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Einleitung

1. Einleitung

Die Zahl der Leistenhernienoperationen liegt in Deutschland bei ca. 150.000 bis
200.000 pro Jahr (Lammers et al. 2001) und betrifft Uberwiegend arbeitsfahige
Personen (Goodwine et al. 1995, Rutkow et al. 1993). Nach Schatzung von
Schumpelick et al. (1996) werden weltweit ca. 10 Hernien pro Minute operiert. Da-
bei kommen Operationsverfahren der konventionellen, offenen Chirurgie und der
endoskopischen, minimal invasiven Chirurgie zum Einsatz.
Die vorliegende Arbeit soll die folgende Frage klaren:

Sind die laparoskopischen Verfahren der Leistenhernienchirurgie mit den kon-
ventionellen Methoden hinsichtlich der Langzeitergebnisse vergleichbar?
Die kurz- und mittelfristigen Ergebnisse der endoskopischen Leistenbruchversor-
gung scheinen zumindest in den Handen erfahrener Operateure denen der kon-
ventionellen Methoden gleichwertig zu sein. Die Langzeitergebnisse der laparos-
kopischen Hernioplastik (TAPPY) sind jedoch trotz vieler Studien noch nicht ausrei-
chend untersucht und werden erst jetzt mit zunehmendem Interesse bedacht und
mit konventionellen Verfahren verglichen (Arvidsson et al. 2005, Machon et al.
2003 und Schultz et al. 2001). Daruber hinaus spielen aber auch noch andere Ge-
sichtspunkte beider Verfahren angesichts des steigenden 6konomischen Druckes
eine wichtige Rolle:

- personeller und materieller Aufwand

- Erlernbarkeit

- Indikationsstellung

- Kosten.
Dank zunehmender Erfahrung auf dem Gebiet der Hernioplastik mit alloplasti-
schem Material setzt sich bei vielen Autoren (Arvidsson et al. 2005, Machon et al.
2003, Leibl et al. 2005) zunehmend die Ansicht durch, dass sich die laparoskopi-
sche und offene Operationsmethode im klinischen Alltag je nach Fragestellung
erganzen lassen. Auch zu dieser Diskussion soll unsere Untersuchung einen Bei-

trag liefern.

! transabdominale préaperitoneale Netzhernioplastik
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Anatomie

2. Anatomisch-topographische Grundlagen

2.1 Anatomie der Leistenregion

Abbildungl Schichten der Bauchwand von ventral (aus: Schumpelick et al. 1996, 16)

1 epigastrische Gefal3e (Lig. umbilicale mediale)
2 Lig. inguinale

3 M. transversus abdominis

4 M. obliquus internus

5 M. obliquus externus

Ein Eingeweidebruch (Hernie) besteht aus der Bruchpforte, dem Bruchsack und
dem Bruchinhalt. Eine Bruchbildung mit unvollstandiger peritonealer Auskleidung
des Bruchsacks wird Gleithernie genannt. Die Bezeichnung der Hernie richtet sich
nach der Lokalisation der Bruchpforte, zum Beispiel: Leisten-, Schenkel- oder Na-

belhernie.

Die Leistenregion stellt eine anatomische Schwachstelle der Bauchdecke dar, da
die muskuloaponeurotische Auskleidung in dieser Region z. T. nur schwach aus-
gebildet ist; die Bruchpforte der medialen Leistenhernie, das Hasselbach sche
Dreieck (s. u.), ist ganz muskelfrei. Der innere Leistenring bildet eine nattrliche
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Licke fur den Durchtritt der Samenstranggebilde beim Mann und des Ligamentum

teres uteri bei der Frau.

Als Regio inguinalis wird der Teil der Regio hypogastrica bezeichnet, welcher kra-
nial durch eine Horizontale zwischen den beiden Spinae iliacae anteriores superio-
res, medial durch den lateralen Rand der Rektusscheide und kaudal durch den un-
teren Rand der Aponeurose des Musculus obliqus externus begrenzt wird.

Die schrage Bauchmuskulatur reicht nicht ganz bis zum oberen Schambeinast hi-
nab, sie endet vielmehr an einer vom Tuberculum pubicum zur Spina iliaca anterior
superior verlaufenden Linie (Abb. 1). Hier spannt sich als Abschluss der Bauch-
wand und als Randstreifen der Externusaponeurose das Lig. inguinale POUPARTI

(Leistenband) aus.

Die Lucke zwischen dem Leistenband und dem oberen Schambeinast wird durch
den sich aus der lliopsoasfaszie verdichtenden Arcus iliopectineus in einen latera-
len und medialen Abschnitt geteilt. Das laterale Kompartiment enthalt als Lacuna
musculorum den M. iliopsoas, den N. femoralis und den R. femoralis des N. genito-
femoralis. In der medialen Lacuna vasorum liegen die Femoralgefél3e. Der mediale
Winkel der Lacuna vasorum wird von einem Bandzug, dem Lig. lacunare GIM-
BERNATI, etwas ausgerundet. Dieses setzt sich als 2 - 3 mm dickes Band auf dem
dorsalen Anteil des oberen Schambeinastes nach lateral fort, ist dort im Periost fest
verankert und wird als Lig. pectineale COOPERI bezeichnet. Es dient bei bestimm-
ten konventionellen Eingriffen der Leistenhernienchirurgie als festes Nahtlager

(Lotheissen, McVay).

Die Fasern der Aponeurose des m. obliquus externus abdominis haben mediokau-
dal oberhalb des Leistenbandes einen divergierenden Verlauf (crus mediale et late-
rale), sodass eine Licke entsteht, die in ihrem kraniolateralen Anteil durch quer
verlaufende Bindegewebsafasern (Fibrae intercrurales) verschlossen wird. Die me-
diokaudal verbleibende Lucke wird als &uf3erer Leistenring (Anulus inguinalis ex-

ternus) bezeichnet.
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Mm. obliquus internus et transversus abdominis erreichen mit ihrem kaudalen
Rand das Leistenband nicht, sodass zwischen dem Lig. inguinale einerseits und
dem freien Unterrand der beiden genannten Muskeln andererseits eine Liicke ent-
steht, die in ihrem mediokaudalen bis zu den Vasa epigastrica inferiora reichenden
Anteil durch Bindegewebe verschlossen ist; der offen bleibende kraniolaterale Ab-
schnitt dieser Lucke wird als innerer Leistenring (Anulus inguinalis profundus) be-
zeichnet und enthalt neben dem Ramus genitalis des N. genitofemoralis und dem
N. ilioinguinalis beim Mann den Samenstrang mit den Hodengefalien, bei der Frau

das Lig. teres uteri.

Der innere Leistenring wird an seiner Rickseite von Peritoneum parietale und Fas-
cia transversalis bedeckt und liegt in der Fossa inguinalis lateralis der inneren
Bauchwand, also lateral der von den unteren epigastrischen GefaRen aufgeworfe-

nen Plica umbilicalis lateralis.

Der Leistenkanal stellt die Verbindung von innerem und &ulR3eren Leistenring dar.
Er durchsetzt die Bauchwand auf einer mittleren Lange von 4 cm in schrager Rich-
tung von der Ebene der Transversus- und Obliquus-internus-Muskulatur kraniolate-
ral nach mediokaudal in der Ebene der Externusaponeurose.

Die vordere Begrenzung des Leistenkanals ist die Externusaponeurose. Das Dach
bilden die kaudalen Rander der Mm. obliqus internus et transversus abdominis,
den Boden das Leistenband und das Lig. reflexum, welches aus Fasern der Rek-

tusscheide gespeist wird, die sichelféormig ins Leistenband ausstrahlen (Abb. 2).

Die Leistenkanalhinterwand bilden die Fascia transversalis und der vor dem Peri-
toneum parietale liegende praperitoneale Fettkorper, welche die muskulare Liicke
medial der Vasa epigastrica inferiora verschlieen. Verstarkungszige der Fascia
transversalis verlaufen c-formig kaudal und medial als Transversalisschlinge
(HENLE-Schlinge) um den inneren Leistenring herum und strahlen als Lig. interfo-
veolare (Lig. HESSELBACHI) nach mediokranial aus (Abb. 2).

Dorsal des Leistenbandes bilden aponeurotische Verstarkungszige der Fascia

transversalis den Tractus iliopubicus (THOMSON-Band), der unterschiedlich stark
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ausgebildet sein kann. Er entspringt lateral am Beckenkamm, Uberbriickt in paralle-
lem Verlauf zum Leistenband den M. psoas, strahlt mit einem Teil seiner Fasern in

die Femoral-gefal3scheide ein und inseriert am Tuberculum pubicum und oberen

Abbildung 2 vordere Bauchwand von innen (aus: Schumpelick et al. 1996, 9)

1 HENLE-Schlinge

2 Samenstrang

3 Lig. interfoveolare HESSELBACHI
4 Lig. inguinale

5 Transversusarkade

6 HESSELBACHSsches Dreieck

7 Lig. reflexum

Die Fascia transversalis stilpt sich am inneren Leistenring in den Leistenkanal ein
und Uberzieht als Fascia spermatica interna Samenstrang, Nebenhoden und Ho-
den. Ebenfalls am inneren Leistenring strahlen Faserbindel von Mm. transversus
et obliquus internus abdominis in den Samenstrang ein und werden dann als M.
cremaster bezeichnet. Am &ul3eren Leistenring setzen sich Bindegewebsfasern
von der Externusaponeurose und der Fascia superficialis als Fascia spermatica

externa auf den Samenstrang fort.

