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1. Einleitung

Die Chirurgie der Bauchwandbriiche nimmt in Bezug auf ihre soziookonomische
Bedeutung eine besondere Stellung in der gesamten Palette der operativen
Eingriffe ein, da die Hernienreparation zu den haufigsten elektiven Operationen in
Deutschland zéhlt. Jahrlich werden ca. 250 000 Leisten- und Femoralhernien
sowie ca. 100 000 Bauchwandhernien operiert. Vollstationdr werden in den
Krankenhdusern ca. 300 000 Hernieneingriffe durchgefiihrt. Davon entfallen etwa

zwel Drittel auf Inguinal- und Femoralhernien. Die Tendenz ist steigend.

Verschluss einer Hernia inguinalis 176 693
Verschluss einer Hernia femoralis 6 239
Verschluss einer Hernia umbilicalis 45 251
Verschluss einer Hernia epigastrica 0368
Verschluss einer Narbenhernie 48 609
Verschluss anderer abdominalen Hernien 4 340

Tab 1. Operationen und Prozeduren der vollstationdren Patientinnen und Patienten

2010 (Statistisches Bundesamt)

Laut statistischem Bundesamt stieg im Jahr 2011 die Zahl der stationér
durchgefiihrten Leistenbruchoperationen insgesamt um 2593 im Vergleich zum
Vorjahr. Im Verzeichnis der 50 héufigsten Operationen der vollstationdren
Patientinnen und Patienten steht der Verschluss einer Hernia inguinalis auf Rang
13.

Diese Haiufigkeit der meistens elektiven Operation, bei in {iberwiegender
Mehrzahl arbeitsfahigen Patienten (im untersuchten Kollektiv mehr als 65%),

erklért die sehr hohe sozio6konomische Bedeutung der Leistenhernienchirurgie.



1.1 Definition der Leistenhernie

Hernia leitet sich aus dem griechischen Wort Hernos ab. Ubersetzt ins Deutsche
bedeutet es Spross, Knospe, Vorwolbung. Unter einer Hernie wird das Austreten
intraabdomineller Organe oder Organteile in eine abnorme Ausstiilpung oder die
Verlagerung in vorbestehende Liicken oder Nischen des Abdomens verstanden.
Die Hernie besteht aus einer Bruchpforte, einem Bruchsack und dem Bruch-

sackinhalt (83).

1.2 Epidemiologie

Die weltweite Inzidenz von Bauchwandhernien wird auf etwa 25 Mio. pro Jahr
geschitzt. In Deutschland treten jahrlich ca. 200 000 Hernien neu auf, dhnliche
Zahlen liegen fiir Frankreich und Grof3britannien vor. In den USA liegt die Rate
bei 1,1 Mio. pro Jahr. 10-15% aller viszeralchirurgischen Operationen sind
Hernienoperationen. Die meisten Hernien (90%) liegen im Bereich der Leiste.
Hier ist die indirekte Leistenhernie am haufigsten vertreten (70% aller Hernien),
gefolgt von der direkten Leistenhernie (10%) und der Schenkelhernie (10%). Die
Haufigkeit von Bauchwandhernien ist geschlechtsabhidngig. Leistenhernien —
sowohl direkte als auch indirekte — treten bei Méannern mit einem Verhiltnis von
8:1 wesentlich haufiger auf als bei Frauen; Femoralhernien finden sich dagegen
hdufiger bei Frauen mit einem Verhéltnis von 4:1 (70).

Ebenso besteht eine Altersabhdngigkeit der Hernienmanifestation mit drei
Haufigkeitsgipfeln: Kinder unter 5 Jahren, Erwachsene zwischen 20 und 30 Jahren
sowie Erwachsene zwischen 50 und 70 Jahren.

Die Hiufigkeit der bilateralen Hernien wird in der Literatur mit bis zu 39%

beschrieben. In 80% der Félle handelt es sich dabei um direkte Hernien (36, 69).



1.3 Anatomie

Der Unterbauch wird in 3 Regionen aufgeteilt: Schamregion (Hypogastrium) in
der Mitte und zwei Leistenregionen (Regio inguinalis) jeweils seitlich (siche

Abb. 1). Die Grenzen sind:

kranial - die imaginire Linie zwischen den Spinae iliacae anteriores superiores,
medial — der laterale Rand des Musculus rectus abdominis und

caudal — die Projektion des Ligamentum inguinale an die vordere Bauchwand.

Abb. 1 Anatomische Darstellung der Unterbauchregionen

Zu den wichtigsten anatomischen Strukturen in dieser Region, die von
besonderer Bedeutung zum Verstindnis der Hernienanatomie sind, zihlen:

Ligamentum inguinale (Lig. Pouparti)

Ein sehnenartiges Gebilde, das zwischen dem Tuberculum pubicum und der Spina
iliaca anterior superior verlduft. Das Leistenband wird vom unteren eingerollten
Aponeuroserand des Musculus obliquus externus abdominis gebildet.

Ligamentum lacunare (Lig. Gimbernati)

Teil des Lig. inguinale, das zwischen der Symphyse und dem Pecten ossis pubis

verlauft.



Ligamentum Cooperi (Lig. pectineale, Lig. pubicum)

Verlduft als laterale Fortsetzung des Lig. Gimbernati entlang der Innenseite des
Ramus superior ossis pubis und verankert sich hier im Periost.

Tractus ileopubicus

Ein aponeurotisches Band zwischen dem Arcus ileopectineus, der Fascie des
Musculus psoas und dem medialen Bereich des Lig. Cooperi

Ligamentum reflexum (Lig. Collesi)

Verlauft vom Pecten ossis pubis und Tuberculum pubicum in das vordere Blatt der
Rectusscheide.

Fascia transversalis

Grenzt ab den priperitonealen Raum nach auflen als eine Bindegewebsschicht von
unterschiedlicher Breite und Dicke. Sie stellt die duflere Préparationsgrenze bei
den laparoskopischen Leistenhernienoperationen dar und besitzt somit fiir den
Chirurgen eine gro3e Bedeutung (18).

Anulus inguinalis profundus (innerer Leistenring)

Liegt in der Fossa inguinalis lateralis, ca. 1,5 cm kranial des Lig. inguinale. Durch
eine trichterférmige Offnung des inneren Leisterings in die Fascia transversalis
treten der Ductus deferens (bei Frauen das Ligamentum teres uteri = Lig.
rotundum), die Vasa testicularia und der R. genitalis des N. genitofemoralis in den
Leistenkanal ein.

Anulus inguinalis superficialis (der dullere Leistenring)

Eine Offnung im Musculus obliquus externus, die ca. 1,5 cm kranial vom
Tuberculum pubis liegt.

Canalis inguinalis (Leistenkanal),

Verlduft zwischen beiden Leistenringen und wird aus folgenden anatomischen
Strukturen gebildet: Fascia transversalis abdominis von dorsal, Aponeurose des
Musculus obliquus externus abdominis von ventral, Musculus transversus
abdominis und Musculus obliquus internus abdominis von kranial und
Ligamentum inguinale von kaudal.

Innervation: Fiir die sensible Innervation der Leistengegend sind die aus dem
Plexus lumbalis (Th12, L1-4) stammenden Nn. ilioinguinalis, iliohypogastricus,

genitofemoralis und cutaneus femoralis lateralis verantwortlich. Der N.



ilioinguinalis und iliohypogastricus innervieren Unterbauch und Flanke. Der
Ramus femoralis des N. genitofemoralis und cutaneus femoralis lateralis ist
verantwortlich fiir die Innervation des Oberschenkels medial. Der N. ilioinguinalis
und R. genitalis des N. genitofemoralis innervieren den Testikel beim Mann und

die Labia majora bei der Frau (siche Abb. 2,3)( 40,51).

lig.
pectineale

A.V testicularis

A.V. iliaca Ductus R.genitalis R.femoralis
externa deferens n.genitofemoralis

Abb. 2 Anatomische Darstellung der Nerven und Gefd3e im préaperitonealen Raum



N.cutaneus
femoris
lateralis

Ductus A.liaca  R.genitalis  R.femoralis  A.V.testicularis
deferens n.genitofemoralis

Abb. 3 Anatomische Darstellung der Nerven und Gefédfle im priperitonealen Raum

(mit N. cutaneus femoris lateralis)

Die wichtigsten anatomischen Regionen fiir die endoskopische Operation
sind:

Triangle of Doom: Dreieck zwischen dem Ductus deferens und der Vasa

spermatica, an dessen Grund die verletzungsgefahrdende A. und V. iliaca externa
verlaufen.

Triangle of Pain: Lateral der Vasa spermatica und caudal vom Tractus iliopubicus

liegendes Dreieck, in dem der N. cutaneus femoris lateralis und der N.
genitofemoralis, die jeweils verletzt werden konnen, verlaufen (siehe Abb. 4).

Das Hesselbach-Dreieck: (Trigonum Hesselbachii)

Es liegt zwischen Vasa epigastrica inferior, Lig. inguinale und lat. Rand des

Musculus rectus abdominis (40,51).
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Abb. 4 Anatomische Darstellung des Triangle of pain und Triangle of doom

Klassifikation: Zurzeit wird meistens die Klassifikation der Europdischen
Herniengesellschaft, die auf der modifizierten Version der Aachener Klassifikation
nach Schumpelick basiert, angewendet (57). Die Grofle der Bruchliicke wird mit
der Zeigefingerkuppe (ca. 1,5 cm) gemessen. Dann wird die GroBe als Zahl
angegeben:

0 — keine Hernie

1<1,5cm

2 1,5-3cm

3>3cm

»X“ wird benutzt, wenn die Region nicht untersucht oder keine eindeutige Hernie
bei z.B. bestehender Schwellung festgestellt werden kann. Die Branchenlidnge
endoskopisch verwendeter Priparierzangen betrdgt ca. 1,5 cm, so dass diese
Einteilung zur Abmessung auch fiir das minimal invasive Verfahren sinnvoll
anwendbar ist.

Die anatomische Lokalisation wird mit , L fiir lateral, ,,M* fiir medial und ,,F*

fir femoral bezeichnet, kombinierte Hernien als ,,C* oder ,,ML*.



Des Weiteren wird ,,P“ fiir die primidre Hernie und ,R* fiir das Rezidiv

angewendet.

1.4 Apparative Diagnostik

Die Diagnose Leistenhernie wird in iiberwiegender Mehrzahl der Félle durch die
Anamnese mit entsprechender Symptomatik und der klinischen Untersuchung
gestellt. In den letzten Jahren zeigt sich eine zunehmende Anwendung der
apparativen Methoden wie Ultraschall, CT und MRT, besonders bei klinisch nicht
eindeutigem Befund.

Die Methode der apparativen Wahl ist und bleibt zunédchst die Sonographie. In
erfahrenen Hinden erreicht die Methode eine Sensitivitdt bis zu 86% und eine
Spezifitit bis zu 97% (2,16,53).

Aufgrund dieser hervorragenden Aussagekraft bei minimalem technischem und
personellem Aufwand sowie fehlenden Nebenwirkungen auf den Patienten hat die
Ultraschalldiagnostik in der prd- und postoperativen Herniendiagnostik ihren
festen Platz gefunden.

Die  deutlich  aufwindigere, dazu teure und  strahlenbelastende
Computertomographie erreicht bei einer Sensivitit von 83% Spezifititswerte von
67% bis 83% und spielt daher bei der Herniendiagnostik eine untergeordnete Rolle
(28).

Einen hoheren Stellenwert, besonders fiir die differentialdiagnostische Abklarung
der Beschwerden in der Leistenregion, hat die Magnetresonanztomographie. Bei
fehlender Strahlenbelastung lassen sich bis 84,6% der Hernien korrekt

diagnostizieren (99).

