug eingeengt. Dartiber
wird ohne Naht ein mesh-patch gelegt.

Ein weiterer Meilenstein in der Geschichte der tension free-Hernioplastik war
die Einfuhrung des laparoskopischen Zuganges. Nachdem Ger 1982 [zitiert in
59] den Verschluss der peritonealen Hernienbruchpforte mit Michel-Clips wah-
rend Laparotomien aus anderer Ursache beschrieb, veréffentlichte Bogovja-
lensky als Erster die laparoskopische Hernioplastik wahrend eines Kongresses
1989 in Washington [zit. In 60]. Er deckte die Bruchpforte mit einem Polypropy-

lene-Netz ab.
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1. Einleitung

Insgesamt existieren derzeit 2 Modifikationen der laparoskopischen Hernio-
plastik:

- Transabdominelle praperitoneale Netzeinlage (TAPP) [60]

- Préaperitoneale Netzeinlage ohne Ertffnung des Peritoneums (TEP

(=Totally Extraperitoneal Repair [61])

Die intraperitoneale Netzeinlage (IPOM = Intraperitoneal Onlay Mesh Techni-
que [62]) wurde aufgrund ihrer Komplikationstrachtigkeit [63] wieder verlassen,
so dass derzeit die TEP und TAPP die beiden konkurrierenden endoskopischen

Varianten darstellen.

13



2. Patienten und Methodik

2. Patienten und Methodik

2.1. Operationsverfahren

Jede primére Leistenhernie und Femoralhernie wurde mit Ausnahme der fol-
genden Einschrankungen im Regelfall nach der Lichtenstein-Technik in Lokal-
anasthesie versorgt.

Ausnahmen waren:

1. Jungere Patienten (Alter < 30 Jahre) mit stabiler Leistenkanal-Hinterwand
Patientenwunsch nach alternativer Hernioplastik
Beidseitige Hernien

Rezidivhernien

o b 0N

Weitere Sonderfalle (z.B. verminderte Compliance fir Lokalanasthesie. Vgl.
2.2)

Ad 1.: Bei den jungeren Patienten wurde von einer Kunststoffnetz-Implantation
Abstand genommen. Nur bei eindeutig instabiler Hinterwand des Leistenkanals,
also bei medialen Leistenhernien mit entsprechender Insuffizienz der Fascia
transversalis, wurde auch bei jungeren Patienten eine Kunststoffnetz-
Implanation als Ausnahmeindikation vorgenommen. Im Regelfall erfolgte die
operative Versorgung in der Technik nach Shouldice. Da die Entscheidung erst
intraoperativ getroffen werden konnte, wurde die Méglichkeit der Netzimplanta-
tion bei unter 30-jahrigen immer auch im préaoperativen Aufklarungsgesprach

erlautert.
Ad 2.. Bei Patientenwunsch nach Alternativmethoden wurden im Aufklarungs-

gesprach die moglichen Vor- und Nachteile der jeweiligen infrage kommenden

Operationsverfahren dem Patienten differenziert erlautert. Sofern die ge-
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2. Patienten und Methodik

wiinschte Operation den derzeit anerkannten Standards® entsprach, wurde
dieses Verfahren dann auch angewendet.

Ad 3.: Bilaterale Leistenhernien wurden in der Regel, sofern der Zustand des
Patienten eine Allgemeinanasthesie zuliel3, mittels TAPP in einer Sitzung ver-
sorgt. Simultane oder zweizeitige bilaterale Lichtenstein-Hernioplastiken fanden
bei Patienten in reduziertem Allgemeinzustand Anwendung oder wenn die Ver-
sorgung der zweiten Seite bei geringfuigigem Befund in ihrer Prioritat nachran-

gig war.

Ad 4.. Rezidivhernien wurden, um den inguinalen Zugang zu vermeiden, regel-
haft mit der TAPP versorgt. Rezidive nach primarer TAPP-Versorgung wurden
ebenfalls transabdominell endoskopisch operiert, da durch Implantation eines
weiteren Netzes an das in situ verbleibende Netz sich die meist medial gelege-

ne Bruchpforte erfahrungsgemal gut verschliel3en lasst.

® z.B. Wunsch nach TAPP bei einseitiger primérer Leistenhernie
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2. Patienten und Methodik

Primarhernie

<30J.

ja nein

Hinterwand
intaki?

ainseitig?

Shouldice

Lichtenstein

Rezidivhernie

nein

TAPP

Abb. 3: Flussdiagramm zur Verfahrenswahl bei der Leisten- und Schenkelhernie
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2. Patienten und Methodik

2.2. Anasthesieverfahren
Das von uns dem Patienten empfohlene Anasthesieverfahren war im Regelfall

die Lokalanasthesie.

Davon ausgeschlossen wurden Patienten mit folgenden Situationen:

- Herabgesetzte Compliance oder Einsichtsfahigkeit bzw. Sprachbarriere,
die einen ruhigen koordinierten Operations- und Anasthesieverlauf er-
schweren kénnte, bzw. solche Patienten, die nach Einschatzung des
Operateurs fur diese Anasthesieform ungeeignet waren

- Grol3e Skrotalhernie

- Adipositas per magnam

- Patientenwunsch nach alternativer Anésthesieform

- Indikation zur TAPP (beidseitige Hernie, Rezidivhernie)

Lagen kardiovaskulare Risikofaktoren vor, erfolgte der in Lokalanasthesie vor-
genommene Eingriff unter anasthesiologischen Stand-by-Bedingungen.

2.3. Operations- und Anasthesietechnik

2.3.1. Lokalanasthesie

Unter Beachtung der empfohlenen Héchstdosierungsmenge wurde als Lokal-
anasthetikum eine Mixtur aus 2/5 Anteilen Bupivacain 0,25% (Carbostesin) und
3/5 Anteilen Mepivacain 0,5% (Scandicain) gewahlt. Seit 1.1.98 wird das langer
wirkende Ropivacain (Naropin) unter Berucksichtigung der Toxizitatsgrenze
eingesetzt. Die Injektionstechnik erfolgt in Anlehnung an die von Amid, et al.
[65] vorgeschlagene Methode immer durch den Operateur selbst. Nach Desin-
fektion des Operationsfeldes wird, um ein Abwarten des sicheren Wirkeintritts
bis zum Operationsschnitt zu ermoglichen, bereits vor dem Abdecken unter ste-
rilen Kautelen das Operationsgebiet rautenformig subcutan infiltriert. Nach kur-

zer Wartezeit werden die tieferen subcutanen Schichten anésthesiert.
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2. Patienten und Methodik

Ublicherweise wird hierzu etwa ein Drittel der zu Verfiigung stehenden Menge
an Lokalanéasthetikum bendétigt.

Nach Hautdesinfektion und Abdecken des Operationsfeldes wird nun die Exter-
nusaponeurose Uber ein laterales ,Fenster* dargestellt und subaponeurotisch
ein Anasthesie-Depot von ca. 8-10ml injiziert. Die zunachst intakt gelassene
.Faszie“ sichert eine flachige Verteilung und damit eine Blockade der zwischen
Externus- und Internusaponeurose verlaufenden Nerven. Ein weiterer gunstiger
Effekt besteht darin, dass sich die Externus-Aponeurose von den entscheiden-
den Strukturen® durch die subaponeurotische Injektion abhebt und so die Sepa-
ration bei der weiteren Praparation erleichtert. Nach Spaltung der Externusapo-
neurose wird nun die Region des Tuberculum pubicum, in dessen Nahe spéter
das Netz fixiert wird, infiltriert. Nachfolgend wird das besonders auf Zug sensi-
ble Peritoneum an der Bruchsackbasis am inneren Leistenring vorsichtig mit 1-

2ml infiltriert, sofern eine indirekte Hernie vorliegt.

2.3.2. Operationstechnik der Hernioplastik nach Lichtenstein

Der Zugang erfolgt Uber einen ca. 8-10cm langen Schnitt entlang der Hautspalt-
linien etwas caudal und weniger steil verlaufend als die gedachte Verbindung
zwischen Spina iliaca anterior superior und Tuberculum pubicum, wobei die
Inzision nahe am letzteren endet. Nach Spaltung der Externusaponeurose wird
unter sorgfaltiger Schonung des N. ilioinguinalis der Samenstrang dargestellt
und mittels Gummiziigel angeschlungen. Hierbei wird darauf geachtet, dass die
Vasa spermatica und der Ramus genitalis des N. genitofemoralis miterfasst
werden.

Bei Vorliegen eines direkten Bruches wird dieser freiprapariert und nach Repo-
sition zur Erleichterung der Ubersicht durch eine fortlaufende Naht der Fascia
transversalis retiniert. Sofern ein indirekter Bruch vorliegt, werden die einzelnen
Hullen des Samenstranges eroffnet und der Bruchsack freiprapariert. Ein be-

gleitendes Samenstranglipom wird reseziert. Die Cremasterfasern werden, um

6 Samenstranggebilde und N. ilioinguinalis
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2. Patienten und Methodik

die Gefahr postoperativer Neuralgien, Dysejakulationen und ischamischer Or-
chitiden durch Nervenverletzung oder Abknickung der Samenstranggefal3e zu
vermeiden, mdglichst nicht reseziert. Bei ausgedehnter Skrotalhernie wird
bedarfsméRig der distale Bruchsackanteil durchtrennt und in situ belassen.
Hierdurch kann die Gefahr einer durch ausgedehnte Dissektion bedingte
Ischaemie des Hodens reduziert werden.

Fur das craniale Nahtlager im Bereich der Internusaponeurose wird die Exter-
nusaponeurose unter Schonung des N. iliohypogastricus von der Internus-
muskulatur abgelost. Wahrend heute ein teilresorbierbares, etwa 6x11cm gro-
Bes Hybridnetz (Ultra-Pro®) verwendet wird, wurde wahrend des Studienzeit-
raumes ein an die anatomischen Gegebenheiten angepasstes, ovalar zurecht-
geschnittenes monofiles Polypropylennetz (in der Regel 8x12cm) mit einer fort-
laufenden nicht resorbierbaren monofilen Naht der Starke 2-0 an der Unterkan-
te des Lig. inguinale fixiert, wobei auf ausreichende mediale Uberlappung (2-
3cm) des inneren Randes des Hesselbach’schen Dreieckes geachtet wurde.

Die Naht beginnt medial am Tuberculum pubicum, ohne dessen Periost zu fas-

sen. Der laterale Netzanteil wird bis zur geplanten Durchtrittsstelle des Samen-
stranges so eingeschnitten, dass etwa 1/3 unterhalb und 2/3 der Netzflache
oberhalb des Schlitzes zu liegen kommen. Nach Durchziehen des Netzes unter
dem Samenstrang wird dieses mit 3-4 Einzelknopfnahten unter Sichtschonung
des N. iliohypogastricus auf die Internusaponeurose spannungsfrei fixiert.
Lateral der Durchtrittsstelle des Samenstranges werden die beiden freien Net-
zenden Ubereinander gelegt, mit 2-3 Nahten vereinigt und ohne zusatzliche
Fixation unter die lateral intakte Externusaponeurose geschoben. Das Netz darf
gewellt liegen, um beim Strecken des Patienten und nach der erwarteten
Schrumpfung des Materials um ca. 20% [65] ohne Spannung (,tension free®) zu
bleiben. Abschliel3end wird die Externusaponeurose mittels fortlaufender resor-
bierbarer Naht der Starke 4-0 verschlossen, wobei der Samenstrang in situ
bleibt. Auf die Einlage einer Vakuum-Saugdrainage wird regelhaft verzichtet.

Bei Vorliegen einer Femoralhernie wurden nach Einfihrung der Lichtenstein-
Methode die bisher tblichen Verfahren (meist nach Lotheisen-McVay)
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2. Patienten und Methodik

zugunsten einer modifizierten Lichtenstein-Methode verlassen. Hierbei werden
die einzelnen Operationsschritte analog zur Lichtenstein-Technik durchgefihrt.
Nach Reposition des Schenkelbruches wird nun aber der caudale Anteil des
Polypropylen-Netzes zum suffizienten Verschluss der femoralen Bruchpforte
nach Er6ffnung der Fascia transversalis am Ligamentum Cooperi fixiert, ohne
dabei die V. femoralis einzuengen.

Die Ubrigen Verfahren (Shouldice, TAPP, u.a.) werden in der vielfaltig beschrie-

benen Originaltechnik vorgenommen [66, 67].

2.3.3. Perioperative Behandlung

Patienten ohne Risikofaktoren wurden nach prastationdrem Kontakt mit ent-
sprechender Vorbereitung nichtern aufgenommen und noch am gleichen Vor-
mittag operiert. Als Antibiotikum-Prophylaxe wurde eine einmalige Dosis Oflo-
xacin (Tarivid®) 200mg bzw. seit 1998 Levofloxacin (Tavanic®) 250mg oral ver-

abreicht.

Postoperativ erhielten die Patienten standardisiert ein nicht steroidales Antiph-
logistikum (in der Folge als NSAR bezeichnet, Ublicherweise Novalmin-Sulfon
4x30°fur 2 Tage). Bei nicht ausreichender Analgesi e wurde zusatzlich Trama-
dol oder ein in der analgetischen Wirkung adaquates anderes NSAR verab-
reicht. Die Dauer der analgetischen Medikation betrug in der Regel zwei Tage.
Bei Bedarf wurde das entsprechende Medikament langer verabreicht.

Die Entlassung erfolgte in der Regel zwischen dem 2. und 5. postoperativem
Tag, auf Patientenwunsch auch friher bzw. bei Besonderheiten (z.B. periopera-

tive Umstellung auf intravendse Antikoagulation) entsprechend spater.
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2. Patienten und Methodik

2.4. Studiendesign

Die Erfassung der Patienten erfolgte sowohl retrospektiv als auch prospektiv.
Der retrospektive Teil umfasst samtliche Patienten bis zum 31.3.99, die an
einer Leisten- oder Schenkelhernie nach der Lichtenstein-Methode oder in der
TAPP-Technik operiert wurden.

In die prospektive Studie wurden diejenigen Patienten aufgenommen, die im
Zeitraum vom 1.7.97 bis zum 31.3.99 operiert wurden. Ziel dieser Studie war
neben den bereits in der retrospektiven Untersuchung festgelegten Endpunkten
(s.0.) vor allem auch die Ermittlung spezieller, den Patientenkomfort betreffende
Gesichtspunkte (Schmerzen, Aktivitaten des taglichen Lebens). Die Erfassung
erfolgte anhand mehrerer Fragebdgen, die sowohl vom Patienten als auch von
den behandelnden Stationsérzten und Operateuren ausgefillt werden mussten

(vgl. Fragebogengestaltung im Anhang).

Im dritten Teil der Untersuchung wurde im Mai 1999 mittels eines standardi-
sierten Fragebogens das gesamte Patientengut einer Nachbefragung unterzo-
gen. Zu beantworten waren die im Anhang aufgefuhrten Punkte. Daran schloss
sich im April 2000 eine zweite Fragebogenaktion fir die knapp 300 Patienten

an, die bislang noch nicht reagiert hatten.

2.4.1. Retrospektiver Tell
Retrospektiv wurden die Studien-Patienten anhand des Op-Buches, des
Patienten-Dokumentationssystem (KAUZ, Firma GAP, Mannheim, seit 1.1.96
zuverlassig installiert), der Ambulanz-Kartei und des Patienten-Archivs ermittelt.
Bestimmt wurden neben den Stammdaten wie Name, Alter, Geschlecht, Grol3e,
Gewicht, Aufnahme-, OP- und Entlassdatum folgende Kriterien:

- OP-Zeit

- Operateur mit Ausbildungsstatus

- Allgemeinzustand nach ASA-Kriterien

- Risikofaktoren
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2.4.2.