Aus dem Plexus lumbalis zieht der N. iliohypogastricus zwischen den Mm. trans-

versus et obliqus internus in die Leistenregion hinein, hat jedoch keine Verbindung
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zum Samenstrang. Der N. ilioinguinalis liegt parallel dazu etwas weiter kaudal in
der gleichen Schicht, um nach Abgabe seiner motorischen Aste als sensibler Nerv
im Samenstrang durch den Leistenkanal zum &uf3eren Leistenring zu gelangen.
Auch der R. genitalis des N. genitofemoralis verlauft medial im Samenstrang gele-

gen durch den Leistenkanal zur Genitalregion.

Als HESSELBACHSsches Dreieck bezeichnet man den Teil der Leistenregion, der
medial vom lateralen Rand des M. rectus abdominis, kaudal vom Leistenband und
lateral von der Gefal3scheide der Vasa epigastrica inferior begrenzt wird (Abb. 2).

Hier liegt die Bruchpforte der direkten Leistenhernien.

2.2 Verletzungsgefahrdete Strukturen der Leistenregion

Abbildung 3 Topographie des Leistenkanals von intraabdominell

a — Vasa epigastrica inferiora (Plica umbilicalis lateralis)

b — Plica umbilicalis medialis (obliterierte Nabelarterie)

¢ — Linea alba

d — Bruchpforte der direkten Leistenhernie im HESSELBACHschen Dreieck
e —innerer Leistenring

f —Vasatesticularia

g — D. deferens

h —N. ilioinguinalis

i —N. iliohypogastricus
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Als verletzungsgeféahrdete Strukturen im Leistenbereich gelten (Schumpelick et al.
1996, Kunz et al. 1996, Meyer et al. 1997):

a) Nerven
- N. cutaneus femoris lateralis (Paraesthesien der lateroventralen Seite des
Oberschenkels)
- R. genitalis n. genitofemoralis (Paraesthesien in der Haut des Skrotums und
der Tunica vaginalis des Hodens)
- N. ilioinguinalis (Paraesthesien der Haut der medialen Leistenregion, der In-
nenseite des Oberschenkels, der Penis-wurzel)
- N. iliohypogastricus (Paraesthesien der Haut der Regio supra-pubica)
b) GefalRe
- Vasa iliaca externa
- Vasa epigastrica inferiora
- A. obturatoria mit unregelmafiger Anastomose zur A. epigastrica inferior
(,Corona mortis®). Auch die V. obturatoria kann mit der V. epigastrica inferior
anastomosieren und bei Verletzungen zu starken Blutungen fiihren.
- Aa. circumflexa ilium profunda et superficialis
c) Samenstranggebilde
- D. deferens

- Vasa testicularia

D. deferens und Hodengefal3e n&hern sich dem inneren Leistenring von unter-
schiedlichen Richtungen. Beim Eintritt in den Leistenkanal bilden sie den spitzen
Winkel eines als ,triangle of doom*“ bezeichneten Gebietes, in dem unter Perito-
neum, praperitonealem Fett und Fascia transversalis versteckt die lliakalgefalRe
verlaufen (Abb. 3). Diese kdonnen hier im Rahmen der laparoskopischen Leisten-
bruchversorgung bei der Praparation verletzt werden und dann zu erheblichen Blu-

tungen Anlass geben.

Als ,triangle of pain“ wird das kraniolateral des inneren Leistenring gelegene
Dreieck bezeichnet, das medial von der Plica umbilicalis lateralis und kaudal vom

Leistenband begrenzt wird. In diesem Bereich verlaufen die Nn. cutaneus femoris
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lateralis et genitofemoralis (Abb. 3). Inshesondere bei der endoskopischen Bruch-
versorgung kénnen diese hier durch Clips gefasst werden, sodass hartnackige

Nervenirritationen auftreten kénnen.
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Entwicklung der Hernienchirurgie

3. Kurzer Abriss zur Entwicklung der Hernienchirurgie
3.1 Konventionelle Operationstechniken

Zunachst bestand die Behandlung der Leistenhernie in der Versorgung mit einem
Bruchband.

In der ersten Halfte des 7. Jahrhunderts n. Chr. beschrieb dann Paulos von Aigina
als herausragender Vertreter der spatalexandrinischen Schule erstmals die Radi-
kaloperation bei der Brucheinklemmung: durch einen vom Skrotum nach kranial
gefuhrten Schnitt wurden Bruchsack und Samenstrang meist unterhalb des aul3e-
ren Leistenrings freigelegt, der Bruchinhalt reponiert, Samenstrang und Bruchsack
umstochen und abgetragen. Meist, aber nicht immer, war diese Operation mit der

Entfernung des Hodens verbunden (von Brunn 1973).

In der Folgezeit &nderte sich wenig an der Technik des Eingriffs. Allenfalls die Art
der Blutstillung erfuhr ahnlich wie bei anderen Operationen Modifikationen: Uber
Jahrhunderte hinweg kam es immer wieder zu einem Wechsel von der Ligatur (Ge-
fahr der nicht beherrschbaren Wundinfektion durch das unsterile Nahtmaterial) zur
Kauterisation mit gliihenden Eisen oder kochenden Flussigkeiten, die durch Abul-
gasim (T 1013) erstmals in Europa bei der Behandlung von Hernien bekannt wurde
(Gefahr der todlichen Nachblutung).

Die Reposition inkarzerierter Briche wurde erleichtert durch ein sichelférmiges
Messerchen (,Bistouri®), das mit seiner Konkavitat in den Bruchring eingelegt wur-
de und diesen somit erweitern konnte (Richter 1785). Dieser Akt wurde als Hernio-
tomie (,Bruchschnitt*) bezeichnet und war beim Vorliegen einer Corona mortis na-

turgemaf mit der Gefahr einer letalen Blutung verbunden.

Zu wesentlichen Verbesserungen kam es schlie3lich erst im 16. Jahrhundert durch
zwei Entwicklungen:

e Girolomo Fabricius ab Aquapendente (1537 — 1619) eré6ffnete den Bruch-

sackhals und vernahte nach der Reposition das Bruchsacklumen ohne den

Samenstrang mit zu fassen, sodass eine Kastration nicht notwendig war.
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Entwicklung der Hernienchirurgie

Diese Methode wurde als ,konigliche Naht* bezeichnet, weil seinem Kénig
dadurch viele Soldaten erhalten blieben und setzte sich bei den gebildeten
Chirurgen sehr rasch durch; umherziehenden Bruchschneidern blieb sie je-
doch bis ins 18. Jahrhundert unbekannt (von Brunn 1973)

e flUr die Ligatur von Bruchsack und/oder Samenstrang wurde beim als ,Point
doré* (,goldener Stich*) beschriebenen Vorgehen die Verwendung eines
Gold- oder Bleidrahts empfohlen (Richter 1785, Gurlt 1898), sodass sich die

Gefahr septischer Komplikationen reduzierte.

Alle bis in die zweite Halfte des 19. Jahrhunderts beschriebenen Techniken waren
jedoch mit einer gleich bleibend sehr hohen Rezidivrate verbunden (z.B. 1890 Hai-
denthaller aus der Billrothschen Klinik in Wien 68 %), da der Eingriff sich auRerhalb
des Leistenkanals, also distal des auf3eren Leistenrings, abspielte (Haidenthaller
1890). Daran konnte naturgemald auch der 1877 von Czerny als Fortschritt be-
schriebene Verschluss des aulReren Leistenrings durch eine ,Mieder- oder Pfeiler-
naht* nach Eingeweidereposition und Abtragung des Bruchsacks nichts andern
(Wolfler 1892).

Erst 1881 spaltete Lucas-Championniére die Externusaponeurose und ertffnete
damit den Leistenkanal. Dadurch wurde erstmals eine hohe Ligatur des Bruch-
sackes durch Darstellung des inneren Leistenringes maoglich. Zur Vermeidung ei-
nes Rezidivs war aber weiterhin das Tragen eines Bruchbands unerlasslich.

1884 kam es schliel3lich zu einer wegweisenden Entwicklung durch Edoardo Bas-
sini, der postulierte, dass die Bruchbehandlung an der Stelle ansetzen musse, an
der die Hernie in die Bauchdecke eintritt: Er fihrte eine Reparation der Leistenka-
nalhinterwand durch die ,Naht der dreifachen Schicht* durch; dabei wurden die
Mm. transversus et obliquus internus abdominis sowie die Fascia transversalis
ausgehend vom Tuberculum pubicum bis zum inneren Leistenring am Unterrand
des Leistenbandes mit Einzelknopfnéhten fixiert. Bassini erreichte bei 266 nach
dieser revolutionaren Technik operierten und Uber sechs Jahre nachkontrollierten

Patienten eine Senkung der Rezidivrate auf 2,9 % (Bassini 1890).
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Diese Methode wurde daher nach ihrer Publikation rasch begeistert aufgenommen
und in der Folgezeit von zahlreichen Autoren in Einzelheiten modifiziert. Das
Grundprinzip der Verstarkung der Hinterwand des Leistenkanals durch korpereige-

nes Gewebe blieb aber erhalten.