1.5 Pathogenese

Die Entwicklung einer Hernie ist ein multifaktorieller Prozess mit zahlreichen

Einflussfaktoren. Die intakte Bauchwand ist ein sich im Gleichgewicht befindendes



System, das einerseits dynamische Beweglichkeit und anderseits geniigend
Stabilitit mit Widerstand fiir Druck von auBlen oder innen gewihrleistet. Eine
Verschiebung dieses Gleichgewichts durch Zunahme des mechanischen Drucks und
biochemischer Abnahme der Stabilitit des ,,Schutzwalls® fithrt an bereits
anatomisch vorprogrammierten Schwachstellen zur Entwicklung einer Hernie. Am
héufigsten betroffen ist dabei der innere Leistenring, der als Durchtrittspforte fiir
den Samenstrang beim Mann (bei Frauen — Lig. teres uteri) und dementsprechend
fir die indirekte Leistenhernie verantwortlich ist. Des weiteren ist das
Hesselbachsche Dreieck - die muskulo-aponeurotische Liicke der Bauchwand - fiir
die Entstehung der direkten Hernie verantwortlich. Und zuletzt die Lacuna
vasorum, die als eine Pridilektionsstelle fiir die Femoralhernie anzusehen ist.
Entsprechend dem heutigen wissenschaftlichen Stand der Erkenntnisse spielen
folgende Mechanismen in der Entstehung der Leistenhernie eine mehr oder
weniger entscheidende Rolle:

Storungen des Kollagenstoffwechsels: Bei Patienten mit genetisch bedingten
Kollagensynthesestdrungen (z. B. Marfan-Syndrom oder Ehlers-Danlos-Syndrom)
liegt eine Pridisposition zur Entstehung einer Leistenhernie vor. Es konnte eine
deutliche Diskrepanz der Relation des stabilen reifen Typ [-Kollagens und des
instabilen Typ III-Kollagens nachgewiesen werden. Bei Patienten mit
Leistenhernien findet sich in Haut und Faszie deutlich weniger Kollagen I und
mehr Kollagen III im Vergleich zur gesamten Population (25).

Vor allem aber wird ein chronisch erhohter intraabdomineller Druck fiir die
zunehmende Erschlaffung der Faszia transversalis und die daraus resultierende
Entstehung der Hernien verantwortlich gemacht. Erkrankungen mit chronischer
Erh6éhung des intraabdominellen Druckes wie z. B. Prostatahyperplasie, Aszites
und  chronische  Obstipation  aber auch  Schwangerschaften  sind
iiberdurchschnittlich mit Hernien assoziiert. Wahrend der intraabdominelle Druck
normalerweise in Ruhe bei 0,2 kPa liegt, werden beim Pressvorgang, beim Husten
oder Niesen Maximaldriicke von bis zu 20 kPa (entsprechen 150 mmHg)

festgestellt (82).

Es gibt weitere zusitzliche, wenngleich nicht immer eindeutig alles erkldrende

Einflussfaktoren. Bei der progredienten Bindegewebsschwiche und dem



zunehmenden chronisch erhohten intraabdominellen Druck ist im hoheren
Lebensalter konsequenterweise mit einem deutlichen linearen Anstieg der
Héaufigkeit der Ausbildung der Leistenhernien zu rechnen. Dariiber hinaus sind
zwei weitere Lebensabschnitte bekannt, in denen besonders hdufig Hernien
auftreten konnen: in den ersten 5 Lebensjahren und zwischen dem 20. und 35.
Lebensjahr (18). Die tatsdchliche Ursache der Hernienentstehung ist somit nach

wie vor nicht umfassend geklért.

1.6 Historische Entwicklung:

Die erste schriftliche Erwdhnung der Leistenhernie findet sich im Kompendium
der agyptischen Medizin, Papyrus Ebers in 1552 v. Chr.. An der Mumie des
Pharao Merneptah (1224-1214 v. Chr.) fand sich in der Leiste eine Wunde mit
abgetrenntem Skrotum. Thorwald (1960) schloss daraus, dass hier eine operative
Behandlung einer Skrotalhernie durchgefithrt worden war. Die Mumie von
Ramses V. (1156-1151 v. Chr.) zeigte in der Leiste einen Herniensack (18,47).

In den Schriften des romischen Enzyklopddisten Aulus Cornelius Celsus (etwa
von 25 vor bis 50 mnach Chr) werden detailliert Hernien- und
Hydrocelenoperationen beschrieben. Bei dem genannten Autor findet sich eine
differenzierte Vorstellung und eine reichhaltige Terminologie aus der Anatomie,
Pathologie und Therapie der Hernien. Paulus von Aegina hat im 7. Jahrhundert n.
Chr. eine radikale Operation mit Entfernung des Bruchsacks zusammen mit
Scrotum und Hoden vorgeschlagen. Dominierend dennoch sind in dieser Zeit die
verschiedenen ,,konservativen Methoden®. Die Palette erstreckt sich iiber alle
moglichen Arten von Didten, kalte und warme Wickel, verschiedene Lagerungen,
Klistiere, Pflaster, Bandagen und Bruchbiander. Auch iiber aggressivere Methoden
wie Aderlass oder gar die Verwendung von Glitheisen wird berichtet. Im
Mittelalter beginnt die groBe Zeit der fahrenden ,,Bruchschneider®, die ihre
Dienste auf Jahrmirkten anboten. Durch Spaltung des Leistenrings wurde die
Reposition der FEingeweide ermoglicht. Zum dauerhaften Verschluss der

Bruchpforte wurden Néhte aus Gold, Silber, Kupfer, Bronze, Zinn und Eisen
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verwendet oder es wurden Schrauben, Négel, Nadeln oder Stibchen eingefiihrt,
die aus Holz, Eisen, Elfenbein oder Knochen angefertigt waren. Des weiteren
wurden verschiedene Substanzen wie hochprozentiger Alkohol, Jod, Gelatine usw.
in die Leiste injiziert. Alle diese ,,operativen Methoden® beruhten auf dem
Versuch, durch eine provozierte Entziindung eine Vernarbung des Leistenkanals zu
erzeugen (83). Da die operativen Ergebnisse mitunter kldglich bis katastrophal
waren, wundert es nicht, dass Bruchbinder als nicht einschneidendes Verfahren in
der Bevolkerung gro3e Popularitit genossen.

Die Hernienchirurgie der Neuzeit beginnt im Jahr 1877 mit Czerny, der die
Freilegung des Bruchsacks, Reposition des Bruchinhalts, Resektion des
Bruchsacks und Verengung der Bruchpforte mit sogenannter ,,Miedernaht*
beschreibt. Erstmals spaltete 1881 Lucas-Champoniere die Externusaponeurose.
Damit war der Leistenkanal eroffnet und der Zugang zum inneren Leistenring und
zur Fascia transversalis war geschaffen. Der ndchste Meilenschritt wurde von dem
italienischen Chirurgen Eduardo Bassini 1890 gemacht. Er publizierte als erster
taktische Uberlegungen zur Stabilisierung der Leistenregion und legte ein fertiges
therapeutisches Konzept mit Naht ,.der dreifachen Schichten vor. In seiner
beriihmten Veroffentlichung von 1887 vor der italienischen Gesellschaft fiir
Chirurgie und in der Publikation von 1890 formulierte er das Operationsprinzip
mit Darstellen und Spalten der Externusaponeurose. Die Einengung des inneren
Leistenrings mit Verstirkung der Hinterwand des Leistenkanals durch Annéhen
der Muskulatur an das Leistenband war zur damaligen Zeit revolutionir. Seine von
thm inaugurierte Methode galt bis in unsere Zeit als ,,goldener Standard*.

Bei seiner Technik wird der M. obliquus internus, M. transversus und die Fascia
transversalis am Unterrand des Leistenbands mit nicht resorbierbaren Seiden-
Einzelknopfndhten fixiert. Damit hat Bassini fiir seine Zeit exzellente Ergebnisse
erzielt. In seiner Nachuntersuchung von 266 Patienten mit einem Follow-up von
95% beschrieb er eine Rezidivquote von 2,9 % nach 6 Jahren (6). Diese Art der
Versorgung der Leistenhernie wurde verschieden modifiziert (Kirschner,
Fergusson, Lotheissen).

Wihrend der Jahrestagung der Ontario Medical Association 1944 schlug der

kanadische Chirurg Edward Earle Shouldice eine weitere Verbesserung vor. Zur

11



besseren Stabilisierung flihrte er die Spaltung der Fascia transversalis mit
nachfolgender Raffung bzw. Doppelung durch zwei fortlaufende Nahtreihen sowie
die zusitzliche Fixierung des Musculus obliquus internus am Leistenband ein. In
den 80er und 90er Jahren des letzten Jahrhunderts fand die Operation nach
Shouldice weltweite Verbreitung. Nicht zu vergessen in dieser Reihe ist auch der
Name von Mc Vay, der das bereits im 19. Jahrhundert von Lotheissen
beschriebene  Reparationsprinzip  weiterentwickelte.  Dabei  wird  die
Bauchdeckenmuskulatur und Fascia transversalis am Ligamentum Cooperi und
anschliefend am Tractus iliopubicus fixiert. Die Methode genoss besonders bei
der Versorgung der Femoralhernie gro3e Popularitét.

Ein weiterer Schritt der modernen Hernienversorgung war die Einfiihrung
kiinstlicher textilartiger Wirkstoffe zum Bruchliickenverschluss. Schon friiher
berichteten mehrere damals bekannte Chirurgen (Halsted, Kirchner,
Trendelenburg, Loewe, Rehn) iiber zahlreiche Versuche, Bruchliicken mit
autologen Materialien wie Periostlappen, Fascia lata usw. zu verschlieBen. Jedoch
erst mit der Entwicklung von polymeren Kunststoffen in der Nachkriegszeit
standen endlich passende Materialen zur Verfiigung. Francis C. Usher beschrieb
1958 als erster die Anwendung der Kunststoffnetze aus Polypropylen zur
Versorgung zunichst von Narben- und dann von Leistenhernien (96).

Die franzdsischen Chirurgen Stoppa, Rives, Chevrel, Flament entwickelten in den
70er  Jahren verschiedene Reparationsverfahren zur  Therapie  von
Bauchwandhernien unter Verwendung von alloplastischen = Materialen
(Polypropylene und Polyester) (83, 91).

Der amerikanische Chirurg Irving L. Lichtenstein préisentierte wéhrend der
Tagung der American Medical Association im Jahr 1964 in San Francisco seine
Operationsmethode in Lokalanaesthesie. Er entwickelte 1974 die spannungsfreie
(,,tension-free*) Hernienreparation zunéchst als ,,Lichtenstein Plug Repair* und
1989 als ,,Lichtenstein Patch Repair®. Von Gilbert 1991 und Rutkow 1993 wurden
kombinierte ,,Plug und Patch* Techniken publiziert. 1995 schlug Ugahari die
priperitoneale Netzplatzierung durch Mini-Wechselschnitt vor.

Im Zuge der Entwicklung der laparoskopischen Chirurgie Ende der 80er Jahre

wurden auch Versuche der laparoskopischen Hernienversorgung unternommen.
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Wie schon bei anderen laparoskopischen Eingriffen war es der Gynékologe Dr.
Sergej Bogojavlensky, der als Erster tiber die Versorgung der indirekten Hernie im
Jahre 1989 berichtete. Nach Eroffnung des Peritoneums fiihrte er ein
Vicrylrollchen in den Leistenkanal ein und verengte zusétzlich den inneren
Leistenring mit Nahten (13). Das war zunichst ein Riickschritt bzgl. der Idee der
spannungsfreien Lichtenstein Versorgung, zugleich mit hohen Rezidivraten belegt.
Jedoch schon kurze Zeit spiter wurden von Schultz (1990), Corbitt (1991),
Arregui  und  Fittzgibson (1992) die transabdominale priperitoneale
laparoskopische Hernioplastik (TAPP-TransAbdominal priperitoneal Patch) mit
der spannungsfreien Platzierung des Kunststoffnetzes im préperitonealen Raum
entwickelt. Fast parallel wurde in den Jahren 1992-1994 die total extraperitoneale
Hernioplastik (TEP) von verschiedenen Chirurgen in verschiedenen Léndern
etabliert. Folgende Namen sollten in Zusammenhang mit der Entwicklung der
obengenannten TEP-Technik, die ausfiihrlich im Methodenteil dieser Arbeit
beschrieben wird, genannt werden. Phillips und Dulucq 1992 in Frankreich, Ferzli,
McKernan 1992 und Arregui 1994 in den USA, Hurley 1992 in Belgien.