Anéasthesieart

Art und Seite der Hernie

Rezidiv (Anzahl, Art der Voroperation) oder Primareingriff

Dauer und Art der Schmerzmedikation wahrend des stationaren Aufent-
haltes

Komplikationen wahrend des stationdren Aufenthaltes (intra- od. periope-
rativ)

poststationare Komplikationen

Prospektiver Teill

In der prospektiven Analyse wurden neben o.g. Punkten unmittelbar nach Be-

endigung des Eingriffs durch den Operateur anhand eines standardisierten Do-

kumentationsblattes mit definierter Terminologie zusatzlich folgende Kriterien

erfasst:

OP-Datum, OP-Beginn und —Ende

Notfalleingriff ja oder nein

Art der Anasthesie

Technik und Zeitpunkt der LA-Applikation

Anasthesie-Komplikationen und Menge des Lokalanasthetikums (LA)

Art der Hernie (indirekt, direkt, Femoralhernie) und Grof3e in ccm
Klassifikation der Bruchpforte nach Schumpelick

(I: <1,5cm; II: 1,5-3cm; 1ll: > 3cm)

Bruchinhalt

Technik der Hernioplastik (Lichtenstein, TAPP od. Alternativverfahren)
Besonderheiten bei der OP-Technik, sofern abweichend von der Origi-
nal-Technik nach Lichtenstein (Ausgedehnte M. cremaster - Resektion,
Bruchsack zur Inspektion der Femoralpforte nicht ertffnet, Verschluss
des Bruchsackes)

Drainageeinlage

Art des Hautverschlusses (intracutan oder Einzelknopf)

Komplikationen intraoperativ
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Durch die Patienten selbst war wéhrend des stationéren Aufenthaltes ,online*
der Schmerzverlauf in einem vorgegebenen Dokumentationsbogen einzutra-
gen. Dieser wurde zusammen mit einem Erklarungsschreiben bereits praopera-

tiv Uberreicht.

Aufgezeichnet werden sollte die Schmerzintensitat, die mittels einer visuellen
Analogskala nach Huskisson [68] ermittelt wurde. Hierbei handelt es sich um
eine 10cm breite Balkenskala, die jeweils durch die Eckpunkte ,kein Schmerz*
und ,maximal vorstellbarer Schmerz“ gekennzeichnet ist.

Jeder Patient hatte die Mdglichkeit, sein Schmerzempfinden entsprechend der
der Schmerzskala zu quantifizieren. Jeweils am linken Rand der Skala war ein
spezielles Feld zur Verdeutlichung und Wahlmdglichkeit der Empfindung ,kein
Schmerz* angebracht. Zur Veranschaulichung der Zunahme der Schmerzinten-
sitdt wurde jeweils der rechte Bereich in Richtung der Schmerzzunahme zu-
nehmend rétlich schattiert, ohne jedoch eine Beeinflussung im Sinne einer nu-
merischen Rating-Skala [69] zu nehmen. Die Einstufung erfolgte nachtraglich
durch Ausmessung der Distanz vom Nullpunkt zu der vom Patienten vorge-
nommenen Markierung (in Millimeter). Die Schmerzmessung wurde am OP-Tag
wahrend der Operation, sofern in LA durchgefiuihrt, sowie im weiteren Verlauf
des Tages und an den folgenden Tagen bis einschlief3lich 6. postop. Tag vor-
genommen. Hierbei wurde jeweils — mit Ausnahme der intraoperativen
Schmerzangabe — die Schmerzempfindung im Liegen , beim Aufrichten und
beim Gehen bestimmt. Angeben werden sollte jeweils das Maximum des emp-

fundenen Schmerzpunktes an dem betreffenden Tag.
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Um einen Anhaltspunkt fur die Wiederaufnahme der normalen taglichen Aktivi-
taten und der Ruckkehr zum Normalzustand zu gewinnen, wurden die folgen-
den Merkmale erfasst:
Qualitat des Nachtschlafes am 1. postoperativen Tag mit Angabe von
Besonderheiten und eventueller Schmerz- oder Schlafmedikation
Schmerzintensitat wahrend des ersten Waschens am Waschbecken,
(ebenfalls mittels visueller Analogskala gemessen, in der Folge als
VAS bezeichnet)
Zeitpunkt des ersten selbstandigen Waschens am Waschbecken
Zeitpunkt des ersten Waschens am Waschbecken ohne Schmerzen
(jeweils in Tagen nach OP)
Zeitpunkt und Schmerzintensitdt des ersten postoperativen Aufste-
hens sowie erster Tag des schmerzfreien Aufstehens
Tag, an dem der Patient sich Gberwiegend nicht mehr im Bett aufhielt
(> 60% des Tages)
Dauer der regelmaRigen Schmerzmitteleinnahme (als Kontrolle der
tatsachlich eingenommenen Medikamente im Vgl. zu der vom medi-
zinischen Personal angebotenen Medikation)
Zeitpunkt der evtl. zusatzlich letztmalig angeforderten Medikation
Perioperative Beschwerden (Schmerzlokalisation, Hypéasthesie,
Stuhlgangs-, Miktionsprobleme oder andere Beschwerden)
Zufriedenheit mit dem Zeitpunkt der Entlassung bzw. Alternativ-

vorschlag fur einen anderen gewtnschten Termin

2.4.3. Poststationdre Komplikationen

Samtliche Patienten wurden einer Komplikationsrecherche unterzogen. Dafir
wurde in der Ambulanz-Kartei und im Datenerfassungssystem ,KAUZ" (s.0.)
nach einem Wiedervorstellungstermin gesucht und bei entsprechendem Sach-

verhalt die Komplikationen mit entsprechend erfolgter Therapie aufgezeichnet.
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2.4.4. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit folgenden Hypothesentestverfahren:
t-Test bei normalverteilten Intervalldaten (z.B. Op-Dauer, Liegedauer), Chi-
Quadrat- bzw. auch Fisher’s exact-test bei kleineren Werten fir Nominaldaten
(z.B. Rezidivrate, Zufriedenheit).

Als Datengrundlage diente das medizinische Informationssystem ,KAUZ*', das
zur Sichtung der Patientendaten genutzt wurde. Die Fragebdgen wurden mit
Text- und Grafiksoftware (Ms Word sowie Ms Power Point, jeweils Fa. Micro-
soft, Version 97) entworfen und erstellt.

Zur Erfassung der genannten Patientendaten wurde ein Datenbankprogramm
der Firma Microsoft (Ms Access, Version 2002) verwendet. Die Auswertung er-
folgte sowohl Uber die genannte Software als auch bei komplexeren statisti-
schen Berechnungen mithilfe weiterer Programme (Ms Excel, Fa. Microsoft,
Version 2002 sowie Sigma Plot®, Fa. Jandel Scientific Software, SPSS®-
Statistik-Programm, WINSTAT®, Fa. Kalmia Comp. Inc., Cambridge, Biostati-
stik, Glabtz, SE, McGraw-Hill Int., London).

" heute: ~gapitl“ Der Firma GAP (iISOFT), Mannheim
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3. Ergebnisse

3.1. Rahmendaten

In den Jahren 1993 — Marz 1999 wurden in der chirurgischen Abteilung des
Robert-Bosch-Krankenhauses insgesamt 1481 Hernienoperationen an 1307
Patienten durchgefuhrt. Die Verteilung zwischen den unterschiedlichen Opera-
tionsverfahren gibt Tab.1 wieder. 87 Patienten hatten beidseitige Leistenbriche,

die simultan versorgt wurden®.

OP-Verfahren | 1993 1994 1995 1996 1997 1998 3/99 |Gesamt
Lichtenstein 13 51 196 226 164 56 706
modifizierter

3 18 10 11 1 43
Lichtenstein bei SH
Shouldice 156 143 76 6 7 5 3 396
TAPP 8 a7 71 45 49 33 15 268
weitere (Lotheisen,
27 31 5 2 3 - 68
Stoppa u.a.)
Gesamtergebnis 164 230 232 270 294 216 75 1481

Tab.1: Art und Anzahl der Hernioplastiken (01/1993 — 03/99) im Robert-Bosch-Krankenhaus, in
Lichtenstein- bzw. TAPP-Technik durchgefiihrte Operationen sind blau unterlegt

Insgesamt sank im Patientgut der Abteilung der Anteil der Shouldice-
Operationen von 95,1 % im Jahre 1993 auf 4 % im Méarz 1999. Dementspre-
chend stieg der Anteil der Lichtenstein-Hernioplastik  von initial 5,6% auf

® davon 1 Patient nach Stoppa, restliche 86 Patienten Lichtenstein und TAPP
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76,0 %. Weitgehend konstant war dagegen die jahrliche Anzahl an TAPP-
Operationen . Den Hauptanteil bildeten 749 Lichtenstein-Hernioplastiken — da-
von an 11 Patienten simultane beidseitige Operationen - sowie 268 Transab-
dominelle préaperitoneale Netzplastiken (TAPP) — davon an 75 Patienten beid-

seitige simultane Versorgung (Tab. 2).

OP-Verfahren Hernien Patienten
Lichtenstein (alle) 749 738
TAPP 268 193
Gesamt 1017 931

Tab.2: Anzahl der Leisten- und Schenkelhernienoperationen / Patienten, einschlie3lich Notfall-
und Rezidiveingriffe

Um vergleichbare Ergebnisse zu erhalten, wurden alle Notfalleingriffe und Re-
zidivoperationen herausgenommen und nur Patienten eingeschlossen, bei de-
nen elektive Priméreingriffe vorgenommen wurden (Tab. 3).

Die dazugehdrigen Daten sind in Tab. 4 aufgefihrt.

OP-Verfahren Hernien Patienten
Lichtenstein 665 658
TAPP 168 115
Gesamt 833 773

Tab. 3: Anzahl der elektiven Priméareingriffe
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Lichtenstein TAPP
Alter (Median) 63 J.(24-95) 58 J.(24-82)
Geschlecht m:w 85% : 15 % 92% : 8%

Gewicht (Median)

73 kg (43-118)

74 kg (43-118)

Korpergro3e (Median)

172 cm (140-198)

173 cm (154-195)

Ubergewicht (Broca-Index®)

52,37%

55,7%

Risikofaktoren

40,38%

31,09%

ASA

Median 2 (1-4)
Durchschnitt 1,69

Median 1 (1-3)
Durchschnitt 1,42

Tab. 4: Patienten-Daten

Von diesen 773 Patienten wurden durch die Nachbefragung insgesamt 477

erreicht. Dieses entspricht einer follow-up-Rate von 61,7% (vgl. Tab. 5).

OP-Verfahren

Hernien

(follow up - Rate)

Patienten
(follow up - Rate)

Lichtenstein

407 (61,2%)

405 (61,6%)

TAPP

108 (64,3%)

72 (62,6%)

Gesamt

515 (61,8%)

477 (61,7%)

Tab. 5: Ricklauf der Patientennachbefragungen, follow-up-Rate in Klammern

3.1.1. Geschlechtsverteilung

Bei den 773 Patienten handelte es sich um 667 Manner und 106 Frauen.

In der TAPP-Gruppe war der Manneranteil mit 92% um 7% hoher ausgepragt

als in der Lichtenstein-Gruppe.

o Kdrpergewicht (kg) > (Kérpergrof3e (cm) -100)
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3.1.2. Altersverteilung
Das Alter aller Patienten lag im Median bei 60 Jahren (17 — 95). In der Lichten-
stein-Gruppe waren die Patienten im Median 5 Jahre alter als in der TAPP-

Gruppe. Die unterschiedliche Altersverteilung zeigt Abb. 4.
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Abb. 4: Altersverteilung der Patienten mit Lichtenstein-OP
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Abb. 5 Altersverteilung der Patienten mit TAPP

3.1.3. ASA-Klassifikation

Der ASA-Wert aller Patienten lag im Median bei 2 (Lichtenstein 2 vs. TAPP 1,
vgl. Tab. 6). Die meisten Patienten waren als gesund einzustufen (ASA I. 49%)
oder hatten nur leichte Gesundheitsstérungen (ASA II: 36%). 13,5% der Patien-
ten wurden der Klasse ASA 1ll und 0,5% der Klase ASA |V zugeteilt.

In Tab. 6 sind die ASA-Daten differenziert nach dem jeweiligen Operationsver-

fahren aufgefihrt.

Lichtenstein TAPP
ASA | 46% 60%
ASA I 37% 38%
ASA I 16% 2%
ASA IV 1% -
ASAV - -

Tab. 6: Verteilung der ASA — Gruppen innerhalb der Operationsverfahren
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3.1.4. Risikofaktoren

313 (38%) Patienten wiesen zumindest einen Risikofaktor auf. Dieses ent-

spricht einem Anteil von 277 von 658 Patienten bei der Lichtenstein-Operation

(42%) bzw. 36 von 115 Patienten (31%) bei der TAPP (vgl. Tab. 7).

Bei insgesamt 39 (6%) Patienten mit Lichtenstein-Operation sowie bei 2 (2%)

Patienten mit TAPP wurde der Eingriff unter erhdhtem Blutungsrisiko durchge-

fuhrt, d.h. es lag eine kurzfristig zurtickliegende ASS- oder Marcumareinnahme

vor. Tab. 7 zeigt die Eingriffsbezogene Verteilung der Risikofaktoren.

Patienten mit Lichtenstein TAPP
mindestens 1 Risikofaktor (n=277) (n=36)
Z.n. Herzinfarkt 44 (16%) 3 (8%)
Herzinsuffizienz 36 (13%) 0
Diabetes mellitus 28 (10%) 2 (6%)
COPD 37 (13%) 6 (17%)
Hypokoagulabilitat 39 (14%) 2 (6%)
Hypertonus 83 (30%) 14 (39%)
Herzrhythmusstérungen 52 (19%) 3 (8%)
Adipositas 6 (2%) 1 (3%)
weitere (KHK, Niereninsuffi-

zienz, Z. n. tiefer Beinvenen- |13 (5%) 5 (14%)
thrombose u.a.)

Tab. 7: Risikofaktoren im Einzelnen, z.T mehrere Risikofaktoren je Patient. Die angegeben
Prozentzahlen beziehen sich auf die Gesamtzahl der risikobehafteten Patienten.
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3.1.5. KdrpergrofRe und Kérpergewicht

Im Median betrug die KorpergroRe 172 cm (140-198), das Kérpergewicht 74 kg

(42-118). Zwischen den beiden Hauptgruppen TAPP und Lichtenstein bestand

hinsichtlich des BMI kein relevanter Unterschied (Tab. 8).

BMI Lichtenstein TAPP
n = 306 (100%) n =92 (100%)

< 20 kg/m? —Untergewicht 22 (7%) 3 (3%)

20 - 24 kg/m? —Normalgewicht 152 (50%) 46 (50%)
25 - 29 kg/m? —Ubergewicht 121 (40%) 36 (39%)
30 - 39 kg/m? —Adipositas 10 (3%) 7 (8%)

~ ) —Morbide .
>= 40 kg/m o 1 (0,3%) 0
Adipositas

Tab. 8: Body Mass Index (BMI)

3.2. Operationsdaten und Liegedauer

3.2.1. Lokalisation der Hernien

Beidseitig (simultan in einer Operationssitzung) wurden 7 Patienten (1%) nach
Lichtenstein und 53 Patienten (46%) in der TAPP-Technik operiert.
Mit 467 Hernien (56%) war die rechte Seite haufiger als die linke Seite (366

Hernien, 44%) betroffen.
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3.2.2. Hernientypen

Bei der TAPP dominierte die Gruppe der direkten Hernien mit 52%, wahrend

beim Lichtenstein mehr indirekte Hernien (47%) operiert wurden (Tab. 9).