In den folgenden Jahrzehnten geriet jedoch die Bedeutung der Fascia transversalis
fur die Stabilitdt der Leistenregion zunehmend in Vergessenheit. Wohl aufgrund
ihrer im Vergleich zur Muskulatur geringeren Starke betrachtete man das breite
Anheften der Muskulatur an das Leistenband als das wesentliche Moment der
Operation und verzichtete damit darauf, dem Bruch am Ort seiner Entstehung, also
in der Ebene der Fascia transversalis, einen Widerstand entgegenzusetzen (z. B.
Zenker 1957). Dementsprechend verschlechterten sich die Ergebnisse der Be-

handlung.

Erst Mitte des 20 Jahrhunderts wurde die Fascia transversalis von Anson und
McVay (Anson et al. 1938) sowie Shouldice (Shouldice 1945) wieder als eine wich-
tige Schicht der Leistenhernienreparation entdeckt (Schmolke 1993, Pans et al.
1997): Bei der Operation nach Shouldice werden vier fortlaufende, nicht resorbier-
bare Nahtreihen zum Verschluss der vorher gespalteten Fascia transversalis sowie
zum Anndhen der Mm. transversus et obliqus internus an das Leistenband ver-
wendet. Bei dem Verfahren nach McVay wird in Anlehnung an Lotheissen (1898)
die von Bassini vorgeschlagene ,dreifache Schicht® am Ligamentum pectineale
COOPERI fixiert.

Wahrend das Shouldice-Verfahren sich in Deutschland insbesondere durch die
publizistischen Aktivitaten von Schumpelick seit Mitte der 1980er Jahre durch-
setzte, wird das Verfahren nach McVay aufgrund der grof3en Nahtspannung und
Gefahr einer Einengung und Verletzung der in der Lacuna vasorum verlaufenden

Strukturen nur selten angewandt.
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3.2 Spannungsfreie Techniken mit alloplastischem Mate-

rial Uber einen konventionellen Zugang

Vorlaufer der Verwendung alloplastischer Materialien in der Hernienchirurgie waren
die freie Fascienplastik (Kemlein 1970) nach Kirschner (1908) und die freie Cutisp-
lastik nach Rehn (1914). Ab 1963 stand (basierend auf 1959 von Usher publizier-
ten Arbeiten) durch die Entwicklung von Polypropylen ein nicht resorbierbarer
Kunststoff zur Verfiigung, der eine ausreichende Langzeitstabilitat und gute Akzep-
tanz im Empfangergewebe aufwies. Er erfillte alle vier von Lichtenstein (1974)
aufgestellten Kriterien fur alloplastisches Material:

1. es soll sich biologisch und chemisch inert verhalten,

2. es soll monofil sein und keine Poren unter 10 um enthalten,

3. es soll die Kollagenproduktion férdern,

4. es soll durch korpereigenes Fibrin rasch fixiert werden.

Mit der Einfihrung von alloplastischen Materialien wurden neue Operationsmetho-
den entwickelt. Aber auch bei diesen Techniken steht wie bei Bassini die Verstar-
kung der Hinterwand des Leistenkanals im Vordergrund, wobei u.U. auch auf die

Verwendung ortstandigen Materials verzichtet werden kann:

Bei der von Rives 1965 angegebenen Methode wird Uber einen anterioren Zugang
ein Kunststoffnetz im retroinguinalen Raum platziert und am Ligamentum pectinea-
le COOPERI fixiert.

1975 wurde von Nyhus fur Rezidivhernien ein posteriorer Zugang uUber eine quere
Unterbauchinzision lateral der Rektusscheide und oberhalb der Leistenregion be-
schrieben. Die schrdge Bauchmuskulatur wird gespalten. AnschlieRend wird die
Hinterwand des Leistenkanals durch Naht der Fascia transversalis an das Lig. pec-
tineale COOPERI oder Leistenband repariert und durch ein Polypropylene-Netz
verstarkt.

1996 veroffentlichte Schumpelick fir Rezidivhernien die trasinguinale praperitonea-

le Netzplastik, welche ebenfalls nicht ganz spannungsfrei ist, da nach der Platzie-

14
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rung des Netzes die Rekonstruktion der Leistenkanalhinterwand &hnlich wie bei der

Bassini-Technik erfolgt.

Der franzdsische Chirurg René Stoppa empfahl seit 1969 bei schwierigen Hernien
die Einlage eines groRRen Polyesternetzes in den praperitonealen Raum zwischen
Peritoneum und Fascia transversalis. Die Einlage des grof3en Netzes erfolgte Uber
einen medianen Unterbachschnitt, so dass das Netz die Vorderwand des Unter-

bauches einschlief3lich beider Leisten Uberdeckte (,innere Hose").

Von Irving L. Lichtenstein wurden zwei Operationsmethoden verdéffentlicht. Bei der
ersten aus dem Jahre 1974 handelt es sich um einen Minimaleingriff, bei dem in
die innere Bruchpforte ein eng gerollter 2 cm breiter Polypropylen-Streifen einge-
legt und mit 6 Polypropylen-Faden im Bruchring fixiert wird. Bei der zweiten aus
dem Jahre 1989, die derzeit als Lichtenstein-Operation bezeichnet wird, handelte
es sich um die Kunststoffnetzeinlage tber einen inguinalen Zugang mit der span-
nungsfreier Verstarkung der Hinterwand des Leistenkanals. Die Methode wird wei-

ter unten (2.3) ausfuhrlich beschrieben.

Eine Ende der 1980er Jahre empfohlene Technik zur Narbeninduktion mit Hilfe
eines resorbierbaren Netzkissens (Willmen 1987) konnte sich nicht durchsetzen,
da nur nicht resorbierbare Fremdmaterialien auf Dauer eine Festigung der Leisten-

kanalhinterwand gewahrleisten.

1991 verdffentlichte Gilbert eine nahtlose kombinierte ,plug-and-patch-* Technik?,
die jedoch nur fur kleine indirekte Hernien geeignet war. Dabei wird Uber einen in-
guinalen Zugang ein Polypropylen-Netz, welches zuerst schirmférmig gefaltet ist,
durch die Bruchpforte in den préperitonealen Raum vorgeschoben, wo es sich da-
nach wieder entfaltet. Zusatzlich wird noch ein flachig-ovales, lateral inzidiertes

Netz auf die Fascia transversalis ohne Fixation gelegt.

1993 wurde von Rutkow eine weitere Form des ,plug and patch™ angegeben. Da-
bei wird Uber einen inguinalen Zugang nach Versenken des Bruchsackes ein Po-

lypropylen-Schirm im inneren Leistenring platziert und an seinem Rand mit Einzel-

% Plug (engl.) - Plombe
Patch (engl.) - Lappen
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knopfnahten fixiert. Zusatzlich wird ein Polypropylene-Patch (6 x 3,5 cm) um den

Samenstrang gelegt.

3.3 Spannungsfreie Techniken mit alloplastischem Mate-

rial Uber einen endoskopischen Zugang

Die Verwendung von alloplastischem Material und die Prinzipien des posterioren,
von der abdominalen Seite herkommenden Zugangs stellten die Basis fur die Ent-

wicklung endoskopischer Techniken dar.

Ger hat 1977 erstmals unter Studienbedingungen zuféllig eine intra-operativ gefun-
dene Hernie mit Metallclips verschlossen. Danach fuhrte er weitere tierexperimen-
telle und klinische Studien durch, wobei die Ergebnisse bei dem alleinigen Klam-
merverschluss nicht Gberzeugend waren, denn die Rezidivquote lag nach ca. 2
Jahren bei 15% (Ger et al. 1991).

Die erste Videoaufzeichnung tber eine laparoskopische Hernioplastik bei Leisten-
und Schenkelhernien wurde von dem Gynakologe Bogojavlensky im Jahre 1989
auf dem 18. Treffen der Amerikanischen Gesellschaft fir laparoskopische Gynako-
logie vorgefihrt. Er er6ffnete den Bruchsack unter laparoskopischer Sicht und ver-
stopfte den Bauchwanddefekt mit zusammengerollten Vicryl-Netzen. Der innere

Leistenring wurde mit Nahten verschlossen.

1990 wurde von Popp laparoskopisch ein dehydrierter Dura-Patch auf den Defekt
genaht.

Den néachsten Schritt unternahmen Arregui, Dion und Rosin, die eine Einengung
des erweiterten inneren Leistenringes nach Eréffnung des Bruchsackes préperito-
neal durchfihrten (Arregui et al. 1994). Gazayerli modifizierte diese Methode durch
zusatzliche praperitoneale Implantation eines Polypropylen-Netzes in Form eines
Patchs (Gazayerli et al. 1992).
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Entwicklung der Hernienchirurgie

Zeitgleich wurde von Schultz, Corbitt und Fitzgibbons in den USA die Verwendung
von nicht-absorbierbaren Materialien als wesentliche Voraussetzung zum Errei-

chen eines dauerhaften Bruchlickenverschluss formuliert (Corbitt et al. 1993).

Von Fitzgibbons, Filipi, Salerno, sowie Toy und Smoot wurde eine intraperitoneale
Netzeinlage unter Belassen des Bruchsackes in situ vorgeschlagen, allerdings war
sowohl die Zahl von intraoperativen Verletzungen bei nicht dargestellten anatomi-
schen Verhéltnissen als auch die Rezidivquote zu hoch (Fitzgibbons et al. 1994).

