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1. Einleitung

1.1 Allgemeines

Die operative Versorgung von Leistenhernien gehort zu den am haufigsten
durchgefuhrten Operationen weltweit. Schatzungsweise werden uber 20 Millionen
Leistenhernien weltweit jahrlich operiert (Kingsnorth und LeBlanc, 2003). Hierbei variiert
die Inzidenz je nach Land zwischen 100 und 300 Operationen pro 100.000 Einwohner pro
Jahr (Bay-Nielsen et al., 2001). In Deutschland wurden laut den Angaben des
statistischen Bundesamts im Jahr 2018 176.105 Leistenhernien und 6.931
Femoralhernien operativ versorgt (Statistisches Bundesamt, 2019). Das Lebenszeitrisiko
fur die Entstehung einer Leistenhernie ist stark vom Geschlecht abhangig. Manner haben
ein circa zehnmal hoheres Lebenszeitrisiko fur die Entstehung einer Leistenhernie als
Frauen. Das Risiko fur Manner wird auf 27 % geschatzt. Bei Frauen liegt das
Lebenszeitrisiko bei 3 % (HerniaSurge Group, 2018; Kingsnorth und LeBlanc, 2003).

1.2 Anatomie der Leistenregion
1.2.1 Anatomie der Bauchwand

Fur die Entstehung und die operative Therapie von Leistenhernien ist das Verstandnis der
anatomischen Verhaltnisse der Leistenregion essenziell. Die Bauchdecke besteht seitlich
aus den folgenden Schichten: Haut, subkutanes Fettgewebe, die Fascia abdominalis
superficialis mit ihrem oberflachlichen- (Camper Faszie) und ihrem tiefen Blatt (Scarpa
Faszie), dem Musculus obliquus externus abdominis mit seiner Faszie, dem Musculus
obliquus internus abdominis mit seiner Faszie, dem Musuculus transversus abdominis mit
seiner Faszie, aus praperitonealem Fettgewebe und dem Peritoneum. Medial liegt der M.
rectus abdominis mit dessen Faszie Uber der Faszia transversalis. Die Faszia
transversalis besteht aus zwei Schichten, wobei die auRere Schicht eine vaskularisierte

Schicht ist. Die innere Schicht der Faszie ist avaskular (Miller, 2018).

Im Bereich der Leistenregion hat in Bezug auf die Entstehung von Leistenhernien das
sogenannte myopectinale Orefizium eine besondere Bedeutung. In diesem befinden sich,
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bedingt durch evolutiondre Entwicklungen, Wandstrukturen mit Offnungen und
mechanischen Schwachen (Miller, 2018). Die Begrenzungen des myopectinalen
Orefiziums sind superior die falx inguinalis (conjoint tendon) und inferior das Leistenband
(Cooper Ligament). Die mediale Begrenzung ist der Musculus rectus abdominus und
seine Faszienhulle. Lateral wird das myopectinale Orefizium durch den Musculus
iliopsoas begrenzt. Dieser Raum wird durch das Leistenband in einen oberen- und
unteren Anteil getrennt (Kingsnorth et al., 2000).

Oberhalb des Leistenbandes befindet sich der innere Leistenring, der den Eingang in den
Leistenkanal bildet. Der Leistenkanal bzw. Canalis inguinalis entsteht in der embryonalen
Entwicklung durch die Migration der Gonaden. Der Leistenkanal stellt eine Verbindung
zwischen dem Becken und der Peritonealhdhle dar. Er beginnt lateral der inferioren
epigastrischen Gefalle und endet im oberflachlichen Leistenring, welcher durch die Faszie
des Musculus obliquus externus gebildet wird (Kingsnorth et al., 2000). Ein weiteres
wichtiges anatomisches Gebiet ist das sog. Hesselbach Dreieck. Es wird medial durch die
Plica umbilicalis medialis, lateral durch die Plica umbilicalis lateralis und kaudal durch den
iliopubischen Trakt begrenzt (Bittner et al., 2018a).

Im Bereich des myopectinalen Orefiziums befindet sich unterhalb des Leistenbandes der
Eingang in den Femoralkanal bzw. Canalis femoralis. Dieser enthalt die femorale Arterie
und Vene sowie den Nervus femoralis (Bittner et al., 2018a). Durch ein weiteres Becken
ist die Offnung des inneren Rings des Canalis femoralis bei Frauen groRer als bei
Mannern (Rosen et al., 1989).

Im Bereich des myopectinalen Orefiziums befinden sich die Entstehungsorte der
Leistenhernien. Grinde fur die Entstehung sind zum einen die vorhandenen praformierten
Offnungen, die Strukturen wie z.B. Gefalen den Durchtritt durch die Bauchwand zu der
unteren Extremitat ermoglicht. Zum anderen befinden sich in der Leistenregion viele
Faszienschichten verschiedener Muskeln, die in diesem Bereich ansetzen oder
auslaufen. Im Gegensatz zur tbrigen Bauchwand befinden sich hier weniger Muskeln, die
zu einer Verstarkung der Wand fuhren wurden (Miller, 2018).
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1.2.2 Neuroanatomie der Leistenregion

Die sensible Innervation der Haut der Leistenregion kann anhand des Leistenbandes
entsprechenden Nerven zugeordnet werden. Ein ca. 5 cm breiter Hautstreifen oberhalb
des Leistenbandes wird durch die Rr. cutanei anteriores der Nn. lliohypogastrici und
ilioingiuinales versorgt. Kaudal des Leistenbandes erfolgt die sensible Innervation,
beschrieben von lateral nach medial, durch den N. cutaneus femoris lateralis, den R.
femoralis und den R. genitalis des N. genitofemoralis sowie die Rr. cutanei anteriores des

N. femoralis (Loeweneck, 2006).

Eine ebenfalls wichtige Rolle spielen die benachbarten viszeralen Organe in der
Leistenregion. Diese sind die Harnblase, die Prostata, die Glandulae vesiculosae, die
Skrotalorgane, der Ductus deferens und der Uterus mit Adnexen. Die nervale Innervation
erfolgt durch den jeweiligen Plexus hypogastricus inferior, welcher seinerseits durch den

Plexus hypogastricus superior angesteuert wird (Loeweneck, 2006).

1.2.3 Anatomie der Gefal3e der Leistenregion

Die Leistenregion wird arteriell hauptsachlich von der A. iliaca externa versorgt. Aus dieser
geht inferior des Leistenbandes und nach Abgabe der A. epigastrica inferior sowie der A.
circumflexa ilium profunda die A. femoralis hervor. Die A. spermatica interna ist ein
direkter Ast der Aorta. Die A. obturatoria entspringt der A. iliaca interna. In bis zu 80 %
der Falle ist eine Anastomose zwischen der A. obturatoria und der A. epigstrica inferior
bzw. der lliaca externa beschrieben. Diese verlauft entlang des Cooper-Bands und wird
in der Literatur aufgrund der Blutungsgefahr auch als ,,corona mortis“ bezeichnet (Miller,
2018). Der venose Abfluss wird durch verschiedene Venen-Plexi gewahrleistet.
Hauptsachlich ist hier der Plexus pampiniformis beteiligt (Miller, 2018).
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1.3 Einteilung von Leistenhernien

Eine Hernie hat definitionsgemal drei Bestandteile. Die Bruchpforte beschreibt im Falle
der Leistenhernie den Teil der Bauchwand, durch den sich das Gewebe stllpt. Den
Bruchsack bilden dabei die Schichten, die bei der Herniation durch die Bruchpforte mit
ausgestulpt werden. Innerhalb des Bruchsacks befindet sich der Bruchinhalt. Bruchinhalt
konnen verschiedene Gewebe oder Organanteile wie z.B. Dinndarm sein. Leistenhernien
lassen sich in inguinale und femorale Hernien unterteilen. Inguinale Leistenhernien
wiederum lassen sich in indirekte und direkte Leistenhernien unterscheiden. Direkte
Leistenhernien zeichnen sich durch eine Bruchlicke medial der inferioren epigastrischen
Gefale aus. Die Bruchpforte liegt innerhalb des muskelschwachen Hesselbach Dreiecks
(Bittner et al., 2018a; Fitzgibbons und Forse, 2015). Liegt die Bruchpforte lateral der
inferioren epigastrischen Gefalle, besteht eine indirekte Leistenhernie. Indirekte
Leistenhernien verlaufen durch den Leistenkanal. Bei inguinalen Leistenhernien liegt die
Bruchpforte oberhalb des Leistenbands. Bei femoralen Leistenhernien liegt die
Bruchpforte unterhalb des Leistenbands und medial der inferioren epigastrischen Gefalte
(Fitzgibbons und Forse, 2015). Sie verlaufen durch den Canalis femoralis (Miller, 2018).
Es besteht die Moglichkeit, dass gleichzeitig indirekte und direkte Hernien auf einer Seite

vorliegen.

Eine Sonderform der inguinalen Leistenhernien sind die skrotalen Hernien. Der
Leistenkanal enthalt bei Mannern den Funiculus spermaticus. Dieser verlauft in das
Skrotum (Miller, 2018). Bei indirekten Leistenhernien kann es durch den
intraabdominellen Druck zu einer Herniation von Gewebe durch den Leistenkanal in das
Skrotum kommen (Leibl et al., 2000).

Es wurden viele Klassifikationen fir die verschiedenen Formen der Leistenhernien
entwickelt. Auf der Basis der Aachener Klassifikation ist durch minimale Modifikationen

die Klassifikation der ,European Hernia Society“ (EHS) entstanden (Miserez et al., 2007).
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EHS groin Primary / Recurrent

classification system

Lateral (L)
Medial (M)
Femoral (F)

Abb. 1: Klassifikation von Leistenhernien nach der European Hernia Society (HerniaSurge
Group, 2018)

Diese Klassifikation wurde zur Beschreibung der Hernien intraoperativ entwickelt. Es
erfolgt zunachst die Einteilung der Hernien anhand der anatomischen Lage der
Bruchpforte (direkt bzw. medial, indirekt bzw. lateral, femoral). Liegt eine kombinierte
Hernie vor, wird diese in der Aachener Klassifikation als ,Mc" beschrieben (Schumpelick
et al., 1994). In der EHS Klassifikation wird in der entsprechenden Tabelle (siehe Abb. 1)
das Vorliegen beider Hernien dokumentiert (Miserez et al., 2007). Aul3erdem wird die
Leistenhernie anhand der GroRRe der Bruchpforte in drei Gro3enkategorien eingeteilt. In
der Aachener Klassifikation wurden ebenfalls drei Grof3enkategorien festgelegt, wobei
Bruchpforten bis zu einer GrofRe von 1,5 cm die erste Kategorie bilden. Bruchpforten mit
einer Grolde zwischen 1,5 cm—3 cm werden in die zweite Kategorie einsortiert. Die dritte
Kategorie bilden Bruchpforten mit einer Grof3e Uber 3 cm (Schumpelick et al., 1994). Fur
den klinischen Alltag und die Praktikabilitat der Anwendung wahrend einer Operation
wurde eine Anpassung in der EHS Klassifikation vorgenommen. In die erste Kategorie
fallen Hernien mit einer Bruchpfortengrof3e von einem Finger Breite. Bei einer Breite von
zwei Fingern wird die Hernie der zweiten Kategorie zugeordnet. Liegt die Grolde daruber,
entspricht sie der dritten Kategorie. Die Fingerbreite entspricht ebenfalls der Grolle
laparoskopischer Instrumente wie z.B. einem Dissektor, so dass die GroRe auch bei
laparoskopischen Operationen identifiziert werden kann. Die Einteilung der
BruchpfortengrofRen entspricht in etwa der der Aachener Klassifikation. Kann die Grole
der Bruchpforte nicht bestimmt werden, oder wurde sie nicht untersucht, so kann in der
Klassifikation dies als ,X* vermerkt werden (Miserez et al., 2007).
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In der EHS Kilassifikation wird ebenfalls erfasst, ob eine primare Hernie (P) oder eine

Rezidivhernie (R ) vorliegt (Miserez et al., 2007).

Aufgrund der einfachen Struktur und der praktischen Anwendbarkeit der EHS
Klassifikation lasst sich diese im klinischen Alltag einfach anwenden. Aus diesen Grinden
wird in der aktuellen internationalen Leitlinie der HerniaSurge Group die Anwendung
dieser Klassifikation empfohlen (HerniaSurge Group, 2018).

1.4 Epidemiologie und Risikofaktoren

Wie bereits erwahnt, sind Leistenhernien sehr haufige Krankheitsbilder. Alleine in
Deutschland wurden im Jahr 2018 176.105 Leistenhernien und 6.931 Femoralhernien
operativ versorgt (Statistisches Bundesamt, 2019) Das Risiko fur die Entstehung einer
Leistenhernie steigt mit dem Alter zunehmend an. Es konnte die hochste Pravalenz von
Leistenhernien pro Jahr in den Lebensjahren 75-80 beobachtet werden. Sie liegt hier laut
einer Studie des danischen Hernienregisters bei 4,2 % (Burcharth et al., 2013a).

Insgesamt sind inguinale Leistenhernien deutlich haufiger als femorale Leistenhernien.
Der Anteil der femoralen Leistenhernien betragt circa 4 % (Bay-Nielsen et al., 2001;
Dahlstrand et al., 2009). Aufgrund der beschriebenen anatomischen Verhaltnisse in
Bezug auf den Canalis femoralis treten femorale Leistenhernien bei Frauen deutlich
haufiger auf als bei Mannern (Dahlstrand et al., 2009).

Ein weiterer Risikofaktor fur die Entstehung von Leistenhernien ist das mannliche
Geschlecht. Das Lebenszeitrisiko fur die Entstehung von Leistenhernien wird bei Mannern
auf circa 27 % geschatzt. Es ist damit fast zehnmal hoher als bei Frauen, bei denen das
Lebenszeitrisiko auf circa 3 % geschatzt wird (Primatesta und Goldacre, 1996).

AuRerdem wird eine familiare Vorbelastung in Bezug auf Leistenhernien als signifikanter
Risikofaktor angesehen. Eine positive Familienanamnese ist mit einem achtfach erhohten
Risiko fur die Entstehung von Leistenhernien assoziiert (Burcharth et al., 2013b; Lau et
al., 2007).
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Weitere beschriebene Risikofaktoren fur die Entstehung von Leistenhernien sind eine
bestehende chronisch obstruktive Lungenerkrankung, Rauchen, ein niedriger BMI, ein
hoher intraabdomineller Druck, Kollagenosen, thorakale Aortenaneurysmata, ein
persistierender Processus vaginalis sowie die Durchfuhrung einer peritonealen Dialyse.
Aulerdem wurde eine Assoziation von offen durchgefuhrten Appendektomien in der
Krankengeschichte mit Leistenhernien beobachtet (Fitzgibbons und Forse, 2015; Lau et
al., 2007). Neben der Appendektomie gilt eine durchgefuhrte Prostatektomie ebenfalls als
Risikofaktor fur die Entstehung von Leistenhernien (Alder et al., 2020; HerniaSurge
Group, 2018). Des weiteren werden Storungen von Matrix-Metalloproteasen, veranderte
Kollagenverhaltnisse sowie weiteren Erkrankungen, die Kollagenstorungen zur Folge
haben, als Risikofaktoren fur die Entstehung von Leistenhernien in der Literatur
beschrieben (Fitzgibbons und Forse, 2015; Smigielski et al., 2011).

1.5 Kilinische Prasentation und diagnostische Methoden

Die klinische Prasentation der Patientinnen und Patienten, die an einer Leistenhernie
leiden, ist sehr unterschiedlich. Insgesamt haben ca. ein Drittel der Betroffenen keine
Symptome (Hair et al., 2001). Liegen hingegen Symptome vor, variieren diese und
hangen malgeblich davon ab, ob eine Inkarzeration bzw. Strangulation des Gewebes
vorliegt. Lokaler Schmerz in verschiedenen Qualitaten, vor allem bei intraabdomineller
Druckerhohung z.B. durch Husten oder bei der Defakation, pragen das klinische Bild
hauptsachlich. Liegt hingegen eine Strangulation des inkarzerierten Gewebes vor, kann
sich die Patientin bzw. der Patient mit Symptomen einer Sepsis prasentieren. Bei
Inkarzeration oder Strangulation liegt haufig eine tastbare und sichtbare Vorwolbung der
Leiste vor (Fitzgibbons und Forse, 2015).