Hernientypen (insgesamt) Hehtenstein TAPP

n = 665 (100%) n = 168 (100%)
direkt 188 (28%) 88 (52%)
indirekt 315 (47%) 61 (36%)
kombinierte LH 77 (12%) 14 (8%)
kombinierte SH 7 (1%) 0
isolierte SH 25 (4%) 0
fehlende Angabe 53 (8%) 5 (3%)

Tab. 9: Hernientypen-Ubersicht

3.2.3. Anasthesieverfahren

Alle 168 laparoskopischen Hernioplastiken wurden in Intubationsnarkose (ITN)
durchgefuhrt. 432 (65%) der Lichtenstein-Hernioplastiken wurden in Lokal-
anasthesie (LA), 68 (10%) in Spinalanasthesie (SPA) und 165 (25%) in Intuba-
tionsnarkose (ITN) vorgenommen. Bei 88 der in LA operierten Hernien erfolgte

der Eingriff unter anasthesiologischem ,Standby“ (Abb. 6).

ITN
LA + 2504

SPA
LA 10%

52%

Abb. 6: Anasthesieverfahren bei der Lichtenstein-Hernioplastik
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3.2.4. Operationszeiten

Die Operationszeiten lagen im Median bei der unilateralen Lichtenstein-
Hernioplastik mit 65 (20-180"%) Minuten insgesamt niedriger als bei der unilate-
ralen laparoskopischen Hernioplastik mit 104 (55-255) Minuten. Beidseitige
Lichtenstein-Hernioplastiken dauerten im Median 103 (90-160) Minuten, beid-
seitige TAPP-Operationen im Median 146 (90-265) Minuten.

3.2.4.1. ,Lernkurve*

Um eine Aussage Uber die Operationszeiten in Abhangigkeit von der mit der
wachsenden Eingriffsanzahl mdglicherweise gewonnenen Erfahrung machen
zu kénnen, wurden die Operationen anhand des Operationsdatums in zeitlich
aufeinander folgende Blocke zu je 40 Operationen zusammengefasst
(Abb. 7). Hierbei ergab sich anhand der OP-Daten aller Operateure des Hauses
bei der TAPP fur die einseitige Primarhernie eine anfangliche Op-Dauer von
137 Minuten innerhalb des ersten Blocks von 40 Operationen. Am Ende des
Erfassungszeitraums (Eingriff Nr. 220-268) lag die Op-Zeit hierfr im Median bei
nur noch 55 Minuten'*. Demgegeniiber dauerte die Lichtenstein-Hernioplastik
einschliel3lich der Lokalanasthesie von Beginn an ca. 60-65 Minuten ohne er-

kennbare Tendenz zur Op-Dauer-Verklrzung im weiteren Verlauf.

10 verlangerte OP-Zeit bei ausgedehnter Blasengleithernie mit aufwandiger Praparation

1 zuletzt somit kirzere Op-Dauer als bei der Lichtenstein-Hernioplastik
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Abb. 7: ,Lernkurve" (Operationsdauer) fiir elektive einseitige Primar-Operationen

Um einen madglichen Bias aufgrund eines unterschiedlichen Ausbildungsgrades

verschiedener Operateure zu eliminieren, wurden die Operationszeiten fur ei-

nen einzelnen Operateur'? ausgewertet. Von diesem wurden im Beobachtungs-

zeitraum 220 TAPP-Eingriffe und 63 Lichtenstein-Hernioplastiken durchgefihrt.

Auch hier bestatigt sich der erheblich starker ausgepragte ,Lernkurven-Effekt”

der TAPP gegentuber der Lichtenstein-Methode (Abb. 8).

2 Oberarzt H.S.
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Abb. 8: ,Lernkurve" (Operationsdauer) Operateur H.S. fir elektive einseitige Primar-
Operationen

3.2.4.2. Anasthesieverfahren und Operationsdauer

Basierend auf der Frage, inwiefern das gewahlte Anasthesieverfahren Einfluss
auf die Operationsdauer nimmt, wurden die Operationszeiten fir einseitige Lich-
tenstein-Operationen ermittelt (Tab. 10). Hierbei zeigt sich zwischen den beiden

bevorzugten Narkoseverfahren ITN und LA keine signifikante Differenz.

LA SPA ITN

Op-Dauer (min)

63 (20-130) | 70 (40-180) | 65 (25-145)

im Median (Bereich)

Tab. 10: Schnitt-Naht-Zeiten (min) bei der einseitigen Lichtenstein-Primar-Op bei jeweils unter-
schiedlichen Anasthesieformen (ohne Berlicksichtigung der Zeiten fur die Einleitung der Anas-
thesie)
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3.2.4.3. Operateure und Operationsdauer

Der Ausbildungsgrad der Operateure wurde in die drei Gruppen ,AiP*, ,Assi-

stenzarzt, ,Facharzt® eingeteilt. Hierbei zeigte sich, dass die Lichtenstein-

Hernioplastik, anders als die TAPP, Uberwiegend als Ausbildungseingriff vorge-

nommen wurde (Abb. 9). So wurde die Lichtenstein-Hernioplastik 14 mal durch
einen AiP (2,1%), 334 mal durch einen Assistenzarzt (50,2%) und 317 mal
durch einen Facharzt (47,7%) durchgeflhrt.

Bei der TAPP ergab sich die folgende Verteilung;

keine Operation durch AiP
3 mal durch Assistenzarzte (1,8%)
165 mal durch Fachéarzte (98,2%)

100%

80% -

60% -

40%

Anteil Operateure

20%

0%

TAPP Lichtenstein
m AiP 0,0% 2,1%
mAssistent 1,8% 50,2%
o Facharzt 98,2% 47, 7%

Operation

Abb.9: Verteilung der Ausbildungsgrade
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Um festzustellen, ob die unterschiedliche Berufserfahrung einen Einfluss auf die
Operationsdauer nahm, wurden die Op-Zeiten beim einseitigen Lichtenstein fur
die Ausbildungsgrade getrennt ausgewertet™. Hierbei fanden sich keine stati-

stisch signifikanten Unterschiede (Tab. 11).

AP Assistent Facharzt

Op-Dauer in Minuten
. _ _ 70 (40-105) | 63 (20-125) |65 (25-180)
im Median (Bereich)

Tab. 11: Op-Zeiten (min) bei einseitiger Lichtenstein-Hernioplastik in Abhangigkeit vom Ausbil-
dungsstand des Operateurs

3.2.5. stationare Verweildauer

3.2.5.1. Uberblick

Die gesamte stationare Verweildauer einschlief3lich, Aufnahme-, Op- und Ent-
lasstag aller Patienten lag im Median bei 6 Tagen. Die praoperative Verweil-
dauer betrug im Median 1, die postoperative Verweildauer 4 Tage. Bei den ein-
seitigen Hernioplastiken traten zwischen den beiden Verfahren keine Differen-
zen auf. Die Liegedauer war jedoch bei den beidseitigen Lichtenstein-
Hernioplastiken mit 10 Tagen insgesamt langer. Die Unterschiede hinsichtlich
der postoperativen Verweildauer (bei der Lichtenstein-Methode 8 Tage, bei der
TAPP 4 Tage) sind mit p < 0,018 statistisch signifikant (Tab. 12).

13 Vergleich entféllt aufgrund der gering Anzahl an Ausbildungseingriffen bei der TAPP
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Lichtenstein gesamt TAPP gesamt
praop. 1 1
postop. 4 4
gesamt 6 6

Einseitig |beidseits |einseitig beidseits

praop. 1 1 1 1
Postop. 4 8 4 4
Gesamt 6 10 6 6

Tab. 12: Stationare Verweildauer (Tage im Median )

3.2.5.2 Verweildauer in Abhangigkeit vom Narkoseverfahren

Bei der Lichtenstein-Hernioplastik wurde anhand einseitiger Primareingriffe ver-
glichen, ob sich die Verweildauer in Abhangigkeit von der Art des Anasthesie-
verfahrens unterscheidet. Die postoperative Verweildauer lag in der LA-Gruppe
signifikant um 1 Tag niedriger als in der ITN-Gruppe (p < 0,001). Da insbeson-
dere LA-Patienten haufig am Aufnahmetag operiert wurden, ist die paroperative
Verweildauer bei diesen Patienten kirzer als bei den ITN-Patienten, die haufig

noch einer préaoperativen anasthesiologischen Vorbereitung bedurfen.

Lichtenstein LA ITN
praop. 0 1
postop. 4 5
Gesamt 6 7

Tab.13: Verweildauer bei der Lichtenstein-OP (LA vs. ITN im Median)
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3.3 Komplikationen

3.3.1. Intraoperative Komplikationen

Fur die Ermittlung der intraoperativen Komplikationen wurden die im Zeitraum
7/97 bis 3/99 prospektiv dokumentierten Patienten analysiert. Hierzu wurden
der Operationsbegleitbogen (vgl. Anhang 1) und das Operationsprotokoll aus-
gewertet. Die Erfassung erstreckt sich somit auf einen Zeitraum nach Abschluss
der ,Lernphase” fur die TAPP.

Bis auf 2 dokumentierte Nervenbeschéadigungen traten in beiden Gruppen keine
chirurgischen Komplikationen auf (Tab. 14).

Lichtenstein TAPP

Anteil der dokumentierten intraopera-
_ o 2/311 (0,6%) 0/41
tiven Komplikationen

Tab. 14: prospektiv dokumentierte intraoperative Komplikationen

Insgesamt wurden 3 anasthesiebedingte Probleme bei der Lichtenstein-OP
dokumentiert. Die TAPP-Operationen verliefen in diesem Zeitraum jeweils ohne
Anasthesie-Problem. Alle genannten Komplikationen waren intraoperativ be-

herrschbar und fiihrten nicht zum Operationsabbruch (Tab. 15).

ITN SPA LA

Lichtenstein 1/85 (1,2%)* 1/30 (3,3%)* | 1/196 (0,5%)°

TAPP 0/41 i -

Tab. 15: Anéasthesiebedingte Komplikationen: 'RR-Instabilitat, 2Bradykardie, 3Bradykardie
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3.3.2. Postoperative Komplikationen

Die Analyse des postoperativen Verlaufs erfolgte retrospektiv. Hierzu wurden
die kompletten Krankenakten einschliel3lich Arztbrief und Pflegedokumentation
sowie die im EDV-System ,KAUZ" elektronisch erfassten Daten aller 833 Her-
nienoperationen an 773 Patienten ausgewertet. Fur die Punkte 3.3.2.3. (Mikti-
onsstorungen) und 3.3.2.4. (Hodenatrophie) wurden zusatzlich Daten der

Nachbefragung ausgewertet. Todesfalle traten nicht auf.

3.3.2.1. Serome, Hamatome, Nachblutungen

Serome und Hamatome traten bei der Lichtenstein-Hernioplastik in 34 Féallen
(5,1 %) und bei der TAPP in 12 Fallen (7,1 %) auf**. Die weitere Differenzierung
ist in Tab. 16 und Tab. 17 aufgefuhrt. Insgesamt gab es keinen signifikanten
Unterschied in der postoperativen Rate an Seromen und Hamatomen, jedoch
traten nur in der Lichtenstein-Gruppe revisionspflichtige Hamatome auf. Die
Gesamt-Hamatomrate lag bei der TAPP etwas hoher als bei der Lichtenstein-
Hernioplastik™®.

Das hohere Hamatomrisiko unter Antikoagulation fuhrte in 16,2% (6 von 37) der
Falle zu einem H&amatom, wahrend nur bei 5,9% (47 von 796) der Operierten
ohne Antikoagulantien-Einnahme ein Hamatom auftrat (p < 0,001). Revisions-

pflichtige Hamatome traten nur bei der Lichtenstein-Hernioplastik auf (Tab. 16).

“ns.

®ns.
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Lichtenstein ( n = 665)

TAPP (n = 168)

Hamatomrate Gesamt

26 (3,9%)

11 (6,5%)

OP ohne Antikoagula-

tion

630

166

davon Hamatom

21/630 (3,3%)

10/166 (6,0%)

davon punktiert 3 2
davon revidiert 0

OP mit Antikoagulation 35 2
davon Hamatom 5/35 (14,3%) 1/2(50,0%)
davon punktiert 1 0
davon revidiert 2 0

Tab. 16: Haufigkeit von Hamatomen (mit vs. ohne Antikoagulation)

Punktionsbedurftige Serome traten bei beiden Operationsmethoden annéhernd
gleichhaufig auf (Tab. 17).

Lichtenstein (n=665) TAPP (n=168)
Serom 9 (1,4%) 3 (1,8%)
Punktion 7 1
Revision 1* 0

Tab. 17: Haufigkeit von Seromen, * Infiziertes Serom erforderte Wunderéffnung

3.3.2.2. Infekte

Bei insgesamt 10 der 833 Operationen (1,2%) trat ein Wundinfekt auf. Hierbei
zeigte sich keine signifikante Differenz zwischen den beiden Hauptoperations-
verfahren. Bei der TAPP kam es in 3 / 168 Fallen (1,8%) und bei Lichtenstein-
Operation in 7 / 665 Fallen (1,1%) zu einer Wundinfektion. Nur in einem Fall
kam wurde nach Lichtenstein-Op wahrend der erforderlichen Revision das Netz

entfernt.
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3.3.2.3. Miktionsstdrungen

Insgesamt war bei 3 der 658 (0,5%) Patienten (665 Operationen) in der Kran-
kenakte nach Lichtenstein-Operationen (2 x LA, 1x SPA; jeweils einseitige Ein-
griffe) eine Harnblasenentleerungsstérung dokumentiert. Nach TAPP trat in
1,8% (3/168) laut Aktendokumentation ein derartiges Ereignis auf, davon zwei-
mal bei beidseitigen Eingriffen und einmal nach einseitigem Eingriff. Beim Ver-
gleich ausschlieRlich der einseitigen Operationen &ndert sich das Verhaltnis der
Rate an Miktionsstérungen zu Ungunsten der Lichtenstein-Hernioplastik: 3 / 651
(0,5%) Miktionsstorungen bei der Lichtenstein-Op vs. 1 / 62 (1,6%) bei der
TAPP™,

In der Nachbefragung gaben 8 / 511 Patienten (1,6%) dauerhafte Miktions-
beschwerden an, die nach der Operation aufgetreten seien (6x nach Lichten-
stein-Op, 2x nach TAPP).

Unter Berucksichtigung der Rucklaufquote ergibt sich somit auch hier eine aus-

geglichene Rate an Harnblasenentleerungsstérungen (Tab. 18).

Lichtenstein TAPP

Miktionsstorungen | 6/403 (1,5%) |[2/108 (1,9%)

Tab. 18: Miktionsstérungen

3.3.2.4. Hodenatrophie

Bei 5/ 403 (1,2%) Lichtenstein-Operationen und 2 / 108 (1,9%) TAPP-Ops mit
Fragebogenrucklauf wurde eine postoperative ,Hodenverkleinerung” angege-
ben, die jedoch in ihrer Aussagefahigkeit nicht durch eine Nachuntersuchung
validiert wurde.