Im Gegensatz zur intraperitonalen Patchplastik entschieden sich Schultz und Cor-
bitt fir eine Okklusionstechnik in Form von zusammengerollten Netzen. Diese so
genannte Plug-Technik wurde erstmals 1990 von Schultz (Schultz et al. 1990) be-
schrieben. Stellung der Operationsgruppe, Gerate, Trokarpositionierung und
-groRe sowie die Verwendung einer Winkeloptik entsprachen bereits dem heute
noch immer gultigen Standard. Nach Invagination des Bruchsacks in die Bauch-
hohle wurde das Peritoneum im Bereich des Bruchsackoberrandes inzidiert. Unter
Dissektion des praperitonealen Gewebes und gleichzeitigem Zug des Bruchsackes
nach unten wurde die muskulofasziale Bruchlicke dargestellt. Der Bruchkanal
wurde unter digitaler Kontrolle mit Polypropylen-Roélichen komplett ausgefillt und
anschlielend das Peritoneum mit Clips oder in Einzelfallen auch mit einem endos-

kopischen Klammernahtgerat (Endo-GIA) verschlossen.

Im nachsten Entwicklungsschritt wurde zusatzlich zur Plug-Technik ein nichtresor-
bierbares Netz eingelegt. Dieses sollte eine Dislokation der Roéllchen verhindern

und wurde auf circa 4 x 4 cm zugeschnitten und mit Clips fixiert.

Die Implantation ausreichend grofRer (mindestens 10 x 12 cm) Netzprothesen zur
Deckung des Hinterwanddefektes trans- oder komplett extraperitoneal ist derzeit
die Methode der Wahl bei den endoskopischen Techniken und fihrt nach den bis-
herigen Erfahrungen zu drastisch geringeren Rezidivraten. Die Praparation und
Netzplatzierung erfolgen streng nach der Orientierung an anatomischen Eckpunk-
ten. Tragfahige Strukturen sind dabei vor allem das Lig. pectineale COOPERI und
der Tractus iliopubicus, aber auch die Fascia transversalis (Meyer et al. 1997).
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Entwicklung der Hernienchirurgie

In der Literatur lasst sich bei den endoskopischen Verfahren kein eindeutiger und
einziger Erstbeschreiber einer bestimmten Operationstechnik erkennen, viele Pub-
likationen erschienen zur gleichen Zeit und beschreiben die gleiche oder sehr dhn-
liche Technik.

Jede der Methoden hat ihre Vor- und Nachteile und wird diesbeztiglich in verschie-
denen Studien untersucht. Als Beurteilungskriterium des jeweiligen Verfahrens gilt
die Komplikationsrate. Zu den leichten postoperativen Komplikationen nach lapa-
roskopischer Leistenhernienversorgung gehdoren:

- subcutanes Emphysem

- Hodenschmerzen

- Orchitis

- Harnverhalt

- Hamatom

- Serom

- neurologische Beschwerden

- Wundinfekt.
Zu den gravierenden Komplikationen gehoren:

- Blasenverletzung

- Colonverletzung

- lleus

- Netzinfekt

- Tod.

Die Hauptursache fur ein Rezidiv ist das zu klein dimensionierte Kunststoff-Netz
und in zweiter Linie die mangelhafte Befestigung des Netzes. Deswegen kommt
der idealen Platzierung des Netzes mit weiter Uberlappung aller Bruchpforten so-
wie der kompletten Reperitonealisierung eine Uberragende Bedeutung zu (Meyer et
al. 1997, Leibl et al. 1995).
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4. Material und Methode

4.1 Aufbau der Untersuchung

Die Untersuchung basiert auf der retrospektiven Analyse und statistischen Auswer-
tung der laparoskopischen Leistenhernienversorgung, die in der Klinik fur Allge-
mein- und Visceralchirurgie des St. Vincenz und Elisabeth Hospitals Mainz von
Januar 1994 bis Dezember 1998 durchgefuhrt wurde. Das Augenmerk dieser Na-
chuntersuchungen richtet sich hierbei vor allem auf das Auftreten postoperativer

Komplikationen und die Rezidivquote.

Die im gleichen Zeitraum durchgefuhrte total extraperitoneale mini-malinvasive
Technik (TEPP®) wurde in so geringer Anzahl angewandt, dass sie hier nicht be-

racksichtigt wird.

4.2 Operationsmethode und Material

Nach Einleitung der Allgemeinnarkose wird ein transurethraler Dauerkatheter zur
Blasenentleerung gelegt. Der Operateur steht auf der gegeniberliegenden Seite
der zu operierenden Hernie. Der Kamera-Assistent steht direkt hinter dem Opera-
teur (Abb. 4). Die Instrumentenschwester steht neben dem Operateur.

® total extraperitoneale praperitoneale Netzhernioplastik
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Patient

1 Assistent

Operateur

Leistenbruch

A

A2

Videoeinheit Blasenkatheter

Abbildung 4 Position von Operateur und Assistent bei der laparoskopischen Operation einer

rechtsseitigen Leistenhernie

Fur den Eingriff benotigtes Instrumentarium:

- eine Veress-Nadel

- eine 10 mm Optik-Trokarhilse (Kameratrokar)

- eine 45°-Optik

- zwei 5 mm Trokarhilsen

- eine Reduktionshilse (3 mm) fur 3 mm-Nadelhalter
- zwei Greifzangen (5 mm)

- eine endoskopische Schere (5 mm)

- ein Hernienstapler Ligaclip 12-L (5mm)

- zwei endoskopische Nadelhalter (3 mm und 5mm)
- eine Kaltlichtquelle

- ein elektronischer CO,-Insufflator

- ein endoskopisches Kamerasystem

- Polypropylen-Netz 10 x 12 cm (Prolene®).
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Zur Entleerung der Harnblase wird praoperativ ein Dauerkatheter gelegt, der am
Ende des Eingriffs wieder entfernt werden kann. Mit Narkoseeinleitung werden 2 g
Ceftriaxon (Rocephin®) oder Cefotaxim (Claforan®) i.v. verabreicht.

In Trendelenburg-Lagerung wird nach Hautdesinfektion und steriler Abdeckung die
Anlage des Pneumoperitoneums mit der Veress-Nadel (Tests zur Verifizierung der
korrekten Nadelposition) durch die Hautinzision am Unterrand des Nabels bei ei-
nem auf maximal 14 mm Hg begrenzten intraabdominellen Druck durchgefihrt.
Nach Entfernung der Veress-Nadel wird durch dieselbe Hautinzision der Kamerat-
rokar (Al) von 10 mm Durchmesser ins Abdomen eingefuhrt. Zwei weitere Trokare
mit 5 mm Durchmesser (A2, A3) werden durch zusatzliche Hautinzisionen beid-
seits in der vorderen Axillarlinie in Nabelhéhe unter Sicht eingefihrt. A2- und A3-
Arbeitskanal werden fir die 5 mm-Instrumente benutzt, Al dient fur das Einfihren
der Kamera in die freie Bauchhdhle. Die Videoeinheit ist mit einem Bildschirm, ei-
nem CO,-Insufflator und einer Kaltlichtquelle ausgestattet (Abb. 4).

Das Peritoneum oberhalb der Bruchpforte wird quer inzidiert, der Bruchsack von
umgebenden Gewebe isoliert und in die Bauchhothle retrahiert. Ein 10 x 12 cm
grol3es Polypropylen-Netz wird von medial der Spina iliaca anterior bis medial der
Plica umbilicalis medialis reichend Uber die inguinalen Bruchpforten platziert und
mit wenigen Klammern eines Hernienstaplers am Lig. pectineale COOPERI sowie
oberhalb des Leistenbandes medial und lateral der epigastrischen Gefalde fixiert.
Das Peritoneum wird anschlielRend durch eine oder mehrere fortlaufende Endonéah-

te verschlossen.

Beide 5 mm Trokare werden unter Sicht entfernt. Bei Bluttrockenheit wird dann die
COg,-Insufflation unterbrochen und das Pneumoperitoneum tber den 10 mm-Trokar
abgelassen. AnschlieRend wird auch der 10 mm Trokar entfernt und die 10 mm-
Inzision durch eine subcutane Naht und Hautndhte verschlossen. Beide 5 mm-
Arbeitskanale werden nur durch Hautnaht verschlossen und sterile Pflaserverban-

de appliziert.
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4.3 Untersuchung

Fur die erforderliche Datenerhebung wurden aus den OP-Blchern der Jahre 1994
bis 1998 alle Patienten erfasst, bei denen die Operation mit der Intention einer la-
paroskopischen Hernioplastik (TAPP) begonnen wurde. Die total extraperitoneale
Technik (TEPP) kam im Untersuchungszeitraum nur eingeschrankt zum Einsatz

und wurde deshalb nicht ausgewertet (Tab. 1).

Jahr TEPP TAPP
1994 0 53
1995 0 69
1996 35 117
1997 65 87
1998 66 87
insgesamt 166 413
Tabelle 1

Patientenlisten mit Name, Geburtsdatum und Aufhahmenummer wurden erstellt.
Allen Patienten wurde im Fruhjahr 2005 ein selbst entwickelter Fragebogen (s. An-

hang) zugesandt.