Zur Diagnostik von Leistenhernien sind nach der internationalen Leitlinie von 2018,
entwickelt von einer Expertengruppe mit der Bezeichnung ,HerniaSurge Group®, eine
Anamnese und die korperliche Untersuchung ausreichend. Kann durch diese keine
eindeutige Diagnose gestellt werden, kdnnen bildgebende Verfahren zu Hilfe genommen
werden. Als bildgebende Verfahren konnen Ultraschall, Computertomographie (CT) und
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Magnet-Resonanz-Tomographie (MRT) eingesetzt werden. Es gilt hierbei, die
Strahlenbelastung abzuwagen. Eine Laparoskopie wird nicht zur Diagnosestellung
empfohlen (HerniaSurge Group, 2018).

1.6 Therapie von Leistenhernien

Die einzig mogliche Therapie von Leistenhernien besteht in der operativen Versorgung
des Bruches. Es wird der Bruchsack und der Bruchinhalt aus der Bruchpforte entfernt und
die Bruchpforte verschlossen. Haufig wird in der klinischen Praxis bei Diagnosestellung
einer Leistenhernie gleichzeitig die Indikation zur operativen Versorgung gestellt
(HerniaSurge Group, 2018). Mit zwei randomisierten Studien aus dem Jahr 2006 hat ein
Umdenken hinsichtlich der Therapie asymptomatischer Patientinnen und Patienten
stattgefunden (Fitzgibbons et al., 2006; O'Dwyer et al., 2006). In den Studien wurde bei
asymptomatischen Patientinnen und Patienten untersucht, ob ein konservatives,
abwartendes Vorgehen bei klinisch asymptomatischen Patientinnen und Patienten
angewendet werden kann. Es sollte Uberpruft werden, ob bei asymptomatischen
Patientinnen und Patienten mogliche Operationskomplikationen hierdurch vermieden
werden konnen, ohne das Outcome negativ zu beeinflussen. Es zeigte sich, dass eine
abwartende Strategie bei asymptomatischen bzw. minimal symptomatischen
Leistenhernien eine sichere alternative Strategie ist (Fitzgibbons et al., 2006; O'Dwyer et
al., 2006). In der aktuellen Leitlinie der HerniaSurge Group wird bei asymptomatischen
kleinen Leistenhernien bei Mannern ebenfalls ein ,watchful waiting“ Konzept diskutiert.
Ein abwartendes Therapiekonzept kann durchgefuhrt werden. Jedoch wird durch die
Expertengruppe eine Evaluation der Risikofaktoren fur das Auftreten von Komplikationen
bei nicht operativ versorgten Leistenhernien empfohlen. Au3erdem gilt die Empfehlung,
die Patientinnen und Patienten Uber die moglichen Komplikationen von Leistenhernien
aufzuklaren. Es soll eine gemeinsame Entscheidungsfindung mit den Betroffenen
erfolgen (HerniaSurge Group, 2018). Bei Auftreten von Komplikationen wie eine
Inkarzeration oder Strangulation ist dagegen eine eindeutige Operationsindikation zu
stellen (HerniaSurge Group, 2018).
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Bei den Uberlegungen zur Operationsindikation sind allerdings nicht nur die klinischen
Symptome zu beachten. Die Morbiditat und Mortalitat bei Hernienoperationen wird
wesentlich durch den Allgemeinzustand des Patienten und durch das Auftreten von den

bereits beschriebenen Komplikationen bestimmt (Kulah et al., 2001).

Zur  operativen  Versorgung  von Leistenhernien  stehen  verschiedene
Operationsmethoden zur Verfugung. Man kann diese zunachst anhand des operativen
Zugangs in offene und in laparoskopische Methoden unterteilen. Es kann au3erdem nach
dem Einsatz von Netzen =zur operativen Versorgung unterschieden werden.
Laparoskopische Operationen sind ausschlieBBlich netzbasierte Methoden (Fitzgibbons
und Forse, 2015).

Non-mesh techniques Shouldice
Bassini (and many variations)
Desarda

Open mesh techniques* Lichtenstein

Trans inguinal pre-peritoneal (TIPP)

Trans rectal pre-peritoneal (TREPP)

Plug and patch

PHS (bilayer)

Variations

Endoscopic techniques Totally extra-peritoneal (TEP)

Trans abdominal pre-peritoneal repair (TAPP)
Single incision laparoscopic repair (SILS)
Robotic repair

*These can be modified; and different types of mesh are in use.

Abb. 2: Ubersicht verschiedener Versorgungsmethoden von Leistenhernien (HerniaSurge
Group, 2018)

Das Grundprinzip der laparoendoskopischen Versorgung von Leistenhernien besteht in
der Einlage eines stabilisierenden Netzes in den praperitonealen Raum im Bereich des
myopectinalen Orefiziums der betroffenen Seite. Im Zugangsweg zu diesem
praperitonealen Raum unterscheiden sich die endoskopischen Methoden voneinander.
Wahrend bei der Transabdominellen praperitonealen Netzimplantation (TAPP) der

Zugang zum praperitonealen Raum von abdominell aus gewahlt wird, wird bei der Total
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extraperitonealen Netzimplantation (TEP) die peritoneale Hohle nicht erdéffnet und das
Netz von praperitoneal aus eingelegt (Fitzgibbons und Forse, 2015).

1.7 Methode der operativen Versorgung durch TAPP

Nach Beginn der Operation und Anlage eines Capnoperitoneums werden neben einem
zentralen Optiktrokar zwei Arbeitstrokare eingebracht. Es wird nach der Inspektion und
Identifikation der Leistenhernie mit der Dissektion der Leistenregion von der Spina iliaca
anterior superior bis zur Plica umbilicalis medialis oberhalb des myopektinalen Orefiziums
begonnen. Im nachsten Schritt werden das mediale und laterale Kompartiment sowie die
darin verlaufenden Strukturen dargestellt. Nach sicherer Identifikation beginnt die
Dissektion des Bruchsackes (Bittner, 2006).

Liegt eine direkte inguinale Leistenhernie vor, wird das sichtbare praperitoneale Lipom
von dem Bruchsack (Fascia transversalis) abprapariert. Ist dies gelungen, kann die
Bruchpforte vollstandig beurteilt werden (Bittner, 2006).

Bei indirekten Leistenhernien liegen haufiger Vernarbungen zum Kremasterrohr und zu
Samenstranggebilden vor. Diese Adhasionen gilt es, systematisch zu I6sen. Es erfolgt
eine Darstellung des Bruchsacks sowie eine systematische Bergung des Bruchsacks aus
dem Leistenkanal. Ein besonderes Augenmerk sollte hier auf die Testikulargefal’e und
den Ductus deferens sowie die Verwachsungen mit diesen Strukturen gelegt werden
(Bittner, 2006).

Im letzten Schritt der Praparation der Leistenregion wird das Peritoneum bis Uber die Mitte
des Musculus psoas major bauchwarts abprapariert. Es soll hier auf Gewebezugel
geachtet werden, die bei Verschluss des Peritoneums das praperitoneal eingebrachte
Netz verschieben und somit zu einem Rezidiv fuhren konnten (Bittner, 2006).

Das Netz wird standardmaRig in einer Grof3e von 10 cm x 15 cm gewahlt. Es wird
praperitoneal eingelegt, so dass es das myopectinale Orefizium ausreichend und

faltenfrei Uberdeckt. Bei groReren, vor allem indirekten Defekten konnen bei Bedarf auch
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groRere Netze zum Einsatz kommen. Es konnen verschiedene Arten von Netzen
verwendet werden. Eine Unterscheidung wird besonders hinsichtlich des Gewichts
getroffen. Leichtgewichtige Netze konnen sich der individuellen Anatomie der
Leistenregion besser anpassen. Aufgrund dieser Eigenschaft kann auf eine Fixierung des
Netzes verzichtet werden. Es kdnnen alternativ schwerere Netze eingesetzt werden. Hier
wird standardmafig eine Fixierung durchgefuhrt (Bittner, 2006). Ein Netz wird als
leichtgewichtig eingestuft, wenn das Gewicht weniger als 50 g/m? betragt (Currie et al.,
2012).

Zur Rekonstruktion und zum Verschluss der Bruchlicke ist eine Fixierung des
eingebrachten Netzes nicht zwingend notwendig. Eine Fixierung kann jedoch erfolgen,
um einer Dislokation des Netzes vorzubeugen (Bittner et al., 2018b). Die Fixierung kann
mit Clips durchgefuhrt werden. Es werden jeweils zwei Clips am Cooper Band, am M.
rectus abdominis medial der epigastrischen GefalRe und an der Fascia transversalis
lateral der epigastrischen Gefalle eingebracht. Alternativ kann eine Nahtfixation
durchgefuhrt werden. Die Nahte werden medial und lateral der epigastrischen Gefalde
eingebracht. Es besteht aulRerdem die Moglichkeit zur Fixierung mit Gewebeklebstoffen.
Bei der Fixierung ist zu beachten, dass im Bereich von 2 cm unterhalb und oberhalb des
Tractus iliopubicus keine Clips bzw. Nahtmaterial eingebracht werden durfen. Der Grund
hierfur ist der Verlauf der groRen Gefalde (sog. Triangle of doom) und der sensiblen
Nerven (sog. Triangle of pain). Zur Pravention von Blutungskomplikationen und
Schmerzen als Folge von Nervenverletzung ist eine invasive Fixierung in diesen
Bereichen kontraindiziert. Eine Fixierung mit Gewebeklebstoffen hingegen kann in diesen
Bereichen angewandt werden (Bittner, 2006).

In der aktuellen Leitlinie der HerniaSurge Group wird bei laparoendoskopischer
Versorgung von Leisten- bzw. Femoralhernien empfohlen, auf eine Fixierung des
eingebrachten Netzes zu verzichten. Lediglich bei medialen Bruchliicken mit einer GroRe
von M3 nach der EHS Kilassifikation wird eine Fixierung des Netzes empfohlen
(HerniaSurge Group, 2018).
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Im letzten Schritt der Operation wird die peritoneale Inzision mittels fortlaufender
resorbierbarer Naht verschlossen. Die Operation wird nach dem Ublichen Prozedere bei
laparoskopischen Operationen beendet (Bittner, 2006).

Bei Vorliegen einer femoralen Hernie entspricht die operative Versorgung nach der TAPP

Methode der bereits beschriebenen (Schumpelick und Conze, 2015).

1.8 Komplikationen einer operativen Therapie

Wie bei jeder Operation bringt auch die Versorgung von Leistenhernien das Risiko von
Komplikationen mit sich. Eine Ubersicht allgemeiner und spezieller Risikofaktoren wurde
dem Buch ,Chirurgie der Leistenhernien: Minimalinvasive Operationstechniken® von
Bittner et al. aus dem Jahr 2006 entnommen und im Folgenden dargestellt. In der
Darstellung wurden die moglichen Komplikationen von Herrn Kraft in praoperative,
intraoperative und postoperative Komplikationen eingeteilt (Kraft, 2006).
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Tab. 1: Ubersicht moglicher Komplikationen bei TAPP Versorgung von Leistenhernien
(Kraft, 2006)

|. Praoperative Komplikationen

Indikation
Lagerung
Harnblase

0N~

Medikamente

ll. Intraoperative Komplikationen

Pneumoperitoneum
Trokareinbringung

Verletzung intraabdomineller Organe
Harnblasenverletzung

Blutung

Verletzung von Ductus deferens

Verletzung der Testikulargefalie

© N o g bk~ w Db =

Nervenlasion

lll. Postoperative Komplikationen

Hodenatrophie
Chronische Schmerzen
Rezidiv

Trokarhernie

Netzinfektion

L o

lleus
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1.8.1 Risikofaktoren fur perioperative Komplikationen

In einem durchgeflhrten systematischen Review von Weyhe et al. aus dem Jahr 2017
konnten als potenzielle Risikofaktoren fur die Entstehung von perioperativen
Komplikationen die Operation von bilateralen Hernien, Skrotalhernien, Rezidivhernien
und Notfalloperationen ermittelt werden. DarUber hinaus wurden ein hoheres
Patientenalter, ein hoherer ASA Score, Diabetes mellitus sowie Nikotinabusus als
potenzielle Risikofaktoren identifiziert (Weyhe et al., 2017). Diese mdglichen
Risikofaktoren fur ein negatives perioperatives Outcome wurden in einer registerbasierten
retrospektiven Studie von Kockerling et al. aus 2022 ebenfalls beobachtet (Kockerling et
al., 2022). AuRerdem beobachteten Kockerling et al., dass ebenfalls femorale Hernien,
eine Therapie mit Antikoagulantien, antithrombotische Medikation, eine Koagulopathie,
eine chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) sowie eine Medikation mit
systemisch wirkende Corticosteroiden eine negative Auswirkung auf die Entstehung von
perioperativen Komplikationen hat (Kockerling et al., 2022).

1.9 Hernienregister ,Herniamed"

2012 wurde ein freiwilliges, nicht kommerzielles Hernienregister unter dem Namen
.Herniamed® ins Leben gerufen. Das in deutscher und englischer Sprache verfugbare
Register erlaubt den freiwillig teilnehmenden Kliniken, die relevanten Daten der
Patientinnen und Patienten sowie der Operationen in dem Register einzutragen.
Aulerdem sind standardisierte Follow-ups in Form von Fragebdgen Bestandteil der
Teilnahme im Hernienregister. Die Fragebdgen erreichen die Patientinnen und Patienten
postalisch direkt oder Uber die jeweiligen Hausarzte. Die Follow-ups werden nach einem,
funf und zehn Jahren nach der Operation durchgefuhrt. In den Fragebogen werden die
Patientinnen und Patienten nach persistierenden Schmerzen im Operationsgebiet, nach
der Behandlungsbedurftigkeit der Schmerzen, Dysasthesien, dem Auftreten von
Rezidiven, Trokarhernien, Infektionen und Seromen gefragt. AulRerdem kann die
moglicherweise durchgefuhrte Therapie behandlungsbedurftiger Schmerzen, wie z.B.

eine medikamentdse Therapie oder eine erneute Operation bei einem Rezidiv, vermerkt
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werden. Die Daten der eigenen Patientinnen und Patienten kdnnen von den jeweiligen
Kliniken jederzeit abgefragt und ausgewertet werden. Das Ziel bei der Einfuhrung des
Hernienregister bestand darin, ein neues Instrument fur Untersuchungen zu schaffen, um
das Outcome der operierten Patientinnen und Patienten zu verbessern (Stechemesser et
al., 2012).

1.10 Fragestellung der Promotionsarbeit

Leistenhernien gehdren zu den haufigsten chirurgischen Krankheitsbildern. Als
mafgeblicher Risikofaktor gilt das hohere Alter (Weyhe et al., 2017). Aufgrund der
demographischen Entwicklung unserer Gesellschaft ist daher eine weitere Zunahme der
Inzidenz von Leistenhernien anzunehmen (Statistisches Bundesamt, 2023). Das Ziel bei
jeder Operation ist es, die moglichen Komplikationen und das jeweilige Risiko so gering
wie moglich zu halten. Dieser Zielsetzung folgend werden in der vorliegenden Arbeit
mogliche Einflussfaktoren auf das perioperative Ergebnis und das langfristige Outcome
bei Leistenhernienversorgung durch transabdominelle praperitoneale Netzimplantation
identifiziert. Es wurden in einer retrospektiven, unizentrischen Studie an einem high-
volume Zentrum 3254 Falle in einem Zeitraum von zehn Jahren untersucht. Dazu wurden
die Daten des internetbasierten Hernienregisters Herniamed in Kombination mit den
Daten der entsprechenden elektronischen Patientenakten erhoben. In der vorliegenden
Arbeit wird der Einfluss der identifizierten Faktoren hinsichtlich ihrer statistischen
Signifikanz untersucht. Neben allgemeinen Faktoren wird in der Arbeit besonders der
Einfluss einer invasiven Netzfixierung im Gegensatz zu einer Netzimplantation ohne

Fixierung untersucht.