C. J. Van Steensel und W. V. Weidema in den Niederlanden schlugen aullerdem die
Netzplatzierung ohne zusétzliche Netzfixierung vor (83).

Die folgende Aufstellung zeigt zusammenfassend nochmals die wichtigsten

Schritte in der Entwicklung der Hernienversorgung.

Offene Nahtverfahren:

1890 Bassini

1944 Shouldice

1946 Mc Vay

Offene Onlay Netz-Verfahren:

1989 Lichtenstein

Offene priperitoneale Netz-Verfahren:
1969 Stoppa, Wantz

1991 Rutkow

1995 Ugahari

13



Endoskopische Verfahren:
1990-1992 TAPP
1992-1994 TEP

1.7 Fragestellung

Im Hernienzentrum der Chirurgischen Abteilung der Asklepios Siidpfalzklinik
Germersheim wurde bis einschlieBlich 2009 die offene konventionelle
Hernioplastik nach Lichtenstein als Standardverfahren der
Inguinalhernienreparation durchgefiihrt. Ab 2010 erfolgte eine Verlagerung des
Schwerpunktes der Hernienversorgung zugunsten der laparoskopischen bzw.

endoskopischen Hernioplastik.

2010 wurden noch 60% der Operationen in laparoskopischer Technik
durchgefiihrt, 2011 waren es bereits 90%. Die Zertifizierung als Hernienzentrum
erfolgte 2013.

Alle minimal-invasiven Operationen des Jahres 2010 wurden in standardisierter
Technik und stets von demselben Operateur durchgefiihrt, um die intraoperativen
Einflussfaktoren zu minimieren.

Zunichst wurden Polypropylennetze (Optilene Mesh) implantiert und daran
anschliefend wurden titanbeschichtete TIMESH-Netze verwendet. Ab Juni 2010
kamen titanbeschichtete und zusitzlich sauerstoffimpragnierte TiO2Mesh zur
Anwendung.

Ziel dieser Untersuchung war es, die titanbeschichteten sowie oxygenierten
titanbeschichteten Netze hinsichtlich der postoperativen Komplikationen sowie
der subjektiven Akzeptanz der Patienten mit den Polypropylennetzen (Optilene
Mesh) zu vergleichen.

Am eigenen Patientengut wurden anhand der Krankenakten, speziell konzipierter
Fragebogen und in ausgewéhlten Féllen durch zusétzliche klinische und
sonografische Untersuchungen der objektive und subjektive Erfolg der Operation

eruiert.
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Es wurden Friih-, Spiatkomplikationen und Rezidivraten untersucht, sowie die
subjektive Vertrdglichkeit von leichten Kunststoffnetzen mit unterschiedlichen
Oberflachenbeschichtungen anhand der Parameter Schmerz, Fremdkorpergetfiihl
und Hypésthesie ausgewertet. Besonderer Wert wurde auf die Beobachtung der
Dauer und GroBe der lokalen Schwellung in der operierten Region sowie auf die
Schmerzempfindung bei Belastung in Abhéngigkeit von der Art des implantierten
Materials gelegt.
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2. Material und Methoden

2.1 Studienschema

Diese Arbeit wurde als retrospektiv angelegte Studie aus dem Krankengut der
chirurgischen Abteilung der Asklepios Stidpfalzklinik Germersheim durchgefiihrt.
Der Zeitraum schlie8t alle total extraperitoneal endoskopisch durchgefiihrten

Leistenhernienreparationen vom 01.01.2010 bis 31.12.2010 ein.

Alle Patientendaten, ihre Operationen und der Verlauf wurden zunédchst anhand
von Dokumentationen in Krankenakten aufgelistet und analysiert. Dann erfolgte
eine schriftliche Befragung des gesamten Patientenkollektivs. Dafiir wurde ein
speziell standardisierter Fragenbogen entwickelt. Die Fragen bestanden aus
objektiv messbaren Parametern wie Gewicht, Grof3e, Dauer der Arbeitsunfahigkeit
und subjektiv empfundenen Folgen der Behandlung (Dauer der Schmerzen bei
verschiedener Belastung, Schmerzreduktion postoperativ, Zufriedenheit mit der
Operation, Dauer der Odeme, Fremdkdorpergefiihl, Paristhesie, usw.). Die Fragen
wurden so kurz und verstdndlich wie moglich formuliert.

Die Umfrage wurde frithestens 12 Monate postoperativ durchgefiihrt, um die
moglichen Spatkomplikationen und Rezidive zu erfassen.

Alle laparoskopischen Operationen wurden im Jahr 2010 in standardisierter
Technik und vom Untersucher selbst durchgefiihrt, um die intraoperativen
Einflussparameter zu minimieren. Eine patientenbezogene Randomisierung

erfolgte nicht.

Um die Ergebnisse der schriftlichen Befragung dennoch mdglichst neutral und
objektiv analysieren zu konnen, wurden die Patienten, die unklare oder
widerspriichliche Angaben gemacht hatten oder bei denen aufgrund ihrer Angaben
der Verdacht auf ein Rezidiv bestand, zur klinischen und sonografischen
Nachuntersuchung einbestellt. Auch diese Untersuchungen wurden vom Operateur

selbst durchgefiihrt.
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2.2 Patientenkollektiv

In der Zeit vom 01.01.2010 bis 31.12.2010 wurden in der chirurgischen Abteilung
der Asklepios Siidpfalzkliniken Germersheim 242 Patienten an Inguinal-,
Femoral-Umbilical- und Narbenhernien operiert. Leistenhernien und
Femoralhernien wiesen 176 Patienten auf. Davon wurden 116 Patienten mittels
endoskopischer totalextraperitonealer Patchplastik (TEP) operiert. Bei 60
Patienten wurden Leistenhernienreparationen nach Lichtenstein und Shouldice

vorgenommen.

In die Arbeit eingeschlossen wurden alle Patienten, bei denen im Rahmen einer
endoskopisch total extraperitonealen Patchplastik (TEP) eine der 3 Netzarten

(Optilene Mesh, TIMESH oder TiO2Mesh) implantiert wurde. Eine konventionelle
Hernienreparation, ein intraoperativer Umstieg auf ein offenes Verfahren und die
Verwendung eines nicht im Rahmen der Studie untersuchten Netzes waren
Ausschlusskriterien. Insgesamt waren damit 109 Patienten in diese Studie

eingeschlossen.

2.3 Perioperatives Management

Die Indikationsstellung erfolgte durch den Operateur. Obligat war bei jedem
Patienten die sonografische Verifizierung der Hernie. Dazu wurde ein Termin zur
préstationdren Vorbereitung vereinbart. Bei marcumarisierten Patienten wurde
dem Hausarzt ein Bridging mit niedermolekularem Heparin empfohlen. Ein
Aussetzen der Therapie mit dem Thrombozyten-Aggregationshemmer ASS 100
fiir 5-7 Tage prdoperativ wurde nur bei Patienten mit niedrigem kardialem Risiko
empfohlen.

Die préstationdre ambulante Vorbereitung erfolgte 1-3 Tage vor dem Eingriff.
StandardmiBig wurde eine korperliche und laborchemische Untersuchung
durchgefiihrt. Des Weiteren erfolgten ein EKG bei Patienten ab dem 50.

Lebensjahr, sowie ein Rontgen-Thorax ab dem 60. Lebensjahr.
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Pridoperativ erfolgte routinemdfig bei allen Patienten eine single-shot
Antibiotikaprophylaxe mit Cefuroxim. Unmittelbar vor der Operation wurden die
Patienten zur Blasenentleerung angehalten.

Postoperativ erhielt der Patient einen 500 g Kiihlpack auf die Leistenregion. Die
Thromboseprophylaxe mit niedermolekularen Heparinen wurde im Krankenhaus
begonnen und fiir 5-7 Tage fortgefiihrt. Am Folgetag und vor der Entlassung
wurden die klinische und die sonografische Untersuchung durchgefiihrt. Dabei

konnten Komplikationen und Friihrezidive verifiziert werden.

2.4 Operationstechnik (die total extraperitoneale Patchplastik-TEP)

Alle endoskopischen total extraperitonealen Patchplastiken wurden in
Intubationsnarkose durchgefiihrt. Die Patienten wurden in Riickenlage mit an der
kontralateralen Seite ausgelagertem Arm gebracht. Bei der beidseitigen Hernie
wurde der Arm an der Seite der kleineren oder weniger symptomatischen Hernie
ausgelagert. Die Position des Operateurs befand sich auf der kontralateralen Seite
zur Hernie. Der Assistent stand kontralateral. Wéahrend der Operation wechselte er
die Stellung und positionierte sich hinter dem Operateur. Der Monitor wurde am
FuBende platziert.

Als Zugang wurde ein ca. 2 cm groBer bogenformiger Hautschnitt infraumbilikal
angelegt. Das Subkutangewebe wurde stumpf mit dem Langenbeck-Haken
pripariert. Das vordere Blatt der Vagina musculus rectus abdominis wurde auf der
Seite der Hernie von medial quer inzidiert. Der Musculus rectus abdominis wurde
stumpf nach lateral abgeschoben. Nach digitaler Prdparation auf dem hinterem
Blatt der Rectusscheide erfolgte das Einfilhren des Ballondilatators. Unter
videoendoskopischer Kontrolle mit einer 30° Optik erfolgte die Dilatation des
préaperitonealen Raumes. Dann wurde in dem geschaffenen Raum auf die hintere
Rectusscheide ein Blunt-Tip-Trokar platziert. Nach der Insufflation von CO2 und
Erreichen der eingestellten Druckwerte zwischen 10 und 12 mmHg wurden unter
Sichtkontrolle zwei 5 mm Arbeitstrokare in den préperitonealen Raum

eingebracht. Der erste Trokar wurde mittig zwischen Symphyse und Nabel in der
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Mittellinie platziert, der zweite mittig zwischen dem ersten Trokar und dem Nabel

(siche Abb. 5). In dieser Position gelingt dem Chirurgen ergonomisch am besten

die Versorgung der einseitigen wie auch beidseitigen Hernie.

Abb. 5 Trokarposition (10 mm Blunt-Tip Trokar subumbilical, zwei 5 mm Trokare
zwischen Symphyse und Nabel in der Mittellinie)

Zu Beginn der Priparation wurde der Operationstisch mit dem Patienten in
Trendelenburg-Position gebracht und 15°-20° zum Operateur gekippt. Der
Assistent wechselte seine Position und stellte sich hinter den Operateur oder hinter
den Kopf des Patienten. Nach der Darstellung der wichtigsten
Orientierungspunkte wie der epigastrischen Gefdlle und dem Ligamentum Cooperi
begann die Priparation des priperitonealen Raumes, zundchst nach lateral bis
oberhalb der Spina iliaca anterior superior und dann nach medial bis zum Os pubis
mit dem Cooper-Ligament. Als nichster Schritt erfolgte die stumpfe Separation
des Bruchsacks von Ductus deferens und Vasa testicularis unter Schonung von
beiden Strukturen. Dann wurde die 30° Optik in Blickrichtung nach dorsal
umgestellt. Jetzt erfolgte die Vervollstindigung der Préparation: Lateral bis zum
Musculus Psoas, medial bis zum Cavum Retzii (subsymphysér und ca. 2 cm iiber

die Mittellinie). Dann wurde das Peritoneum von den Samenstranggebilden im
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Rahmen der sogenannten Parietalisierung so weit abpripariert, dass die beiden

ductus
deferens

Abb.6 Endoskopische Sicht in die préperitoneale Region nach der Priparation

einer indirekten Hernie

Die mediale Hernie reponiert sich oft spontan bei der CO2 Insufflation. Ansonsten
ist die Priparation identisch mit der oben beschriebenen Technik (siche Abb.8).
Die Fascia transversalis (Bruchsack) wird am Ligamentum Cooperi fixiert (siche
Abb. 9).