Uber eine passagere bzw. rezidivierende Hodenschwellung wurde von insge-
samt 13 Patienten berichtet (Tab. 19).

®ns., p=0,7
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Lichtenstein

TAPP

Hodenverkleinerung

Hodenschwellung

5/403 (1,2%)
71403 (1,7%)

2/108 (1,9%)
3/108 (2,8%)

Tab. 19:,Hodenprobleme®, Nachbefragung

3.4. Rezidive

Fur die Bewertung der Rezidivrate, als eines der wichtigsten Effizienzkriterien

einer Leistenhernienoperation muss der Nachuntersuchungszeitraum herange-

zogen werden. Das Follow-up fur die Grundgesamtheit aller Operationen
(n=833) betrug im Median (Bereich) 27 Monate (1-72), fur die Lichtenstein-
Methode (n = 665) 24 Monate (2-59) und fur die TAPP (n = 168) 43,8 Monate
(1-72). Unter Berlcksichtigung des Fragebogen-Ricklaufs ergibt sich insge-

samt ein follow-up-Zeitraum von 25,6 Monate im Median bei einem Bereich von
1-71 Monaten (Tab. 20).

Lichtenstein TAPP
Alle Operationen 24 Monate (2-59) 44 Monate (1-72)
(n=833) (n=665) (n=168)
davon: Nachbefragung 23 Monate (2-56) 41 Monate (1-72)
beantwortet (n=403) (n=108)
(n=512)

Tab. 20: Follow-up-Intervall

Die Nachbefragung ergab eine Haufigkeit von 0,7% (3/403) Rezidiven in der
Lichtenstein-Gruppe und von 1.9% (2/108) in der TAPP-Gruppe.
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Ein weiterer Patient, der die Nachbefragung nicht beantwortete, wurde in unse-
rem Hause wegen eines Rezidivs nach TAPP reoperiert (Tab. 21).

Weitere Rezidive sind nicht bekannt.

: Op- OP- . .
Patient Rezidiv-Intervall Ermittlung
Verfahren Datum

Lichtenstein,

S. A, 24 0. A 11/95 3 Jahre Nachbefragung
Lichtenstein,
S. K., 62 J. LA 06/96 2 Monate Nachbefragung
Lichtenstein,
M. K., 45 J. N 05/98 5 Monate Nachbefragung
Nachbefragung
R.W., 65 J. TAPP 12/94 3 Jahre
und Re-Op

Keine Antwort
auf Nachbefra-

E. M., 74 J. TAPP 12/94 15 Monate
gung,
Re-Op
Nachbefragung
M. K., 59 J. TAPP 10/95 11 Monate
und Re-Op

Tab. 21: Rezidive’

Ein Rezidiv nach Lichtenstein-Hernioplastik trat durchschnittlich innerhalb von
14 Monaten und nach TAPP innerhalb von durchschnittlich 21 Monaten auf.
Innerhalb des medianen Nachbeobachtungszeitraumes von 24 Monaten kam

es in beiden Gruppen jeweils in 2 Féallen zu einem Rezidiv.

7 Im Verhéltnis zu den beantworteten Fragebdgen traten bei 2 von 279 Lichtenstein-
Operationen in LA (0,7%) und bei 1 von 90 Lichtenstein-Operationen in ITN (1,1%) Rezidive

auf. Der Unterschied ist statistisch nicht signifikant.
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Tab. 22 zeigt die Datenlage bei Angleichung des Follow-up-Intervalls auf 24
Monate (untere Zeile). Wéahrend in der Gesamtbetrachtung die Lichtenstein-
Hernioplastik mit einer Rezidivrate von 0,7% tendenziell, wenn auch nicht signi-
fikant'®, besser als die TAPP-Methode mit einer Rezidivrate von 1,8-1,9% ab-
schneidet, gleichen sich die Rezidivraten bei einem auf 24 Monate eingegrenz-
ten Intervall nahezu an (0,3-0,5% vs. 0,9-1,2%).

Lichtenstein TAPP p

Gesamt NB Gesamt NB Gesamt NB

Ohne Ein-

schréankung des 3/665 3/403 3/168 2/108 0.2 06
Follow-up- (0,5%) | (0,7%) | (1,8%) | (1,9%)

Intervalls

Follow-up auf
2/665 2/403 2/168 1/108
24 Monate be- 0,3 0,8
(0,3%) (0,5%) | (1,2%) | (0,9%)
grenzt

Tab. 22: Rezidivraten in Abhangigkeit vom follow-up-Zeitraum, ,NB* = Nachbefragung

Festzuhalten ist, dass samtliche Rezidive nach TAPP aus Primareingriffen re-
sultieren, die in der frihen Phase — also noch innerhalb der Lernkurve — vorge-
nommen wurden (2 Rezidive aus 1994 und 1 Rezidiv aus 1995).

18 vgl. Spalte ,p“ in Tabelle 22
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3.5. Postoperativer Schmerz

3.5.1. Prospektive Schmerzmessung (Visuelle Analogskala, VA S)

Die Schmerzerfassung erfolgte prospektiv mittels Selbsteinschatzung durch den
Patienten am Op-Tag und an den nachfolgenden Tagen bis einschliel3lich zum
6. postoperativen Tag. Hierbei wurde zwischen den drei Belastungszustanden
.im Liegen®, ,beim Gehen" sowie ,beim Aufrichten* unterschieden. Die Patien-
ten konnten auf der Skala zwischen 0 fur ,kein Schmerz* und 100 fur ,maxima-
len Schmerz* auswéhlen.

Aus Grinden der Vergleichbarkeit wurden bei der nachfolgenden Auswertung
ausschlief3lich einseitige Hernienoperationen beriicksichtigt. Die Abbildungen
10 und 11 zeigen die Unterschiede fiir beide Operationsmethoden. Hierbei er-
gab sich fur die Lichtenstein-Op (n = 133) ein insgesamt hoheres Schmerzni-
veau mit einer gréReren Spreizung des Schmerzniveaus zwischen den ver-
schiedenen Belastungsgraden, wobei sich bis zum 6. postoperativen Tag die
Schmerzgrade nahezu anglichen. Hingegen wiesen die TAPP-Patienten (n =
27") bereits einen Tag frilher (am 3. postoperativen Tag) komplette Schmerz-

freiheit fur alle drei Belastungsgrade auf.

¥ Um aufgrund der besonderen Indikationsstellung eine vergleichbare Mindestfallzahl zu errei-

chen, gehen in diesem Fall die Rezidiveingriffe fir die TAPP in die Befragungsergebnisse ein.
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Schmerzangabe nach Lichtenstein-Op (VAS 0-100)

30 A-
25 -
2 A,
S 20
S
= 15
=
S 10
U) \
5 —
AN
0 Tag 5 Tag 6
Aufrichten| 29 26 22 12,5 8,5 6,5 3
=—#-— Gehen 21 18 15 7 3 2 0
== Liegen 12 8 5 2 0 0 0

postoperativer Tag

Abb. 10: postoperative Schmerzangabe nach Lichtenstein-Op

30

Schmerzangabe im Median nach TAPP (VAS 0-100 )

25

o 20
o
7
N 15
£ \ \
< 10 - N
7 /\
5
\ N
0
OP-Tag | Tag1l hS P TENNED CRNEED TN
Aufrichten 12 12 3 0 0 0 0
= Gehen 6 8,5 2 0
—=— Liegen 3 0 0 0

postoperativer Tag

Abb. 11: postoperative Schmerzangabe nach TAPP
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Betrachtet man nun die unterschiedlichen Belastungszustdnde ausschlief3lich
bei der Lichtenstein-Operationsmethode unter Berticksichtung der beiden Anés-
thesieverfahren (Allgemeine vs. lokale Anasthesie), so ergibt sich ein initial h6-
heres Schmerzniveau fir 3 bis 4 Tage in der unmittelbaren postoperativen Pha-
se fur die Allgemeinanasthesie, das sich aber im weiteren Verlauf innerhalb
weniger Tage an das Schmerzniveau bei der Lokalanasthesie angleicht

(Abb. 12-14).

Schmerzangabe nach Lichtenstein-Op beim Aufrichten (VAS 0-100)

40 m
35
o 30 { \&\
[ = ; -
(o)) 25 - — 7y
c
g 20 -
) 15 = ,
E -
3 10 - - —
5 —' }
0
OP-Tag Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Tag 5 Tag 6
e [ TN 37 38,5 30,5 24 14 9,5 8
LA 29,5 26 26 18 12,5 10 6,5

postoperativer Tag

Abb. 12: postoperative Schmerzangabe nach Lichtenstein-Op (ITN vs. LA), beim Aufrichten
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40
35
30
25
20
15
10

Schmerzangabe

Schmerzangabe nach Lichtenstein-Op beim Gehen (VAS

0-100)

OP-Tag Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Tag 5 Tag 6
i | TN 22 27 24 17 4 2 0
LA 235 19 16 9 6,5 4 3

postoperativer Tag

Abb. 13: postoperative Schmerzangabe nach Lichtenstein-Op (ITN vs. LA), beim Gehen

40
35
30
25
20
15
10

Schmerzangabe

Schmerzangabe nach Lichtenstein-Op im Liegen (VAS 0

-100)

OP-Tag Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tao 4 Taig‘s T
== TN 21 16 12 8,5 0
LA 12 6 5 2

postoperativer Tag

Abb. 14: postoperative Schmerzangabe nach Lichtenstein-Op (ITN vs. LA), im Liegen
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Zusatzlich wurde die Schmerzstéarke bei Aktivitdten des taglichen Lebens ge-
messen (Abb. 15). Hierbei bestétigt sich die oben angegebene vermehrte initale
Schmerzhaftigkeit fir die Lichtenstein-Op (p<0,02).

30

25 4

20 A

15

10 -

5 4

Schmerzangabe bei Aktivitat

0 |
Aufstehen Waschen am Waschbecken

@ Lichtenstein 28 15
B TAPP 12 1
Art der Aktivitat

Abb. 15: postoperative Schmerzangabe (Lichtenstein vs. TAPP) beim erstmaligen Aufstehen
bzw. erstmaligen Aufenthalt am Waschbecken

Die Frage, ob bei Entlassung bereits Schmerzfreiheit bestand, beantwortete nur
1 TAPP-Patient (4%) nicht mit ja. Hingegen gaben nach Lichtenstein-Hernio-
plastik 32 Patienten (24%) beim Aufrichten und 19 Patienten (14%) Rest-

schmerzen an.

3.5.2. Analgetikabedarf

Als indirektes Kriterium der Schmerzhaftigkeit wurde der postoperative Analge-
tikabedarf ermittelt. Hierzu machten die Patienten sowohl im Rahmen der pro-
spektiven Erfassung als auch bei der nachtraglichen Fragebogenaktion Anga-
ben (Abb. 16). Es zeigte sich, dass die Patienten nach Lichtenstein-Op in der
unmittelbar postoperativen Phase 2 Tage langer Analgetika bendtigten
(p<0,001). Dieses bestétigt sich auch bei der in der Patientenkurve seitens der

Pflege vermerkten Medikation. Einschliel3lich der ad libidum verabreichten
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Analgetika fand sich eine langere Einnahme in der Lichtenstein-Gruppe (2,5

Tage) gegenuber der TAPP-Gruppe (1 Tag).

Tag

3,5

3
2,5

2 4

15

1 4

0,5

0 |

regelmaflige Analgesie

Bedarfsmedikation

@ Lichtenstein 2

3

m TAPP

0

0,5

Art der Analgesie

Abb. 16: Dauer der postoperativen Analgesie (in Tagen postoperativ), Lichtenstein vs. TAPP

Ein nur geringer Unterschied von einem Tag zeigte sich bei der Differenzierung
der Lichtenstein-Patienten zwischen LA und ITN (vgl. Abb. 17).

35

3

25

2 4

Tag

15
1 -

05

0

regelmafiige Analgesie

Bedarfsmedikation

= TN
OoLA

3
2

3
2

Art der Analgesie

Abb. 17: Dauer der postoperativen Analgesie (in Tagen postoperativ), Lichtenstein in ITN vs. LA
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Alle Patienten mit TAPP gaben in der Nachbefragung an, dass Sie nach Entlas-
sung keine weiteren Schmerzmittel mehr einnehmen mussten. Hingegen war
bei 22 (6%) der Patienten mit Lichtenstein-Op auch nach Entlassung noch eine

analgetische Medikation erforderlich.

3.5.3. Retrospektive Schmerzermittlung

3.5.3.1. Zeitpunkt der Schmerzfreiheit nach erfolgter Entlassung

Tabelle 23 zeigt auf, ab welchem Tag nach Entlassung aus stationarer Behand-
lung Schmerzfreiheit erzielt wurde.

Hinsichtlich der Schmerzfreiheit ohne kérperliche Anstrengung (im Liegen) war
kein Unterschied festzustellen, jedoch bendétigten die Patienten mit Lichtenstein-
Operation im Median eine Woche langer als die TAPP-Patienten bis sie auch

unter korperlicher Belastung schmerzfrei waren.

_ | Lichtenstein |Lichtenstein
Lichtenstein | ) TAPP
in LA inITN

Schmerzfreiheit
- 0 0 0 0
im Liegen
Komplette

7 7 3 0
Schmerzfreiheit

Tab. 23: retrospektive Ermittlung des Zeitpunktes der Schmerzfreiheit, in Tagen nach Entlas-
sung

3.5.3.2. Nachtragliche Schmerzeinschatzung

Fur die Frage, in wieweit bzw. wie stark die Schmerzhaftigkeit im postoperati-
ven Verlauf von dem Patienten retrospektiv eingeschétzt wird, waren 4 Ant-
wortmdoglichkeiten von ,A: gar kein Schmerz bzw. nur wenig schmerzhaft® bis
.D: sehr schmerzhaft* vorgegeben. Hierbei zeigte sich eine Bevorzugung der
Kategorien A. und B. mit insgesamt 66% bei der TAPP gegenuber 58% bei der
Lichtenstein-Operation (Abb. 18).
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Anteil

40%
35%

30% -
25%
20%
15% -
10% -
5%
0% -

A: kein/wenig B: kaum C: maRig D: sehr
Schmerz schmerzhaft | schmerzhaft | schmerzhaft
@ Lichtenstein 23% 36% 36% 5%
m TAPP 30% 36% 33% 0
Schmerzauspragung

Abb. 18: retrospektive Einschatzung der Schmerzhaftigkeit (Lichtenstein vs. TAPP)

In der Lichtenstein-Gruppe ordneten sich 62% der in LA operierten Patienten in

die Kategorien A und B und 52% der in Allgemeinnarkose operierten ein (Abb.

19).
40%
35%
30% -
25% -
E’ 20% -
<
15% -
10%
5%
0% -
A: kein/wenig B: kaum C: maRig D: sehr
Schmerz schmerzhaft schmerzhaft schmerzhaft
@ ITN 20% 32% 38% 10%
oLA 24% 38% 33% 5%
Schmerzauspragung

Abb. 19: retrospektive Einschatzung der Schmerzhaftigkeit (Lichtenstein in ITN vs. LA)
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3.5.3.3. Nachtragliche Einschatzung der Schmerzbehandlung auf Stati on
Auf die Frage, ob die Patienten postoperativ nach eigener Einschatzung genu-
gend Schmerzmittel erhalten héatten, antworten 78% der Lichtenstein-Patienten
und immerhin 94% der TAPP-Patienten, dass sie gar kein oder nur wenig
Schmerzmittel bendtigt hatten (p < 0,05). Die in LA operierten Patienten gaben
in 80% und die in ITN operierten Patienten in 72% der Féalle diese Antwort. Die-
ser Unterschied ist nicht signifikant.