Das Ziel der durchgefuhrten Untersuchung besteht darin, signifikante Einflussfaktoren zu
identifizieren und hierdurch einen Wissensgewinn zur Verbesserung der minimalinvasiven

Hernienversorgung durch transabdominelle praperitoneale Netzimplantation zu erlangen.

Der wissenschaftliche Wert im Vergleich zu bereits veroffentlichten Studien folgt zum

einen aus der Grofle des Patientenkollektivs und einem unizentrischen Design. Zum
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anderen wurden die Daten des Hernienregisters mit den Daten der Patientenakten

erganzt und untersucht.
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2. Material und Methoden

2.1 Studiendesign und Patientenkollektiv

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine unizentrische
Nachbeobachtungsstudie. In die Studie wurden Patientinnen und Patienten
eingeschlossen, die eine operative Versorgung von Leistenhernien am St. Marien-
Hospital der GFO-Kliniken Bonn erhalten haben. Es wurden nur Operationen in der
Untersuchung berlcksichtigt, bei denen die Herniotomie durch eine laparoskopische
transabdominelle praperitoneale Netzplastik (TAPP) erfolgte. Die Auswahl der
Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer erfolgte anhand des internationalen
internetbasierten Hernienregisters Herniamed. Nach Zustimmung zur Teilnahme im
Hernienregister wurden die Patientinnen und Patienten von den behandelnden Arzten der
Abteilung fur Allgemein- und Viszeralchirurgie des St. Marienhospitals in Bonn in das
Register aufgenommen. Die Patientinnen und Patienten stimmen in einer
Einverstandniserklarung vor der Operation der Speicherung der Patientendaten durch die
Herniamed gGmbH zu. Daruber hinaus erklaren die Patientinnen und Patienten ihre
Zustimmung zur pseudonymisierten Auswertung der patientenbezogenen Daten. Diese
Zustimmung  beinhaltet ebenso die anonymisierte  Datenauswertung als
datenschutzrechtlich mildere Methode. Die zum Zeitpunkt der Datenerhebung bereits
aufgenommenen Patientinnen und Patienten, die den beiden genannten

Einschlusskriterien entsprachen, wurden in die Studie aufgenommen.

2.2 Datenerhebung

Wie vorangehend bereits erlautert ist das Ziel der Arbeit die Analyse verschiedener
Faktoren und deren maoglicher Einfluss auf das perioperative Ergebnis und das langfristige
Outcome nach operativer Versorgung von Leistenhernie durch TAPP. Die fur diesen
Zweck ausgewahlten Daten wurden aus zwei Quellen erhoben. Dafur wurden die
ausgewahlten Daten aus zwei Quellen erhoben. Zum einen wurden die Daten des
Hernienregisters Herniamed fur die Datenerhebung verwendet. Zum anderen wurden die

elektronischen Patientenakten der teilnehmenden Patientinnen und Patienten zur Analyse
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und Datenerhebung ausgewertet. Uber das interne IT-System (Orbis) wurde der Zugriff
auf diese Daten ermdglicht. Fur die Datenerhebung wurde zunachst eine tabellarische

Aufstellung angefertigt. Dies erfolgte mit der Hilfe von Microsoft® Excel®, Version 16.62.
Fir jede Patientin bzw. jeden Patienten wurde eine Zeile angelegt. Den erhobenen Daten

wurde jeweils eine Spalte zugeordnet.

2.3 Auswahl der erhobenen Parameter und Daten

Die erhobenen Parameter lassen sich folgenderweise gliedern:

2.3.1 Stammdaten der Patientinnen und Patienten

Zu den erhobenen Stammdaten der Patientinnen und Patienten gehorte das
Geburtsdatum, die Korpergrofle, das Gewicht, das Geschlecht und das Datum der
Operation. Diese Daten wurden aus dem Hernienregister Herniamed erhoben und mit den
Daten aus den elektronischen Patientenakten abgeglichen.

Aus dem Geburtsdatum und dem Datum der Operation wurde das Alter der Patientinnen
und Patienten zum Zeitpunkt der Operation ermittelt.

Aus der Korpergrofie und dem Gewicht zum Zeitpunkt der Operation wurde der Body-
Mass-Index (BMI) errechnet.

Vor jeder Operation wurde durch die Abteilung der Anasthesie im Rahmen des
Vorgesprachs der sog. ASA Score vergeben. Dieser dient zur Einschatzung des
Allgemeinzustands der Patientinnen und Patienten (Doyle et al., 2023). Der
dokumentierte Score wurde aus den Pramedikationsprotokollen der Patientinnen und
Patienten bei der Datenerhebung Ubernommen.

2.3.2 Voroperationen und Dauermedikation

Im Rahmen der Datenerhebung wurden abdominelle Voroperationen und voroperierte
Hernien in die Datenerhebung mit aufgenommen. Als voroperierte Hernien wurde jede Art
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von Hernien, welche einer operativen Versorgung bedurften, berucksichtigt. Hierzu
zahlten auch Leistenhernien in der Kindheit. Zwerchfellhernien, welche operativ versorgt

wurde, wurden als abdominelle Voroperationen in der Datenerhebung vermerkt.

Des Weiteren wurde die dauerhafte Einnahme von Gerinnungshemmern und
Immunsuppressiva erfasst. Zur genaueren Beschreibung wurde die Art der
eingenommenen Gerinnungshemmer erhoben. Es erfolgte die Differenzierung zwischen
Thrombozytenaggregationshemmern und Substanzen, die eine Hemmung der
Gerinnungskaskade bewirken. Wurden Patientinnen und Patienten mit einer Kombination
dieser Substanzgruppen therapiert, wurde dies ebenfalls in der Datenerhebung
dokumentiert.

Bei der Untersuchung hinsichtlich immunsupprimierender Therapien wurde auch die Art

der eingenommenen Immunsuppressiva dokumentiert.

Die anamnestischen Daten wurden aus den elektronischen Patientenakten, den

Pramedikationsprotokollen und den Arztbriefen entnommen.

2.3.3 Daten der durchgefuhrten Operation

Es wurde zunachst die Operateurin bzw. der Operateur ermittelt. Es erfolgte die
Dokumentation des Ausbildungsstands, wobei zwischen Arztin oder Arzt in Weiterbildung
(unter facharztlicher Assistenz) und Facharzt bzw. Facharztin unterschieden wurde. Es
erfolgte keine Erhebung des Geschlechts oder der Position innerhalb der Abteilung. Diese
Erhebung erfolgte ebenfalls durch Herniamed und wurde mit den Operationsberichten aus
den Patientenakten verglichen. Fehlten Angaben im Hernienregister, wurden diese in der

Datenerhebung durch die Angaben der Patientenakten erganzt.

Aus den Daten des Hernienregisters wurden die Operationsdauer (Schnitt-Naht-Zeit), die
Notwendigkeit zum Vornehmen einer Darmresektion sowie die Notwendigkeit einer

erneuten Operation (Reoperation) notiert. Es erfolgte der Abgleich und ggf. eine
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Erganzung durch die Operationsberichte, die in den elektronischen Patientenakten zu

finden waren.

Des Weiteren wurde erfasst, ob im Herniamedregister intra- oder postoperative
Komplikationen dokumentiert wurden. Bei der Datenerhebung wurden diese Parameter
als ,perioperative Komplikationen“ zusammengefasst. Es wurde ein Zeitraum von 30
Tagen, beginnend mit dem Tag der Operation, als perioperativ definiert. Aullerdem wurde
die Art der aufgetretenen Komplikation (z.B. Nachblutung, Verletzung umliegender
Strukturen wahrend der Operation usw.) dokumentiert. Die eingetragenen Daten aus dem
Herniamedregister wurden mit den Patientenakten verglichen. Es wurden alle
dokumentierten Komplikationen beider Quellen zusammengetragen und bei der
Datenerhebung berucksichtigt. Rezidive wurden als perioperative Komplikationen
gewertet, solange sie innerhalb des ersten stationaren Aufenthalts auftraten und eine
erneute Operation im selben Aufenthalt notwendig machten. Dokumentierte perioperative
Komplikationen wurden im Zuge der Datenerhebung nach der Clavien-Dindo

Klassifikation eingeteilt (Clavien et al., 1992).

Die Dringlichkeit der durchgefuhrten Operation und somit der Operationsmodus (elektiver

Eingriff, notfallmaRiger Eingriff) wurde ebenfalls erhoben.

Bei Aufnahme ins Herniamedregister wurden die Patientinnen und Patienten nach
Schmerzen im Bereich der vorliegenden Leistenhernie innerhalb der letzten vier Wochen
gefragt (Stechemesser et al., 2012). Das Vorliegen praoperativer Schmerzen wurde in der

Datenerhebung ebenfalls berucksichtigt.

2.3.4 Klassifikation der Leistenhernien

Die Klassifikation der Leistenhernien wurde anhand der Klassifikation der European
Hernia Society im Herniamedregister dokumentiert (Stechemesser et al., 2012).
Entsprechend der EHS Klassifikation wurden bei der Datenerhebung die betroffene Seite
(rechts, links, beidseits), die Art der Leistenhernie (medial, lateral, femoral) und die Grolde
der Bruchpforte(n) erhoben. Es wurde aul3erdem entsprechend der EHS Klassifikation
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dokumentiert, ob es sich bei der vorliegenden Leistenhernie bzw. Leistenhernien um ein
Rezidiv handelte (Miserez et al., 2007). Zusatzlich zu diesen beschriebenen Angaben
wurde das Vorliegen einer kombinierten Hernie aus den Angaben nach der EHS
Klassifikation dokumentiert. Das Vorliegen einer bis ins Skrotum reichenden
Leistenhernie wurde ebenfalls dokumentiert. Dartuber hinaus wurde erhoben, ob bei der
operierten Leistenhernie eine Inkarzeration bestand. Die Erhebung dieser Daten erfolgte
anhand des Herniamedregisters. Ein Abgleich erfolgte durch die Operationsberichte aus
den Patientenakten.

2.3.5 Intraoperativ verwendete Materialien

Um mogliche Einflussfaktoren auf das postoperative Outcome zu ermitteln, wurden die
wahrend der Operation verwendeten Netze dokumentiert. Es wurde aulierdem
festgehalten, ob eine Fixierung des Netzes erfolgte. Wurden die verwendeten Netze
fixiert, wurde die Art der Fixierung bei der Datenerhebung vermerkt. Diese Daten wurden
aus dem Herniamedregister entnommen und durch die Daten aus dem Operationsbericht
vervollstandigt.

2.3.6 Postoperativer Verlauf

Hinsichtlich des postoperativen Verlaufs wurden das Hernienregister sowie die
Patientenakten untersucht. Hierbei wurde ein besonderes Augenmerk auf die
Dokumentation von postoperativen Schmerzen im Operationsgebiet gelegt. Im
Hernienregister, bzw. in den elektronischen Patientenakten wurde ebenfalls der
postoperative Tag dokumentiert, an dem die Befragung der Patientinnen und Patienten
hinsichtlich der postoperativen Schmerzen erfolgte (Stechemesser et al., 2012). Diese
Angabe wurde ebenfalls bei der Datenerhebung ubernommen.

Ein weiterer erhobener Parameter zum postoperativen stationaren Verlauf war die

Notwendigkeit zur Applikation von Analgetika. Die wahrend der Operation und wahrend
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des Aufwachprozesses applizierten Analgetika durch die Arztinnen und Arzte der
anasthesiologischen Abteilung wurden hierbei nicht erfasst. Es wurden explizit die
Analgetika erfasst, die postoperativ auf der Station verabreicht wurden. Die Art der
verwendeten Analgetika und die Dauer der Einnahme wurde bei der Datenerhebung
bertcksichtigt. Es erfolgte die Klassifikation der Substanzen nach dem Stufenschema der
Weltgesundheitsorganisation WHO (Ventafridda et al., 1985). Die beschriebenen Daten

konnten ausschliel3lich aus den elektronischen Patientenakten entnommen werden.

Des Weiteren wurden die postoperative Liegedauer sowie eine erneute stationare
Aufnahme innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung aus dem Krankenhaus festgehalten.
Die Uberpriifung erfolgte durch Analyse der elektronischen Patientenakten.

Bei der Betrachtung des postoperativen Verlaufs wurden die elektronischen
Patientenakten aul3erdem hinsichtlich des Auftretens eines postoperativen Harnverhalts

untersucht.

2.3.7 Follow-up Daten

Wie bereits erlautert, werden seitens des Herniamedregisters Follow-up Daten durch
Fragebogen nach einem, funf, und zehn Jahren nach der Operation erhoben
(Stechemesser et al., 2012). Abhangig vom Operationsdatum und der Follow-up-
Bereitschaft lagen wahrend der Datenerhebung bei einigen Patientinnen und Patienten
bereits beantwortete Follow-ups vor. Die Follow-up Fragebdgen wurden hinsichtlich
bestehender  chronischer = Schmerzen, entstandener  Rezidive und  der
Behandlungsbedurftigkeit der Schmerzen untersucht. Die Ergebnisse wurden
dokumentiert. Ob eine Therapie der Schmerzen durchgefuhrt wurde, wurde nicht
dokumentiert. Im Follow-up Fragebogen wurde der Leistenschmerz als chronisch
definiert, wenn dieser langer als drei Monate anhielt (Stechemesser et al., 2012).
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2.3.8 Ubersicht der erhobenen Daten

Stammdaten:

e Geburtsdatum, Operationsdatum, Grolde, Gewicht, Geschlecht, ASA Score

e Alter zum Operationszeitpunkt, BMI
Voroperationen, Dauermedikation:

e Abdominelle Voroperationen, voroperierte Hernien, Einnahme
Gerinnungshemmer, Art der Gerinnungshemmer, Einnahme Immunsuppressiva,

Art der Immunsuppressiva
Daten der Operation:

e Operateur, Dringlichkeit der Operation, Operationsdauer, Darmresektion
e Perioperative Komplikationen, Art der Komplikation, Klassifikation nach Clavien-
Dindo, Reoperation

Klassifikation der Leistenhernien:

e Praoperative Schmerzen, Seite, Art, GroRe der Bruchpforte, Rezidivhernie,

Inkarzeration

Intraoperativ verwendete Materialien:

e Netzart, Fixierung, Art der Fixierung

Postoperativer Verlauf:

e Postoperative Schmerzen, Analgesie, Art der Analgesie nach WHO Stufenschema,
Dauer der Einnahme der Analgesie, postoperative Liegedauer, erneute stationare
Aufnahme innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung, postoperativer Harnverhalt
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Follow-up Daten:

e Chronischer Leistenschmerz nach einem, fanf, zehn Jahren,

Behandlungsbedurftigkeit der Schmerzen, Rezidiv aufgetreten

2.4 Statistische Analyse der erhobenen Daten

Zur statistischen Analyse wurde das Programm SSPS® Statistics der Firma IBM®, Version
28.0.1.0, verwendet. Zur Analyse wurden die Daten der in Microsoft” Excel® erstellten

Tabelle in eine mit SSPS® kompatible Form gebracht und schlie3lich Ubertragen.

2.4.1 Deskriptive Statistik

Im ersten Schritt wurde eine deskriptive Statistik erstellt. Hierbei wurden die absoluten
und relativen Haufigkeiten der kategorialen Werte sowie die Durchschnittswerte der
metrischen Parameter aus 2.3. berechnet. In bestimmten Fallen wurden Kreuztabellen

mit den Ergebnissen mehrerer erhobener Faktoren angefertigt.

2.4.2 Analytische Statistik

Zur Beschreibung und Quantifizierung des perioperativen Ergebnisses und des
langfristigen Outcomes wurden drei Parameter ausgewahlt. Diese sind das Auftreten von
perioperativen Komplikationen, das Vorhandensein von chronischem Leistenschmerz im
Ein-Jahres Follow-up und das Auftreten eines Rezidivs im gesamten
Beobachtungszeitraum. Bei der statistischen Analyse wurden diese drei Variablen als

abhangige Variablen festgelegt.
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Zur Uberprifung des Einflusses der in 2.3. erhobenen Parameter auf die ausgewahlten
abhangigen Variablen wurde fur jede abhangige Variable ein binar logistisches
Regressionsmodell berechnet. Aufgrund der bindren Ergebnisse der abhangigen
Variablen konnte dieses statistische Modell angewandt werden. In den Modellen wird der
Einfluss und eine mogliche statistische Signifikanz des Einflusses der jeweiligen
Parameter errechnet. Es wurde ein Signifikanzniveau von 5§ % festgelegt.