Nach kompletter Préparation erfolgte die Platzierung des Netzes. Die Netzgrofe
ist abhéngig von der Herniengrofe, mindestens jedoch 10x15 cm, wie es in den
Richtlinien der Europiischen Herniengesellschaft empfohlen wird (86). Uber den
Blunt-Tip-Trokar, der unter Sicht in den prédperitonealen Raum vorgeschoben
wird, erfolgte die Einfilhrung des Netzes. Jetzt wurde das ungeschlitzte
Polypropylen-Netz iiber allen bestehenden und potenziellen Bruchpforten platziert
(siche Abb.10). Das Netz sollte immer ohne Falten liegen und die Hernie

mindestens 3 cm tliberlappen. Auf die Fixierung des Netzes wurde verzichtet.
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Abb. 7 Frei liegende Testikulargefdsse, der Ductus deferens, die Iliacalgefdsse

nach der Priparation und Parietalisierung
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Abb. 8 mediale Hernie mit Overholt-Klemme
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Abb. 9 Mit Naht fixierte Faszcia transversalis

Abb. 10 TiO2Mesh in priperitonealem Raum

22



Unter videoendoskopischer Kontrolle wurde das CO2 abgelassen. Dabei wurde
strengstens darauf geachtet, dass sich das Netz nicht verschob. Drainagen wurden

standardmafBig nicht verwendet.

2.5 Charakteristik der verwendeten Kunststoffnetze

Derzeit stehen dem Chirurgen mehr als 150 unterschiedliche Netze zur Verfiigung.
Als Materialien werden Polypropylennetze - oft in Verbindung mit Polyglactin
oder Polyglecaprone oder mit einer Titanbeschichtung - sowie Polyesternetze
angewendet. Keines dieser Netze ist biologisch inert, so dass sie alle eine
Fremdkorperreaktion auslosen (12). Diese zelluldre Reaktion des menschlichen
Korpers auf den Fremdkorper Kunststoffnetz mit erhohten Zellumsatz, DNA
Schéadigung und Apoptose regt immer wieder Diskussionen iiber die potenzielle
Induktion von Malignomen an. Schon in den 40er Jahren wurde unter dem Namen
Oppenheimer-Effekt ein bekannter tierexperimenteller Zusammenhang zwischen
der Implantation von Kunststoffmaterialien und der Entstehung von Malignomen
erwihnt (63).

Des Weiteren wurden auch bei den Menschen in neuen Fillen jeweils implantierte
Dacron-Prothesen fiir die Entstehung von Sarkomen verantwortlich gemacht (8).
Die wissenschaftlichen Arbeiten zur Biokompatibilitit der Kunsstoffnetze,
besonders unter dem Aspekt der potenziellen Kanzerogenitidt von Biomaterialien
in der Hernienchirurgie, wurden u. a. von Prof. Dr. Dr. h.c. V. Schumpelick und
Prof. Dr. med. U. Klinge aus der RWTH Aachen durchgefiihrt, die systematisch
Mesh-Explantate analysiert hatten. Dabei wurde bestdtigt, dass der erhohte
Zellumsatz (Apoptose und Proliferation) und eine anhaltende Stressreaktion zur
Ausbildung einer chronischen Wunde flihren konnen, aber als Indikator fiir eine
potenzielle Kanzerogenitit letztendlich doch unzureichend sind (39,77,78,79).

Es kann zusammenfassend festgehalten werden, dass bei mittlerweile ca. 1 000
000 weltweit implantierten Kunststoff-Netzen pro Jahr bislang weder die
Induktion einer »tumor-like-lesion« geschweige denn eine maligne

Transformation beim Menschen nachgewiesen werden konnte. Weiterhin ergaben
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auch tierexperimentelle Ergebnisse keine direkten Hinweise auf eine maligne
Transformation (73).

Die nach wie vor fehlende biologische vollstindige ,Inertheit“ von
Kunststoffnetzen, die eine chronische entziindungsdhnliche und nicht zu
verharmlosende Fremdkorperreaktion in Geweben provozieren konnen, verlangt
eine stindig weiter zu verbessernde Biokompatibilitit der implantierbaren

Materialien.

Die zurzeit in der Hernienchirurgie verfligbaren Netze werden in
schwergewichtige (> 50 g/qm) und leichtgewichtige (< 50 g/qm) sowie in
kleinporige (< 1mm) und groporige (> I1mm) Netze -eingeteilt. Die
leichtgewichtigen Netze werden als vorteilhaft angesehen, da sie zu deutlich
geringerer Narbenbildung fithren und deshalb weniger schrumpfen. In klinischen
Vergleichsstudien finden sich vor allem kurzfristige Vorteile der leichtgewichtigen
Netze. Diese sind:

- geringere Serombildung,

- weniger Schmerzen

- frithere Riickkehr zu taglichen Aktivititen (40).
Im Rahmen der weiteren Entwicklung der Biokompatibilitidt der Netze werden
stindig neue Beschichtungsverfahren entwickelt. Eine wichtige Rolle spielen in
dieser Entwicklung die titanbeschichteten Netze. Titan, welches 1791 in England
entdeckt wurde, bildet bei Kontakt mit Luft eine korrosionsbestindige, duBerst
stabile Titandioxidschicht. Eine immunologische Abstoungsreaktion ist bisher
nicht bekannt. Dieses macht das Material im Bereich der medizinischen
Implantate in Verbindung mit ausgezeichneten mechanischen Eigenschaften sehr

popular.

In unserem Kollektiv verwendeten wir drei verschiedene Netze:

1. Optilene Mesh (Fa. Braun) — Material: Polypropylen mit monofilen Féaden.
Starke 0,53 mm, Flichengewicht 60 g/qm, PorengroBe 1,5 mm, Biegesteifigkeit
1,65 mN/cm
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Abb. 11 Optilene Mesh

2. TIMESH — Material: Polypropylen mit titanisierter Oberflidche. Stirke 0,30
mm, Flachengewicht 35 g/qm, Porengréfle >1mm, Haltekraft 47 N/cm

Abb. 12 TIMESH
3. TiO2Mesh (BioCer GmbH) - Material: Polypropylen mit Titandioxid-

beschichtung. Stirke 0,30 mm, Flichengewicht 45 g/qm, PorengroBe 3,0 mm x 2,8
mm, Haltekraft 55 N/cm
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Abb. 13 TiO2Mesh

Im Unterschied zu TiMESH, dessen Oberfliche aus 23% Titan (Ti), 22%
Sauerstoff (O), 32% Kohlenstoff (C) und 13% Stickstoff (N) zusammengesetzt ist,
so dass sich der gesamte Titanoxid- bzw. Titandioxidanteil auf insgesamt ca. 45-
50% belduft, besteht die Beschichtung der Oberfldche des TiO2Mesh zu 100% aus

Titandioxid,.

Abb. 14 TiO2Mesh
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Diese Beschichtung ist kovalent an den Kunststoff (Polypropylen) gebunden und
kann nicht abgelost werden. Mallgeblich fiir die Biokompatibilitit der
Beschichtung ist der Sauerstoffanteil, da durch ihn im Kontakt mit Wasser
funktionelle OH-Gruppen gebildet werden, an die sich dann an die Proteine und

anschlieBend die Zellen anlagern (30).

Ziel der Studie war es, die reinen Polypropylennetze (Optilene Mesh) mit
titanisierten (TIMESH) Netzen und zusitzlich dariiber hinaus mit Netzen mit
Titandioxidbeschichtung (TiO2Mesh) hinsichtlich ihrer Anwenderfreundlichkeit
und Patientenvertriglichkeit zu vergleichen. Die Bedeutung der Titanbeschichtung
oder Titandioxidbeschichtung sollte im Vergleich zu einem Polypropylennetz fiir
folgende Problemstellung untersucht werden:
1) die subjektive Vertrdglichkeit hinsichtlich der Faktoren Fremdkorpergefiihl
und Schmerzen und in Abhdngigkeit davon Dauer des stationdren Aufenthaltes
und anschlieBende Dauer der Arbeitsunfahigkeit
2) Operationsverlauf und OP-Dauer sowie intraoperative Komplikationen

a) Postoperative Komplikationen wie Schwellung und Serombildung,

b) Wundinfektion
3) Rezidivrate
4) Subjektive Zufriedenheit mit den Operationsergebnissen
Die drei mit unterschiedlichen Netzen versorgten Patientengruppen zeigten sich

hinsichtlich Altersverteilung und Erndhrungszustand homogen.

2.6 Statistiken

Die Bestimmung der Verteilungsform, die Auswahl des Testverfahrens und die
statistische Auswertung der Parameter wurden vom Untersucher selbstindig
durchgefiihrt. In Bezug auf die Ergebnisse wurden die arithmetischen Mittelwerte
mit Standardabweichung analysiert. Die Mittelwerte wurden mittels t-Tests fiir
Stichproben sowie mit der einfaktoriellen Varianzanalyse ANOVA verglichen. Die

Tests wurden jeweils zweiseitig angelegt.
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Die Gruppe Nr.l (mit Optilene Mesh als Implantat bei total extraperitonealer
endoskopischer Patchplastik) wurde mit Gruppe Nr. 2 (TIMESH) und Gruppe Nr.
3 (TiO2Mesh) verglichen. Eine statistische Signifikanz wurde bei einem p-Wert
kleiner als 0,05 festgelegt.
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3. Ergebnisse

3.1 Charakteristika des Patientenkollektivs

In der Chirurgischen Abteilung der Asklepios Siidpfalzklinik Germersheim
wurden im Zeitraum vom 01.01.2010 bis 31.12.2010 116 Patienten mit einer
Inguinal- bzw. Femoralhernie einer totalen endoskopisch priperitonealen
Hernienreparation (TEP) unterzogen. In diese Arbeit wurden insgesamt 109
Patienten einbezogen, bei denen eines der drei obengenannten Netze angewendet
worden war. Ausgeschlossen wurden Patienten, bei denen ein anderes Netz
implantiert wurde. Frithestens 12 Monate nach der Operation wurden die Patienten
mittels eines speziell dafiir konzipierten Fragebogens hinsichtlich des subjektiven

und objektiven Operationsergebnisses schriftlich befragt

3.1.1 Verteilung der verwendeten Kunststoffnetze

Im analysierten Kollektiv wurden drei verschiedene Netzarten zur TEP Patch
Plastik angewendet: Optilene Mesh, TIMESH und TiO2Mesh.

Optilene Mesh wurde bei 46 Patienten implantiert. In 8 Féllen handelte es sich um
eine beidseitige Hernie, so dass insgesamt 54 Hernien mit Optilene Mesh versorgt
wurden.

TiMESH wurde bei 28 Patienten implantiert. Bei 7 Patienten war die Hernie
beidseitig angelegt, so dass es sich letztendlich insgesamt um 35
Hernienversorgungen mit TIMESH handelte.

TiO2Mesh wurde bei 35 Patienten implantiert. In dieser Gruppe hatten 8 Patienten
eine beidseitige Hernie. Somit beziffert sich die Hernienzahl auf 42 Fille.

Eine grafische Ubersicht wird in Abbildung 15 gezeigt:
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Netzart

B Optilene Mesh
H TiIMESH
mTio2

Abb. 15 Prozentualer Anteil der Patienten bezogen auf die Art des implantierten

Netzes

3.1.2 Hiufigkeitsverteilung bezogen auf die Art der Hernie

In der mit OptileneMesh versorgten Gruppe fanden sich 42 indirekte Hernien, 1
Femoralhernie, 1 direkte und 2 kombinierte Hernien.

In der mit TIMESH versorgten Gruppe waren 21 Hernien indirekt angelegt, 1
femoral, 1 direkt und 5 kombiniert.

In der mit TiO2Mesh versorgten Gruppe waren 30 Hernien indirekt, 2 direkt und 3
kombiniert.