Alle TAPP-Patienten und 96% der Lichtenstein-Patienten waren mit der ange-

botenen Medikation nach ihrer Einschétzung ausreichend versorgt.

3.5.3.4. Chronische Beschwerden

Die Rate der ambulanten Wiedervorstellungen wegen postoperativer
Schmerzen war, sofern man sie zur Anzahl aller operierten einseitigen Hernien
in Beziehung setzt, fur beide Eingriffsarten nahezu identisch: 30/651 (4,6%)
nach einseitiger Lichtenstein-Op und 3/62 (4,8%) nach einseitiger TAPP.

In der Nachbefragung &uf3erten immerhin 69/403 Patienten (17,1%) nach
Lichtensteinoperation und 3/108 Patienten (2,8%) nach TAPP chronische
Beschwerden (p < 0,01).

25 Lichtenstein-Patienten (6,2%) klagten Gber wechselnde Schmerzen im Op-
Gebiet, 44 Patienten (10,9%) Uber Taubheitsgefuhl im Bereich der Leiste oder
des Hodens.

In 3 Fallen war nach Lichtenstein-Op eine operative Revision erforderlich, um
die therapierefraktaren Beschwerden zu beseitigen. Griinde fir die
Beschwerdenpersistenz waren ein Einwachsen des N. ilioinguinalis in die
Narbenplatte, ein Narbenknoten am Tuberculum pubicum und eine Irritation des
N. genitofemoralis.

Nach TAPP kam es es in 2 Fallen (1,9%) zu chronischen Schmerzen und in 1

Fall (0,9%) zu Taubheitsgeftihl. Eine Revision war nicht erforderlich.
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3.6. Postoperative Aktivitat

3.6.1. Stationar

Die Patienten gaben bei der prospektiven Erhebung® an, am wievielten Tag sie

eine der in Abb. 20 aufgefihrten Aktivitaten (Aufstehen, am Waschbecken

waschen) durchfihrten. In der Lichtenstein-Gruppe war das Ergebnis fur beide
Anasthesieverfahren identisch (Abb. 21).

2,5
2 n
1,5
(@]
©
|_
l n
0,5
0 - - .
erstmaliges erstmalig am erster Tag: meist
Aufstehen Waschbecken nicht mehr im Bett
O Lichtenstein 0 1 2
B TAPP 0 1 2

Art der Aktivitat

Abb. 20: postoperative Aktivitat, erster Tag der Durchfiihrung (Lichtenstein vs. TAPP)

2% (vgl. 3.5.1.)
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2,5
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(@]
©
|_
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0,5
0 | h
. erstmalig am erster Tag: meist nicht
erstmaliges Aufstehen
9 Waschbecken mehr im Bett
mITN 1 2
o LA 1 2
Art der Aktivitat

Abb. 21: postoperative Aktivitat, erster Tag der Durchfihrung (Lichtenstein in ITN vs. LA)

3.6.2. Poststationar

Zur Ermittlung der Rekonvaleszenz wurden die Patienten befragt, ab wann sie

wieder leichter Aktivitat (z.B. Spazieren gehen, hausliche Tatigkeiten, Autofah-

ren) oder sportlicher Aktivitdt nachkommen konnten. Zusatzlich wurde die Dau-
er der Arbeitsunfahigkeit ermittelt (Abb. 22).

Nur fir den Parameter ,Wiederaufnahme leichter kérperlicher Aktivitat® inner-

halb der unmittelbar poststationdren Phase bestand ein relevanter Unterschied

von 5 Tagen zwischen Lichtenstein- und TAPP-Gruppe (p < 0,05). Die anderen

Parameter unterschieden sich nur unwesentlich. Der Zeitpunkt der Aufnahme

sportlicher Aktivitat war fir beide Operationen identisch. Die Dauer der Arbeits-

unfahigkeit betrug nach Lichtenstein-Operation 15 Tage, nach TAPP 12 Tage.

Dieser Unterschied ist statistisch nicht signifikant.
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Entlassung

Tag der Wiederaufnahme nach

leichte Aktivitat Sport berufliche Tatigkeit
@ Lichtenstein 21 15
m TAPP 21,5 12
Art der Aktivitat

Abb. 22: Aufnahme der postoperativen Aktivitaten (in Tagen)

Bei der Lichtenstein-Methode wurde zuséatzlich ermittelt, inwieweit sich die

Angaben zur Arbeitsunféhigkeit zwischen den verschiedenen Berufsgruppen

unterschieden. Hierbei zeigte sich die langste Arbeitsunfahigkeit in der Gruppe

der Arbeiter®*, wahrend die beruflich selbstandigen Patienten und Angestellten

eine deutlich kirzere Arbeitsunfahigkeit aufwiesen (Abb. 23).

1 p<0,01
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Abb. 23: Dauer der Arbeitsunfahigkeit nach Lichtenstein-Hernioplastik in Abhangigkeit von der
beruflichen Situation

3.7. Patientenzufriedenheit

Insgesamt war der deutlich Uberwiegende Teil der Patienten mit der jeweiligen
Operationsmethode zufrieden. Hierbei fand sich keine signifikante Differenz
zwischen den beiden OP-Verfahren (Abb. 24).

Innerhalb der Lichtenstein-Gruppe wurde zusatzlich erfragt, ob sie mit dem
gewahlten Anasthesieverfahren zufrieden waren. Hierbei fand sich kein
Unterschied zwischen der LA- bzw. der ITN-Gruppe. In beiden Kollektiven
wirden sich jeweils 6% bei einer erneuten Operation fur die jeweils andere
Form der Anésthesie entscheiden. Grinde fur die Unzufriedenheit waren 6 mal
Schmerzen wahrend der OP in Lokalanasthesie, 2 mal Kreislaufprobleme nach
ITN und 1 mal Ubelkeit und Erbrechen nach ITN
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Abb. 24: Zufriedenheit mit dem Operationsverfahren
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4. Diskussion

Nach Einfuhrung der Lichtenstein-Hernioplastik in der eigenen Klinik im Jahre
1994 hat sich das Verfahren zur meist angewandten Methode entwickelt, ohne
dass bislang eine Evaluation der eigenen Daten erfolgt war. Die lange Zeit als
.Goldstandard” geltende Shouldice-Hernioplastik hat dementsprechend quanti-
tativ nahezu an Bedeutung verloren. Als einzige Alternative findet derzeit noch

die laparoskopische Hernioplastik fur ausgewahlte Indikationen Verwendung.

Auch wenn danach zahlreiche Studien fur die so genannten ,tension-free“ - Ver-
fahren eindeutig positive Ergebnisse lieferten [70, 71, 72], war es an der Zeit,

die Lichtenstein-Methode am eigenen Patientengut zu evaluieren.

An dieser Stelle seien deshalb noch einmal die eingangs gestellten Fragen wie-
derholt, die es zu beantworten galt.

1. Lassen sich die guten Ergebnisse der Literatur im eigenen Patientengut be-
zuglich Effektivitat und Sicherheit bestatigen?

2. Wie positioniert sich die Lichtenstein-Hernioplastik im Vergleich zur TAPP,
als dem im eigenen Patientengut hauptséchlich konkurrierenden Verfahren?

3. Soll die Lichtenstein-Hernioplastik unter Bertcksichtigung der gewonnen

Ergebnisse die bevorzugte Operationsmethode bleiben?

61



4. Diskussion

Fur die Beantwortung stehen die folgenden Kriterien zur Verfigung:
e Operationsergebnis: An erster Stelle steht hier der Rezidivrate unter Be-
rucksichtigung der Patientensicherheit (Komplikationen).

» Patientenkomfort (Zufriedenheit, Schmerzempfinden, dauerhafte Be-

schwerden, Wiederaufnahme korperlicher Aktivitaten)

* Gesundheitsbkonomische Aspekte:  Neben den direkten Kosten wie Lie-
gedauer, OP-Zeiten, etc. und den gerade unter DRG-Gesichtspunkten be-
deutsamen Krankenhaus-Behandlungskosten finden auch die indirekten_Ko-

sten wie die Dauer der Arbeitsunfahigkeit Bertcksichtigung.

Unter diesen Aspekten stellt sich die Frage, ob sich die guten Ergebnisse der
Literatur im eigenen Patientengut beziglich Effektivitdt und Sicherheit des Ver-

fahrens bestétigen lassen.

Die in der Lichtenstein-Technik behandelten Patienten lagen beziglich der Rah-
mendaten (Alter, Geschlecht, ASA) im durchschnittlichen Bereich, wobei der
Altersgipfel Gber 60 Jahren lag (X = 63 Jahre). Nach Schumpelick liegt dieser
zweite Altersgipfel nach der Kindheit bei 65 Jahren [73]. Sieht man sich diese
Verteilung im eigenen Patientengut in Zusammenhang mit den Sozialdaten an,
so ergibt sich ein Anteil nicht mehr berufstatiger Patienten von immerhin 63%.
Dieses ist in der gegenwartig gefiihrten Diskussion bezuglich der indirekten
Therapiekosten (Arbeitsunfahigkeit, Kostenverursachung durch Produktivitats-
ausfall) ein wichtiger Gesichtspunkt, auf den weiter unten noch einmal einge-
gangen wird. Dabei muss allerdings berticksichtigt werden, dass in der eigenen

Klinik nur Patienten tGber 18 Jahre und somit keine Kinder operiert werden.

Die Dominanz des méannlichen Geschlechtes liegt in der Atiologie der Erkran-

kung begrindet [6]. Auch die Bevorzugung der rechten Seite entspricht den
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allgemein Ublichen Daten, wobei eine Appendektomie Schrittmacherfunktion fir
die Hernienentstehung tbernehmen kann. Analog zu den Literaturdaten lag im
eigenen Krankengut ebenfalls eine Bevorzugung der indirekten Hernien vor [6].
Bei einer medianen ASA-II-Einstufung bestanden in Uber 40% der Patienten
Risikofaktoren. Der hohere Anteil an Risikopatienten in der Lichtenstein-Gruppe
im Vergleich zur TAPP-Gruppe liegt in erster Linie in der Indikationsstellung
begriindet, da
1. die Mdglichkeit zur Lokalanasthesie besteht und somit die praoperativ als
gefahrdet eingestuften Patienten schon aufgrund dieser Option eher in
der Lichtenstein-Technik versorgt wurden und
2. der anteriore offene Zugang per se mit einem geringeren Risiko einer
Darmverletzung oder intraabdominellen Blutung und mit geringen Ne-

benwirkungen (Pneumoperitoneum) belastet ist [74, 75, 76]

Rezidivrate

Mal3 fir den Operationserfolg ist die Rezidivrate. Diese lag in der Lichtenstein-
Gruppe zwar nicht in dem von Amid, Lichtenstein und anderen Autoren ur-
sprunglich angegebenen Bereich von ca. 0,1% [2], sondern bei 0,7% fir den
Primareingriff. Jedoch befinden sich diese Ergebnisse exakt im Bereich der Er-
gebnisse einer spater unter Beteiligung von Amid initiierten Multicenter-Studie
[5], bei der eine Rezidivrate fur den Primareingriff von 0,1-0,9% ermittelt wurde.
Damit liegt die Haufigkeit von Rezidivhernien nach Lichtenstein-Op deutlich un-
terhalb der mitgeteilten Rezidivrate nach konventioneller Hernioplastik ohne
Netzeinlage, die in der Literatur mit 10-15% [78] angegeben wird. Unter den
konventionellen netzfreien Methoden schneidet die Shouldice-Technik mit einer
Rezidivrate von unter 2% in spezialisierten Zentren [79] und von 3-6,6% in
nicht-spezialisierten Kliniken [80] am besten ab, liegt aber dennoch um beinahe
einer 10er-Potenz hoher als bei den ,tension-free“-Verfahren.

Ob durch die Mdglichkeit, in LA die Festigkeit der Bruchversorgung durch Hu-
stenstol3 Uberprifen und ggf. nachbessern zu kénnen, die Rezidivrate weiter
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gesenkt werden kann, wird zumindest von einigen Autoren [47, 81] vermutet. Im

eigenen Krankengut lieR sich dieser potenzielle Nutzen nicht nachweisen.?.

Fur die Vergleichbarkeit der Rezidivraten und deren Bewertung ist das follow-
up-Intervall entscheidend. Der Nachbeobachtungszeitraum der hier untersuch-
ten Patienten lag fur die Lichtenstein-Hernioplastik im Median bei 24 Monaten.
Die Rezidive traten sowohl nach wenigen Monaten als auch in einem Fall nach
3 Jahren auf. Bei vergleichbaren follow-up-Zeitraumen wurden in einer Uber-
sichtsarbeit [82] fur das konkurrierende Shouldice-Verfahren in 12 randomisier-
ten Vergleichsstudien®® bei Nachbeobachtungsintervallen von 3 bis 25 Mona-
ten®® 1,2% Rezidive angegeben. Somit liegt auch unter Beriicksichtigung des
genannten Beobachtungszeitraumes die Rezidivrate fir die Lichtenstein-
Operation deutlich unterhalb der bisher besten konventionellen Alternative.

In einer Metaanalyse der EU Hernia Trialists Collaboration von 58 randomisier-
ten Studien zum Vergleich ,mesh“ vs. ,non-mesh* bei der Leistenhernienrepara-
tion findet sich fur alle ,non-mesh“-Verfahren eine durchschnittliche Rezidivrate
von 4,9% [83], wahrend die ,tension-free“-Methoden mit Netzimplantation mit
2,0% Rezidiven deutlich besser abschnitten.

Sicherheit der Lichtenstein-Hernioplastik

Intraoperativ traten bis auf bewusst durchgefiihrte Nervenresektionen keine chi-
rurgischen Komplikationen auf. Jedoch muss auf die beschriebenen anésthe-
siologischen Probleme hingewiesen werden, die eine sorgféaltige Dosierung des
Lokalanasthetikums erforderlich machen. Es bedarf also einer sorgfaltigen Ab-
wagung, ob bei den haufiger von Begleiterkrankungen betroffenen Patienten
unter LA ein anasthesiologischer ,Standby“ erforderlich ist. Hierbei handelt es

?2 Rezidivrate beim elektiven Lichtenstein-Primareingriff: in LA 0,7% vs. in ITN 1,1%; Unter-
schied statistisch nicht signifikant, vgl. Tab. 21

%% In diesem Fall TAPP vs. Shouldice

24 follow-up-Intervalle der 12 Studien: 3, 6, 7, 12, 12, 12, 15, 16, 17, 18, 24, 25 Monate
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sich aber nicht um eine verfahrensspezifische Problematik, sondern um ein

gangiges Problem der Lokalanasthesie.

Die Rate an Hamatomen (insgesamt 3,9% bzw. 3,3% bei nicht-antikoagulierten
Patienten) und Seromen (1,4%) lag im durchschnittlichen Bereich. Fir die Lich-
tenstein-Hernioplastik wird in der Literatur sogar eine Hamatomrate von bis zu
7,8% [84] angegeben. Die Hamatomrate der konventionellen Verfahren betragt
im Mittel 3% mit einem Bereich von 0,1-6,9% [85].