Als Ergebnis der Berechnung der binar logistischen Regressionen durch SSPS® wurde
eine Tabelle erstellt, die die Signifikanz sowie den sogenannten Exp (B) Wert enthalt. Aus
diesem wurde der Odds ratio Wert der unabhangigen zur abhangigen Variablen

errechnet.

2.4.2.1 Unabhangige Variablen binar logistischer Regressionen

Die unabhangigen Variablen einer binar logistischen Regression sind jene Variablen,
deren Einfluss auf den Ausgang der abhangigen Variablen im Modell gepruft wird. In
Bezug auf die Studie sind die unabhangigen Variablen jene Faktoren, deren Einfluss auf

das perioperative Ergebnis und das langfristige Outcome gepruft wurde.
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Fir die berechneten binar logistischen Regressionsmodelle mit den abhangigen

¢

Variablen ,chronischer Leistenschmerz nach einem Jahr* und ,Auftreten eines Rezidivs’

wurde der Einfluss folgender unabhangiger Variablen untersucht:

Tab. 2: Ubersicht der ausgewahlten Daten zur Untersuchung des Einflusses auf die
Entstehung von chronischem Leistenschmerz nach einem Jahr sowie der Entstehung von
Rezidiven

Kategorie Unabhangige Variablen

Stammdaten Alter zum Operationszeitpunkt, BMI,
Geschlecht

Daten der Operation Operateur, Dringlichkeit der Operation,

Operationsdauer, Darmresektion,
perioperative Komplikationen,
Reoperation

Klassifikation der Leistenhernien Praoperativer Schmerz, Seite,
Rezidivhernie, Inkarzeration

Intraoperativ verwendete Materialien Netzart, Fixierung

Postoperativer Verlauf Postoperative Schmerzen, Analgesie,
postoperative Liegedauer, Harnverhalt,
erneute stationare Aufnahme innerhalb
von 30 Tagen nach Entlassung

Voroperationen, Dauermedikation Abdominelle Voroperationen, voroperierte
Hernien, Einnahme Gerinnungshemmer,
Einnahme Immunsuppressiva
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Zur Berechnung der binar logistischen Regression mit der abhangigen Variablen
L2Auftreten perioperativer Komplikationen“ wurde der Einfluss der folgenden unabhangigen
Variablen gepruft:

Tab. 3: Ubersicht der ausgewahlten Daten zur Untersuchung des Einflusses auf das
Auftreten perioperativer Komplikationen

Kategorie Unabhangige Variablen

Stammdaten Alter zum Operationszeitpunkt, BMI,
Geschlecht

Daten der Operation Operateur, Dringlichkeit der Operation,

Operationsdauer, Darmresektion

Klassifikation der Leistenhernien Praoperativer Schmerz, Seite,
Rezidivhernie, Inkarzeration

Intraoperativ verwendete Materialien Netzart, Fixierung

Voroperationen, Dauermedikation Abdominelle Voroperationen, voroperierte
Hernien, Einnahme Gerinnungshemmer,
Einnahme Immunsuppressiva
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3. Ergebnisse
3.1 Ergebnisse der deskriptiven Statistik

3.1.1 Stammdaten

In die Studie konnten insgesamt 3254 operative Versorgungen eingeschlossen werden.
In 2971 Fallen (91,3 %) wurden Manner operiert. In 283 Fallen (8,7 %) wurden Frauen mit
Leistenhernien operiert. Alle eingeschlossenen Operationen wurden im St. Marienhospital
Bonn in einem Zeitraum von ca. 10 Jahren durchgefuhrt. Die erste Operation, die in der
Datenerhebung berucksichtigt wurde, wurde am 03.07.2012 durchgefuhrt, die letzte am
04.03.2022.

Das maximale Alter innerhalb des Studienkollektivs zum Zeitpunkt der Operation war 97
Jahre. Das minimale Alter 14 Jahre. Durchschnittlich waren die Patientinnen und
Patienten zum Zeitpunkt der Operation 61 Jahre alt.

Der grofte Patient war 2,07 m grof3. Die minimale Korpergrof3e innerhalb des Kollektivs
betrug 1,48 m. Es wurde eine durchschnittliche Korpergrof3e von 1,78 m errechnet. Das
maximale Korpergewicht betrug 170 kg, das minimale Korpergewicht 44 kg. Das
durchschnittliche Korpergewicht lag bei 79,9 kg. Die aus diesen Parametern errechneten
BMI Werte betrugen im Maximum 56,15 kg/m?, im Minimum 14,53 kg/m?. Der
durchschnittliche BMI Wert im Studienkollektiv betrug 25,26 kg/m?.

3.1.2 Voroperationen und Dauermedikation

Die elektronischen Patientenakten wurden u.a. hinsichtlich abdomineller Voroperationen
und voroperierter Hernien in der Krankengeschichte untersucht. Hierbei wurde in 1044
Fallen (32,1 %) vermerkt, dass in der Vergangenheit eine abdominelle Operation
durchgefuhrt wurde. In 2210 Fallen (67,9 %) wurden keine abdominellen Voroperationen

in den Patientenakten vermerkt.

Bei der Uberpriifung voroperierter Hernien konnte in 817 Akten der Patientinnen und
Patienten (25,1 %) eine entsprechende Operation in der Krankengeschichte gefunden
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werden. In 2437 Fallen (74,9 %) bestand keine Hernienoperation in der
Krankengeschichte.

3.1.2.1 Gerinnungshemmende Substanzen

Bei der Datenerhebung wurden die dauerhafte Einnahme von
Thrombozytenaggregationshemmer und die Einnahme von Substanzen mit hemmender
Wirkung auf die einzelnen Faktoren und Co-Faktoren der Gerinnungskaskade

unterschieden.

Die verwendeten Wirkstoffe der Thrombozytenaggregationshemmer  waren:
Acetylsalicylsaure, Clopidogrel, Prasugrel und Ticagrelor.

Die Wirkstoffe mit hemmender Wirkung auf die Gerinnungskaskade waren:
Acenocoumoral, Phenoprocoumon, Heparin, Apixaban, Dabigatran und Rivaroxaban.

Die beschriebenen Medikamente wurden entweder einzeln oder in der Kombination eines
Faktoreninhibitors und eines Thrombozytenaggregationshemmers eingenommen. Auch
die Kombination zweier Thrombozytenaggregationshemmer konnte beobachtet werden.
Insgesamt nahmen 805 Patientinnen und Patienten der Studie (24,73 %)
Gerinnungshemmer, einzeln oder als Kombination, ein. 2449 Patientinnen und Patienten

(75,26 %) nahmen keine gerinnungshemmenden Medikamente ein.
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Tab. 4: Haufigkeitsverteilung der Einnahme gerinnungshemmenden Substanzen (n=805
von 3254)

Art Gerinnungshemmung Absolute Haufigkeit Relative Haufigkeit
Thrombozytenaggregationshemmende 538 16,53 %
Medikamente

Medikamente mit hemmender Wirkung 236 7,25 %

der Gerinnungskaskade

Kombinationen beider 31 0,95 %
Substanzgruppen

Gerinnungshemmer Einnahme gesamt 805 24,73 %

3.1.2.2 Immunsuppressiva

Innerhalb des Patientenkollektivs wurden die elektronischen Patientenakten ebenfalls
hinsichtlich der Einnahme bzw. Applikation immunsuppressiv wirkender Substanzen
analysiert. In 75 Fallen (2,3 %) konnte eine immunsupprimierende Therapie zum Zeitpunkt
der Operation nachvollzogen werden. Bei den Ubrigen 3179 Fallen (97,7 %) ergab sich
kein Hinweis auf eine aktuelle immunsupprimierende Therapie. Folgende
Wirkstoffgruppen bzw. Wirkstoffe wurden entweder einzeln oder als Kombination von den
Betroffenen eingenommen: Corticosteroide, Azathioprin, Zytostatika, Ciclosporin A,
Calcineurininhibitoren, Mycophenolat-Mofetil und monoklonale Antikdrper gerichtet gegen

Bestandteile des Immunsystems.

3.1.3 Daten der Operationen

In die Studie wurden 3254 Operationen eingeschlossen. In dieser Anzahl sind
durchgefuhrte Reoperationen innerhalb des stationaren Aufenthalts der Patientinnen und
Patienten nicht mit einbezogen. 2189 dieser Operationen (67,3 %) wurden von
Facharztinnen und Facharzten durchgefihrt. Arztinnen und Arzte in Weiterbildung flhrten
in 1065 Fallen (32,7 %) die Operation durch.
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Die ermittelte Operationsdauer bezog sich jeweils auf die Schnitt-Naht-Zeit. Die kurzeste
Operationsdauer innerhalb der durchgefuhrten Untersuchung betrug 10 Minuten. Die
langste Operation dauerte 211 Minuten. Im Durchschnitt betrug die Operationsdauer 37,5

Minuten.

Durch die Arztinnen und Arzte der anéasthesiologischen Abteilung wurden 922
Patientinnen und Patienten (28,32 %) ein ASA Score von | zugeordnet. In der Kategorie
ASA Il fanden sich 1912 Patientinnen und Patienten des Studienkollektivs (58,8 %). 419
Patientinnen und Patienten (12,9 %) wurden nach dem ASA Score in die Kategorie llI
eingetragen. Einer Teilnehmerin bzw. einem Teilnehmer der Studie wurde die Kategorie
ASA IV zugeteilt.

Von den 3254 Operationen wurden 3192 (98,1 %) als elektive Eingriffe durchgefuhrt. In
62 Fallen (1,9 %) wurde die Dinglichkeit des operativen Eingriffs als notfallmafig

angegeben.

Bei insgesamt neun Patientinnen und Patienten (0,3 %) bestand die Notwendigkeit einer
Darmresektion. In den ubrigen 3245 Fallen (99,7 %) wurde keine Darmresektion
durchgefuhrt.

Entsprechend der Dokumentationen im Herniamedregister und in den elektronischen
Patientenakten kam es in 187 Fallen (5,7 %) zu einer perioperativen Komplikation. In den
ubrigen 3067 Fallen (94,3 %) wurde keine perioperative Komplikation dokumentiert. Eine
Aufstellung der haufigsten perioperativen Komplikationen wurden in Tabelle 6

zusammengefasst.

Die Komplikationen wurden anhand der Clavien-Dindo Klassifikation eingeteilt. In 120
Fallen mit perioperativen Komplikationen (64,17 %) konnte diese dem ersten Grad nach
Clavien-Dindo zugeordnet werden. In 12 Fallen kam es nach Clavien-Dindo zu einer
Komplikation 2. Grades (6,42 %). In drei Fallen wurde die Art der perioperativen
Komplikation Grad Ill a zugeordnet (1,6 %). 51 Falle (27,27 %) wurden Grad Ill b nach
Clavien-Dindo zugeordnet. In einem einzigen Fall (0,53 %) verstarb ein Patient im
postoperativen Verlauf, wodurch nach Calvien-Dindo Grad V zugeordnet wurde.
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Tab. 5: Haufigkeiten perioperativer Komplikationen, Einteilung des Schweregrads nach
der Clavien-Dindo Klassifikation (n=187 von 3254)

Grad Absolute Relative
Haufigkeit (n=187) Haufigkeit (5,74 %)
I 120 64,17 %
Il 12 6,42 %
Il a 3 1,6 %
Il b 51 27,27 %
\Y 1 0,53 %
187 100 %

Die Art der perioperativen Komplikationen wurde entsprechend des betroffenen Organs
und der postoperativ verwendeten Diagnose dokumentiert. Die tabellarische Einteilung
wurde aus der Studie von Niebuhr et al., publiziert 2018, Gbernommen und modifiziert
(Niebuhr et al., 2018).
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Tab. 6: Haufigkeiten der Arten perioperativer Komplikationen (n=187 von 3254),
Einteilung Gbernommen und modifiziert von Niebuhr et al., 2018 (Niebuhr et al., 2018)

Art der Komplikation Absolute Haufigkeit Relative Haufigkeit

Serom 5 2,7 %

Infektion 3 1,6 %

lleus 6 3.2%

Hodenschwellung 3 1,6 %

Blase 3 1,6 %

Gefalle 22 11,8 %

Gesamt 187 100 %
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In 39 Fallen innerhalb des gesamten Patientenkollektivs (1,2 %) bestand als Folge einer
perioperativen Komplikation die Notwendigkeit zur Reoperation. Im Kontext der Haufigkeit
von perioperativen Komplikationen wurde in 20,86 % der Falle, in denen es zu einer

perioperativen Komplikation kam, eine erneute Operation durchgeflhrt.

Im Zuge der Aufnahme in das Hernienregister Herniamed gaben 2000 Patientinnen und
Patienten (61,5 %) an, innerhalb der letzten vier Wochen vor dem Aufnahmetag an
Schmerzen im Bereich der Leiste gelitten zu haben. In 1008 Fallen (31 %) wurden
Schmerzen verneint. In 276 Fallen (7,6 %) wurde keine Aussage Uber die praoperativen

Schmerzen im Hernienregister aufgenommen.

3.1.4 Klassifikation der Leistenhernien

Im Studienkollektiv wurden 1052 Patientinnen und Patienten (32,3 %) mit einer
linksseitigen und 1429 Patientinnen und Patienten (43,9 %) mit einer rechtsseitigen
Leistenhernie operiert. In 773 Fallen (23,8 %) wurden beidseitig Leistenhernien

diagnostiziert und operativ versorgt.

Es erfolgte die Einteilung einseitiger Hernien nach der Klassifikation der European Hernia
Society ,EHS" (Miserez et al., 2007). Zur besseren Darstellungsmaoglichkeit wurden die
kombinierten Hernien gesondert nach der Aachener Klassifikation erfasst (Schumpelick
et al., 1994).
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Tab. 7: Haufigkeiten der Hernienart einseitiger Leistenhernien nach der Aachener

Klassifikation

Einteilung nach Aachener

Absolute Haufigkeit

Relative Haufigkeit

Klassifikation (n=2481)

Medial 667 26,9 %
Lateral 1646 66,3 %
Femoral 46 1,9 %
kombiniert 122 4,9 %

Die GroRe der Bruchpforte wurde im Herniamedregister entsprechend der Aachener- bzw.

EHS Klassifikation in die Klassen I, Il und Ill eingeteilt (Miserez et al., 2007). Bei

einseitigen Leistenhernien lag in 535 Fallen (21,56 %) die GroRe der Bruchpforte im

Bereich der Kategorie |. In 1663 Fallen (67 %) lag diese im Bereich der Kategorie Il und
in 283 Fallen (11,41 %) lag die Grofie im Bereich der Kategorie .

Tab. 8: Haufigkeiten der Bruchpfortengrolde einseitiger Leistenhernien nach der EHS

Klassifikation

GroRe Absolute Haufigkeit  Relative Haufigkeit
I 535 21,56 %

I 1663 67,03 %

11 283 11,41 %

Summe einseitiger Leistenhernien 2481 100 %

Bei beidseitigen Leistenhernien wurden die absoluten und relativen Haufigkeiten der

BruchpfortengrolRe zunachst fur jeweils rechts und links zusammengefasst. Bei
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beidseitigen Leistenhernien befand sich die Grolde der Bruchpforte rechts in 225 Fallen
(29,11 %) im Grolenbereich der Kategorie |, in 466 Fallen (60,27 %) im Bereich der
Kategorie Il und in 82 Fallen (10,61 %) im Bereich der Kategorie IlI.

Die Bruchpfortengrof3e bei beidseitigen Leistenhernien wurde links in 252 Fallen (32,6 %)
der Kategorie |, in 443 Fallen (57,31 %) der Kategorie Il und in 78 Fallen (10,09 %) der

Kategorie Ill zugeordnet.