Der Fragebogen beinhaltet Fragen zu postoperativen Komplikationen, Auftreten
eines Rezidivs und der Zufriedenheit der Patienten mit dem Verfahren.

Die erhobenen Daten wurden in einer SPSS 11.5%-Tabelle computergestiitzt do-
kumentiert und statistisch ausgewertet. Die Darstellung der Ergebnisse erfolgte
deskriptiv und zum grof3ten Teil als Prozentangaben. Es werden die arithmetischen

Mittelwerte und die Standardabweichung angegeben.
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5. Ergebnisse

5.1 Studienaufbau

Von Januar 1994 bis Februar 1998 wurden 413 laparoskopische Leistenhernienre-
parationen in der Klinik fur Allgemein- und Visceralchirurgie des St. Vincenz und

Elisabeth Hospitals Mainz durchgefihrt.

Jede/r Patient/in erhielt im Frihjahr 2005, also nach 7 - 11 Jahren einen Fragebo-
gen (s. Anhang) und das Angebot einer klinischen Kontrolluntersuchung.

Die durchschnittliche Nachbeobachtungszeit bezogen auf die 217 antwortenden

Patienten betrug 8 Jahren und 6 Monaten.

217 der Patienten (52,5 %), davon 212 Manner und 5 Frauen, haben den Frage-

bogen ausgefillt an uns zurick gesandt.

Nur diese Personen gingen in die weitere Auswertung ein.
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5.2 Alter und Geschlecht der untersuchten Gruppe

Unter den Patienten, die den Fragebogen ausflllten, waren 212 Manner (97,7 %)
und 5 Frauen (2,3 %). Der jlingste Patient war 27 Jahre alt, der alteste 83 Jahre.
Das durchschnittliche Alter lag bei 54 Jahren und 6 Monaten (Abb. 5).

Altersgruppen Patienten-
anzahl

20 — 30 Jahre 9
31 - 40 Jahre 74
41 — 50 Jahre 72
51 - 60 Jahre 150
61 — 70 Jahre 80
71 — 80 Jahre 27
81 — 90 Jahre 1
insgesamt 413

80

70=

60=

50=

Alter/Jaher

40=

30—

Abb. 5 Altersstruktur der untersuchten Patientengruppe
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5.3 Rezidiv-Leistenhernie praoperativ (Tab. 2)

Zum Zeitpunkt der Operation lag bereits bei 47 Patienten (21,7 %) eine Rezidivleis-
tenhernie auf der zu operierenden Seite vor, bei 170 Patienten (78,3 %) handelte

es sich um eine primare Leistenhernie.

Studienpopulation n %
Primarhernie 170 78,3
Rezidivhernie 47 21,7
Insgesamt 217 100,0
Tab. 2

25



Ergebnisse

5.4 Operationsdauer (Tab. 3)

Die minimale Operationszeit lag bei 20 Minuten, die maximale bei 120 Minuten, der
Mittelwert bei 56,9 Minuten. Fir einzelne Operateure laRt sich eine Reduzierung
der Operationsdauer mit zunehmender Anzahl an durchgefihrten Operationen
nachweisen.

Operateur |Anzahl der durchschn.Op-Zeit
Operationen in Minuten

A 195 60,8

B 85 52,5

C 28 70,3

D 5 80

Tabelle 3
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5.5 Intra- und postoperative Komplikationen4 (Tab. 4)

Alle 12 intraoperativ aufgetretenen Komplikationen (3 %) betrafen Blutungen,
sechsmal aus epigastrischen Gefal3en (1,5 %) und sechsmal aus Arbeitskanalen

(1,5 %)°; sie wurden ausnahmslos endoskopisch beherrscht.
Eine Netzinfektion entwickelten 2 Patienten (0,5 %).

Beschwerden im Bereich der Inzisionen gaben zur Zeit der Befragung 20 Patienten
(5 %) an.

Eine Hodenverkleinerung (,Schrumpfung des Hodens") beschrieben 6,6 % der
mannlichen Patienten, wobei diese Angaben klinisch nicht Gberpruft werden konn-
ten, da keine dieser 14 Patienten sich in unserer Klinik untersuchen liel3. Bei einem
dieser 14 Patienten lag praoperativ eine Rezidivleistenhernie vor.

Komplikationsart Komplikationen Komplikationen
intraoperativ postoperativ

n % n %
Blutungen 12 3
Schmerzen Al 4 1,8
Schmerzen A2 9 4,1
Schmerzen A3 7 3,2
Netz-Abstol3ung 2 0,9
bzw. -Infektion
Subjektive Angaben 14 6,6
zur Hodenverkleine-
rung

Tabelle 4

* auRer Rezidiv

® die Prozentangaben der intraoperativen Komplikationen beziehen sich auf alle 413 Patienten, die
Angaben zur Hodenatrophie auf 212 Manner, die Angaben zu postoperativen Komplikationen auf
die antwortenden 217 Patienten
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5.6 Postoperatives Rezidiv (Tab. 5, 6)

Von 217 Patienten, die den Fragebogen zuriickschickten, trat bei 14 Patienten im
weiteren Verlauf ein Rezidiv auf (6,5 %), zehnmal bei einer primaren Leistenhernie
(5,9 %) und bei 4 der 47 Patienten mit Rezidivleistenhernie (8,5 %).

Anzahl der Pa-

tienten Rezidiv %
bei Priméarhernien

170 10 59
bei Rezidivhernien

47 4 8,5
Insgesamt

217 14 6,5

Tabelle 5

Eine direkte Korrelation zwischen der Anzahl der von einzelnen Operateuren

durchgefuhrten Operationen und der Rezidivrate lief3 sich nicht nachweisen:

Operateur |Anzahl der Rezidiv (%)
Operationen

A 195 7 (3,6 %)

B 85 6 (7,1%)

C 28 1 (3,6%)

D 5 0

Tabelle 6
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5.7 Rezidivverteilung nach Bruchart (Abb. 6)

Die hochste Rezidivrate trat bei 8 Patienten mit indirekten Hernien (57%) auf, bei
direkter Bruchpforte kam es fiinfmal zum Rezidiv (35%). Bei Patienten mit kombi-

nierten Hernien beobachteten wir einmal ein Rezidiv (8%).

60

5014

40+

304

20 4

10 4

Prozent

1 2 3

BRUCHART

Abbildung 6 Verteilung der Rezidive nach Bruchform

1 - direkte Hernie , 2 — indirekte Hernie, 3 — kombinierte direkte und indirekte Hernie
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5.8 Zufriedenheit mit dem Verfahren (Tab. 5)

198 Patienten (91,2 %) waren mit dem Verfahren zufrieden und 194 (89,4 %) wiir-

den dieses weiterempfehlen.

7 von 14 Patienten (50 %) mit postoperativem Rezidiv waren trotzdem mit dem ge-

samten Verfahren zufrieden.

Zufriedenheit mit dem n %
Verfahren

Insgesamt 198 91,2
bei postoperativem Rezi- 7 50
div

Weiterempfehlung 194 89,4
Tabelle 5
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6. Diskussion

Seit Anfang 1994 wird in der Klinik der Klinik fur Allgemein- und Visceralchirurgie
des St. Vincenz Krankenhauses in Mainz die laparoskopische Reparation (TAPP)
der Leistenhernie durchgefuhrt. Durch zunehmende Erfahrung und wiederholte
Anderungen witrschaftlicher Aspekte der Leistenhernienchirurgie hat sich die Indi-
kationsstellung konkretisiert. Sie beschrankt sich derzeit vor allem auf Gbergewich-
tige Patienten und Patienten mit Rezidivleistenhernien. Diese beiden Patienten-
gruppen profitieren besonders von einer spannungsfreien Versorgung der Bruch-
pforte, wobei ein transabdomineller Zugang im Falle einer konventionell voroperier-
ten Rezidivhernie technische Schwierigkeiten bei der Praparation in einem vernarb-
ten Gebiet vollkommen vermeiden lasst. Auch denjenigen Patienten, die grof3en
Wert auf das kosmetische Ergebnis legen, wird das laparoskopische Operations-

verfahren angeboten.

Beidseitige Leistenhernien kdnnen laparoskopisch durch einen Zugang und Eingriff
versorgt werden (Bringmann et al. 2004, Schmedt et al. 2004, Dastur et al. 2006),
stellen jedoch unter finanziellen Gesichtspunkten ein anhaltendes Problem dar, da

der notwendige Aufwand nicht adéaquat vergutet wird.

Eklund et al. zeigten 2007 in einer prospektiv randomisierten Studie, dass bei
spannungsfreier Nahttechnik von Rezidivleistenhernien keine wesentlichen Unter-
schiede zwischen offener Lichtenstein-Technik und TAPP auftraten. Wir glauben
deshalb, dass die individuelle Entscheidung im Einzelfall Gber eine konventionelle

oder laparoskopische Operationstechnik zu rechtfertigen ist.