Ein signifikanter Unterschied hinsichtlich des Hamatomrisikos zwischen Lokal-
anasthesie und nicht in Lokalan&sthesie operierten Patienten konnte in der
Lichtenstein-Gruppe nicht nachgewiesen werden. Fir eine Verbesserung der
Hamatomrate durch Einlage einer Redondrainage fand sich auch in unserem
Patientengut im Konsens mit der Literatur [86] kein Hinweis. Jedoch wurden
auch nur ,Problempatienten“ (grof3e Hernie, Skrotalhernie) mit einer derartigen
Vakuum-Drainage versorgt. Diese negative Selektion erklart auch unabhéngig

von der Gerinnungssituation die erhéhte Hamatomrate unter Drainagenanlage.

Die klinisch festgestellte Seromrate lag mit 9 dokumentierten Fallen bei 1,4%
und damit deutlich niedriger als die Ublichen Literaturangaben von bis zu 15%
[87]. Die eigene Infektionsrate von 1,1% ist im Literaturvergleich (0,3-5,6%)
niedrig [87].

Miktionsstorungen wurden wahrend des stationédren Aufenthaltes lediglich von
0,5% und innerhalb der Nachbefragungsperiode nur von 1,5% der Patienten
nach Lichtenstein-Op angegeben. In der einschlagigen Literatur [87] finden sich
hierzu Durchschnittswerte von etwa 5% nach Lokalanasthesie und bis zu 30%
nach Allgemeinnarkose. Dagegen war die Rate an Hodenatrophien (1,2%) und
Hodenschwellungen (1,7%) vergleichbar mit den Literaturangaben.
Zusammenfassend bestéatigen somit die hier dargestellten Untersuchungser-
gebnisse, dass es sich bei der Lichtenstein-Hernioplastik um eine sehr effektive
und dabei sichere Operationsmethode handelt. Dies gilt umso mehr, als die
Komplikationsrate trotz der in der Indikationsstellung begrindeten Selektion
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zugunsten eher alterer Patienten mit Begleiterkrankungen nicht tberdurch-
schnittlich hoch ausfallt.

Lichtenstein-Hernioplastik versus TAPP

Obwohl aufgrund der Bevorzugung der TAPP fir bilaterale Primareingriffe und
Rezidivhernien diese Gruppe fir primare Elektiveingriffe recht klein ausfallt,
kénnen dennoch immerhin Tendenzen flr einen Vergleich aufgezeigt werden.
Wiederum sollen zunéchst die Parameter ,Sicherheit” und ,Effektivitat” fur einen
direkten Vergleich herangezogen werden. Erganzt wird dieser Methodenver-
gleich um Faktoren des Patientenkomforts und der gesundheitsbkonomischen

Betrachtung.

Postoperative Komplikationen  wie Hamatome, Serome, Miktionsstérungen,
Infekte und Hodenatrophie traten bei beiden Operationsverfahren etwa gleich
haufig auf. Jedoch muss auf denkbare ernsthafte, teilweise sogar vital bedrohli-
che Komplikationen hingewiesen werden, die sowohl in die Literatur beschrie-
ben werden®, als auch im eigenen Patientengut zu beobachten waren.

So kam es bei einer Primarhernie aus dem Zeitraum vor der prospektiven Er-
hebung des intraoperativen Befundes bei einer TAPP-Primaroperation zu einer
starken Blutung am Os pubis, die durch Clipping verursacht und laparoskopisch
nicht zu beherrschen war. Uber einen anterioren Leistenzugang konnte die Blu-
tung gestillt werden. Diese Problematik konnte in der Folge durch sorgfaltige
Schonung besonders gefahrdeter Operationsgebiete®® vermieden werden.
AulRerdem kam es zweimal zu umstechungspflichtigen Blutungen im Trokar-
einstichkanal und bei einem Rezidiveingriff zu einer Verletzung der V. iliaca, zu

deren Versorgung eine Laparotomie erforderlich war.

%% ygl. Neumayer et al. [88]: Metaanalye mit 2 Todesfallen; Mc Cormack et al. [89] geben fiir
laparoskopische Operationen die Rate viszeraler Verletzungen mit 0,35% und die der ernsthaf-
ten Gefalverletzungen mit 0,28% an

26 vgl. ,Triangle of Doom*, Kap. 1.2.
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Nach Abschluss der Lernphase wurden keinerlei chirurgische Komplikationen
mehr dokumentiert. Die unterstitzt die These, dass ernsthafte Komplikationen
bei der TAPP vornehmlich in der Lernphase auftreten [89]. In der aktuellen Lite-
ratur finden sich dementsprechend mit Blick auf schwerwiegende intraoperative
Komplikationen tberwiegend nur Hinweise auf altere Zitate. Zwar sind die be-
schriebenen Komplikationen auch in gelibten Handen noch immer mdglich. Sie

spielen aber quantitativ kaum mehr eine Rolle [90].

In der Rezidivrate findet sich ein statistisch nicht signifikanter allenfalls tenden-
zieller Unterschied zu Ungunsten der TAPP. Hierbei fallt jedoch auf, dass die
zum Rezidiv fuhrenden Primareingriffe samtlich in die frihe Phase der TAPP-
Einfuhrung fallen. Dies spricht fir das Vorliegen einer Lernkurve, die bei der
technisch einfacheren Lichtenstein-Op nicht zu beobachten war. Hinzu kommt
ein durch die frihere Methoden-Einfihrung bedingter langerer Nachbeobach-
tungszeitraum bei der TAPP. Bei Angleichung des follow-up-Intervalls auf 24
Monate nahern sich die Rezidivraten (Lichtenstein 0,5% vs. TAPP 0,9%) zuse-
hends an. Die nahezu gleichwertige Rezidivsicherheit beider Verfahren spiegelt

sich auch in der Literatur wieder?”.

Somit bestatigt die Untersuchung, dass die TAPP-Methode in der Hand des
versierten Operateurs in punkto Effektivitdt und Sicherheit mit der Lichtenstein-
Methodik vergleichbar ist. Bei der Indikationsstellung muss aber dennoch die —
wenn auch mit geringer Wahrscheinlichkeit behaftete — Maoglichkeit eingriffs-
spezifischer intraoperativer TAPP-Komplikationen bedacht und in der Patien-

tenaufklarung bertcksichtigt werden.

2 vgl. Voyles R (2002), Metaanalyse: 72 Studien an 4.688 Patienten [92], EU Hernia Trialists
Collaboration (2000), Metaanalyse: 35 Studien an 6.804 Patienten [93] sowie EU Hernia Tria-
lists Collaboration (2002), Metaanalyse: 58 Studien an 6.901 Patienten [83]
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Anhand des initialen postoperativen Schmerzes sowie ggf. weiter bestehenden
Beschwerden nach Entlassung wurde der Patientenkomfort fur die beiden
Verfahren ermittelt. AuRerdem wurde untersucht, ob und wie lange die Patien-
ten nach Entlassung in ihrer Aktivitat beeintrachtigt waren.

Mittels Visueller Analogskala wurden die postoperativen Schmerzen unmittelbar
nach dem Eingriff beginnend bis zum 6. postoperativen Tag bestimmt. Die
TAPP-Methode ergab dabei in den ersten 3 Tagen niedrigere Schmerzwerte als
die Lichtenstein-Hernioplastik. Im Ruhezustand waren die TAPP-Patienten im
Median bereits nach einem Tag schmerzfrei. Diesen Zustand erreichten die
Lichtenstein-Patienten erst 3 Tage spater.

Innerhalb der Lichtenstein-Gruppe war das Schmerzniveau bei den in LA ope-
rierten Patienten fur alle Belastungsgrade unmittelbar postoperativ niedriger, so
dass bereits am 3. postoperativen Tag — also einen Tag friher als die in ITN
operierten Patienten — nahezu Schmerzfreiheit vorhanden war. Die Ergebnisse
zeigten aber, dass es sich bei den erwahnten Komfortvorteilen nur um einen
kurzfristigen Effekt handelte. Bereits am 4. postoperativen Tag glichen sich die
Schmerzwerte in allen Belastungsgraden wieder an.

Gegeniber der TAPP lagen alle nach Lichtenstein-Op gemessenen Schmerz-
werte in ihrer Intensitat und Dauer deutlich hoher. Ohne Belastung glichen sich
die Werte nach 4 Tagen, beim Gehen nach 6 Tagen und bei starkerer Bela-
stung (z. B. beim Aufrichten) erst nach ca. 1 Woche nach Entlassung an. Somit
zeigen die eigenen Ergebnisse, dass hinsichtlich des unmittelbar postoperati-
ven Schmerzes die TAPP der Lichtenstein-Hernioplastik deutlich Gberlegen ist.
Die Lokalanasthesie bietet allerdings den Vorteil der unmittelbar postoperativen
Schmerzfreiheit vor allem bei Verwendung eines lang wirkenden Lokalanéasthe-
tikums (z. B. Naropin®). Diese Ergebnisse wurden sowohl durch die Angaben
beim Schmerzmittelverbrauch als auch bei den Schmerzangaben zu postopera-
tiven Aktivitaten auf Station bestatigt und haben dazu gefluhrt, dass seither auch
Patienten mit Allgemeinnarkose das Operationsgebiet mit Naropin® zur post-

operativen Schmerzpravention unterspritzt wurde.
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Der Zeitpunkt der Wiederaufnahme alltaglicher Aktivitaten wie Aufstehen, Wa-
schen am Waschbecken und der Uberwiegende Aufenthalt auf3erhalb des
Krankenbettes wurde dadurch jedoch nicht beeinflusst. In der Nachbefragung
fand sich fur den Zeitpunkt der Wiederaufnahme hauslicher Aktivitaten ein stati-
stisch signifikanter Unterschied von 5 Tagen zugunsten der TAPP, der mit der
verlangerten poststationdren Schmerzphase von 7 Tagen fiur die Lichtenstein-
Hernioplastik korreliert. Dass dieser Effekt aber nur voribergehend ist, zeigt
sich darin, dass sportliche Aktivitdten bei beiden Operationsverfahren innerhalb
des gleichen Zeitintervalls aufgenommen wurden.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist das Problem chronischer Leistenbeschwerden
in Form von schmerzhaften Missempfindungen oder Taubheitsgefiihl nach Her-
nioplastik.

In einigen Studien zeigen diesbezuglich die anterioren Verfahren deutliche
Nachteile gegenuber der TAPP. Kumar et al. [94] geben eine Rate von insge-
samt 30% nach Hernienoperationen an. Hierbei Uberwiegen die Beschwerden
nach Lichtenstein-Hernioplastik mit 38,3% gegentber der TEP-Methode mit
22,5%. Neumayer et al. [88] beschreiben nach einer randomisierten Studie an
2.164 Patienten bei einem follow-up von 2 Jahren das Auftreten chronischer
Beschwerden in 9,8% nach TAPP vs. 14,3% nach Lichtenstein-Op. Schmedt et
al [82] schildern den Anteil an Patienten mit chronischem postoperativen
Schmerz nach einer Analyse von 8 Studien fir die Lichtenstein-Hernioplastik
mit 9,8% vs. 2,3% bei TAPP/TEP. Koninger et al. [95] bestatigen dieses Ergeb-
nis in einer Nachuntersuchung 4 Jahre nach Operation. In dieser Studie zeigte
sich beim Vergleich zwischen Shouldice, Lichtenstein und TAPP ein chroni-
scher Schmerz bei 21,7% vs. 18,4% vs. 2,4%.

In der eigenen Arbeit ergab sich in der Nachbefragung ebenfalls eine signifikant
hohere Rate chronischer Missempfindungen nach Lichtenstein-Op. So klagten
6,2% der Lichtenstein-Patienten tber persistierende Schmerzen und10,9% uber
Taubheitsgefuihl im Operationsgebiet. Nach TAPP lag der Prozentsatz bei 1,9%
respektive 0,9%. In 3 Fallen musste aufgrund der therapierefraktaren Be-
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schwerden nach Lichtenstein-Op eine operative Revision vorgenommen wer-
den.

Das Vorhandensein postoperativer Beschwerden war jedoch unabhangig da-
von, ob eine Bruchsackligatur oder eine Cremasterresektion stattgefunden hatte
oder nicht. Die Annahme einiger Autoren [47, 96], dass es hier einen Zusam-
menhang gébe, konnten wir nicht bestatigen.

In der Literatur wird auch ein haufigeres Auftreten des Taubheitsgefiihls gegen-
Uber dem chronischen Schmerz angegeben [97]. Die Ursachen fir die Miss-
empfindungen werden dabei noch diskutiert. Die Implantation des Kunststoff-
netzes wird in der Regel nicht als Ursache flir die Beschwerden gesehen [93].
Vielmehr werden anatomische Aspekte als Begriindung herangezogen. Die
eher trunkuldre Struktur der retroperitoneal gelegenen Nerven wird nach peri-
pher hin im Bereich der Leiste eher filiform. Dies erklart, dass die Verletzungs-
gefahr aufgrund der leichteren Identifizierung der starker kalibrigen Nerven bei
der TAPP geringer ist als beim anterioren Zugang Uber die Leiste

Neben der gréf3eren Bauchwandtraumatisierung beim anterioren Zugang be-
steht ein erhohtes Risiko einer Nervenverletzung bei der Spaltung des M. Cre-
master im Rahmen der Bruchsackpraparation. Die Verletzungsgefahr betrifft
den haufig variabel, zumeist (59%) aber inferior im Samenstrang gelegenen R.
genitalis des N. genitofemoralis [98]. Dieses Risiko kann durch eine longitudina-
le Cremaster-Schnittfihrung mit Darstellung des Nerven vor Durchfiihrung der

Hernioplastik eliminiert werden [94].

Auf die Zufriedenheit mit dem Operationsverfahren haben all diese Aspekte
jedoch keinen Einfluss. Sowohl in der TAPP- als auch in der Lichtenstein-
Gruppe war ein gleich gro3er Anteil an Patienten mit der Narkoseform unzufrie-
den. Innerhalb der Lichtenstein-Gruppe gab es allerdings keinen Unterschied
zwischen den beiden Narkoseformen. Dies bestatigt die gute Tolerierbarkeit

und den Komfort der Lokalanasthesie. 6% der Patienten mit Lichtenstein-Op
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waren zwar nicht mit der Anasthesieform?® aber dennoch mit der Operationsme-
thode zufrieden. Somit ist also fur eine Bewertung der geschilderten Problema-
tik bei einer neben der generell mit einer Nachbefragungsmethoden behafteten
Unsicherheit beziglich der Einstufung des Schmerzgrades auch entscheidend,
inwieweit der gedaul3erte Schmerz die Patienten Uberhaupt insgesamt beein-
trachtigt. 91% der Lichtenstein-Patienten und 94% der TAPP-Patienten waren

insgesamt zufrieden.

Gesundheitsbkonomische Aspekte

Der Vorteil fur die Lichtenstein-Technik liegt zum einen in der quasi nicht vor-
handenen Lernkurve als auch aufgrund der weniger aufwendigen Technik in der
Moglichkeit, die Operation ohne weiteres als Ausbildungseingriff durchzufthren.
Dieser Gesichtspunkt findet in dieser Arbeit Bestéatigung durch die einheitlichen
Operationszeiten beim Lichtenstein-Eingriff Gber alle Ausbildungsgrade. Ver-
gleicht man nun jenseits der TAPP-Lernkurve die Operationszeiten beider Ver-
fahren, so ergibt sich kein Unterschied.