Tab. 9: Haufigkeiten der Bruchpfortengro3en beidseitiger Leistenhernien (n=773 von
3254) nach der EHS Klassifikation

Rechte Seite

Linke Seite

Grolke

Summe beidseitiger

Absolute Haufigkeit
(relative Haufigkeit)

225 (29,11 %)
466 (60,28 %)
82 (10,61 %)
773 (100 %)

Absolute Haufigkeit
(relative Haufigkeit)

252 (32,6 %)
443 (57,31 %)
78 (10,09 %)
773 (100 %)

Leistenhernien

Es wurden ebenfalls die Haufigkeiten der Hernienarten bei beidseitigen Hernien mit
entsprechender Zuordnung zur Seite dargestellt. Bei beidseitigen Leistenhernien lag in
334 Fallen (44,5 %) eine mediale Leistenhernie auf der rechten Seite vor. Eine mediale
Leistenhernie der linken Seite konnte bei beidseitigen Hernien in 319 (41,3 %) Fallen
beobachtet werden. Laterale Hernien wurden bei beidseitigen Hernien in 344 Fallen (44,5
%) rechts und in 366 Fallen (47,3 %) links beobachtet. Femorale Leistenhernien kamen
bei beidseitigen Leistenhernien in 11 Fallen (1,4 %) auf der rechten Seite und in 9 Fallen
(1,2 %) auf der linken Seite vor. Kombinierte Hernien konnten bei beidseitig vorliegenden
Hernien auf der rechten Seite in 74 Fallen (9,6 %) und in 79 Fallen (10,2 %) auf der linken

Seite beobachtet werden.
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Tab. 10: Darstellung der Haufigkeiten der Hernienarten bei beidseitigen Leistenhernien
nach der Aachener Klassifikation. Darstellung in Abhangigkeit von der betroffenen Seite

Einteilung nach Aachener
Klassifikation

Rechte Seite

Linke Seite

Medial
Lateral
Femoral
Kombiniert

Summe beidseitiger

344 (44,5 %)
344 (44,5 %)
11 (1,4 %)
74 (9,6 %)

773 (100 %)

319 (41,3 %)
366 (47,3 %)
9(1,2 %)

79 (10,2 %)

773 (100 %)

Hernien

In der Studie wurde in 98 Fallen eine Prasentation einer skrotalen Leistenhernie
dokumentiert. Dies macht einen Anteil von 3 % aus. In 87 Fallen lag eine Skrotalhernie
bei einem einseitigen Hernienleiden vor (2,7 %). In 11 Fallen wurde eine Skrotalhernie bei
beidseitigen Hernien beschrieben (0,3 %). Eine Skrotalhernie bestand in 59 Fallen (60,2
%) auf der linken Seite. In 39 Fallen (39,8 %) lag die Skrotalhernie auf der rechten Seite.

Im Hernienregister Herniamed wurde bei Aufnahme des Patienten bzw. der Patientin
ebenfalls vermerkt, ob es sich bei der vorliegenden Leistenhernie bereits um ein Rezidiv
handelt (Stechemesser et al., 2012). In 329 Fallen (10,1 %) wurde eine Rezidivhernie

behandelt. In den Ubrigen 2995 Fallen (89,9 %) lagen primare Leistenhernien vor.

Die Leistenhernien wurden pra- sowie intraoperativ untersucht bzw. beurteilt und
hinsichtlich vorliegender Inkarzerationen Uberpruift. In 68 Fallen (2,1 %) konnte dabei eine
Inkarzeration festgestellt werden. In den dbrigen 3186 Fallen (97,9 %) lag keine

Inkarzeration vor.
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3.1.5 Intraoperativ verwendete Materialien

3.1.5.1 Intraoperativ verwendete Netze

Bei den in der Studie berucksichtigten Patientinnen und Patienten wurden zur operativen
Therapie insgesamt funf verschiedene Netze von zwei Firmen verwendet. Drei Netze
werden von dem Hersteller Ethicon (Norderstedt, Deutschland) produziert. Die drei Netze
sind das Prolene®-Netz, das ULTRAPRO® Netz und das VYPRO® Netz. Die beiden
anderen verwendeten Netze wurden durch die Fimra pfm medical (Koln, Deutschland)
hergestellt. Die verwendeten Netze sind das TIMESH light und das TiLENE® Blue Netz.
In der durchgefuhrten Studie wurde bei 1980 Operationen (60,85 %) ein TIMESH light
Netz verwendet. Bei 1221 Operationen (37,52 %) kam ein Prolene® Netz zum Einsatz.
Ein TILENE® Blue Netz wurde bei 28 Operationen (0,85 %) verwendet. Ein ULTRAPRO®
Netz wurde in 24 Fallen (0,74 %) eingebracht. Bei einer durchgefuhrten Operation (0,03
%) wurde ein VYPRO® Netz eingelegt.

Tab. 11: Haufigkeiten der verschiedenen intraoperativ verwendeten Netze

Netz Absolute Haufigkeit Relative Haufigkeit
TIMESH light 1980 60,85 %

Prolene® 1221 37,52 %

TILENE® 28 0,86 %
ULTRAPRO® 24 0,74 %

VYPRO® 1 0,03 %

In 3201 Fallen wurde zur operativen Versorgung entweder ein TIMESH light oder ein
Prolene® Netz verwendet. Diese Falle machen insgesamt 98,37 % aus. Zur statistischen
Analyse mittels logistischer Regression wurden die Modelle nur mit diesen beiden
Netztypen berechnet.

Das Prolene® Netz der Firma Ethicon ist ein Polypropylen Netz. Es gehort mit einem
Gewicht von 80-85 g/m? zu den schwergewichtigen Netzen. Das TIMESH light ist mit
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einem Gewicht von 35 g/m? deutlich leichter. Es kann der Kategorie der leichtgewichtigen

Netze zugeordnet werden.

Tab. 12: Haufigkeiten der Netze TIMESH light und Prolene®

Netz Absolute Haufigkeit Relative Haufigkeit
TIMESH light 1980 60,85 %
Prolene® 1221 37,52 %
Gesamt 3201 98,37 %

3.1.5.2 Intraoperativ verwendete Fixierungen

Bei der Versorgung von Leistenhernien mittels der TAPP Methode kann, wie bereits in
der Einleitung beschrieben, das praperitoneal eingelegte Netz fixiert werden.

Insgesamt wurde in 1572 Fallen (48,3 %) eine Fixierung des eingebrachten Netzes
vorgenommen. In 1682 Fallen (51,7 %) wurde keine Fixierung durchgefuhrt. In vier Fallen
von beidseitigen Leistenhernien wurde eine Fixierung nur auf einer Seite vorgenommen.
Diese Falle wurden den entsprechend verwendeten Fixierungsmethoden zugeordnet. In
1541 Fallen (98,03 %) wurde eine Fixierung des eingebrachten Netzes durch ein
Tackergerat der Firma Medtronic (Meerbusch, Deutschland) durchgefuhrt. Das hier
verwendete Stapler-Gerat war der Endo Universal™ Stapler. In 28 Fallen (1,78 %) wurde
eine Fixierung durch eine nicht resorbierbare Naht durchgefuhrt. Bei drei Operationen

wurde eine Fixierung mittels Kleber durchgefuhrt (0,19 %).
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Tab. 13: Haufigkeiten der verwendeten Fixierungsmethoden (n=1572 von 3254)

Art der Fixierung Absolute Haufigkeit Relative Haufigkeit
Tacker: Medtronic - Endo Universal™ 1541 98,03 %

Stapler

Nicht resorbierbare Naht 28 1,78 %

Kleber 3 0,19 %

Fixierung gesamt 1572 100 %

Es erfolgte die Erhebung der Haufigkeiten der verschiedenen Netzarten und die jeweilige
Anzahl in Bezug auf eine durchgefuhrte Fixierung. Es wurden hierbei die beiden
Netztypen Prolene® (Ethicon, Norderstedt, Deutschland) und TIMESH light (pfm medical,
Kaln, Deutschland) bertcksichtigt. Die anderen verwendeten Netze wurden aufgrund der
seltenen Verwendung innerhalb der Studiengruppe als ,Andere” klassifiziert.

Bei Verwendung des TIMESH light wurden 1647 Netze nicht fixiert (83,2 %). In 333 Fallen

(16,8 %) wurde eine Fixierung dieser Netze durchgefluhrt.

Prolene® Netze wurde in 1214 Fallen (99,4 %) fixiert. In 7 Fallen (0,6 %) wurde das Netz

ohne eine Fixierung eingesetzt.

Tab. 14: Haufigkeiten der Fixierung der verwendeten Netze

Fixierung TiIMESH light Prolene® Andere Gesamt
Ja 333 (16,8 %) 1214 (99,4 %) 25 (47,2 %) 1572
Nein 1647 (83,2 %) 7 (0,6 %) 28 (52,8 %) 1682
Gesamt 1980 (100 %) 1221 (100 %) 53 (100 %) 3254
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Es erfolgte ebenfalls eine Analyse der verwendeten Netze, abhangig vom Operateur bzw.
der Operateurin. In 1042 Fallen (47,6 %) wurde von Facharztinnen und Facharzten ein
TiIMESH light Netz eingebracht. In 1122 Fallen (51,3 %) verwendeten Facharztinnen und
Facharzte ein Prolene® Netz.

Arztinnen und Arzte in Weiterbildung verwendeten in 938 Fallen (88,1 %) ein TIMESH
light, in 99 Fallen (9,3 %) ein Prolene® Netz.

Tab. 15: Haufigkeiten der verwendeten Netze, abhangig vom Weiterbildungsstand

Operateur TIMESH light Prolene® Andere Gesamt
FA/FA 1042(47,6 %) 1122 (51,3 %) 25(1,1 %) 2189 (100 %)
AA/AA 938 (88,1 %) 99 (9,3 %) 28 (2,6 %) 1065 (100 %)
Gesamt 1980 1221 53 3254

3.1.6 Postoperativer Verlauf

3.1.6.1 Postoperativer Schmerz

Im Rahmen der Eintragung der Patientendaten in das Online Register Herniamed wurden
die Patientinnen und Patienten nach postoperativem Schmerz und bei Auftreten nach
dessen Intensitat gefragt (Stechemesser et al., 2012). In 1572 Fallen (48,3 %) gaben die
Patientinnen und Patienten an, nicht an Schmerzen nach der Operation zu leiden. In 1643
Fallen (50,5 %) bestanden postoperativ Schmerzen. In 39 Fallen (1,2 %) wurde keine
Antwort im Hernienregister dokumentiert. Es erfolgte ebenfalls die Auswertung des
Befragungszeitpunkts. Der fruhste Befragungszeitpunkt lag dabei am ersten
postoperativen Tag. Der spateste Zeitpunkt der Befragung war der zehnte postoperative
Tag. Im Durchschnitt wurde die Befragung nach 1,23 Tagen postoperativ durchgefuhrt.
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3.1.6.2 Analgetika

Jeder Patient bzw. jede Patientin erhielt wahrend der Operation durch die Arzte der
anasthesiologischen Abteilung Analgetika. Wahrend der Aufwachphase wurde nach
Anordnung durch den Operateur jedem Patienten ein Analgetikum appliziert. Diese
applizierten Analgetika wurden bei der Datenerhebung nicht bertcksichtigt. Entsprechend
der postoperativen Schmerzen wurden wahrend des stationaren Aufenthalts analgetisch
wirkende Medikamente verschrieben. In 2004 Fallen (61,6 %) wurden im postoperativen
Verlauf Analgetika appliziert. In 1250 Fallen (38,4 %) war keine analgetische Therapie
wahrend des postoperativen stationaren Verlaufs notwendig.

Die verschiedenen verwendeten Analgetika wurden retrospektiv nach dem WHO
Stufenschema in die Stufen |, Il und Ill eingeteilt (Ventafridda et al., 1985). Zu den
verwendeten Substanzen der Stufe | gehoren Ibuprofen, Etoricoxib, Paracetamol,
Diclofenac und Metamizol. Vertreter der WHO Stufe II, die in der Studie verwendet
wurden, sind Tilidin und Tramadol. Wirkstoffe der Stufe Il sind Oxycodon, Hydromorphon,
Piritramid, Fentanyl (Pflaster), Buprenorphin (Pflaster) und Tapentadol. Die Medikamente
wurden auf verschiedene Arten appliziert (Einnahme per os, intravendose Applikation,
transdermale Applikation). Die Substanzen wurden teilweise einzeln verabreicht, teilweise
wurden Medikamente kombiniert eingenommen. In 1954 Fallen (97,5 %) entsprachen die
Substanzen der analgetischen Therapie der Stufe | nach WHO. In 14 Fallen (0,7 %)
entsprach die Therapie der Stufe Il. Analgetika der WHO Stufe Ill kamen in 36 Fallen (1,8

%) zum Einsatz.
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Tab. 16: Haufigkeitsverteilung der verwendeten Analgetika entsprechend des WHO
Stufenschemas

WHO Stufe Absolute Haufigkeit Relative Haufigkeit
I 1954 97,5 %

I 14 0,7 %

1l 36 1,8 %
Analgetische Therapie 2004 100 %

notwendig, gesamt

In der Datenerhebung wurde ebenfalls die Dauer der Einnahme von Analgetika im
Rahmen des stationaren Aufenthalts postoperativ ermittelt. Die durchschnittliche Dauer

der Einnahme betrug 1,88 Tage.

3.1.6.3 Postoperative Liegedauer

Bei der Erhebung der postoperativen Liegedauer der Patientinnen und Patienten wurde
eine durchschnittliche Liegedauer von 2,11 Tagen ermittelt. Eine erneute stationare
Aufnahme innerhalb von 30 Tagen nach der Entlassung der Patientinnen und Patienten

war in 34 Fallen (1,0 %) notig.

3.1.6.4 Postoperativer Harnverhalt

Im Rahmen der Datenerhebung wurde ebenfalls das Auftreten eines postoperativen
Harnverhalts erfasst. Bei 24 Patientinnen und Patienten (0,7 %) kam es zu einem
postoperativen Harnverhalt. In den ubrigen 3230 Fallen (99,3 %) wurde kein Harnverhalt
in den elektronischen Patientenakten festgehalten.
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3.1.7 Follow-up Daten

Wie im Abschnitt Material und Methoden bereits beschrieben, werden seitens des
Herniamedregisters Follow-ups nach einem, funf und zehn Jahren erhoben
(Stechemesser et al., 2012). Nach Analyse der Ein-Jahres-Follow-ups konnte von 2716
(83,5 %) Patientinnen und Patienten ein beantworteter Fragebogen ausgewertet werden.
Dieser Wert entspricht der Follow-up Rate der Studie nach einem Jahr. In 297 Fallen (9,1
%) stand eine Rucksendung des Fragebogens zum Zeitpunkt der Erhebung noch aus.
205 Patientinnen und Patienten (6,3 %) brachen die Studie ab und beantworteten den
Fragebogen nicht. In 36 Fallen (1,1 %) kam es innerhalb eines Jahres zu einem Rezidiv,
wodurch sich der Zeitpunkt des Ein-Jahres-Follow-up auf den Zeitraum ein Jahr nach der
erneuten Operation verschob. In diesen Fallen lag der Zeitpunkt des Ein-Jahres Follow-
up nach dem Erhebungszeitraum.

3.1.7.1 Chronischer Leistenschmerz

Bezogen auf die verwendbaren Follow-ups gaben 213 Patientinnen und Patienten an,
nach einem Jahr an chronischem Leistenschmerz zu leiden. Bezogen auf die Anzahl der
beantworteten Fragebdgen betragt die Rate von chronischen Leistenschmerz nach einem
Jahr 7,8 %. In 2503 Fallen (92,2 %) bestanden keine chronischen Schmerzen im
betroffenen Leistenbereich. Die Haufigkeitsverteilungen der beantworteten Follow-up
Fragenbogen wurde in Tabelle 17 dargestellt.
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Tab. 17: Haufigkeiten von chronischem Leistenschmerz nach einem Jahr (n=213 von
2716)

Chronischer Absolute Haufigkeit Relative Haufigkeit
Leistenschmerz nach

einem Jahr

Ja 213 7,8 %

Nein 2503 92,2 %
Beantwortete Follow-ups, 2716 100 %

gesamt

Nach funf Jahren ergab sich zum Zeitpunkt der Datenerhebung eine Follow-up Rate von
36,7 % (1193 beantwortete Follow-ups). In 483 Fallen (14,8 %) wurde das Follow-up
abgebrochen, in 1521 Fallen (46,7 %) war das Funf-dahres Follow-up zum
Erhebungszeitpunkt noch ausstehend. In 57 Fallen (1,8 %) wurde das Follow-up aufgrund
eines Rezidivs und damit einhergehenden erneuten Operation abgebrochen. Nach funf
Jahren gaben 45 Patientinnen und Patienten (3,8 %) an, weiterhin an chronischem
Leistenschmerz zu leiden. In 1148 Fallen (96,2 %) gaben die Patientinnen und Patienten

keinen chronischen Leistenschmerz an.