85,3% der Hernien konnten als primére, bisher nicht operativ versorgte Hernien
diagnostiziert werden. Bei 14,7% Rezidivhernien handelte es sich um den
jeweiligen Zustand nach vorausgegangener konventioneller Hernienversorgung

(nach Lichtenstein oder Shouldice).
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3.1.3 Demografische Verteilung

Alter: Das durchschnittliche Alter der Patienten betrug zum Operationszeitpunkt
51,79 £ 15,83 Jahre. Der jiingste Patient war 20, der dlteste 89 Jahre alt. Die
Relation Frauen zu Mainner betrug 1: 6,2. Die Altersstruktur und die
Geschlechtsverteilung waren in allen drei Gruppen nahezu identisch. Es bestand

kein signifikanter Unterschied (siehe. Abb.16).
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Abb. 16 Geschlecht und Altersverteilung des untersuchten Patientenkollektivs

3.1.4 Ernidhrungszustand (BMI)

Anhand der Krankenakten wurden Gewicht und Grofe des Patienten zum
Operationszeitpunkt festgestellt. Darauthin wurde der body-mass-index (BMI) als
international anerkannte Standardeinheit fiir den Erndhrungsstatus ermittelt. Der
BMI berechnet sich aus dem Verhidltnis von Quadrat der Korpergrofe zum

Korpergewicht mit folgender Formel:
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Korpergewicht

BMI =

(kg/m?)

(Korpergrofie in m)2
Der mittlere BMI im untersuchten Kollektiv betrug 26,71 + 3,89 kg/m? mit einer
Streuung von 19,59 kg/m? bis 40,09 kg/m? (siche Abb. 17).
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Abb. 17 Erndhrungszustand (BMI) im untersuchten Kollektiv

Als Normalgewicht wird laut WHO ein BMI von 18,5 kg/m? bis 24,99 kg/m?
definiert. Das entsprach 35,78 % der Patienten in unserem Kollektiv. Die grofite
Gruppe reprasentierte 48,62% Patienten mit Priadipositas und einem BMI von
25,0 kg/m? bis 30,0 kg/ m?. Die restlichen 15,6% Operierten waren adipds. Die
Verteilung ist graphisch dargestellt in Abbildung 18.
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Verteilung BMI

Adipositas 0.92%

Abb. 18 BMI Verteilung im untersuchten Kollektiv

Zwischen allen 3 analysierten Gruppen zeigte sich kein signifikanter Unterschied
im Erndhrungszustand der Patienten. Der mittlere BMI betrug bei den Patienten
mit Optilene Mesh — 26,62 kg/m? + 3,89, mit TIMESH — 26,92 kg/m? + 4,02 und
mit TiO2Mesh — 26,65 kg/m? + 3,9 (siche Abb.19).
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Abb. 19 BMI Verteilung in Abhingigkeit von der Netzart
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3.2 Operation

3.2.1 Begleiterkrankungen und Voroperationen

Voroperationen im Mittel- und Unterbauch mit Adhéisionen und Vernarbungen,
besonders im préperitonealem Raum, sowie Verdnderungen der anatomischen
Strukturen und Orientierungspunkte bis zum vollstdndigen Verlust von
erkennbaren Schichten kénnen den Eingriff deutlich anspruchsvoller gestalten.
Die frither vorherrschende Meinung, dass eine vorausgegangene Laparotomie die
Praparation und Dissektion im préiperitonealen Raum unmdoglich mache, wird
zunehmend revidiert. In der Literatur wird eine deutliche Erweiterung der
Indikationen fiir die laparoskopische Hernienreparationen beobachtet. Auch der
Zustand nach transabdomineller Prostataresektion mit dem Verlust anatomischer
Schichten in spatium retzii und spatium bogros wird nicht mehr als absolute
Kontraindikation gesehen (84).

Im untersuchten Kollektiv waren insgesamt 91,7% Patienten ohne Voroperationen
im Unterbauch. Bei 6 Patienten lag eine offene Appendektomie zuriick; Inzisionen
als Pfannenstielschnitt, bei offener Prostatektomie und Umbilicalhernienreparation

hatten jeweils 1 Patient.

Beziiglich der Einschitzung der Begleiterkrankungen wurde die ASA
Klassifikation angewendet.

Mit ASA 1: Normaler, gesunder Patient — 28,4% der Operierten;

Mit ASA 2: Patienten mit leichter Allgemeinerkrankung - 64,2% , und

Mit ASA 3: Patienten mit schwerer Allgemeinerkrankung -7,3% der Behandelten.
Mit ASA 4: Patienten mit schwerer Allgemeinerkrankung, die eine stindige

Lebensbedrohung darstellt. In dieser Gruppe wurde keine elektive Herniotomie

dieser Art durchgefiihrt (siche Abb. 20).
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Abb. 20 Op. und Narkoserisiko aufgrund der ASA Verteilung

3.2.2 Simultanoperationen

ASA,

M1 ,00
[@z,00
Oaz,00

Bei 24 Patienten wurde der Eingriff erweitert und die Hernie auf der

kontralateralen Seite versorgt. Des weiteren wurden simultan Umbilicalhernien

versorgt sowie Exzisionen von Hauttumoren und Lymphknotenbiopsien

durchgefiihrt (siche Tab. 2).

Simultanoperation Patientenzahl
Versorgung Umbilicalhernie 4
Hauttumorexzision 4
Lymphknotenbiopsie Leiste 2

Tab. 2 Simultaneingriffe
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3.2.3 Operationsdauer

Die mittlere Operationszeit betrug in der gesamten Gruppe 34,8 + 12,7 Min. mit
einer Variabilitdt von 15 - 80 Min.

In der mit Optilene Mesh versorgten Gruppe betrug die durchschnittliche
Operationszeit 34,2 + 12,9 Min. mit einer Spannbreite von 15 bis 79 Min. Bei den
Patienten, die mit TIMESH Netzen versorgt waren, dauerte die Operation im
Mittel 32,6 £ 11 Min. (20 - 61 Min.). In der TiO2Mesh Gruppe lag die mittlere
Operationsdauer bei 37,4 + 13,5 Min. (23 - 80 Min.). Es bestand bei allen drei
verwendeten Netzen kein signifikanter Unterschied in der Operationsdauer (siehe

Abb. 21).
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Abb. 21 Dauer der Operation (Min.) in Abhéngigkeit von der Netzart.

Weitere Faktoren, die die Dauer der Operationen beeinflussen konnen, wurden in
der gesamten Gruppe analysiert. Deutlich ldnger dauerte der Eingriff bei einer

beidseitigen Hernienversorgung mit 46,4 + 14,9 Min. mit einer Spannbreite von 23
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bis 80 Min. im Vergleich zu einer einseitigen Hernie mit 32,8 + 10,4 Min. (15 — 67
Min.). Dieser Unterschied war statistisch signifikant (p < 0,001) (siche Abb. 22).

50,00 g8

72

50,00
4

Op.Zeit

40,00

20,00 l

00

T T T
heidlsets links rechts

Seite

Abb. 22 Op.-Zeit (Min.) in Abhéngigkeit von der Lokalisation der Inguinalhernie

Auch die Operationsdauer war bei einem Rezidiveingriff mit 39,2 + 14,0 Min. (20
— 80 Min.) im Vergleich zum Priméreingriff mit 34,1 + 12,4 Min. (15 — 79 Min.)
verldngert. Jedoch erwies sich dies statistisch beim untersuchten Kollektiv als

nicht signifikant (siche Abb. 23).
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Abb. 23 Op.-Zeit (Min.) bei Primir- bzw. Rezidiveingriff

Als weiterer wichtiger Faktor, der die Operationszeit beeinflussen kann, wurde der
Erndhrungszustand analysiert. Auch im untersuchten Kollektiv konnte eine
deutliche Zunahme der mittleren Dauer der Operation im Zusammenhang mit dem
Erndhrungszustand festgestellt werden, jedoch war sie ebenfalls statistisch nicht
signifikant (p = 0,259).

Die mittlere Dauer der Operationszeit bei den Patienten mit Normalgewicht betrug
mit einer Spannbreite von 15 bis 55 Min. insgesamt 31,97 + 9,23 Min.. Bei
iibergewichtigen, prdadipdsen Patienten mit einem BMI von 25 bis 30 kg/m? lag
die Operationszeitdauer im Mittel bei 35,42 = 12,09 Min. (20-70 Min.). In der
Gruppe mit adipdsen Patienten mit einem BMI iiber 30 kg/m? dauerte die

Operation insgesamt 39,53 = 19,05 Min. (siche Abb. 24).
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Abb. 24 Op.-Zeit (Min.) in Abhédngigkeit vom Ernéhrungszustand

3.3 Komplikationen

3.3.1 Intraoperativ:

Im gesamten analysierten Kollektiv wurden keine Majorkomplikationen
registriert. Es kam in keinem der Félle zur Darm- oder Blasenverletzung oder zur
Verletzung von groflen Gefdllen. Kleinere intraoperative Blutungen, die bei der
stumpfen Prdparation entstanden, konnten mittels Koagulieren mit der bipolaren
Zange beherrscht werden. GroBere Defekte des Peritoneums wurden

laparoskopisch mittels einer fortlaufenden Naht verschlossen.
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3.3.2 Postoperativ

3.3.2.1 Friihkomplikationen

Friihkomplikationen wurden mittels der Krankenakten und der Fragenbdgen
eruiert. Es wurden leichte Komplikationen wie Hé&matome und Serome im
Operationsbereich, Schwellungen in der Leistenregion und Wundinfekte
analysiert.  Schwerwiegendere = Komplikationen = wie  revisionspflichtige

Nachblutungen wurden in keiner der untersuchten Gruppen beobachtet.

68 Patienten (62,4%) gaben in individuell-subjektiver Bewertung an, dass sie
keine Komplikationen hatten. Bei 30 Patienten (27,5%) kam es postoperativ zu
einer mehr oder weniger ausgeprigten Schwellung im Leistenbereich, meistens

assoziiert mit einem Serom (siche Abb. 25).

Gemischt reflexive Raumforderung
mit dorsaller Schallverstiarkung

( organisiertes Hamatoserom )

Gewelltes Band
( Netzimplantat nach TEP )

Abb. 25 Hamatoserom nach total extraperitonealer Patchplastik (TEP)

77% (23 Operierte) der Serome resorbierten sich bis zum 15. postoperativen Tag

vollstindig. Die mittlere Dauer betrug 12,9 Tage mit einzelnen extremen
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Ausreiflern bis zu einem Jahr. In zwei Fillen mit prolongiertem Verlauf wurden

die Serome durch eine Punktion entlastet (siche Abb. 26).
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Abb. 26 Dauer der Odeme im Op-Gebiet in Abhiingigkeit von der Netzart

Es gab einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen der Anzahl der
Patienten mit Odemen in Bezug auf die untersuchten Gruppen zugunsten der TiO2

Netze ((p < 0,05) Chi-Quadrat Test nach Pearson). (siche Abb. 27).

Haufigkeit postoperativer Schwellungen

50,0% -

40,0% -

30,0% -
20,0% -
10,0% - 14,3%

0,0% . . .
Optilene TiIMESH TiO2

Abb. 27 Ergebnis der Patientenbefragung hinsichtlich postoperativer

Schwellungen in Abhéngigkeit der verwendeten Netzart.
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Bei einer Patientin kam es nach beidseitiger Leistenhernienversorgung zu einem
lokalen, nicht revisionsbediirftigen Infekt im Bereich der infraumbilicalen Wunde.
Die Entziindung war unter der Therapie mit Localantiseptika rasch riickldufig, so

dass auf eine chirurgische Intervention verzichtet werden konnte.