Fur den stationaren Kostenaufwand bedeutet diese Tatsache einen geringeren
Personalkostenaufwand fir die Lichtenstein-Operation, vor allem, wenn sie in
LA vorgenommen wird. Dieses geht einher mit einem geringeren Sachkosten-
verbrauch gegentuber der TAPP, der in der Literatur mit ca. 400€ je Operation
beziffert wird.

Auf der Erlosseite findet sich bislang im DRG-System noch keine Differenzie-
rung zwischen TAPP und Lichtenstein. Mit dem Grouper des Jahres 2005 wer-
den je nach Alter des Patienten bei angenommener ,base rate* von 2.700€ fur
beide Operationsarten Erldse zwischen 1.012 € und 2.074 € erzielt?®. Damit ist
die Lichtenstein-Operation — vor allem in LA vorgenommen — die unstrittig wirt-

schaftlichere Alternative.

%% sowohl Patienten mit ITN als auch mit LA
29 Vergitung der TAPP und der Lichtenstein-Hernioplastik beim Partienten <553 mit RG 0,671
(1.012€) DRG G25Z bzw. 0,768 (2.074€) sofern >55 DRG G24Z
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Da die Verweildauer eher subjektiven Einschatzungen des behandelnden Stati-
onsarztes unterworfen ist, ist sie als Bewertungskriterien eher ungeeignet. In
dieser Arbeit zeigt sich ohnehin kein Unterschied zwischen beiden Op-
Verfahren. In der Literatur wird oftmals postuliert, dass eine verkirzte AU-Dauer
nach TAPP [99] als gesundheitsokonomischer Vorteilsfaktor die erhdhten sta-
tionaren Kosten ausgleiche [100].

In dieser Arbeit zeigt sich im Gegensatz zu anderen Untersuchungen eine nur
geringgradig unterschiedliche poststationare Arbeitsunfahigkeitsdauer®® zugun-
sten der TAPP mit 12 vs. 15 Tagen nach Lichtenstein-Op. Die Dauer der AU
wird aber weniger durch verfahrensabhangige Kriterien beeinflusst, als vielmehr
durch das Anstellungsverhaltnis, die Art der beruflichen Tatigkeit [101], die Mo-
tivationslage des Patienten und ggf. durch die Vorgaben des behandelnden
Arztes. Stoker et al. geben eine Schwankung der AU-Empfehlung durch die
Hausarzte von immerhin 21-84 Tagen an [102]. Somit ist die Arbeitsunfahigkeit
als Indikator fur die Qualitat einer Operationsmethode infolge der vielen subjek-
tiven Beeinflussungsfaktoren nur als sehr vage anzusehen [95]. Die starke Ab-
hangigkeit vom Anstellungsverhaltnis spiegelt sich ebenfalls in den hier vorlie-
genden Ergebnissen innerhalb der Lichtenstein-Op mit einer AU-Dauer zwi-
schen 28,5 Tagen fur Arbeiter und 12 Tagen fir Selbstandige wieder.

Ein weiterer Faktor ist der hohe Anteil an Rentnern, der sich auch im eigenen
Patientengut (41% bei der TAPP und 62% beim Lichtenstein) wieder findet. Der
postulierte volkswirtschaftliche Nutzen der TAPP durch die Einsparung von
Produktivitatsausfallen bei angenommener schnellerer Rekonvaleszenz der
Patienten muss nach unseren Daten stark relativiert werden. Der hohe Anteil
der nicht mehr berufstatigen Bevolkerungsgruppe reduziert natirlich einen mog-
lichen Nutzen bei Verkirzung der AU durch die TAPP [103]. Somit stellt sich
rein vom Kostengesichtspunkt her die Frage nach einer TAPP allenfalls noch

bei berufstatigen Patienten. Bei allen anderen Patienten — und das ist bei einem

% statistisch nicht signifikant
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Altersgipfel von 63 Jahren die Mehrheit — spielt der Faktor der Arbeitsunfahig-
keit als Entscheidungskriterium flr das eine oder andere Verfahren keine Rolle.
Zusammenfassend zeigt sich also bei der Lichtenstein-Op ein Kostenvorteil fur
den stationaren Bereich und damit fur das Krankenhaus, wahrend bei der TAPP
fur die Gruppe der Berufstatigen eher ein volkswirtschaftlicher Nutzen anzu-
nehmen aber durch unsere Untersuchung nicht zu beweisen ist. Hier kdnnte nur
eine kontrollierte randomisierte Studie mit Stratifizierung der Berufstatigkeit Auf-

schluss bringen.

Somit stellt sich fir das eigene Vorgehen die Frage, ob die Lichtens tein-
Hernioplastik unter Beriicksichtigung der gewonnen Ergebnisse die be-
vorzugte Operationsmethode bleiben soll. Unsere Ergebnisse belegen, dass
es sich bei der Lichtenstein-Hernioplastik tatsachlich um eine sehr effiziente
und sichere Methode handelt. Andererseits ist die Literaturmeinung eindeutig,
dass die endoskopischen Verfahren, wie die TAPP, bei Rezidivhernien auf-
grund ihrer vorteilhafteren Zugangswege unter Umgehung der problematischen
Vernarbungszone nach Ersteingriff klare Vorteile ebenso wie bei der simultanen
Versorgung bilateraler Hernien bieten.

Bei jungeren Patienten (<30) steht unseres Erachtens die Einlage eines Kunst-
stoffnetzes nicht zur Diskussion. Das Nahtlager des jlingeren Patienten weist
eine ausreichende Stabilitdt auf, so dass auf eine Netzverstarkung im Regelfall
verzichtet werden kann. Negative Langzeitwirkungen durch die Netzeinlage
sind aufRerdem noch nicht mit 100%iger Sicherheit ausgeschlossen.

In einer Arbeit von Klosterhalfen et al. wurde an 121 explantierten Netzen eine
erhohte entzindlich-proliferative Aktivitat nachgewiesen [104]. In anderen Ar-
beiten wurde Uber die zumindest experimentell bestehende Mdoglichkeit einer
Sarkomentstehung durch die Implantation von Polypropylen-Netzen berichtet
[105, 106].

Dieser Aspekt muss bei allem Fir und Wider Beachtung finden. Gegen diese

Hypothese spricht allerdings, dass nun schon relativ lange Netzmaterialen ein-
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gesetzt werden, ohne dass es bisher zu einem solchen Problem beim Men-
schen gekommen waére [107].

Solange aber noch keine weitergehenden Langzeiterfahrungen als bisher be-
stehen, wird der Einsatz von Fremdmaterial bei jungen Patienten (unter 30J.)
zurtckhaltend vorgenommen. Beim indirekten Bruch mit intakter Hinterwand
des Leistenkanals gentigt nach Marcy eine Einengung der Bruchpforte. Bei di-
rekter Hernie wird eine Shouldice-Hernioplastik vorgenommen. Bei grofiem
medialem Bruch wird nach griindlicher Aufklarung auch dem jungen Patienten
eine Netzimplantation mit einem teilresorbierbaren ultraleichten, ca. 6x11 cm
grol3en Hybridnetz angeboten.

Beim Alteren bzw. schwer erkrankten Patienten wird die Entscheidung vor allem
durch das individuelle Narkoserisiko gepragt. Beim Risiko-Patienten wird man
sich somit eher zu einer Methode entschlie3en, die eine Versorgung in Lokal-
anasthesie erlaubt. Dies ist eben nur bei der Lichtenstein-Methode mdglich.

Somit bleibt letztendlich nur noch die Indikationsstellung bei der einseitigen
Primarhernie des ansonsten gesunden, im mittleren Alter befindlichen Patienten
zu Kklaren.

Die vorliegenden Ergebnisse und die geschilderten Literaturdaten machen es
erforderlich, dass in diesem Fall gemeinsam mit dem Patienten eine individuelle

Entscheidung erfolgt. Die Kriterien, die dabei eine Rolle spielen, sind in Tab. 24

aufgefinhrt.

Lichtenstein TAPP
OP-Risikoarmut ++ (+)
Effektivitat ++ ++
Komfort, kurzfristig + ++
Chronische (+) ++
Beschwerden
Okonomie ++ ;

Tab. 24: Kriterien zur individuellen Indikationsstellung bei der Leistenhernien-Op
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Unter besonderer Berlcksichtigung der aktuellen DRG-Vergutung wirde aus
Okonomischer Sicht die Entscheidung klar zugunsten der Lichtenstein-
Versorgung fallen. Insbesondere muss man sich die Frage stellen, inwieweit die
hoheren Kosten einer nur geringfiigig im Komfort Gberlegenden Methode ge-
rechtfertigt sind, die bei ansonsten gleicher Effektivitat zudem ein zwar selte-

nes, so doch héheres Gefahrdungspotenzial in sich birgt.

Naturlich sollte sowohl aus Sicht der Patientenzufriedenheit als auch vom medi-
zinischen Standpunkt aus die TAPP als Alternative zumindest angeboten wer-
den. Hierbei ist mit dem Patienten einerseits das relativ h6here Risiko chroni-
scher Beschwerden nach Lichtenstein-Operation bei andererseits nahezu risi-

koloser Operationstechnik zu besprechen.

Bei Anwendung der Maxime: ,Wenn zwei OP-Methoden gute und eine davon
sogar exzellente Ergebnisse aufweist, dann ist die bessere immer die, bei der
keine Katastrophen mdglich sind.” [108], ware die Entscheidung klar zugunsten
der Lichtenstein-Hernioplastik zu fallen. Da aber jenseits der Lernkurve nur
noch ein sehr geringes Risiko fur eine ernsthafte intraoperative Komplikation
besteht, bleibt es bei medizinischer Eignung des Patienten seiner individuellen
Entscheidung Uberlassen, ob er sich bei Vorliegen ausreichender Expertise
durch den Operateur angesichts des zu erwartenden hdéheren postoperativen
Komforts zugunsten der TAPP entscheidet. Insgesamt problematisch ist jedoch
nach wie vor die Tatsache, dass bei der laparoskopischen Versorgung eines
meist harmlosen Leistenbruches in der Lernphase gravierende, ja lebensbe-
drohliche Komplikationen auftreten konnen. Deshalb hat der Patient einen An-
spruch auf Kenntnis der persdnlichen Expertise seines Operateurs auf diesem
Gebiet.

Die Datenanalyse bei unseren Patienten hat ergeben, dass das eigene Vorge-
hen mit Blick auf Indikationsstellung und Verfahrenswahl dem Anspruch an eine
zeitgemalRe Hernienversorgung standhélt und deshalb keiner Konzeptanderung
bedarf.
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5. Zusammenfassung

Nach 5 Jahren Lichtenstein-Hernioplastik mit insgesamt 665 Operationen in-
nerhalb eines Zeitraumes von 1994 — 3/99 wurde die Methode einer Evaluation
unterzogen und dem am eigenen Patientengut zahlenméaRig einzig verbliebe-
nem Konkurrenzverfahren, der TAPP, gegenibergestellt.

Die insgesamt guten Literaturergebnisse konnten einschlie3lich der Uberzeu-
genden Rezidivrate von unter 1% bestéatigt werden. Erfreulicherweise traten
schwerwiegende Komplikationen nicht auf. Insbesondere konnten bei der Lich-
tenstein-Hernioplastik positive Effekte durch die Anwendung der Lokalanasthe-
sie gezeigt werden. Hierdurch lasst sich der etwas hohere Komfort der TAPP
gegeniber der Lichtenstein-Methode zwar nicht vollstdndig ausgleichen, aber
verringern. Diese Unterschiede beschranken sich aber nach unseren Ergebnis-
sen auf die unmittelbare postoperative Phase.

Bei Patienten mit erhéhtem Risiko bietet sich die Hernioplastik in Lokalanasthe-
sie dennoch an, da nach unserer Auffassung die Sicherheit des Eingriffs die
kurzfristigen postoperativen Vorteile der TAPP Uberwiegt.

So konnten wir zeigen, dass sich das etwas bessere Abschneiden der TAPP im
unmittelbar postoperativen ,Komfort* nach wenigen Wochen egalisiert. Ein si-
gnifikanter Unterschied in der Dauer der Arbeitsunfahigkeit konnte zwischen
beiden Verfahren nicht nachgewiesen werden.

Ein Nachteil der Lichtenstein-Methode kdnnte in der tendenziell erhdhten Rate
an chronischen Beschwerden liegen.

Entsprechend der eigenen Analyse behdlt die laparoskopische Hernioplastik
bei besonderen Indikationen wie Rezidiv, bilaterale Hernie oder Patienten-
wunsch ihren festen Platz. Nach ausreichender Erfahrung sind die Operations-
zeiten beider Verfahren nahezu identisch. Dennoch verbleibt ein zumindest po-
tentiell erhbhtes Risiko an gravierenden intraoperativen Komplikationen durch
Organverletzungen oder durch Nebenwirkungen aufgrund des erforderlichen
Pneumoperitoneums, das sich aber nach eigenen Ergebnissen auf den Beginn
der ,Lernkurve” beschrankt. Dieser Aspekt muss bei einer gutartigen, im Regel-

fall als ungefahrlich zu bezeichnenden und operativ einfach zu behebenden

76



5. Zusammenfassung

Erkrankung besondere Beachtung finden. Im Gegensatz zur TAPP ist die Lich-
tenstein-Hernioplastik ohne vitales Risikopotenzial und kann zudem in Lokal-

anasthesie vorgenommen werden.