Tab. 18: Haufigkeiten von chronischem Leistenschmerz nach funf Jahren (n=45 von 1193)

Chronischer Absolute Haufigkeit Relative Haufigkeit
Leistenschmerz nach funf

Jahren

Ja 45 3,8 %

Nein 1148 96,2 %
Beantwortete Follow-ups, 1193 100 %

gesamt
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Die Erhebung des Zehn-Jahres Follow-ups wurde nicht in diese Arbeit mit aufgenommen.
Zum Zeitpunkt der Erhebung lagen noch keine ausgefullten Follow-ups vor.

Die schon bestehenden Ein-Jahres-Follow-ups wurden ebenfalls hinsichtlich des
subjektiv bestehenden Behandlungsbedarfs ausgewertet. Von den insgesamt 2716
beantworteten Follow-up Fragebogen gaben 77 Patientinnen und Patienten (2,84 %) an,
dass der bestehende chronische Leistenschmerz behandlungsbedurftig sei.

3.1.7.2 Rezidivrate

Aus der Kombination von Herniamed und den elektronischen Fragebdgen konnte ermittelt
werden, ob zum Zeitpunkt der Datenerhebung ein Rezidiv entstanden ist. In 107 Fallen
(3,3 %) wurde ein Rezidiv in den Akten dokumentiert. In den Ubrigen 3147 Fallen (96,7

%) konnte den verfugbaren Akten kein Hinweis fur ein Rezidiv enthommen werden.

Tab. 19: Rezidivrate (n=107 von 3254)

Rezidiv aufgetreten Absolute Haufigkeit Relative Haufigkeit
Ja 107 3,3 %

Nein 3147 96,7 %

Gesamt 3254 100 %

3.2 Ergebnisse der analytischen Statistik

Fur die ausgewahlten abhangigen Variablen chronischer Leistenschmerz nach einem
Jahr, Auftreten eines Rezidivs und Auftreten von perioperativen Komplikationen wurde
jeweils ein eigenes binar logistisches Regressionsmodell berechnet. Die jeweiligen
bertcksichtigten unabhangigen Variablen sind dem Abschnitt Material und Methoden

unter 2.4.2.1. zu enthnehmen.
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3.2.1 Binar logistische Regressionsmodelle — Auftreten perioperativer Komplikationen

Es wurde ein binar logistisches Regressionsmodell zur Untersuchung des Einflusses
ausgewabhlter unabhangiger Variablen auf das Auftreten perioperativer Komplikationen
berechnet. In die Berechnung konnten 3008 Falle einbezogen (92,4 %) werden. 246 Falle
(7,6 %) konnten aufgrund fehlender Werte nicht bertcksichtigt werden.

Regressions-

koeffizient B Sig. Exp(B)
Operateur: AA vs. FA -,994 <,001 ,370
Alter bei OP ,012 ,067 1,012
Geschlecht: mannlich vs. ,637 ,039 1,711
weiblich
BMI -,085 ,002 ,918
Notfall vs. elektiv ,574 ,403 1,775
Inkarzeration vs. keine -,031 ,964 ,970
Inkarzeration
Darmresektion vs. keine ,042 ,964 1,043
Darmresektion
OP Dauer ,027 <,001 1,027
Préaop. Schmerzen vs. -,291 ,097 , 747
keine préaop. Schmerzen
Seite ,200
Seite: rechts vs. beidseits ,339 ,138 1,403
Seite: links vs. beidseits ,367 ,087 1,443
Rezidiv Hernie vs. primare ,268 ,394 1,308
Hernie
Netzartz ,076
Prolene ® vs. TIMESH light -,580 ,023 ,560
Andere vs. TIMESH light -18,400 ,997 ,000
Fixierung vs. keine ,820 <,001 2,270
Fixierung
Abdominelle Voroperation -,118 ,511 ,889

vs. keine abdominelle
Voroperation

Hernien Voroperation vs. -,574 ,025 ,563
keine Hernien
Voroperation

Gerinnungshemmer vs. ,102 ,610 1,107
keine Gerinnungshemmer

Immunsupression vs. keine -1,223 ,101 ,294
Immunsupression

Konstante -2,537 ,002 ,079

Abb. 3: Ergebnisse binar logistischer Regression — Auftreten von perioperativen
Komplikationen
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Bei der Durchfuhrung der operativen Versorgung durch Facharztinnen und Facharzte war
die Rate perioperativer Komplikationen signifikant erhoht (p < 0,001, Odds ratio 0,37).

Beim BMI der Patientinnen und Patienten konnte auch im Hinblick fur das Auftreten
perioperativer Komplikationen ein signifikanter Einfluss beobachtet werden. Ein hoherer
BMI fuhrte zu einer niedrigeren Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten von perioperativen
Komplikationen (p = 0,002).

Einen ebenfalls signifikanten Einfluss auf das Auftreten von perioperativen
Komplikationen hat im berechneten Modell die Operationsdauer. Eine langere
Operationsdauer fuhrt statistisch signifikant zu einer erh6hten Wahrscheinlichkeit fur das
Auftreten perioperativer Komplikationen (p < 0,001). Verlangert sich die Dauer der
Operation um eine Minute, so steigt die relative Wahrscheinlichkeit fur eine perioperative
Komplikation um 2,7 %.

Bei der verwendeten Netzart konnte in unserem Kollektiv ein signifikanter Einfluss
beobachtet werden. Bei Verwendung eines TIMESH light der Firma pfm medical wurden
mehr perioperative Komplikationen beobachtet (p = 0,023).

Bei der Berechnung konnte hinsichtlich der Fixierung von Netzen eine statistisch
signifikante Beobachtung gemacht werden. Die Fixierung von Netzen ergab eine
statistisch signifikant erhohte Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten von perioperativen
Komplikationen (p < 0,001).

Wurde in der Krankengeschichte der Patientinnen und Patienten eine voroperierte Hernie
gefunden, so sank die relative Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten einer perioperativen
Komplikation signifikant (p = 0,025). Die Wahrscheinlichkeit fur perioperative
Komplikationen bei Patientinnen und Patienten ohne voroperierte Hernien war 1,78-mal
hoher als bei jenen, die voroperierte Hernien in der Krankengeschichte hatten.

Daruber hinaus konnten in unserem Kollektiv keine Faktoren mit statistisch signifikantem
Einfluss auf das Auftreten perioperativer Komplikationen identifiziert werden.
Insbesondere hatten eine notwendige Darmresektion, notfallmaige Operationen,
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Inkarzerationen und abdominelle Voroperationen keinen statistisch signifikanten Einfluss

auf die perioperative Komplikationsrate.

3.2.2 Binar logistische Regressionsmodelle — chronischer Leistenschmerz nach einem
Jahr

In dem berechneten Modell fur chronischen Leistenschmerz nach einem Jahr konnten
nicht alle eingeschlossenen Falle berucksichtigt werden. Es konnten nur die Patientinnen
und Patienten bertcksichtigt werde, bei denen zum Zeitpunkt der Datenerhebung ein
ausgewertetes Ein-Jahres Follow-up vorlag. Lagen auch Werte anderer unabhangiger
Variablen in der Datenerhebung nicht vor, konnten diese Falle ebenfalls nicht in das

Modell der binar logistischen Regression einbezogen werden.

Fur die binar logistische Regression des chronischen Leistenschmerzes nach einem Jahr
wurden insgesamt 2504 Falle (77 %) berucksichtigt.
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Regressions-

koeffizient B Sig. Exp(B)
Operateur: AA vs. FA -,121 ,518 ,886
Alter bei OP -,026 <,001 ,974
Geschlecht: mannlich vs. ,207 ,444 1,230
weiblich
BMI ,040 ,074 1,041
Notfall vs. elektiv -, 404 ,609 ,667
Inkarzeration vs. keine ,898 ,179 2,454
Inkarzeration
Darmresektion vs. keine ,208 ,871 1,231
Darmresektion
OP Dauer -,001 ,837 ,999
Praop. Schmerzen vs. ,635 <,001 1,887
keine praop. Schmerzen
Seite ,864
Seite: rechts vs. beidseits -,096 ,669 ,908
Seite: links vs. beidseits -,006 ,977 ,994
Rezidiv Hernie vs. primare ,510 ,063 1,665
Hernie
Netzartz ,841
Prolene ® vs. TIMESH light -,053 ,845 ,948
Andere vs. TIMESH light ,272 ,604 1,313
Fixierung vs. keine ,163 ,519 1,177
Fixierung
Periop. Komplikationen vs. -,066 ,873 ,936
keine periop.
Komplikationen
Reoperation vs. keine 242 ,754 1,273
Reoperation
Abdominelle Voroperation ,023 ,894 1,023

vs. keine abdominelle
Voroperation

Hernien Voroperation vs. -,176 ,422 ,838
keine Hernien
Voroperation

Gerinnungshemmer vs. ,209 ,314 1,233
keine Gerinnungshemmer

Immunsupression vs. keine -1,193 ,242 ,303
Immunsupression

Postop. Schmerz vs. kein -, 117 ,464 ,890
postop. Schmerz

Postop. Harnverhalt vs. -,057 ,957 ,945
kein postop. Harnverhalt

Postop. Analgesie vs. ,310 ,067 1,363
keine postop. Analgesie

Postoperative Liegedauer ,005 ,936 1,005
Erneute stat. Aufnahme vs. ,825 ,189 2,283

keine erneute stat.
Aufnahme (innerhalb von
30 Tagen)

Konstante -2,584 <,001 ,076

Abb. 4: Ergebnisse binar logistischer Regression - chronischer Leistenschmerz nach
einem Jahr
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In der vorliegenden Studie konnte ein signifikanter Einfluss des Alters der Patientinnen
und Patienten auf das Auftreten von chronischem Leistenschmerz nach einem Jahr
beobachtet werden (p < 0,001). Es bestand mit hoherem Alter eine niedrigere
Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten von chronischem Leistenschmerz. Nach Berechnung
der Odds ratio nahm in der Studiengruppe die Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten von

chronischem Alter mit jedem Jahr um 2,6 % ab.

Einen ebenfalls signifikanten Einfluss auf das Auftreten von chronischem Leistenschmerz
nach einem Jahr hatte die Angabe von praoperativen Schmerzen (p < 0,001). Gaben
Patientinnen und Patienten an, in den letzten vier Wochen vor der Aufnahme in das
Hernienregister Schmerzen im Bereich der Leistenhernie zu haben, nahm die
Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten von chronischem Leistenschmerz nach einem Jahr
signifikant zu. Bestanden praoperativ Schmerzen, so war die Wahrscheinlichkeit fur das
Auftreten von chronischem Leistenschmerz nach einem Jahr 89,9 % hoher (Odds ratio
1,887).

In der Studie konnte bei keiner weiteren ausgewahlten unabhangigen Variablen ein
signifikanter Einfluss auf das Auftreten von chronischem Leistenschmerz beobachtet
werden. Die Fixierung der eingebrachten Netze, perioperative Komplikationen, der BMI
und eine langere postoperative Liegedauer hatten in der durchgefuhrten Studie keinen
signifikanten Einfluss auf die Entstehung von chronischem Leistenschmerz nach einem
Jahr.

3.2.3 Binar logistische Regressionsmodelle — Auftreten von Rezidiven

Bei der Berechnung der binar logistischen Regression im Falle des Auftretens eines
Rezidivs als abhangige Variable wurden 2978 Falle (91,5 %) berlcksichtigt. Die Ubrigen
Falle konnten aufgrund von fehlenden Werten in der Datenerhebung nicht berucksichtigt

werden.
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Regressions-

koeffizient B Sig. Exp(B)
Operateur: AA vs. FA ,516 ,031 1,675
Alter bei OP -,003 , 747 ,997
Geschlecht: mannlich vs. -,062 ,883 ,940
weiblich
BMI ,065 ,023 1,067
Notfall vs. elektiv -3,398 ,141 ,033
Inkarzeration vs. keine ,395 ,709 1,484
Inkarzeration
Darmresektion vs. keine 1,563 ,460 4,773
Darmresektion
OP Dauer ,011 ,023 1,011
Préop. Schmerzen vs. ,059 ,799 1,061
keine praop. Schmerzen
Seite ,021
Seite: rechts vs. beidseits ,308 ,275 1,361
Seite: links vs. beidseits -,395 ,190 ,674
Rezidiv Hernie vs. primare ,200 ,571 1,222
Hernie
Netzartz ,038
Prolene ® vs. TIMESH light -,858 ,011 ,424
Andere vs. TIMESH light -,274 ,723 ,761
Fixierung vs. keine ,733 ,008 2,081
Fixierung
Periop. Komplikationen vs. -,312 ,563 , 732
keine periop.
Komplikationen
Reoperation vs. keine 1,528 ,041 4,610
Reoperation
Postop. Schmerz vs. kein ,119 ,695 1,126
postop. Schmerz
Abdominelle Voroperation ,097 ,671 1,102

vs. keine abdominelle
Voroperation

Hernien Voroperation vs. ,372 171 1,451
keine Hernien
Voroperation

Gerinnungshemmer vs. ,106 ,698 1,112
keine Gerinnungshemmer

Immunsupression vs. keine -,178 ,811 ,837
Immunsupression

Postop. Harnverhalt vs. -17,953 ,998 ,000
kein postop. Harnverhalt

Postop. Analgesie vs. -,206 ,375 ,814
keine postop. Analgesie

Postoperative Liegedauer ,153 ,022 1,166
Erneute stat. Aufnahme vs. 1,201 ,069 3,323

keine erneute stat.
Aufnahme (innerhalb von
30 Tagen)

Konstante -6,133 <,001 ,002

Abb. 5: Ergebnisse binar logistischer Regression — Auftreten eines Rezidivs
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In der durchgefuhrten Untersuchung hatte der Weiterbildungsstand der Operateurinnen
und Operateure einen signifikanten Einfluss auf das Auftreten von Rezidiven. Wurden
Patientinnen und Patienten von Arztinnen und Arzten in Weiterbildung operiert, bestand
eine signifikant hohere Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten eines Rezidivs (p = 0,031,
odds ratio 1,675).

Der BMI der Patientinnen und Patienten hatte ebenfalls einen signifikanten Einfluss auf
die Entstehung eines Rezidivs. Bei einem hoheren BMI bestand eine hohere
Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten eines Rezidivs (p = 0,023).

Bei der Berechnung der logistischen Regression konnte aufierdem ein signifikanter
Einfluss der Operationsdauer auf die Entstehung von Rezidiven beobachtet werden. Eine
langere Operationsdauer fuhrte nach der Berechnung zu einer erhOhten
Wahrscheinlichkeit fur die Entstehung eines Rezidivs (p = 0,023). Eine Verlangerung der
Operationsdauer um eine Minute ging im Modell mit einer um 1,1 % erhodhten
Wahrscheinlichkeit fur ein Rezidiv einher (Odds ratio 1,011).

Bei der verwendeten Netzart konnte in der Studie ebenfalls ein signifikanter Unterschied
festgestellt werden. Wurde bei der operativen Versorgung das Prolene® Netz der Firma
Ethicon verwendet, bestand eine geringere Wahrscheinlichkeit fur die Entstehung einer
Rezidivhernie (p = 0,011). Im Modell ergab sich bei Verwendung der TIMESH light Netze
der Firma pfm medical eine 2,36 mal hohere Wahrscheinlichkeit fur ein Rezidiv (Odds
ratio 0,424).