3.3.2.2 Schmerzen postoperativ

Postoperative Schmerzen wurden mit Hilfe der visuellen Analogskala angegeben:

(sieche. Abb. 28, 29)

© © OO

- Stellen Sie mit Hilfe des Schiebers die von lhnen aktuell

P e

Abb. 28 Visuelle Analogskala ( vordere Seite )

Schmerzskala zur Ermittlung der Schmerzstéarke

Eitte diesen Wert ablesen und dokumentieran

Abb. 29 Visuelle Analogskala ( Riickseite)

Alle Patienten erhielten standardméfBig Antiphlogistika (Diclo 50 mg x 3/d +
Novaminsulfat gtt. 0,5 g x 3/d).
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Der Mittelwert der Schmerzempfindung unter dieser Therapie betrug am
Operationstag 1,98 + 0,88 (VAS-Skala) mit einer Spannbreite von 1 bis 5; am 1.
postoperativen Tag 1,49 + 0,77 mit einer Spannbreite von 1 bis 3, am 2.
postoperativen Tag 0,92 + 0,69 mit einer Spannbreite von 1 bis 2 (siehe Tab. 3,
Abb. 30). Es bestand somit kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen
mit verschiedenen Netzarten ((p > 0,05): einfaktorielle Varianzanalyse ANOVA).

Netzart Schmerz- Schmerz Schmerz
skala skala skala
Op. Tag 1. postop. Tag 2. postop. Tag
Optilene Mittelwert 1,769 1,428 0,8493
Mesh Standardabweichung 0,4385 0,721 0,70970
TIMESH Mittelwert 2,000 1,507 0,6750
Standardabweichung 1,1990 1,0660 0,77239
TiO2Mesh Mittelwert 2,230 1,541 1,2118
Standardabweichung 0,9978 0,6606 0,49985
Insgesamt Mittelwert 1,978 1,484 0,9220
Standardabweichung 0,8794 0,7719 0,68699

Tab. 3 Postoperative Schmerzintensitdt am Op. Tag, 1. postop. Tag, 2. postop. Tag

2,5 -

2 -
1,5 A W Op. Tag

H 1. postop. Tag

17 W 2. postop. Tag
0,5 -

0 T T T 1

Optilene TiIMESH TiO2 Gesamt

Abb. 30 Postoperative Schmerzintensitdt am Op. Tag, 1. postop. Tag, 2. postop.

Tag
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Die Dauer des stationdren Aufenthaltes betrug in der Gruppe mit Optilene 2,43 +
1,12 Tage, in der Gruppe mit TIMESH 2,46 + 1,14 Tage und in der Gruppe mit
TiO2Mesh 1,94 + 0,68 Tage (siche Abb. 31).
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Abb. 31 Dauer des stationdren Aufenthaltes in Abhéngigkeit von der Netzart

Die Dauer des stationdren Aufenthaltes hing in hohem Mall vom Alter der
Patienten (die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant) und
dementsprechend von Begleiterkrankungen (ASA-Klassifikation) ab. Es bestand
keine nachweisbare Korrelation zwischen der Verweildauer und Intensitdt der

postoperativen Schmerzen sowie der lokalen Schwellung im operierten Gebiet.

Die Verweildauer war in der Gruppe mit TiO2Mesh statistisch signifikant kiirzer
(auf dem Niveau p < 0,05). Dies war aber nicht bedingt durch die Reduktion der
Beschwerden  (vgl. Tab.3) sondern  vielmehr durch die DRG-
Liegezeitenregelungen aufgrund der gesundheitspolitischen Entwicklung. Wie in
Abbildung 32 zu sehen ist, war diese Gruppe chronologisch auf der Zeitachse die

Letzte und spiegelt hiermit einerseits den wachsenden Druck der Krankenkassen
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zur frithzeitigen Entlassungen und andererseits die zunehmende Erfahrung in der

Klinik mit der neu eingefiihrten Operationstechnik wieder.

Tio2— o] COOO0OC0OO0OO0NNnONGO0000

Timesh— Q0000000000 O o L[4 1] ao 000 O 0

Netzart

L=

Optilene=| © Q0000 JOO0000000000000000 0000 Q00D 0D

OP.Datum

Abb. 32 Chronologische Darstellung in Abhéngigkeit von der Netzart

3.3.2.3 Spiatkomplikationen

Unter den Begriff Spiatkomplikationen fallen alle Komplikationen, die nach der
unmittelbaren postoperativen Phase auftreten und/oder mindestens 1 Jahr (oder
langer - Zeitpunkt der Umfrage) anhalten. Alle Patienten, die Beschwerden
angaben, wurden zur klinischen und sonografischen Untersuchung einbestellt. Die
Patienten, die zur Wiedervorstellung nicht erschienen, wurden telefonisch
kontaktiert und ausfiihrlich iiber den Verlauf der Beschwerden befragt. 27,5% der
Operierten gaben postoperative Beschwerden an. Ein Fremdkorpergefithl im
Leistenbereich ~ verspiirten  7,3%  der Patienten, Schmerzen 17,4%,

Sensibilititsstorungen mit Taubheitsgefiihl 4,6%. Stérungen beim Intimverkehr
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gab ein 74-jdhriger Patient an. Ein eindeutiger Trend fiir den Riickgang der

postoperativen Beschwerden bei der Anwendung titanbeschichteter Netze siche

war nicht zu beobachten (Tab. 4).

Optilene TiMESh TiO2Mesh |Gesamt
Fremdkorpergefiihl 4,4% 10,7% 8,6% 7,3%
Schmerzen 17,4% 21,4% 14,4% 17,4%
Taubheitsgefiihl 4,4% 3,6% 5,2% 4,6%
Storungen beim Intimverkehr [2,2% - - 0,9%

Tab. 4 Spatkomplikationen in Abhéngigkeit von der Netzart

3.4 Rezidive

Im Verlauf von 12 Monaten traten in keiner der 3 Gruppen Rezidive auf.

3.5 Arbeitsunfihigkeit

Insgesamt benoétigten 71 Patienten eine Arbeitsunfdahigkeitsbescheinigung. Die

mittlere Arbeitsunfdahigkeitszeit betrug 21,3 £ 15 Tage. Die kiirzeste Zeit wurde

von 2 Patienten mit zwei Tagen angegeben. Die lidngste Arbeitsunfihigkeit betrug

drei Monate, jedoch nicht durch unmittelbar mit der Operation im Zusammenhang

stehende Erkrankungen. Auch hier bestand kein signifikanter Unterschied

zwischen Gruppen mit verschiedenen Netzarten (p = 0,913, einfaktorielle

Varianzanalyse ANOVA) (siehe Tab. 5).
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Optilene TiMESH TiO2Mesh | Gesamt

Arbeitsunfahigkeit | 21 + 12,3 204 +13,8 [223+18,9 |21,3+£15
(in Tagen)

Tab. 5 Mittlere Arbeitsunfahigkeitszeit (in Tagen) in Abhingigkeit von der
Netzart

3.6 Verteilung der Schmerzsymptomatik bei unterschiedlicher korperlicher

Belastung

Um die postoperative Schmerzsymptomatik zu differenzieren und ggf. den
Leidensdruck einschitzen zu konnen, wurde die genauere Schmerzdauer bei

unterschiedlicher kdrperlicher Belastung eruiert.

3.6.1 Schmerzfreiheit in Ruhe

Die Schmerzfreiheit in Ruhe wurde im Mittel am 11,8. Tag erreicht mit

Schwankungen von einem Tag bis zu einem Jahr. Bis zum15. postoperativen Tag

gaben 95,5% der Patienten an, Schmerzfreiheit in Ruhe erreicht zu haben. 58,3%

der Patienten waren in Ruhe schmerzfrei ab dem 4. postop. Tag.

3.6.2 Schmerzfreiheit beim Gehen

Schmerzfreiheit beim Gehen wurde im Mittel am 15,3. Tag erreicht. Insgesamt

waren 87,1% der Patienten ab dem 15. postoperativen Tagen schmerzfrei beim

Gehen
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3.6.3 Schmerzfreiheit beim Autofahren

Autofahren konnten ca. 90 % der operierten Patienten schmerzfrei im Mittel ab

dem 17. Tag. Am 15. Tag waren es 81,6% der Patienten.

3.6.4 Schmerzfreiheit bei sportlicher Betitigung

Am ldngsten bestand die Schmerzsymptomatik bei sportlicher Betitigung. Die
mittlere Schmerzfreiheit wurde hier erst nach 39,3 Tagen erreicht. Auch hier war
eine extreme Streubreite zu beobachten, wobei 1/3 (36,2%) der Patienten schon
nach 2 Wochen beschwerdefrei Sport treiben konnten. Fast 2/3 (65,5%) waren
nach 25 Tagen schmerzfrei. Das restliche 1/3 war iiber eine weitere Zeitspanne (im

Extremfall bis zu einem Jahr) gestreut (Siehe Tab. 6 und Abb. 33).

Optilene TiMESH TiO2Mesh | Gesamt
Schmerzfreiheit in Ruhe 5,0 21,9 12,0 11,8
Schmerzfreiheit beim 8,0 28,0 14,5 15,3
Gehen
Schmerzfreiheit beim 10,0 30,0 14,3 17,2
Autofahren
Schmerzfreiheit beim 27,7 70,8 24.4 39,3
Sport

Tab. 6 Die mittlere Zeit bis zum Erreichen der Schmerzfreiheit, in Abhéngigkeit

der verwendeten Netze, bezogen auf die Art der korperlichen Belastung (in

Tagen).
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Abb. 33 Die mittlere Zeit bis zum Erreichen der Schmerzfreiheit, in Abhéngigkeit
der verwendeten Netze, bezogen auf die Art der korperlichen Belastung (in

Tagen).

Auffallend war der Unterschied bei der angegebenen Schmerzdauer zwischen den
Patienten, die eine Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung bendtigten und denen, die
eine solche nicht verlangten. Patienten mit einer Arbeitsunfihigkeits-
bescheinigung gaben eine deutlich lingere Schmerzdauer bei unterschiedlichen

Belastungen an. Abbildung 34 verdeutlicht den Unterschied.
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40,00 Autofahren

Schmerzfreihet in Ruhe
Schmerzfreiheit beim gehen
Schmerzfreiheit beim Sport
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0,00—

nein ja

Beschiftigt (braucht
Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung)

Abb. 34 Mittlere Schmerzdauer (in Tagen) bei unterschiedlichen Belastungen in
Abhingigkeit vom Beschiftigungszustand.

Bei der Schmerzfreiheit in Ruhe war der Unterschied zwischen den Gruppen auf
einem Niveau von p < 0,01 statistisch signifikant. Bei der Schmerzfreiheit beim
Gehen und Autofahren auf einem Niveau von p < 0,05. Auch die Dauer der
Arbeitsunfahigkeit korreliert mit der Schmerzfreiheit in Ruhe und beim Gehen auf
dem Niveau von 0,01 (2-seitig) und mit der Schmerzfreiheit beim Autofahren auf
dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant. Unbekannt ist, ob die Dauer der
Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung von der Schmerzdauer abhing oder die Angaben
iiber die Schmerzdauer absichtlich oder unabsichtlich im Bediirfnis nach langerer
Arbeitsunfahigkeitsdauer verfdlscht wurden. Der deutliche, statistisch signifikante
Unterschied zwischen diesen zwei Gruppen (AU und nicht AU) macht die zweite

Behauptung plausibel.

3.7 Beschwerdereduktion durch die operative Therapie

Zusatzlich wurde die Schmerzsymptomatik prd- und postoperativ analysiert.

Hierbei wurden postoperative Schmerzen mit Hilfe der visuellen Analogscala mit
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einem Maximum von 10 Punkten angegeben. Die Mittelwerte in Abhingigkeit von

der Netzart sind in Tab. 7 dargestellt:

Optilene TiMESH TiO2Mesh Gesamt
Schmerzen 5,59 6,48 5,98 5,94
praoperativ
Schmerzen 0,85 1,5 1,15 1,11
postoperativ
Schmerzreduktion 5,38 4,09 491 4,88

Tab. 7 Préa- und postoperative Schmerzen in Abhéngigkeit von der Netzart

Die Unterschiede zwischen den Netzarten, waren in Bezug auf Schmerzen pri-

und postoperativ, sowie die Schmerzreduktion (Differenz zwischen Schmerzen

pré- und postoperativ) statistisch nicht signifikant (siche auch Abb. 35).