Die zusammenfassende Bewertung der eigenen Ergebnisse bestatigt somit -
unter Berucksichtigung des geringen intraoperativen Risikos und des nahezu
ausgeglichenen volkswirtschaftlichen Aspektes bzw. der niedrigeren stationaren
Kosten - die Lichtenstein-Hernioplastik als Methode der Wahl bei der einseiti-
gen Priméarhernie, sofern vom Patientenalter her eine Fremdmaterialimplantati-
on in Kauf genommen werden kann. Hierbei bietet die Lokalanasthesie initiale
Vorteile hinsichtlich der postoperativen Schmerzbelastung. Mit Blick auf den
etwas hoheren postoperativen Komfort kann aber auch bei einer einseitigen

Primarhernie bei ausreichender Expertise des Operateurs die Indikation zur

laparoskopischen Versorgung individuell gestellt werden. Bei Rezidivhernie
oder bilateralen Hernien bleibt die TAPP, sofern aufgrund von Begleiterkran-
kungen kein erhdhtes operatives Risiko fur den Patienten besteht, das Verfah-
ren der Wahl. Voraussetzung fur die TAPP ist allerdings das Fehlen schwerer
intraabdomineller Verwachsungen, die eine risikoarme Durchfiihrung verhin-
dern. Somit kdnnen abdominelle Voroperationen eine Kontraindikation fur die
TAPP darstellen. Deshalb sind beide Verfahren weniger als konkurrierend, son-

dern vielmehr als komplementar anzusehen.
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Anlage 1: Erhebungsbogen intraoperativer Befund
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LH - Studie OP-Protokoll A =t
Beginn der Ende der
OP‘Datum: - - 1997 Anasthesie : I:I I:I Uhr Anasthesie : I:I I:I Uhr
Tag Monat
e = — e i LD

L A Standard-Mischung -

(2/5 Carbo 0,25% + 3/5 Scandi 0,5%

Andernfalls

Operateur:D Assistent [JFacharzt Llchef [ Aip

Anzahl der Assistenten:L12 [

1 O3 O >3

Scandicain

Carbostesin
E] LA-Infiltration d. Bruchsackbasis
E] LA-Applikation am OP-Ende

[ ] LA-Applikation am OP-Beginn (bei ITN)

Intraoperativer

Bef

und

indirekte | eistenhernie

direkte | eistenhernie

Schenkelhernie

E] I =kleiner als 1,5 cm

D II=1,5-3,0cm

E] Il = gréRer als 3,0 cm

Bruchpforte
modifiziert
nach
Schumpelick

E] mit préperiton. Lipom

[ 1

1

E] keine indirekte Leistenhernie

BruchgréRe X_____X____cm
.4 nicht
praper. Fett verifizierbar
Inhalt Omentum Blase
; Dickdarm
E] Inkarzeration
Dinndarm
E] Vitalitat gestort Appendix

indir. Bruchsack
nicht er6ffnet

Praparation >

indir. Bruchsack
genaht

M. Cremaster

reseziert D

Reparation > E]Lichtenstein

préaper. Lipom
reseziert

E] mod. Lichtenstein
bei Femoralhernie

E] | =Kkleiner als 1,5 cm

E] II=15-3,0cm
E] Il = gréRer als 3,0 cm

E] keine direkte Leistenhernie

X X

cm

praper. Fett

H

nicht
verifizierbar

E] | =kleiner als 1,5 cm

E] I1=1,5-3,0cm
E] Il = gréRer als 3,0 cm

E] keine Schenkelhernie

X X cm

. nicht
préaper. Fett verifizierbar

H

Omentum Blase Omentum Blase
X Dickdarm . Dickdarm
E] Inkarzeration E] Inkarzeration
Dinndarm Dinndarm
E] Vitalitat gestort Appendix E] Vitalitat gestort Appendix

keine Adaptationsnaht
bei direktem Bruch

L]

Nervenlasion od.
-resektion (bitte Riickseite ausfillen)

keine Inspektion
d. fem. Bruchpforte

L]

Darm- od. sonstige Resektion
(bitte Kommentar auf Riickseite)

L]

E] Laparoskop . Hernioplastik (TAPP)
E] ungeschlitztes Netz E] geschlitztes Netz

E] rechts E] links

Drainage

E] Intracutan E] Einzelknopf

Bei intraoperativen Besonderheiten / Komplikationen / Kombinationseingr

Bei beidseitiger Hernioplastik bitte 2 Bégen ausfullen

E] keine E] Redon (s.c.) E] Redon (subfasc.) E] Easyflow

Unterschrift des Operateurs
iff bitte RU ckseite benutzen




Komplikationen / Intraop. Besonderheiten

|:| N. iliohypogastricus
Nervenlasion
|:| N. ilioinguinalis
|:| R. genitalis N. genitofemoralis |:| R. femoralis N. genitofemoralis

|:| N. femoralis

Ursache: [[] mangeinde Ubersicht [_] bewuRte Resektion  sonstiges:

|:| Hb- oder kreislaufrelevante Blutung
GefaRlasion

|:| maRige Blutung, die beherrscht wurde

anatomische Region:

Ursache: [[] mangeinde Ubersicht [_] Trokareinstich [_] Clipping [_] Lokalanaesthesie-Injektion

|:| Naht am Leistenband sonstiges:

|:| Samenstrang

|:| Darm , anatom. Region:

|:| Blase

andere Struktur:

Lasion
weiterer
Strukturen

Ursache: [] mangeinde Ubersicht [_] Trokareinstich

sonstiges:

Kombinationseingriff  (bitte Art d. Nebeneingriffs und die jeweilige OP-Zeit angeben)

Sonstige Besonderheiten / Bemerkungen
(Umstieg, etc.)




Anlage 2: Schmerzerfassungsbogen (VAS) mit Erhebung postoperativer Aktivitat

Robert-Bosch-Krankenhaus Stuttgart

Akadem. Lehrkrankenhaus der Universitat Tiibingen
- Abteilung fiir Allgemein- und Unfallchirurgie -
Auerbachstr. 110, 70376 Stuttgart
Chefarzt Prof. Dr. med. K. P. Thon

Ihre Meinung
zur

HAUS

L &
R3L
0% 0 )&
9 = 4

Seite 1

Leistenbruch - Operation

1.) Hatten Sie Schmerzen |

starkster
vorstellbarer
Schmerz

[

wéahrend der Operatich e
Schmerz
Schmerzen

beim Aufrichten |

am OP-Tad?

beim Gehen |
Schmerz

3.) Wie haben Sie in dersten Nachhach der OP geschlafen ?

] sehr gut ] maRig ggf Begriindung O schmerzbedingt andere Grunde:

O gut (] schiecht [ unruhige Nachbarn
4.) Bendtigten Sie in dersten NachMedikamente ?
[ nein L] Schmermittel [ Schlamittel
. 2 5.) Wie empfanden Sie Ihre Schmerzen an den fagefagen ?
H H kein
1_ Tag im LIeQen Schmerz |
nach OP beimAufrichten | ‘e |
beim Gehen e |
2.Tag  imLiegen S I
nach OP  peim Aufrichten [ |

Schmerz

beim Gehen kein |

Schmerz

3. Tag im Liegen schmerz |
nach OP  peim Aufrichten e |
beim Gehen e~ |
4. Tag im Liegen Schmerz |
nach OP  peim Aufrichten e |
beim Gehen ein |

Schmerz

kein

5. Tag im Liegen Schmerz |
nach OP  peim Aufrichten |-, |
beim Gehen Jhen |
6. Tag im Liegen Schmerz |
nach OP  peim Aufrichten en |
beim Gehen fein |

Schmerz

bitte wenden




Ihre Meinung zur Leistenbruch - Operation )
Seite 2

6.) An welchem Tag nach der Operation sindeSiémalig aufgestande

Antwort: Tag Nr.IZI IZI

(0 =Tag der Operation )

a) Empfanden Sie [ |

hierbei Schmerzen ? ganz stérkster
leichter vorstellbarer
Schmerz Schmerz

b.) An welchem Tag konnten IZI IZI I:I

Sieschmerzfreiaufsteher? o —
0=T der O ti IS Zur Entlassung
( ag der Operation ) nicht moglich

7.) An welchem Tag nach der Operation haben Sreestmaligselbstandig am Waschbecken gewas¢hen

Antwort: Tag Nr.IZI IZI
a.) Empfanden Sie Ll | i

hierbei Schmerzen ? ganz strkster
leichter vorstellbarer
Schmerz Schmerz

b.) An welchem Tag konnten SiIZI IZI I:I

sichschmerzfrewascherf? ,
bis zur Entlassung

nicht moglich

8.) Von welchem Tag an haben Sie sjaifétenteils nicht mehr im Bettifgehalten ?

Antwort: Tag NrIZI IZI

9.) Bis zu welchem Tag nach OP bendtigten&jelmalig Schmerzmittel ?

Antwort: Tag Nr.IZI IZI

10.) An welchem Tag nach der Operation benétigtents letztesSchmerzmittel ?

Antwort: Tag Nr.IZI IZI

11.) Hatten Sie MiRempfindungen nach der Opera&i¢mehrere Antworten moglich)

D keine Beschwerden D _Schmerzen . D Probleme beim D Probleme beim
im Narbenbereich
Wasserlassen Stuhlgang
Schmerzen D Schmerzen im Bereich nahere Beschreibung:
im Genitalbereich des Oberschenkels
D Taubheitsgefiihl, wo ?: |:| andere Beschwerden:

12.) An welchem Tag héatten Sie sich personlichdaun Krankenhaus entlassen ?

L mit Entlassungstermin einverstanden L1 direkt am Tage der Operation

anderer Vorschlag:




Anlage 3: Patientenbegleitschreiben zum Schmerzerfa  ssungsbogen (VAS)

Robert-Bosch-Krankenhaus Stuttgart
Akadem. Lehrkrankenhaus der Universitat Tibingen

- Abteilung fiir Allgemein- und Unfallchirurgie - = e
Auerbachstr. 110, 70376 Stuttgart B 2
Chefarzt Prof. Dr. med. K. P. Thon 9 Q

KRAMNKENHAUS

<

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

um Uber Ihr Schmerzempfinden wahrend und nach Ibeetenbruch - Operation
Informationen zu erhalten, haben wir Ihnen eineagébogen uberreicht.

Mit der Beantwortung der Fragen helfen Sie uns ded nachfolgenden Patienten,
den Komfort wahrend der Krankenhausbehandlung zbessern.

Gleichzeitig méchten wir Thnen hiermit die Mdgliokik geben, aktiv an der
Gestaltung lhres Krankenhausaufenthaltes mitzuwirke

Hier einige Erklarungen zur Beantwortung der Fragen

Dieser BalkenI T

stellt eine Skala dar, mit der man Schmerzen eiftz@n kann.

Ganz rechts ware der starkste Schmerz, den Sielibetaupt vorstellen kdnnen,
ganz links wére "kein Schmerz". Um die Sache gandeutig zu machen, wurde
links noch ein Kastcher.:... ] angeflugt. Hier sollten & Kreuzchen macher
wenn Sie keinen Schmerz empfanden.

Der ubrige Bereich der Skala beschreibt den Schmerzc
" kein Schmerz " arer Schme

rz'

Entsprechend lhrer Schmerzstarke machen Sie bitengenkrechten Strich an
der Stelle, die Ihren Empfindungen am ehesten denead.

Z.B. bei einem Schmerz ... ...und bstiarkerenSchmerz
‘ hier‘
I T
ganz starkster
leichter vorstellbarer

Schmerz Schmerz

oder hierein Kreuz, wenn Sie gar keine Schmerzen haben.

U

I N

ganz starkster
leichter vorstellbarer
Schmerz Schmerz

Das Ganze wird dann noch unterteilt in Schmerzén Sikim Liegen beim
Aufrichten oderbeim Geherempfanden.

Wir bedanken uns fir Ihre Mitarbeit. Sollten Sieagen haben, wenden Sie
sich bitte an Ihren Stationsarzt.

Ihr Robert Bosch Krankenhaus.




Anlage 4: Nachbefragungsbogen

Robert-Bosch-Krankenhaus Stuttgart
Akadem. Lehrkrankhs. d. Universitat Tibingen
Abt. Allgemein- und Unfallchirurgie, Chefarzt Prof. Dr. med. K. P. Thon

ROBERT

KRANKENHALS

BOSCH

Anschrift : Auerbachstr. 110, 70376 Stuttgart
Telefon : 0711- 81013515 / Fax: 81013782

SEITE1

1.) Wann hatten Sie im Liegkaine Schmerzen mehr im Operationsbereich ?

[ ich hatte schon im Krankenhaus im Liegen keinar@shken mehr

[Jam ___ Tag nach Entlassung aus dem Krankenhaus

O (andere Antwort)

2.) Ab wann waren Skomplett schmerzfre?

[J noch im Krankenhaus
[Jam Tag nach Entlassung aus dem Krankenhaus
O (andere Antwort)

3.) MuB3ten Simach Entlassung aus dem Krankenhaus noch Schmerzehiginnehmen?

[ nein ich brauchte nach Entlassung keine Schmeedmiehr

[ ja, und zwar Tage

4.) Wann konnten Sie leichter korperlicher Aktivitachgehen ? (z.B. Spazieren Gehen,

Auto fahren, einfache hausliche Aufgaben verriché¢n )

[J noch im Krankenhaus

[ nach ___ Tagen

O nach __ Wochen

O (andere Antwort)

5.) Wann konnten Sie wieder in lhrem Beruf arbeitger Ihrer bisherigen Tatigkeit nachgehen ?
(sofern Sie im Haushalt arbeiten, wann konnterh&ewieder lhrer Arbeit nachgehen) ?

ab dem: (mdglichst genaues Datum

5a.)Welchen Beruf Giben Sie aus:
5b.) Sie sind [] selbstandig [] angestellt [] beamtet [] Arbeiter [] in d. Ausbildund_] Rentner
O (andere Antwort)

6.) Wann konnten S@portliche Aktivitatentwickeln ? (z.B. Schwimmen, Wandern, etc.)

O nach ___ Tagen

[Jnach ___ Wochen

[ (andere Antwort)

7.) Traten Probleme hinsichtlich d&/undheilung auf ?
[ nein, keine Probleme

[ ja, und zwar:

wie wurden diese Probleme behandelt ?

bitte wenden




SEITE 2

8.) Kam es inzwischen zu einemeuten Leistenbruch auf der operierten SeRe
[ nein
Oja

wenn ja, seit wann nach der Operation ?

9.) Haben Sie eine deutlicderkleinerung des Hodens auf der operierten Sdieemerkt ?
[ nein

Oja

10.) Gab es irgendwelctanderen Problemg¢Wasserlassen, Stuhlgang, Intimverkehr oder bessratarke oder lang anhalten8ehmerzen od. Taubheitsgefihlj
oder andere Beschwerden)?
[ nein

[ ja, und zwar:

11.) Waren Sie mit d&8ehandlung im Robert-Bosch-Krankenhawsifrieden ?
Oja

[ maRig

[ nein

Verbesserungsvorschlage:

12.) Waren Sie mit dédperationsmethode bzw. der Betdubumngfrieden ?
[ ja, ich wiirde mich nachstesmal tiieselbe Methodeentscheiden ?
[ ja, aber ich wiirde mich fiir eimadere Form der Betaubungbzw. Narkose entscheiden

[ nein, mich hat Folgendes gestort:

13.) Wie empfanden Sie @@uation anch der Operation insgesarfit
[ sehr schmerzhaft

[ méaRig schmerzhaft

[J kaum schmerzhaft

[ nur wenig oder gar keine Schmerzen

14.) Waren Sie mit d&8chmerzbehandlungm Krankenhaus zufrieden ?

[ ja, denn ich brauchte gar keine oder nur sehrgvBohmerzmittel

[ ja, jedesmal, wenn ich Schmerzen hatte, habeicB@merzmittel bekommen

[ méaRig, ich muRte relativ lange warten bis mananims gegen die Schmerzen verabreichte

[ nein, man gab mir viel zu wenig Schmerzmittel

15.) Waren Sie mit dddauer des Krankenhausaufenthaltesnverstanden ?
[ ja, die Aufenthaltsdauer war mir recht ?

[ ich ware gerne friiher entlassen worden

[ ich ware gerne langer im Krankenhaus geblieben

[ ich ware gerne schon am Operationstag entlasseteno

Herzlichen Dank fir Ihre Mitarbeit.

Mit der Beantwortung helfen Sie uns und den nachBtienten, diese Operationsmethode gemeinsararaeggntwickeln und die Behandlung so angenehm wie
moglich zu machen.
Fir Ruckfragen, Anregungen und Bemerkungen stelireinmen gerne jederzeit zur Verfligung.
Telefon 0711-8101 3514 oder 8101 3515, J. Noetfeink 519)
Ihr Robert-Bosch-Krankenhaus.
Riicksendung mit beigelegtem frankierten Kouvert bitte an:
Robert-Bosch-Krankenhaus, Chirurgie, z.Hd. J. Noetz  el, Auerbachstr. 110, 70376 Stuttgart
j-noetzel@multimedica.de
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Verheiratet, 2 Kinder

Berufstatigkeit

08/1996 bis heute

seit 08/2001

Robert-Bosch-Krankenhaus, Stuttgart
Leiter Stabsstelle Medizincontrolling und
Referent des Arztlichen Direktors

Studium und Weiterbildung

Schulausbildung:

Studium:

Beruf:

Kronach-Grundschule Berlin
Lilienthal-Gymnasium Berlin

Allgemeine Hochschulreife November 1990

Humanmedizin an der Freien Universitat Berlin
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