Die Effizienz eines Operationsverfahrens zur Leistenhernienversorgung ist an der
Zufriedenheit der Patienten mit der Behandlungsmethode, den Komplikationen und
insbesondere an der Rezidivrate zu messen. Die ideale Leistenhernienoperation
sollte folgende Charakteristika aufweisen:

¢ minimale Rezidivquote

e moglichst geringes intra- und postoperatives Komplikationsrisiko
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e kurze Operationsdauer
e Minimum an postoperativen Schmerzen
e schnelle Rekonvaleszenz
e geringe Kosten.
Daruber hinaus ist fir die Beurteilung einer neuen OP-Technik der Vergleich mit

der existierenden Standardtechnik notwendig.

Die Rezidivhaufigkeit betrug in unserer Studie insgesamt 6,5 %, wobei alle Rezidi-

ve bei Mannern auftraten.

Die Rezidivquote bei Patienten mit Primarhernie betrug 5,9 % und bei Rezidivher-
nie 8,5 %.

Die Angaben der Literatur zu den Rezidivquoten schwanken zwischen O (Leibl et
al. 1995) und 25 % (Schrenk et al. 1996). In neueren Publikationen l&sst sich keine
signifikante Differenz bezlglich des Auftretens postoperativer Rezidive im Ver-
gleich zwischen konventionellen spannungsfreien und laparoskopischen Leisten-
hernienreparationen feststellen (Bittner 2002). In erfahrenen Kliniken liegt die
durchschnittliche Rezidivrate nach TAPP zwischen 1 % und 8,3 % (Eklund et al.
2007, Arvidson et al. 2005, Koninger et al. 2004, Czechowski et al. 2003, Bittner
2002, Leibl et al. 2000).

Der Zeitpunkt der Untersuchung lag in unserer Studie durchschnittlich 8 Jahre und

6 Monate postoperativ.

Butters et al. zeigten 2006 im Rahmen einer prospektiv randomisierten Studie,
dass die meisten Rezidive nach einer laparoskopische Netzimplantation tberwie-
gend im ersten Jahr nach der Operation auftreten und die Rezidivquoten bei der
TAPP denen des offenen Verfahrens nach Lichtenstein auch noch nach 52 Mona-
ten vergleichbar sind. In den meisten Langzeitstudien (Leibl et al. 2000, Butters et
al. 2006, Arvidson et al. 2005, Eklund et al. 2007) werden die Daten maximal 5
Jahre postoperativ erhoben. Unserer Daten wurden nach 7,9 Jahren bis 11,4 Jah-
ren postoperativ erfasst und lie3en keine Unterschiede bezuglich der in der Litera-
tur beschriebenen Rezidivraten feststellen.
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Im Rahmen unserer Untersuchung lag bei 50 % der Patienten mit postoperativem
Rezidiv eine indirekte, bei 35 % eine direkte und bei 15 % eine kombinierte Bruch-
pforte vor. Dies widerspricht den Angaben der Literatur, die Uberwiegend bei den
grof3en direkten Leistenhernien die héchste Rezidivrate beschreiben (Schmedt et
al. 2004, Leibl et al. 2000).

Rulli et al. stellten 1998 in einer prospektiven Studie mit 1409 Fallen fest, dass die
Rezidivrate weniger von der Operationsmethode, als vom Hernientyp abhangt,
und wiesen nach, dass das Rezidiv Uberwiegend bei grofRer medialer (direkter)
Hernie auftritt. Eine Netzimplantation bei indirekter Hernie mit stabiler Leistenka-
nalhinterwand stellt offensichtlich eine gewisse Ubertherapie dar, so dass in sol-
chen Falle eine der bekannten konventionellen Operationsmethoden (z.B. Shouldi-

ce) zum Einsatz kommen kann.

Ahnlich beurteilten Schmitz et al. 1999 die konventionelle Netz-Versorgung der
primaren indirekten Leistenhernien nach Lichtenstein als Ubertherapie und forder-
ten daher ein individualisiertes, mehr befundorientiertes Vorgehen. Als Entschei-
dungsgrundlage soll intraoperativ eine anatomisch orientierte Hernieneinteilung
dienen (Lokalisation, GroR3e). Die Literatur bietet dazu zahlreiche Klassifikations-
maoglichkeiten an (z.B.: Arlt et al. 1995, Bendavid 1995, Bittner 2006, Gilbert 1995,
Nyhus 1993, Rutkow et al. 1993).

Als Ursache fir Rezidive nach laparoskopischer Leistenhernienreparation werden
in der Literatur genannt:

e Unerfahrenheit des Operateurs mit der Operationstechnik,

e unzureichende Praparation von Bruchpforte und Bruchsack,

e zu gering dimensionierte Gro3e des Kunststoffnetzes,

e fehlende Uberlappung aller potentiellen Bruchpforten durch das Netz,

e Faltung, Schrumpfung oder Verdrehung des Netzes (Horeysek et al.

2001).

Nach einheitlicher Meinung der meisten Autoren spielt dabei die ausreichende

Uberlappung aller méglichen Bruchpforten mit dem Kunststoffnetz eine entschei-
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dende Rolle fur die Rezidivprophylaxe und muss bei jeder Operation beachtet und

sorgfaltig durchgefuhrt werden.

Nachdem in unserem Krankengut abweichend von den in der Literatur berichteten
Erfahrungen die meisten Rezidive bei indirekter Hernie beobachtet wurden, legen
wir nun sehr groRen Wert auf eine ausreichende Grél3e des Kunststoffnetzes und
auf eine breite Uberlappung aller Bruchpforten (insbesondere auch im Bereich des

inneren Leistenrings).

Wie zahlreiche andere Autoren (Czechowski et al. 2003, Kdninger et al. 2004,
Goodwin et al. 1995) unterscheiden auch wir bei den Komplikationen intraoperative
(Blutung, Verletzung von Darm oder Harnblase), frihe (Wundinfektion, ,Abstos-
sungsreaktion” gegen das Netz, Neuralgie) und spate postoperative (Rezidiv, Ho-

denathrophie, chronische Schmerzen).

In unserer Studie trat in 3 % der Falle eine intraoperative Blutung aus den epigast-
rischen Gefassen oder der Bauchdecke im Bereich der Arbeitskanale auf, die alle
intraoperativ ohne Schnitterweiterung beherrscht wurden. In der Literatur (Bring-
man et al. 2004, EU Hernia Trialist Collaboration 2000) beschriebene weitere in-
traoperative Komplikationen wie z.B. Lasionen von Darm, Harnblase und grof3en
Gefalien, die zur Laparotomie zwingen, konnten wir bei unseren Patienten nicht
beobachten. Die Frequenz dieser Zwischenfélle ist wohl von der Lernkurve des
Operateurs abhangig und nach allgemeiner Ansicht zahlreicher Chirurgen in den
Handen erfahrener Operateure ganz minimal (2. Berliner Hernientage 2008).

Die laparoskopischen transabdominellen Leistenhernien-Operationen wurden im
Untersuchungszeitraum in unserer Klinik Uberwiegend von nur drei Operateuren
(bei insgesamt 7 Assistenz- und 4 Oberarzten) durchgefihrt, was wohl auf die ans-
pruchsvollere Operationstechnik zuriickzufiihren ist. Diese ist bei der konventionel-
len Netzhernioplastik nach Lichtenstein wesentlich einfacher (Horeysek et al 1999,
Schmedt et al. 2004), so dass die Lernkurve bei der offenen Operation eindeutig
kurzer ist. Das Lichtenstein-Verfahren wird daher auch problemlos von unseren
Assistenten in der Weiterbildung angewandt. Die Akquisition der laparoskopischen

Methode dagegen ist weitaus schwieriger und zeitaufwandiger, weil sowohl unge-
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wohnte anatomische Verhdltnisse (Bauchwand von innen) als auch die Technik
des laparoskopischen Operierens héhere Anforderungen an den Chirurgen stellen
(Leibl et al 2000).

In der Literatur (Dedemadi et al. 2006, Butters et al. 2006) liegt die Infektionsrate
im Bereich des Implantats unter 1 %. Auch bei unseren Patienten beobachteten wir
unter einer praoperativen Antibiotikaprophylaxe mit einem Cephalosporin Netz-
infekte in 0,9 % der Falle.

Die Arbeitsgruppe um Schumpelick wies 1999 und 2000 darauf hin, dass sich auch
noch viele Jahre nach der Netzimplantation in der Fremdkérper-Umgebung Zei-
chen der Gewebsirritation und -unruhe finden lassen, die denen in der Umgebung
von Sarkomen ahneln (Schumpelick et al. 1999, Klosterhalfen et al. 2000). Zwar ist
die Langzeitwirkung (Uber 30 Jahre) implantierter Polypropylen-Netze bis jetzt noch
nicht vollstandig erforscht, es sei jedoch darauf hingewiesen, dass Polypropylen
seit 1962 ohne bisher bekannt gewordene Langzeitschaden bei Menschen implan-
tiert wird (Horeyseck et al. 1999) und der Nachweis einer Polypropylen-induzierten
Malignomentwicklung noch nie gefihrt werden konnte (Bitther 2000, Encke und
Witte 2000, Schumpelick 2000 ).