Auch eine Fixierung hatte einen signifikanten Einfluss auf die Entstehung von Rezidiven.
Wurde das intraoperativ eingebrachte Netz fixiert, erhdhte sich die Wahrscheinlichkeit fur
die Entstehung eines Rezidivs im Vergleich zur Netzeinlage ohne Fixierung (p = 0,008).
Bei Fixierung ergab sich eine Erhohung der Rezidivwahrscheinlichkeit um den Faktor
108,1 (Odds ratio 2,081).

Einen ebenfalls signifikanten Einfluss auf die Entstehung von Rezidiven hatten

notwendige Reoperationen wahrend des stationaren Aufenthalts. Bei Notwendigkeit fur
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eine Reoperation stieg im Modell die Wahrscheinlichkeit fur ein Rezidiv (p = 0,04, Odds
ratio 4,610).

Bei der Untersuchung des Einflusses der postoperativen Liegedauer auf das Auftreten
von Rezidiven konnte eine statistische Signifikanz beobachtet werden. Erhohte sich die
postoperative Liegedauer um einen Tag, so ging diese mit der Erhohung der
Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten eines Rezidivs einher (p = 0,022). Das relative Risiko
fur das Auftreten eines Rezidivs stieg bei Verlangerung der postoperativen Liegedauer
um 16,6 % pro Tag (Odds ratio 1,166).

Die weiteren untersuchten unabhangigen Variablen =zeigten keinen statistisch
signifikanten Einfluss auf das Auftreten eines Rezidivs.
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4. Diskussion
4.1 Deskriptive Statistik

4.1.1 Stammdaten der Patientinnen und Patienten

4.1.1.1 Demographische Daten

In unserem unizentrischen Kollektiv (n=3254) wurde in 91,3 % der Falle bei einem Mann
und in 8,7 % der Falle bei einer Frau eine laparoskopische TAPP durchgefuhrt. In einer
von Wirth et. al durchgefuhrten unizentrischen Studie mit 612 eingeschlossenen
Operationen wurden in 87,7% der Falle Manner, in 12,3% der Falle Frauen operiert (Wirth
et al., 2020). Nilsson et al. konnten in einer grol3en, prospektiven und multizentrischen
schwedischen Studie beobachten, dass Leistenhernien bei Mannern zehnmal haufiger
auftreten als bei Frauen. In der 1997 publizierten Studie wurden 4.879 Operationen bei
4.474 Patientinnen und Patienten untersucht (Nilsson et al., 1997). Die in unserem

Kollektiv beobachteten Haufigkeiten stimmen mit denen der angefuhrten Studien Uberein.

Das durchschnittliche Alter der Patientinnen und Patienten lag in unserer Studie bei 61,8
Jahren. In der Studie von Wirth et al. wurde in der ,Baseline” Kohorte ein
durchschnittliches Alter von 55,52 Jahren beobachtet. Aufgrund der ungleichen Verteilung
der Fixierungsmethoden des Kunststoffnetzes fuhrten Wirth et a. ein 3:1 propensitiy score
matching (PS matching) durch. Danach konnte ein durchschnittliches Alter von 61,9
Jahren beobachtet werden (Wirth et al., 2020). Andresen et al. beobachteten abhangig
von der verwendeten Fixierungsmethode ein Durchschnittsalter von 60 bzw. 61 Jahren
(Andresen et al., 2017). Das hohere Durchschnittsalter in unserer Studie sowie in der
aufgefuhrten Literatur kann moglicherweise als Folge des demographischen Wandels
angesehen werden (Statistisches Bundesamt, 2023). Diese Entwicklung fuhrt
unweigerlich dazu, dass zunehmend altere Patientinnen und Patienten operativ versorgt
werden. Das zunehmende Alter als Risikofaktor fur die Entstehung von Leistenhernien
bestarkt diese Hypothese (Burcharth et al., 2013a).

In unserer Studie wurden die Korpergrofie und das Korpergewicht zur Ermittlung des BMI
erhoben. Der durchschnittliche BMI lag bei 25,26 kg/m?. Ahnliche BMI Werte konnte von
Niebuhr et al.,, Wirth et al. und Aasvang et al. beobachtet werden. Hierbei lag der
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durchschnittliche BMI bei Niebuhr et al., abhangig von der Fixierungsmethode bei 25,8
kg/m? bzw. 25,9 kg/m? bzw. 26 kg/m?, bei Wirth et al. bei 25,2 kg/m? und bei Aasvang bei
25,1 kg/m? (Aasvang et al., 2010; Niebuhr et al., 2018; Wirth et al., 2020). Entsprechend
der aktuellen Definition und Klassifikation von Ubergewicht und Adipositas der WHO
wurden in allen zitierten Studien durchschnittlich Gbergewichtige Patientinnen und
Patienten operiert (World Health World Health Organisation, 2000). Diese Beobachtung
ist im Hinblick auf die zunehmende Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas in der
Bevdlkerung stimmig (Bluher, 2019).

4.1.1.2 ASA Score

In einer retrospektiven Studie von Niebuhr et al. wurden 20.004 TAPP Operationen von
unilateralen Hernien untersucht. Die Verteilung der ASA Scores der Patientinnen und
Patienten wurde in Abhangigkeit der Fixierung erhoben. Einem ASA Score von | wurden
34,58 % (keine Fixierung) bzw. 29,18 % (Fixierung durch Tacker) bzw. 40,39 % (Fixierung
durch Kleber) des Kollektivs zugeordnet. Einen ASA Score von Il erhielten 53,84 % (keine
Fixierung) bzw. 56,69 % (Fixierung durch Tacker) bzw. 51,08 % (Fixierung durch Kleber)
der Patientinnen und Patienten (Niebuhr et al., 2018). Der Anteil der Patientinnen und
Patienten mit den ASA Scores Ill und IV wurden von Niebuhr et al. zusammengefasst.
11,58 % (keine Fixierung) bzw. 14,12 % (Fixierung durch Tacker) bzw. 8,53 % (Fixierung
durch Kleber) des Kollektivs wurden dieser Gruppe zugeteilt (Niebuhr et al., 2018). In
unserer Studie wurde in 28,3 % der Falle ein ASA Score von | vergeben. Einen ASA Score
von |l erhielten 58,8 % der Patientinnen und Patienten. In 12,9 % der Falle wurden
Patientinnen und Patienten mit einem ASA Score von Ill und IV operiert. In beiden Studien
erhielt der groRte Anteil der operierten Patientinnen und Patienten einen ASA Score von
Il. Besonders vorerkrankte Patientinnen und Patienten der Kategorien Il und IV machten
zusammen den kleinsten Anteil aus. In beiden Studien wurden daher meist gesunde oder
wenig vorerkrankte Patientinnen und Patienten mittels TAPP versorgt. Ein Grund hierfur
kann das erhohte perioperative Risiko einer Allgemeinanasthesie und einer Laparoskopie
bei multipel vorerkrankten Patienten sein. Entsprechend dieser Uberlegung empfiehlt die
aktuelle Leitlinie der HerniaSurge Group bei Hochrisikopatienten in Bezug auf die
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Vorerkrankungen eine offene Netzbasierte Versorgung in Lokalanasthesie (HerniaSurge
Group, 2018).

4.1.2 Voroperationen und Dauermedikation

4.1.2.1 Operation von Rezidivhernien

In unserem Kollektiv konnte beobachtet werden, dass in 10,1 % der Falle eine
Rezidivhernie operiert wurde. Wirth et al. haben in einem vergleichbaren Studienaufbau
in 6,5 % der Falle eine Rezidivhernie operiert (Wirth et al., 2020). Eine mdgliche Erklarung
der sich deutlich unterscheidenden Haufigkeiten kdonnte der GroRenunterschied der
Patientenkollektive sein. Bei Wirth et al. wurden 612 Operationen betrachtet und
ausgewertet (Wirth et al., 2020). In einer alteren Studie, von Nilsson et al., wurden in 16
% der Falle eine Rezidivhernie operiert (Nilsson et al., 1997). Die hier hohere Rate von
Rezidivhernien muss im Kontext des Studienaufbaus betrachtet werden. Nilsson et al.
untersuchten alle Operationsmethoden, wobei in unserer Studie lediglich TAPP
Operationen untersucht wurden (Nilsson et al., 1997). Eine weitere Erklarung fur die
hohere Rate von operierten Rezidivhernien in unserer Studie konnte die Stellung als
Zentrum fur Hernienchirurgie des St. Marienhospitals sein. Als zertifiziertes
Kompetenzzentrum werden auch auswarts und uberregional voroperierte Patientinnen

und Patienten zur erneuten operativen Versorgung zugewiesen.

4.1.2.2 Gerinnungshemmer

In unserer Studie konnte durch Analyse des Herniamedregisters sowie der
Patientenakten beobachtet werden, dass in 24,73 % der Falle die Patientinnen und
Patienten eine gerinnungshemmende Dauermedikation einnahmen. In 16,53 % aller Falle
nahmen die Patientinnen und Patienten Thrombozytenaggregationshemmer, in 7,25 %
der Falle Medikamente mit hemmender Wirkung auf die Gerinnungskaskade und in 0,95

% der Falle eine Kombination beider Wirkstoffgruppen ein.
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Mita et al. beobachteten in einer Studie zur Untersuchung des Einflusses
gerinnungshemmender Medikation auf die Komplikationsrate bei TAPP Operationen
vergleichbare Haufigkeiten. 20,1 % der von Mita et al. untersuchten Patientinnen und
Patienten nahmen gerinnungshemmende Medikamente ein. In 54 Fallen (13,1 %) wurden
Thrombozytenaggregationshemmer, in 17 Fallen (3,4 %) Antikoagulantien und in 12
Fallen (2,9 %) eine Kombination beider Wirkstoffgruppen eingenommen (Mita et al.,
2020).

Varga et al. publizierten 2021 in einer ebenfalls Herniamed-basierten Studie mit 142.488
Patientinnen und Patienten, dass, abhangig von der Einnahme von Immunsuppressiva
9,69 % bzw. 16,78 % der Patientinnen und Patienten Thrombozytenaggregationshemmer
einnahmen. 2,77 % bzw. 5,49 % nahmen Antikoagulantien ein (Varga et al., 2021). In
unserer Studie bestand im Vergleich zur aufgefuhrten Literatur eine haufigere Einnahme

gerinnungshemmender Substanzen.

4.1.2.3 Immunsuppressiva

Im untersuchten Studienkollektiv erhielten in 2,3 % der Falle Patientinnen und Patienten
eine immunsupprimierende Therapie. Varga et al. beobachteten in ihrer Studie einen
geringeren prozentualen Anteil. Dieser lag bei 1,6 % (Varga et al., 2021).

4.1.3 Daten der Operationen

4.1.3.1 Praoperativer Schmerz

In unserer durchgefuhrten Studie gaben 61,5 % der Patientinnen und Patienten bei
Aufnahme ins Hernienregister praoperativ bestehende Leistenschmerzen an. Niebuhr et
al. beobachteten in Abhangigkeit der Fixierungsmethode praoperative Schmerzen in
66,25 % (keine Fixierung), 59,43 % (Fixierung durch Tacker) und 67,27 % (Fixierung
durch Kleber) der Falle (Niebuhr et al., 2018).
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In der ebenfalls registerbasierten Studie von Andresen et al. bestanden praoperative
Leistenschmerzen, abhangig von der verwendeten Fixierung, in 73 % bzw. 75 % der Falle
(Andresen et al., 2017). In allen drei Studien bestand bei der Mehrheit der operierten
Patientinnen und Patienten ein praoperativer Schmerz in der betroffenen Leistenregion.
Ein moglicher Einfluss auf die Entstehung von chronischem Leistenschmerz wird in der
Arbeit noch diskutiert.

4.1.3.2 Operationsdauer

In unserer Studie wurde eine durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit von 37,5 Minuten
beobachtet. In der multizentrischen Herniamed-basierten Studie von Jacob et al. aus dem
Jahr 2015 lag die durchschnittliche Operationszeit bei unilateralen Hernien bei 52,62
Minuten, bei bilateralen Hernien bei 73,99 Minuten. Jacob et al. schlossen 15.176
Patientinnen und Patienten in ihre Studie ein (Jacob et al., 2015). Die deutlich langeren
Operationszeiten konnten durch das multizentrische Studiendesign erklarbar sein. Die
Operationsdauer hangt u.a. von der vorliegenden Leistenhernie und den anatomischen
Gegebenheiten der betroffenen Patientinnen und Patienten ab. Weitere beeinflussende
Faktoren sind die Routine und Erfahrung des Operationsteams. Bei einer multizentrischen
Studie, wie von Jacob et al. publiziert, sind unterschiedliche Level der Operationsteams
hinsichtlich ihrer Erfahrung, Routine und dadurch in der Schnelligkeit, in der Operationen
durchgefuhrt werden, anzunehmen. In einer unizentrischen Studie dagegen ist die
Bandbreite sehr viel geringer. Mit Uber 3.000 operierten Leistenhernien in einem Zeitraum
von ca. 10 Jahren wurde die Studie in einem high-volume Zentrum mit entsprechender

Routine und Erfahrung durchgefuhrt.

Soltés et al. beobachteten in einer prospektiven unizentrischen Studie eine
durchschnittliche Operationsdauer von 60,15 Minuten bei TAPP Operationen. Soltés et
al. untersuchten zusatzlich die durchschnittliche Operationsdauer der Operationen in den
letzten drei Jahren des Studienzeitraums. Es zeigte sich eine durchschnittliche
Operationsdauer von 46,64 Minuten und damit eine deutliche Reduktion der

Operationsdauer mit zunehmender Erfahrung und Routine (Soltés et al., 2010).
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4.1.3.3 Dringlichkeit der Operationen

In der hier vorliegenden Analyse von 3.254 Operationen wurde in 98,1 % der Falle eine
elektive Operation durchgefuhrt. In 1,9 % der Falle war eine notfallmalige Durchfuhrung
der Operation indiziert. 2021 publizierten Kockerling et al. eine retrospektive Studie mit
485.488 eingeschlossenen Versorgungen von Leistenhernien. Eine Notfalloperation
musste in 2,7 % der Falle durchgefuhrt werden (Kockerling et al., 2021). Die deutlich
niedrigere Rate von Notfalloperationen in unserer Studie lasst sich neben der
Studiengrole vor allem durch einen weiteren entscheidenden Faktor erklaren. Kéckerling
et al. schlossen in die Studie samtliche Operationsmethoden zur Hernienversorgung ein
(Kockerling et al., 2021). In unserer Studie wurden lediglich die Notfalloperationen
eingeschlossen, welche in der laparoskopischen TAPP Technik durchgefuhrt werden
konnten. Hernienversorgungen, die beispielsweise aufgrund einer Inkarzeration mit
ausgepragtem konsekutivem lleus nicht vollstandig minimal-invasiv durchgefuhrt werden

konnten, wurden nicht bertcksichtigt.

FUr eine aussagekraftige Analyse von notfallmalig operierten Leistenhernien in einem
unizentrischen Studiendesign sollten weitere Untersuchungen durchgefuhrt werden, die
ebenfalls alle Operationsmethoden bertcksichtigen.

4.1.3.4 Darmresektionen

In derselben Studie von Kockerling et al. wurde beobachtet, dass in 9 % der
Notoperationen eine Darmresektion durchgefuhrt werden musste (Kockerling et al.,
2021). Im Vergleich hierzu wurden in der hier vorliegenden Studie in 13,3 % der Falle bei
inkarzerierten Leistenhernien eine Darmresektion durchgefuhrt. Die voneinander
abweichenden Haufigkeiten sind ebenfalls im Kontext der unterschiedlich groR3en
Studiengruppen zu betrachten. Aulerdem ist die Aussagekraft der Ergebnisse unserer
Arbeit aufgrund der geringen absoluten Haufigkeiten eingeschrankt. Von den
untersuchten 3.254 wurde in 68 Fallen eine Inkarzeration dokumentiert. Eine Resektion

von Darmgewebe wurde in neun Fallen durchgefuhrt.
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4 1.4 Klassifikation der Leistenhernien

In unserer Studie wurden einseitige Leistenhernien in 57,6 % der Falle auf der rechten
Seite, in 42,4 % auf der der linken Seite beobachtet. Wie von Nilsson et al. bereits 1997
beschrieben, entspricht dies der Beobachtung dass Leistenhernien haufiger auf der
rechten, als auf der linken Seite auftreten (Nilsson et al., 1997).