6,00

4,00

Mittelwert

Timesh

Netzart

W schmerzskala vor op
H Schmerzscala nach op

Abb. 35 Pré- und postoperative Schmerzen in Abhéngigkeit von der Netzart.

Schmerzen préoperativ wurden im Mittel mit 5,94 + 2,66 (mit einer Spannbreite

von 1 bis 10 VAS) angegeben, postoperativ mit 1,11 + 1,7 (mit einer Spannbreite
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von 1 bis 10 VAS). 4,8% Patienten hatten keine Schmerzen praoperativ, 13,3%
hatten leichte (0,5 - 3 VAS) und 54,4% mittlere bis starke (4 - 7 VAS) Schmerzen
angegeben. Mehr als ein Viertel der Befragten (27,7%) hatten den pridoperativen
Schmerz als extrem stark eingeschétzt (8 - 10 VAS).

Postoperativ (> 1 Jahr) waren 48,2% der Untersuchten beschwerdefrei. 43,4%
hatten leichte (0,5 - 3 VAS) und 7,2% mittlere bis starke (4 - 7 VAS) Schmerzen
angegeben. FEine Patientin hatte nach einem Jahr keine Besserung der
Schmerzsymptomatik verspiirt und schétzte die Schmerzen (trotz fehlendem

Rezidiv) weiterhin als sehr stark ein.

3.8 Subjektive Zufriedenheit mit der Operation

Die Zufriedenheit mit den Ergebnissen der operativen Versorgung wurde mit
Noten von 1 bis 6 bewertet. Der Mittelwert der Benotung der subjektiven
Zufriedenheit wurde in der gesamten Gruppe mit 1,62 + 0,89 angegeben. Die
Gruppe mit Optilene lag im mittleren Bereich: 1,63 £ 1,05; in der Gruppe mit
TiMESH fanden sich die schlechtesten Noten mit 1,69 + 0,87; und in der Gruppe
mit TiO2Meshdie besten mit 1,55 + 0,63. Der Unterschied war jedoch nicht
signifikant (p > 0,05).

ErwartungsgemilB korreliert die Zufriedenheit mit der Dauer der Odeme
postoperativ signifikant auf dem Niveau von 0,01 (Korrelation nach Pearson).
Jedoch gab es keine Korrelation zwischen der Zufriedenheit mit den Ergebnissen
der operativen Therapie und dem Schmerzempfinden, unabhidngig davon ob diese
Beschwerden z. B. beim Sporttreiben sofort postoperativ oder spéter auftraten.
Auch gab es in den Gruppen weiterhin keine signifikante Korrelation zwischen der
Zufriedenheit und Schmerzreduktion postoperativ, so dass die Erwartungen
hinsichtlich des Ergebnisses der Operation eher auf objektivierbare Folgen, wie

die Dauer der Odeme, als auf subjektive Schmerzempfinden basierten.
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3.9 Zufriedenheit mit der Operationsmethode

Die Patienten wurden befragt, ob sie mit der Operationstechnik (endoskopisch)
und dementsprechend mit den objektiven und subjektiven Ergebnissen der
operativen Therapie zufrieden waren und ob sie sich erneut nach dieser
Operationsmethode operieren lassen wiirden und dementsprechend die Operation

empfehlen konnen.

80,56% der Behandelten wiirden sich auch das nédchstes Mal minimal-invasiv
operieren lassen. 6,4% waren mit den Ergebnissen eher unzufrieden, so dass sie
sich beim nichsten Mal wahrscheinlich fiir die konventionelle Methode
entscheiden wiirden. Die restlichen Patienten konnten keine klare Antwort geben
(Siehe Abb. 36). Zwischen den Netzen bestand diesbeziiglich kein signifikanter
Unterschied (Chi-Quadrat nach Pearson p > 0,05)

Mochmals
gleiche
Metode

Mja
E rein
O keine Angaben

Abb. 36 Prozentuale Anteile der Patienten, die sich erneut nach der gleichen

Methode operieren lassen wiirden
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4. Diskussion

Die Suche nach der optimalen Operationsmethode wird die Chirurgen immer
wieder erneut beschéftigen. Besonders in der Leistenhernienchirugie — das
tagliche Brot der Chirurgen — existiert eine iiberraschende Vielfalt der
Operationsmethoden. Das fingt mit Zugangswegen an und endet mit
verschiedenen Implantaten zur Reparation der Hernienliicke. Bei der in
Deutschland zunehmenden Zahl der laparoskopischen/endoskopischen Eingriffe
zeigt sich auch in der Hernienchirurgie eine deutliche Tendenz zu Gunsten der
minimal-invasiven Operationstechniken, aufgrund der zahlreichen Vorteile wie,
bessere Kosmetik, weniger Schmerzen, weniger Wundinfekte und Hématome

sowie schnellere Rekonvaleszenz mit kiirzeren Zeiten der Arbeitsunfdhigkeit.

Zurzeit werden von der FEuropdischen Herniengesellschaft (EHS) die
laparoskopischen Operationsmethoden mit der Einbringung von Kunststoffnetzen
wie TAPP und TEP als gleichwertig zur Operation nach Lichtenstein eingestuft,
die zuletzt als ,,goldener Standard* galt. Einen unbestrittenen Vorteil haben die
laparoskopischen Operationsmethoden bei der Versorgung von beidseitigen
Hernien. Auch in den USA werden, wie eine epidemiologische Studie der Mayo-
Klinik zeigt, zurzeit 41% der Leistenhernien minimal-invasiv versorgt (103). Die
offene Netzreparation ging von 72% im Jahr 2001 auf 55% im Jahr 2008 zuriick.
Dies zeigt die zunehmende Akzeptanz der laparoskopischen Methoden und
bestitigt zumindest die Gleichwertigkeit beziiglich der Komplikations- und

Rezidivraten.

Bis 2010 galt die Hernienreparation nach Lichtenstein als Standardeingriff in der
Asklepios Siidpfalzklinik Germersheim. Die laparoskopischen Leistenhernien-
Reparationen wurden in der TAPP (transabdominale préiperitoneale Patchplastik)
Technik durchgefiihrt. Seit 2010 wurde die TEP (total extraperitoneale
endoskopische Patchplastik) eingefiihrt. Somit wurden bereits 2010 60% der
Patienten bereits in minimal-invasiver Technik operiert. Im folgenden Jahr stieg

diese Zahl auf 90% an.
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Weitere  Verbesserungsmoglichkeiten bestehen in der Optimierung der
implantierbaren Kunststoffmaterialien. Aktuell wird in der Forschung weiterhin
nach dem ,idealen Netz“ gesucht (30,31). Aus dem groBBen Angebot
unterschiedlichster Netzarten und -qualititen und den immer noch nicht
durchgéngig idealen Ergebnissen ldsst sich folgern, dass das perfekte Netz noch
nicht gefunden ist. Die aktuell zur Hernienreparation verwendeten Netze bestehen
aus verschiedenen Polymeren. Keines dieser Netze ist jedoch biologisch inert
sodass alle Netze mehr oder weniger stark eine Fremdkorperreaktion auslosen

(40).

Die Ausprigung dieser Reaktion ist jedoch unterschiedlich. Nach der Einfiihrung
der total extraperitonealen Patchplastik (TEP) als Standardmethode zur
Hernienreparation in unserer Klinik wurden die klinischen Ergebnisse der
Verwendung von leichtgewichtigen, grofporigen Polypropylennetze sowohl mit
den Ergebnissen nur titanbeschichteter, als auch mit titanbeschichteten
oxygenierten Netzen verglichen. Entscheidende Grundlage dieser Arbeit bildete
eine standardisierte Operationstechnik bei relativ homogenen
Patientenkollektiven, wobei sdmtliche Eingriffe vom selben Operateur
durchgefiihrt wurden. Hierdurch konnten individuelle operateurspezifische
Storfaktoren, hinsichtlich der Vergleichbarkeit der Ergebnisse der Operation fiir
alle drei Gruppen ausgeschlossen werden. Somit konnte der Fokus auf das
implantierbare Material und das sich daraus abbildende Ergebnis der Operation

gelegt werden.

Um die spiateren Komplikationen und Folgen der Operation einschitzen zu
konnen, erfolgten die Umfragen und Nachuntersuchungen frithestens 1 Jahr nach
dem Eingriff. Eine Randomisierung wurde nicht durchgefiihrt. Alle Patienten mit
unklaren Angaben oder Beschwerden wurden dariiber hinaus nochmals telefonisch
interviewt und zur Nachuntersuchung bestellt. Zwei Patienten mit liber lingere
Zeit angegebenen Beschwerden lehnten die Nachuntersuchung ab. Dennoch
wurden diese bei den entsprechenden Fragestellungen in der Studie belassen, um

die Ergebnisse nicht zu verzerren.
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4.1 Einfluss der Netzbeschichtung auf die unmittelbar postoperativen sowie

chronischen Schmerzen

Die Leitlinie EHS mit dem Evidenzlevel la empfiehlt zur Verringerung der
Rezidivrate bei der Hernienchirurgie Operationsmethoden mit Netzimplantation

(86).

Bei mehr als 150 auf dem Markt befindlichen Netzen, die aus verschiedensten
Materialien bestehen (z.B. Polyester, Polypropylen, Polyglaktin, Polyglicaprone,
usw.), werden diese hauptsichlich in zwei Gruppen eingeteilt: Schwergewichtige
(> 50 g/qm) kleinporige (< 1 mm) und leichtgewichtige (< 50 g/qm) groBporige (>
1 mm) Netze. In mehreren Meta-Analysen konnte in den letzten Jahren gezeigt
werden, dass die leichtgewichtigen Netze deutlich weniger Fremdkorpergefiihl

und weniger chronische Leistenschmerzen verursachen (73, 98).

Bei vergleichbar niedriger Rezidivrate geht die Tendenz derzeit zur bevorzugten
Anwendung von leichtgewichtigen Netzen. Aber auch bei diesen kommt es zur
immer weiteren technischen Entwicklung im Hinblick auf die Erhéhung der
Biokompatibilitdt. Dementsprechend ist eine Reduktion der Narbenbildung, und
Riickgang der chronischen Schmerzen und des Fremdkorpergefiihls von neueren
Netzen zu erwarten. Eine Moglichkeit moderner Weiterentwicklung liegt in der
Verdnderung der Oberflaichenmodifikation mit Hilfe neuartiger
Beschichtungsverfahren. Durch die Anpassung eines nasschemischen
Beschichtungsverfahrens ist es gelungen, textile Implantatmaterialien mit einer
reinen Titanoxidoberfliche auszuriisten und die Biokompatibilitdt hierdurch

nachhaltig zu steigern (siche Abb. 37).
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Abb. 37 Zellvitalitit und Zellzahl von wunbeschichteten und beschichteten

Herniennetzen 24h nach der Besiedelung mit Fibroblasten (30).

In den Experimenten konnte gezeigt werden, dass durch die Beschichtung mit
Titanoxid eine deutliche Steigerung der Zellvitalitit wie auch der Zellzahl und

somit des Zellwachstums erreicht wird (30).

In dieser Arbeit wurde die Frage gestellt, ob die verschiedenen Oberfldchen der
Kunststoff-Netze, die bei der Leistenhernienreparation angewendet werden, die
Ergebnisse der Operation deutlich beeinflussen. Stellvertretend wurden drei Netze
miteinander verglichen, um zu eruieren, ob die Netzarchitektur und das Material
das Patientenoutcome mafgeblich beeinflussen. Dafiir wurden drei homogene
Patientengruppen mit den o.g. drei verschiedenen Netzimplantaten miteinander
verglichen. Ernste intraoperative Komplikationen wurden in keiner Gruppe

beobachtet.