Die Rate an Patienten mit postoperativer ,Hodenschrumpfung* betrug 6,6 %. Nach
Angaben vieler Autoren liegt die Hodenatrophierate zwischen 0,5 % und 2,5 % bei
der endoskopischen (Koéninger et al. 2006, Schmedt et al. 2004, Arvidson et al.
2005) und ca. 2 % bei der konventionellen Methode (Leibl et al. 2000, Gerber et al.
2000), wobei es sich dabei meistens um Patienten mit Primarhernien handelt. In
unserem Kollektiv hatten 21,7 % der Patienten praoperativ ein Rezidiv und damit
als Ausgangsbedingung schon eine mdglicherweise kompromittierte Hodendurch-
blutung. Dartber hinaus wurde im Rahmen des Fragebogens nach dem subjekti-
ven Kriterium ,Hodenschrumpfung“ gefragt; eine systematische qualifizierte Na-
chuntersuchung konnte nicht durchgefihrt werden, da die Patienten sich mit der
angeblichen Hodenathrophie aus verschiedenen Griinden nicht in unserer Klinik
medizinisch begutachten liel3en.
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Die mittlere Operationszeit betrug in unserer Untersuchung 57 Minuten. Darin
enthalten sind auch alle Operationen der Anfangsphase (Lernkurve). Nach Liem et
al. 1997 liegt die anzustrebende optimale Operationszeit zwischen 20 und 30 Minu-
ten (wobei in dieser Studie selbst die durchschnittliche OP-Dauer mit 63 Minuten
angegeben wird). Die Zeitangaben aus neueren Publikationen und rezente Zeiten
aus unserer Klinik liegen zwischen 25 und 45 Minuten und unterscheiden sich so-
mit von denen bei konventionellen Operationen kaum noch.

Die Rate an postoperativen Beschwerden im Bereich der Trokar-Einstichstellen im

Sinne von chronischen Schmerzen betrug bei unseren Patienten 9,1 %.

Aus unserer Sicht sind konventionell operierte Patienten wegen des grol3eren Ope-
rationstraumas mehr gefahrdet in Bezug auf das Auftreten chronischer postoperati-
ver Schmerzen als bei laparoskopischer Operation. Die Literatur ergibt dazu jedoch
einen widerspruchlichen Befund: Eklund et al. verglichen 2007 prospektiv randomi-
siert die Schmerzen nach TAPP versus Lichtenstein unmittelbar postoperativ und
nach 5 Jahren und fanden, dass diesbezugliche Vorteile der laparoskopischen Me-
thode der frihpostoperativen Phase sich nach 5 Jahren nicht mehr nachweisen
lieRen. Dagegen zeigten Koninger et al. 2004 deutliche Vorteile der laparoskopi-
schen gegenuber der konventionellen spannungsfreien Methode in Bezug auf
chronische postoperative Schmerzen (15 % bei TAPP versus 31 % bei Lichtens-
tein-Operation). Unbestritten ist jedoch, dass zumindest in der friihen postoperati-
ven Phase die endoskopische Technik mit geringerer Schmerzhaftigkeit einhergeht
als die spannungsfreie konventionelle Methode nach Lichtenstein.

Narbenbeschwerden im Langzeitverlauf treten bei offen nach Lichtenstein operier-
ten Patienten nach Angaben der Literatur in O bis 10 % der Félle auf (Gerber et al.
2000, Ramshaw et al. 2000, Schultz et al. 2001, Kapiris et al. 2001).

Damit zeichnen sich sowohl die laparoskopische Operation als auch die offene
Netzhernioplastik bis auf geringe Unterschiede durch eine friihzeitige Schmerzfrei-
heit und Belastbarkeit aus und eine hieraus resultierende schnelle Wiederaufnah-
me der Arbeitsfahigkeit. Dies ist wohl vor allem der spannungsfreien Reparation zu
verdanken. So wundert es nicht, dass Bittner et al. in ihrem Vergleich zwischen

TAPP versus Shouldice einen nahezu doppelt so langen Krankenstand (21 vs. 38
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Tage) fur die Shouldice-Gruppe feststellen, denn es werden dabei zwei Operatio-
nen mit unterschiedlichem Reparationsprinzip verglichen, namlich die spannungs-
freie Netzimplantation mit einem das Gewebe unter Spannung setzenden Nahtver-
fahren. Dementsprechend konnten Goodwin et al. auch 1995 bei einem prospekti-
ven Vergleich zweier spannungsfreier Methoden (transperitoneales endoskopi-
sches Verfahren versus offene Netzimplantation) keinen Unterschied in der Rekon-

valeszenz (6,9 vs. 6,0 Tage) feststellen.

Die laparoskopische transabdominelle Hernienreparation wird von den meisten
Chirurgen in Vollnarkose durchgefuihrt. Die offenen Operationsverfahren dagegen
erfordern nur eine Spinal- oder Lokalan&sthesie, sodass sie auch bei Patienten mit
hdochstem Operationsrisiko angewandt werden koénnen. Durch die Weiterentwick-
lung schonender Anasthesieverfahren und eines differenzierten intra- und postope-
rativen Monitorings und Managements werden jedoch zunehmend auch Hochrisi-

kopatienten mit vertretbarem Risiko in Vollnarkose operiert.

Im Rahmen unserer Untersuchung waren 91,2 % der Patienten mit der laparosko-
pischen Leistenhernienversorgung sehr zufrieden, 89,4 % wirden diese Methode
weiter empfehlen und sogar die Halfte der Patienten mit einem postoperativen Re-
zidiv dulRerten Zufriedenheit mit dem Verfahren. Die meisten Angaben der Literatur
beziehen sich beim Zufriedenheitsvergleich nach laparoskopischen und konventio-
nellen spannungsfreien Methoden auf unmittelbar postoperativ oder in den folgen-
den 2 bis 3 Jahren erhobene Daten. In einer Analyse von insgesamt 34 kontrolliert
randomisierten Studien, welche die Zufriedenheit 10 bis 14 Jahre nach laparosko-
pischer Leistenhernien-Operation erhoben, konnten Leibl et al. 2000 eine hohe Zu-
friedenheitsquote (96 %) ermitteln. Hinsichtlich der Patientenzufriedenheit steht
damit die Laparoskopie im Vergleich zu den konventionellen Methoden ganz vorne.

Die Kosten der laparoskopischen Methoden sind nach Angaben mehrerer Autoren
(Goodwin et al. 1995, Newman et al. 1999, Schultz et al. 1995) deutlich héher als
bei den konventionellen Methoden. Farinas et al. zeigten 2000, dass auch die Ver-
wendung resterilisierbarer Instrumente die Material- und Personalkosten nicht we-
sentlich senken kann. Da die laparoskopische Hernioplastik kaum in Lokalanasthe-

sie durchfihrbar ist und relativ hohe direkte Kosten verursacht, die von den Kran-
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kenkassen nicht komplett Gbernommen werden, konnte sie sich bisher nicht fl&-
chendeckend zur Standardmethode in der ambulanten Leistenhernienchirurgie
entwickeln. Der Druck zur vermehrten ambulanten Behandlung und die Einfihrung
des DRG-Systems haben sich noch zusatzlich nachteilig auf die endoskopischen
Verfahren ausgewirkt; die spannungsfreien offenen Methoden dagegen sind ambu-
lant in Lokalanasthesie und kostengulnstiger - wenn vielfach auch nicht voéllig
kostendeckend - durchfiihrbar. Dies wird auch an unseren aktuellen Daten deutlich:

Wurden Im Untersuchungszeitraum 1994 - 1998 noch ca. 50 % der Leistenhernien-
reparationen endoskopisch vorgenommen, so betrug die Anzahl der laparoskopi-
schen Operationen an allen Leistenhernienversorgungen unserer Klinik im Jahr
2006 nur noch 4,5 %. Dabei handelte es sich Gberwiegend um Rezidivhernien. Der
Anteil der Operationen nach Lichtenstein stieg dagegen deutlich an und betrug in
im Jahr 2006 77 %. Diese seit einigen Jahren anhaltende Tendenz ist eindeutig
durch eine gezieltere Patientenselektion fur die laparoskopische Technik, den an-
haltenden Kostendruck und gesetzlichen Vorgaben zur ambulanten Erbringung von

Krankenhausleistungen bedingt.

Unzweifelhaft werden die Diskussionen im Bereich der Leistenhernienchirurgie wei-
ter bestehen und es wird sicherlich weiterhin in prospektiv randomisierten Studien
nach einen ,Goldstandard” gesucht, doch um eine optimale Patientenversorgung
zu gewabhrleisten, sollten sowohl endoskopische als auch offene Methoden zum
Repertoire jeder chirurgischer Klinik gehéren.
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7. Zusammenfassung

Das Vorliegen einer Leistenhernie ist Ausdruck einer Insuffizienz der bindegewebi-
gen Stabilisierungsmechanismen der Leistenkanalriickwand. Deshalb kénnen auch
nur diejenigen Operationsmethoden, welche die Hinterwand des Leistenkanals

stabil verstarken, zu einem dauerhaftem Erfolg fihren.

Die sogenannten konventionellen Methoden nach Bassini, Mcvay und Shouldice
versuchen, durch einen anterioren inguinalen Zugang die Hinterwand des Leisten-
kanals mit autologem ortsstandigem Gewebe zu verstarken. Dabei wird jedoch
durch die Verwendung lokaler Strukturen die erzielte Stabilitatserhhung mit einem

allgemeinen Anstieg der Gewebsspannung in der Leistenregion erkauft.

Das Konzept der spannungsfreien Operationsmethoden versucht, auf eine Verstar-
kung der Hinterwand des Leistenkanals durch die Raffung lokaler Strukturen zu
verzichten und damit verbundene postoperative Schmerzen und spannungsbeding-
te Gewebsnekrosen zu minimieren. Die spannungsfreie Verstarkung der Hinter-
wand des Leistenkanals wird dabei durch Verwendung synthetischer Fremdmate-
rialien erreicht. Diese kdnnen sowohl in einem konventionellen anterioren Zugang
(z.B. nach Lichtenstein, Rutkow) als auch minimalinvasiv endoskopisch (z.B.
TAPP, TEPP) eingebracht werden.

Seit Anfang der 1990er Jahre hat die laparoskopische Chirurgie sprunghaft zuge-
nommen (Schumpelick et al. 1996), denn durch minimale Invasivitat, modernes
Instrumentarium und computergestitzte Technologie erfillt sie alle Forderungen
der modernen Chirurgie nach Praktikabilitat, Gewebeschonung, geringer Schmerz-
haftigkeit und schneller Rehabilitation (Mayer et al. 1997).

Dabei kam es zu einer vielfaltigen Weiterentwicklung der endoskopischen Technik
zur Leistenhernioplastik: standen zunachst noch endoskopische Naht- und Klam-
mertechniken im Fokus (Ger et al. 1990, Meyer 1991), lag bald schon der Schwer-
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punkt auf einer spannungsfreien Reparation mit Hilfe alloplastischer Materialien
(Arregui et al. 1992, Corbitt 1991, Corbitt et al. 1993), die sowohl als zweidimen-
sionale Netze als auch in dreidimensionaler Auspragung (Roéllchen, Schirmchen,
Plugs) zum Einsatz kamen (Shultz et al. 1990, Schleef et al. 1992, Amid et al.
19994, Dudai 1995).

In der Folgezeit entwickelte sich noch eine Diskussion um den endoskopischen
Zugangsweg, als nach zunéachst rein laparoskopischem Vorgehen (TAPP) auch ein
total extraperitonealer Zugang im praperitonealen Raum (TEPP) beschrieben und

mit entsprechend verlasslichem Instrumentarium verfigbar wurde.

Allgemein anerkannt sind heute bei den minimal invasiven Verfahren sowohl TAPP
als auch TEPP und die Verwendung alloplastischer Netze oder dreidimensionaler
Plug-Netz-Kombinationen zur dorsalen Verstarkung der Fascia transversalis (Bitt-
ner et al. 1995, Horeyseck et al. 1999). Reine Naht- oder Cliptechniken werden

wegen schlechter Ergebnisse nicht mehr empfohlen.

Zugleich mit der Laparoskopie hat die offene Netzhernioplastik nach Lichtenstein
ihre Aktualitat jedoch nicht verloren (Horeyseck et al. 1999), im Gegenteil: durch
zunehmende Verlagerung der Leistenhernienchirurgie in den ambulanten Bereich

nimmt sie wieder an Umfang deutlich zu.

So ist es derzeit allgemeiner Konsens, dass der Operateur diejenige Methode an-
wenden sollte, mit der er unter geringstem 6konomischen Aufwand und minimaler
Beeintrachtigung des Patienten das beste Ergebnis erzielen kann. Insofern kom-
men sowohl kurzfristigen Resultaten als auch dem Langzeitergebnis seiner Opera-
tionstechnik besondere Bedeutung zu.

In der vorliegenden Studie wurden die Langzeitergebnisse der laparoskopischen
transperitonealen Leistenhernienreparationen (TAPP) in der Klinik fur Allgemein-
und Visceralchirurgie des St. Vincenz und Elisabeth Hospital Mainz im Zeitraum
von 1994 bis 1998 (im Durchschnitt nach 8,5 Jahren postoperativ) retrospektiv er-

fasst und mit den Literaturergebnissen verglichen.
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Dazu wurden 413 Patienten angeschrieben, hinsichtlich der postoperativen Be-
schwerden befragt und zum kleineren Teil auch Klinisch untersucht. Die Rucklauf-
guote betrug 52,5 %. Dartiber hinaus wurde das subjektive Gefuhl einer ,Hoden-
schrumpfung” als indirekter Hinweis auf eine Hodenatrophie erfragt, war jedoch in
keinem Fall durch kérperliche Nachuntersuchung zu verifizieren, da keiner dieser

Patienten auf das Angebot einer Wiedervorstellung einging.

Die Rezidivrate lag bei 6,5 %, wobei es bei den 21,7 % der Patienten mit Rezidiv-
hernien in 8,5 % der Falle zum neuen Rezidiv und bei den 78,3% der Patienten mit

einer Primarhernie in 5,9% der Falle zum Rezidiv kam.

Die Patientenzufriedenheit lag bei insgesamt 91,2 % des gesamten Patientenkol-

lektivs.

Intraoperative Komplikationen sind nur in 3 % der Falle aufgetreten und beschrank-
ten sich ausschlief3lich auf Blutungen aus Bauchdeckengefalen, die intraoperativ

laparoskopisch gestillt werden konnten.

In 0,9 % kam es postoperativ zur Netzinfektion, in 6,6 % wurde eine Hodenverklei-
nerung als moglicher Ausdruck einer Hodenatrophie beschrieben und 5 % der Pa-

tienten gaben chronische Schmerzen im Bereich der operierten Seite an.

Die Zufriedenheit mit dem laparoskopischen Operationsverfahren war mit 91,2 %
sehr hoch, 89,4 % aller Patienten wirden das Verfahren weiterempfehlen. Und
selbst wenn im postoperativen Verlauf ein Rezidiv auftrat, war noch jeder zweite

Patient mit der laparoskopischen Leistenhernienversorgung zufrieden.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Spatergebnisse nach laparo-
skopischer Leistenhernioplastik (TAPP) besonders in Bezug auf Rezidive und Pa-
tientenzufriedenheit den konventionellen Operationstechniken vergleichbar, wenn
nicht sogar in Einzelaspekten (Rezidivpatienten, Adipositas, perioperative
Schmerzhaftigkeit, Kosmetik) tberlegen sind.
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Aber auch die offenen Operationsmethoden (Lichtenstein, Shouldice) haben Vortei-
le (leichte Erlernbarkeit, Lokalanasthesie, kostenginstig), die besonders in einem
budgetierten Gesundheitssystem zum Tragen kommen.

Laparoskopische wie auch konventionelle Techniken der Leistenbruchversorgung

lassen sich so im klinischen Alltag ergédnzen und erméglichen ein individuelles Be-

handlungskonzept fur jeden Patienten.
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9. Anhang

4
KATHOLISCHES KLINIKUM MAINZ zf/zﬁff

St. Vincenz und Elisabeth Hospital + St Hildegardis-Krankenhaus f

Klinik fir Allgemein- und
Visceralchirurgie

Akademisches Lehrkrankenhaus der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz

Chefarzt
Prof. Dr. M. Stahlschmidt

St. Vincenz und Elisabeth Hospital » An der Goldgrube 11 + 55131 Mainz Arztlicher Direktor
St. Vincenz und Elisabeth Hospital

An der Goldgrube 11
55131 Mainz
& (06131)5 75 -1200
= (06131) 5 75 1211
im Marz 20095

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir méchten Sie auf diesem Wege um Ihre geschétzte Mithilfe bitten.

Bei Ihnen wurde im Zeitraum zwischen 1996 und 1999 eine Leistenbruchoperation durch Zu-
gang mittels Bauchspiegelung (Laparoskopie) in unserer Klinik durchgefiihrt.

Um das Ergebnis dieser Operation beurteilen zu kénnen, mdchten wir Sie bitten, die unten auf-
gefiihrten Fragen zu beantworten.

Durch die Beantwortung dieser Fragen wollen wir Erkenntnisse erlangen, die bei der Operati-
onsplanung und Bewertung bei Leistenbrucheingriffen hilfreich sind.

Die erhobene Daten unterliegen dem Datenschutzgesetz und werden selbstverstandlich ver-
traulich behandelt.

Ja Nein
1. Sind Sie mit dem OP-Ergebnis zufrieden? o] (o]
2. MuBite bei Ihnen an der selben Stfelle nochmals ein Leistenbruch operiert werden? O @]

3. Haben Sie Beschwerden an den Einstichstellen:
am Nabel
Unterbauch links
Unterbauch rechts

4. Haben Sie Beschwerden an der operierten Leiste?

5. Ist bei Ihnen eine AbstoBungsreaktion gegen das Kunststoffnetz aufgetreten?

o

Ist bei lhnen eine Verénderung (z.B. Schrumpfung) des Hodens aufgetreten?

O O O O 000
O O O O 000

~

Wiirden Sie dieses Operationsverfahren weiterempfehlen?

Sollten sich beziiglich dieses Schreibens irgendwelche Fragen ergeben oder Beschwerden
nach der Operation bestehen, steht lhnen Dr. Korobitsyn (Stationsarzt) gerne unter der Tel.
06131-575831210 zur Verfiigung.

In der Anlage befindet sich ein frankierter Riickumschlag.

Mit freundlichen GriiRen und herzlichem Dank fur lhre Mitarbeit verbleibe ich

Prof. Dr. M. Stahlschmidt Korobitsyn Danil
- Chefarzt - -Stationsarzt-
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