Die Dauer der Operation unterschied sich in allen drei Gruppen nicht signifikant
voneinander. Die mittlere Operationszeit mit 34,2 + 12,9 Min. war etwas kiirzer
als in der Literatur angegeben. Nach Tamme C. et al. liegt nach Analyse von 9
retrospektiven Studien mit 5203 TEP-Hernienreparationen die mittlere OP Zeit bei
51 Min. (Spannbreite 16 - 230 Min.)(93). Die etwas langere durchschnittliche
Operationszeit bei TiO2Mesh mit 37,4 + 13,5 Min. konnte mit den grof3eren Poren
3,0 mm x 2,8 mm (bei den anderen Netzen 1 - 1,5 mm) und dem dadurch
entstehenden etwas vermehrten technischen Aufwand zusammenhidngen. Da die

MIC Overholtklemmen, die standardmafig zur Préparierung der Hernie eingesetzt
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wurden, in geschlossenem wie auch in offenem Zustand durch die grof8kalibrigen
Poren durchkommen und hédngenbleiben, ist deren Verwendung als Stab oder
Schiebeinstrument zur optimalen Netzplatzierung aufwindiger. Dieser vermehrte
Aufwand ist jedoch marginal und der Unterschied in der Auswirkung auf die

Operationsdauer ist statistisch nicht signifikant.

Die Dauer des stationdren Aufenthaltes betrug in der Gruppe mit Optilene 2,43 +
1,12 Tage, in der Gruppe mit TIMESH 2,46 + 1,14Tage und in der Gruppe mit
TiO2Mesh- 1,94 + 0,68 Tage.

Die Schmerzintensitit postoperativ unter Standardanalgesie betrug am
Operationstag 1,98 + 0,88 (VAS-Skala) mit einer Spannbreite von 1 bis 5; am 1.
postoperativen Tag 1,49 + 0,77 mit einer Spannbreite von 1 bis 3, am 2.
postoperativen Tag 0,92 £+ 0,69 mit einer Spannbreite von 1 bis 2. Es bestand kein

signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen mit unterschiedlichen Netzarten.

Hinsichtlich  des  subjektiven  Fremdkorpergefithls  zeigte sich  das
Polypropylenenetz Optilene mit 4,4% deutlich besser gegeniiber den titanisierten
Netzen wie TIMESH mit 10,7% und TiO2Mesh mit 8,3%. Das sich mitunter
einstellende regionale begrenzte Taubheitsgefithl war in allen drei Gruppen mit
(3,4% - 5,6%) anndhernd gleich und unterschied sich nicht signifikant. Somit war

zunichst keine der drei Netze liberzeugend besser in allen Vergleichsparametern.

Die geringe Dauer der Schmerzsymptomatik bei unterschiedlicher korperlicher
Belastung hat die gute Vertraglichkeit aller Netze bestétigt. Schmerzfreiheit in
Ruhe wurde bei mehr als 95% der Patienten am 15. postop. Tag erreicht; 87,1%
der Patienten konnten am 15. postop. Tag schmerzfrei gehen. Hier fand sich kein
signifikanter Unterschied zwischen den drei implantierten Netzen. Auch beim
Vergleich der postoperativen Schmerzintensitdt, in den Gruppen der Autofahrer
und Sporttreibenden, konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den drei
untersuchten Netzen festgestellt werden. Das gesamte Ausmall der
Schmerzreduktion, die Differenz zwischen den Schmerzen préoperativ und
postoperativ, war in allen drei Gruppen mit 4,88 + 2,83 fast identisch (von 5,94 +
2,66 préaop. bis 1,11 + 1,7 postop.) (siche Abbildung 38).
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Abb. 38 Vergleich der Schmerzintensitit prd- und postoperativ in Abhéngigkeit der
verwendeten Netzart (VAS 1-10).

Diese Ergebnisse erlauben folgende Schlussfolgerung: Der fiir konventionelle
Eingriffe bekannte Einfluss der Netzarchitektur auf das postoperative Outcome
von Patienten, vor allem in Bezug auf chronische Schmerzen, wirkt bei
laparoskopisch/endoskopischen Eingriffen nur marginal. Beziiglich der deutlich
verminderten postoperativen Schmerzintensitit, typisch bei minimal-invasiven
Verfahren in der Hernienchirurgie, ist kein signifikanter Unterschied zwischen
unterschiedlichen Netzen in der Auswirkung auf die Operationsergebnisse
nachzuweisen. Dies riihrt daher, dass die Operation in einer anatomisch-
physiologisch gesehen schmerzarmen Region stattfindet und daher das
Schmerzempfinden durch den Eingriff an sich (Inzision, Préparation) und nicht in
erster Linie durch die Netze bedingt entsteht. Auch in der aktuell publizierten
Meta-Analyse aus GroBbritannien mit acht randomisierten Studien und 1592
Patienten konnte kein Unterschied zwischen leicht- und schwergewichtigen
Netzen  anldsslich  Rezidivrate  oder  chronischem  Schmerz  bei

laparoskopisch/endoskopischen Operationen festgestellt werden (20).
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4.2 Einfluss der Netzbeschichtung auf lokale Schwellung und Serombildung

und damit auf negative Folgen der Operation

Bei Leistenhernienoperationen,, bei denen Kunststoff-Netzimplantate verwendet
werden, kommt es postoperativ zu einer chronischen entziindungsdahnlichen
Fremdkorperreaktion. Zur Einschitzung des Ausmalles dieser Reaktion dienten
hauptsdchlich zwei objektivierbare Faktoren. So wurden die Patienten zur
Schmerzintensitidt sowie iiber eine mogliche postoperativ lokale Schwellung
befragt, die hdufig mit Seromen assoziiert sind. Die Implantate TIMESH und
TiO2Mesh werden mit einer ,,Oberflachentitanisierung® beschichtet. Durch die
Bildung einer Titandioxidschicht auf der Titanoberfliche werden wiederum bei
Kontakt mit Wasser funktionelle OH-Gruppen gebildet, die sich an den Proteinen
anlagern und somit das Zellwachstum fordern. Der so gebundene Sauerstoffanteil
ist mafigeblich fiir die Biokompatibilitdt der Netze verantwortlich (30). Aus derr
Patientenbefragung konnte gefolgert werden, dass das TiO2-Netz im Vergleich zu
TiMESH signifikant seltener postoperative Schwellungen hervorruft (siche
Abbildung 39).

Das ist zum einen dadurch erkldrbar, dass das TiO2 Netz die verschiedenen
Vorteile der beiden anderen Netze miteinander verbindet. So besteht das TiO2-
Netz ebenso wie das Optilene und TIMESH Netz aus dem Kunststoffpolymer
Polypropylen, welches sich durch eine hohe Flexibilitit und Elastizitat
auszeichnet. Fiir die bessere Biokompabilitdt ist aber vor allem seine TiO2-
Beschichtung mit seinem hoheren Sauerstoffanteil (100 %) verantwortlich. Das

TiMESH Netz ist mit weniger Sauerstoffanteil (45 — 50%) beschickt (30).
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Haufigkeit postoperativer Schwellungen
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Abb. 39 Ergebnis der Patientenbefragung hinsichtlich postoperativer Schwellungen in
Abhidngigkeit der verwendeten Netzarten.

Ein Zusammenhang zwischen Serombildung und dem Grad postoperativer

Schmerzintensitét besteht nicht (siche Abb. 40).

B Schmerzintensitat postop. 1. Tag  ® Haufigkeit von Schwellungen

Optilene TiMESH TiO2

Abb. 40 Vergleich der Schmerzintensitit (VAS 1-10) postoperativ und der

Héaufigkeit von Schwellungen, in Abhéngigkeit der verwendeten Netzart.
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4.3 Fazit

Ein relevanter Unterschied zwischen den beiden verschiedenen mit Titan
beschichteten Kunststoffnetzen und einem unbeschichteten Netz beziiglich der
Haufigkeit und Intensitit frither und spéter postoperativer Schmerzen konnte nicht
festgestellt werden. Es zeigt sich auch kein Zusammenhang zwischen
Serombildung und der Haufigkeit von postoperativen Schmerzbeschwerden.

Bei der statistischen Auswertung der Ergebnisse konnten signifikante Unterschiede
beziiglich der Haufigkeit der postoperativen Schwellungen mit Seromen
festgestellt werden. Die mit 100% Titandioxid beschichteten Netze (TiO2)
provozierten deutlich weniger Gewebereaktion und fithrten zu weniger lokalen
Korperreaktionen i. S. einer postoperativen Schwellung und Serombildung. Es
zeigt sich jedoch kein Zusammenhang zwischen Serombildung und der Héaufigkeit

von postoperativen Schmerzbeschwerden (sieche Abb. 41).

H Optilene 1,5 1,54
m TiIMESH
TiO2

Abb. 42 Vergleich der Haufigkeit von Schwellungen und der Intensitit sowie der

Haufigkeit der Schmerzbeschwerden in Abhiangigkeit der verwendeten Netzart.
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Die Zufriedenheit der operierten Patienten korrelierte signifikant mit der Dauer der
postoperativen Odeme und erschien unabhingig von der Dauer und Intensitéit der

Schmerzsymptomatik (sieche Kap. 3.8).
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5. Zusammenfassung

In dieser retrospektiv angelegten Arbeit wurden drei Patientengruppen analysiert, bei
denen jeweils eine Inguinalhernie im Zeitraum vom 01.01.2010 bis 31.12.2010 in der
Chirurgischen Abteilung der Asklepios Siidpfalzklinik Germersheim mittels einer
totalen endoskopisch préperitonealen Hernienreparation versorgt wurde. Es wurden
drei verschiedene Implantate verglichen: Monofiles Polypropylennetz - Optilene-
Mesh, Polypropylen mit titanisierter Oberfliche - TIMESH und Polypropylen mit
Titandioxidbeschichtug - TiO2Mesh.

In die Untersuchung wurden 109 ménnliche und weibliche Patienten mit insgesamt
133 operierten Hernien einbezogen, bei denen eine der drei oben genannten Netzarten
implantiert worden war. Ziel war es, die Ergebnisse hinsichtlich der bekannten
vorteilhaften medizinischen Eigenschaften des Titans als Implantatbeschichtung von
Herniennetzen zu analysieren. Die Daten wurden aus Krankenakten, mit schriftlichen
Fragebogen und in direkten Patientengespriachen erhoben. Patienten, die im ,,follow
up“ 12 Monate postoperativ noch Beschwerden angaben, wurden klinisch und
sonografisch nachuntersucht. Es wurden die Operationsdauer, intra- und
postoperative Komplikationen sowie die Dauer des stationdren Aufenthalts in
Abhéngigkeit von der Art des implantierten Netzes analysiert. Des Weiteren wurde
die Auswirkungen der Netzoberfliche auf die Intensitdt akuter und chronischer
Leistenschmerzen nach Total extraperitoneale Patchplastik (TEP) insbesondere in
Abhéngigkeit von der Belastung verglichen. Weitere Bewertungskriterien waren die
Beurteilung der Schmerzreduktion postoperativ, die Dauer der Arbeitsunfdhigkeit

sowie die Beurteilung des Ergebnisses nach 12 Monaten durch die Patienten selbst.

Die Verweildauer der Patienten im Krankenhaus korrelierte mit dem Alter der
Patienten, mit ihren Begleiterkrankungen und mit dem AusmaBl der

Operationstraumata, weniger mit Frithkomplikationen und Schmerzintensitét.

Bei der statistischen Auswertung der Ergebnisse konnten signifikante
Unterschiede beziiglich der Haufigkeit der postoperativen Schwellungen mit

Seromen festgestellt werden. Die mit 100% Titandioxid beschichteten Netze
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(TiO2) provozierten deutlich weniger Gewebereaktion und fiihrten zu weniger
lokalen Korperreaktionen 1. S. einer postoperativen Schwellung und
Serombildung. Es zeigt sich jedoch kein Zusammenhang zwischen Serombildung
und der Héaufigkeit von postoperativen Schmerzbeschwerden. Aus den
dargestellten Ergebnissen kann damit abgeleitet werden, dass die Verwendung von
oberflichenbeschichteten Kunststoffnetzen mit 100 % Titandioxid in der

laparoskopischen Hernienchirurgie leichte Vorteile versprechen.
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