In unserer Studie wurde die Bruchpfortengrof3e der Hernien nach der EHS Kilassifikation
eingeteilt (Miserez et al., 2007). Zum Vergleich unserer Ergebnisse mit der der Literatur
wurden die BruchpfortengroRen mit den Ergebnissen der Studien von Andresen et al.,
Jacob et al., Mayer et al., Niebuhr et al. und Wirth et al. verglichen und in Tabelle 20
aufgefuhrt (Andresen et al., 2017; Jacob et al., 2015; Mayer et al., 2016; Niebuhr et al.,
2018; Wirth et al., 2020).

Tab. 20: Relative Haufigkeiten der BruchpfortengroRen im Vergleich zu den Angaben in
der Literatur (Jacob et al., 2015; Mayer et al., 2016; Niebuhr et al., 2018; Wirth et al., 2020)

GrolRe der Bruchpforte | Il 1]

nach EHS

Niebuhr et al. 11,38 % - 17,42 % 61,67 % -69,01 % 13,57 % - 26,95 %
Mayer et al. 11,48 % -17,05% 62,68 % -72,07 % 10,88 % - 25,84 %
Jacob et al. 17,01 % 63,39 % 19,6 %

Wirth et al. 34 % 44 % 33,2 %

Eigene Studie 21,6 % 67 % 11,4 %

Wie auch in unserer Studie wurde in der aufgefuhrten Literatur beobachtet, dass eine
Bruchpfortengrof3e Il nach EHS am haufigsten vorlag. Bruchpforten der Kategorie 11l nach
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EHS wurden prozentual in den jeweiligen Studiengruppen am seltensten operiert
(Andresen et al., 2017; Jacob et al., 2015; Mayer et al., 2016; Niebuhr et al., 2018; Wirth
et al., 2020). Eine mogliche Erklarung dieses Phanomens konnte die Entwicklung der
Leistenhernie und der Zeitpunkt der klinischen Prasentation sein. Bei einer kleinen
Bruchpforte kann davon ausgegangen werden, dass eine offensichtliche Vorwdlbung der
Leistenregion kleiner ist und dem Patienten bzw. der Patientin seltener auffallt. Eine
grolRere Bruchlicke fuhrt dagegen haufiger zu einer merklichen Vorwolbung der
Leistenregion. Folglich ist davon auszugehen, dass die elektive Vorstellung mit einem
entsprechenden Befund mit einer kleinen Bruchlucke seltener vorkommt. Im Gegensatz
hierzu ist zu vermuten, dass der Leidensdruck mit zunehmender Gro3e der Leistenhernie
und damit auch mit zunehmender Bruchlickengrofie zunimmt. Das konnte die geringen

relativen Haufigkeiten der Bruchpfortengrofe der Kategorie Il erklaren.

Die Art der Leistenhernie wurde in unserer Studie untersucht und nach der Aachener
Klassifikation eingeteilt (Schumpelick et al., 1994). Zum Vergleich der Ergebnisse mit
denen der Literatur erfolgte analog zur BruchpfortengrofRe der tabellarische Vergleich mit
den Studien von Andresen et al., Jacob et al., Mayer et al., Niebuhr et al. und Wirth et al
(Andresen et al., 2017; Jacob et al., 2015; Mayer et al., 2016; Niebuhr et al., 2018; Wirth
et al., 2020).
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Tab. 21: Relative Haufigkeiten der Leistenhernienarten im Vergleich zu den Angaben in
der Literatur (Andresen et al., 2017; Jacob et al., 2015; Mayer et al., 2016; Niebuhr et al.,

2018; Wirth et al., 2020)

Art der Lateral Medial Femoral Kombiniert

Hernien

nach der

Aachener

Klassifikation

Niebuhretal. 58,21 % - 65,21 24,87 % - 31,83 % - 8,18 % - 12,82
% %

Mayeretal. 60,32 % - 60,38 24,91 % - 30,79 % 4 % - 45 8,89%-14,7 %
% %

Wirth et al. 70,4 % 17 % - 1.1 %

Andresen et - - 1,5% -

al.

Eigene 66,3 % 26,9 % 1,9 % 4.9 %

Studie

In der aufgefuhrten Literatur sowie in der von uns durchgefuhrten Studie fallt auf, dass in

allen Studien Uber die Halfte der operierten Hernien laterale Hernien waren (Andresen et
al., 2017; Jacob et al., 2015; Mayer et al., 2016; Niebuhr et al., 2018; Wirth et al., 2020).
Bei Betrachtung der Epidemiologie sowie der Pathophysiologie von Leistenhernien ist

dieses Ergebnis nachvollziehbar. Das mannliche Geschlecht gilt aufgrund der Migration

der Gonaden wahrend der embryonalen Entwicklung als Risikofaktor fur die Entstehung

von Leistenhernien. Die Migration durch den Canalis inguinalis praformiert damit den Weg

zur Entstehung lateraler Leistenhernien (Kingsnorth et al., 2000). Dies wiederum ist ein

wesentlicher Faktor fur die deutlich hohere Pravalenz von Leistenhernien bei Mannern
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(Primatesta und Goldacre, 1996). Anhand dieser Aspekte ist die Haufigkeit lateraler

Leistenhernien in unserer Studie und in der Literatur erklarbar.

4.1.5 Postoperative Daten

4.1.5.1 Reoperationen

Im Rahmen der Untersuchung von perioperativen Komplikationen wurde in unserer Studie
in 1,2 % der Falle eine Reoperation durchgefuhrt. Jacob et al. beobachteten in ihrer
ebenfalls Herniamed basierten Studie eine Reoperationsrate von 0,9 % bei unilateralen
und 1,9 % bei bilateralen TAPP Operationen (Jacob et al., 2015). In der von uns
durchgefuhrten Studie wurde eine solche Differenzierung nicht getroffen. Jedoch ist die

Reoperationsrate unserer Studie vergleichbar mit der von Jacob et al. beobachteten.

Wirth et al. beobachteten eine Reoperationsrate von 0,8 % nach TAPP Operationen. In
dieser Studie wurden jedoch ausschliellich Re-Laparoskopien als Reoperationen
eingeschlossen. Unklar bleibt, ob offene Operationen nicht notwendig waren oder nicht in
die Studie eingeschlossen wurden. AulRerdem ist die Aussagekraft der Studie in dieser
Frage mit 372 eingeschlossenen Patientinnen und Patienten mit einer absoluten

Haufigkeit von 3 Relaparoskopien eingeschrankt (Wirth et al., 2020).

4.1.5.2 Postoperative Liegedauer

Die postoperative Verweildauer im Krankenhaus lag in unserer Studie bei 2,11 Tagen.
Wirth et al. beobachteten in der 2020 publizierten Studie eine durchschnittliche
Verweildauer von 2,3 Tagen (Wirth et al., 2020). In der bereits zitierten Studie von Jacob
et al. wurde eine durchschnittliche postoperative Liegedauer von 1,93 Tagen bei
einseitigen und von 2,08 Tagen bei beidseitigen Leistenhernien beobachtet (Jacob et al.,

2015). Die Ergebnisse in unserer Studie entsprechen den Ergebnissen der Literatur.
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4.1.5.3 Postoperativer Harnverhalt

In 0,7 % der Falle wurde in unserer Studiengruppe ein postoperativer Harnverhalt
dokumentiert. Dies deckt sich mit Ergebnissen einer Studie von Bittner et al., in der 8050
TAPP Operationen untersucht wurden. Hier wurde in 0,5 % der Falle ein Harnverhalt
beobachtet (Bittner et al., 2002). Wie auch in der Literatur zeigt unsere Studie eine sehr
geringe Pravalenz von postoperativem Harnverhalt nach TAPP Operationen.

4.1.5.4 Postoperativer Schmerz

In der von uns durchgefuhrten Studie wurden ebenfalls Angaben zum postoperativen
Schmerz untersucht. In 50,5 % der Falle gaben die Patientinnen und Patienten an,
Schmerzen zu haben. Bittner et al. erfassten in einer 2011 publizierten prospektiven
Studie den postoperativen Schmerz nach TAPP Versorgung. Abhangig vom verwendeten
Netztyp wurde in 37,3 % bzw. in 42,7 % der Falle postoperativer Schmerz dokumentiert
(Bittner et al., 2011b).

Der in unserer Studie deutlich hdhere Anteil von postoperativem Schmerz lasst sich durch
den unterschiedlichen Studienaufbau erklaren. Die Erhebung zum postoperativen
Schmerz erfolgte bei Bittner et al. am zweiten postoperativen Tag (Bittner et al., 2011b).
In unserer Studie erfolgte die Erhebung des postoperativen Schmerzes nicht zu einem
einheitlichen Zeitpunkt. Im Durchschnitt erfolgte die Befragung nach 1,23 Tagen
postoperativ. Es ist anzunehmen, dass der postoperative Schmerz mit zunehmender Zeit
nachlasst. Der deutlich hohere Anteil von postoperativen Schmerzen in unserer Studie
lasst sich daher mit der durchschnittlich friher durchgefuhrten Befragung erklaren.

4.1.5.5 Postoperative Analgesie

In der von uns durchgefuhrten Studie erhielten die Patientinnen und Patienten im Rahmen
des postoperativen stationaren Aufenthalts in 61,6 % der Falle eine analgetische
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Therapie. In Studien von Wirth et al. und Bittner et al. erhielten deutlich weniger
Patientinnen und Patienten eine solche Therapie. Bei Wirth et al. wurde in 16,1 % der
Falle, bei Bittner et al. in 26 % der Falle eine analgetische Therapie durchgefuhrt (Bittner
et al., 2011a; Wirth et al., 2020). Es ist anzunehmen, dass das Therapiekonzept in den
verschiedenen Fachabteilungen unterschiedlich ist. Die hohe Rate an postoperativer
analgetischer Therapie liegt an einem Konzept, dass das Auftreten von postoperativem
Schmerz nach Moglichkeit zu verhindern versucht. AulRerdem geht aus den Daten von
Bittner et. al und Wirth et al. hervor, dass eine Erhebung des Bedarfs von zusatzlicher
Analgesie erfolgte (Bittner et al., 2011a; Wirth et al., 2020). Es ist nicht nachzuvollziehen,
ob zu dem dokumentierten Bedarf an Analgesie eine Allgemeine analgetische Therapie
durchgefuhrt wurde. In unserer Studie wurden anhand der elektronischen Patientenakten
die verabreichten Medikamente und damit auch Analgetika erhoben. Es ist zu vermuten,
dass die deutlich haufiger durchgefuhrte analgetische Therapie in unserer Studie den
beiden o0.g. Aspekten geschuldet ist.

4.2 Einflussfaktoren auf das perioperative Ergebnis und das langfristige Outcome

Zur Untersuchung des perioperativen Ergebnisses und des langfristigen Outcomes nach
Leistenhernienversorgung in TAPP Technik wurden die Parameter chronischer
Leistenschmerz, Rezidivrate und die perioperative Komplikationsrate untersucht.

4.2.1 Chronischer Leistenschmerz

Die Untersuchung des chronischen Leistenschmerzes nach einem bzw. funf Jahren
erfolgte durch die Follow-ups des Hernienregisters Herniamed. In den Fragebdgen wird
zwischen Ruheschmerz und Schmerz bei Belastung unterschieden. AuRerdem wird
erhoben, ob der angegebene Schmerz behandlungsbedurftig ist (Stechemesser et al.,
2012). In unserer Studie wurde jegliche Form des Schmerzes, sowohl bei Belastung als
auch in Ruhe als chronischer Leistenschmerz definiert. Es ist davon auszugehen, dass
Patientinnen und Patienten mit Ruheschmerz der Leistenregion ebenfalls Schmerzen bei
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Belastung haben. Im Folgenden werden daher die Haufigkeiten von chronischem

Leistenschmerz bei Belastung verglichen.

4.2.1.1 Chronischer Leistenschmerz nach einem Jahr

Die Follow-up Rate zur Untersuchung von chronischem Leistenschmerz nach einem Jahr
lag in unserer Studie bei 83,5 %. 7,8 % der befragten Patientinnen und Patienten gaben

an, an chronischem Leistenschmerz zu leiden.

Hoffmann et al. beobachteten in einer ebenfalls Herniamed-basierten Studie abhangig
von der BruchpfortengrofRe teils hohere Raten an chronischem Leistenschmerz. So lag
der chronische Leistenschmerz nach einem Jahr unter Belastung bei 14,58 % (EHS I)
bzw. 10 % (EHS Il) bzw. 7,3 % (EHS Il and/or scrotal). Hoffmann et al. untersuchten
57.999 Patienten welche entweder in TAPP-, TEP-, oder Lichtenstein Technik versorgt
wurden (Hoffmann et al., 2020). Die hoheren Haufigkeiten von chronischem
Leistenschmerz sind durch das Studiendesign von Hoffmann et al. zu erklaren. Kockerling
et al. zeigten, dass Operationen nach Lichtenstein im Vergleich zu TAPP Operationen zu
einer signifikant hoheren Wahrscheinlichkeit von chronischem Leistenschmerz flhren
(Kockerling et al., 2019).

Im Vergleich hierzu konnten Niebuhr et al. 2018 in ihrem Studienkollektiv bei Belastung
bei 10,05 % (keine Fixierung) bzw. 9,38 % (Fixierung durch Tacker) bzw. 8,76 %
(Fixierung durch Kleber) der Befragten chronische Leistenschmerzen nach einem Jahr
beobachten (Niebuhr et al., 2018).

Die von Niebuhr et al. beobachteten Haufigkeiten sind mit denen in unserer Studie
vergleichbar. Maneck et al. untersuchten 2019 in einer Studie den Einfluss des Volumens
an durchgefuhrten Operationen in Bezug auf das Outcome von Hernienoperationen. Es
konnte gezeigt werden, dass das Volumen keinen signifikanten Einfluss auf die Rate von
chronischem Leistenschmerz zu haben scheint (Maneck et al., 2020). Im Hinblick auf die
vergleichbaren Haufigkeiten von chronischem Leistenschmerz nach einem Jahr in einer
unizentrischen und einer multizentrischen Studie kann dieses Ergebnis nachvollzogen
werden (Niebuhr et al., 2018).
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4.2.1.2 Behandlungsbedarf des Leistenschmerzes

Im Follow-up Fragebogen des Herniamed Registers wird ebenfalls untersucht, ob bei
vorhandenem chronischen Leistenschmerz ein Handlungsbedarf besteht (Stechemesser
et al., 2012). In unserer Studie gaben 2,84 % der Patientinnen und Patienten an, dass der
bestehende Schmerz behandlungsbedurftig sei. Niebuhr et al. beobachteten, dass
abhangig von der Fixierung in 2,95 % (keine Fixierung) bzw. in 2,38 % (Fixierung durch
Tacker) bzw. in 2,26 % der Falle (Fixierung durch Kleber) ein behandlungsbedurftiger
Leistenschmerz nach einem Jahr vorlag (Niebuhr et al., 2018). In der Studie von Hoffmann
et al. gaben 4,81 % (EHS I) bzw. 2,72 % (EHS Il) bzw. 2 % (EHS IIl and/or scrotal) der
Patienten einen behandlungsbedurftigen Schmerz an (Hoffmann et al., 2020). Die
Beobachtungen unserer Studie entsprechen denen der Studien von Hoffmann et al. und
Niebuhr et al. Dies unterstreicht erneut die Ergebnisse von Maneck et al. in Bezug auf
den nicht signifikanten Einfluss des Operationsvolumens auf die Entstehung von
chronischem Leistenschmerz (Maneck et al., 2020).

4.2.1.3 Einflussfaktoren fir das Auftreten von chronischem Leistenschmerz nach einem
Jahr

Ein Ziel der durchgefuhrten Studie ist die Untersuchung von Einflussfaktoren hinsichtlich
des Auftretens von chronischem Leistenschmerz nach einem Jahr bei durch TAPP

versorgten Leistenhernien.

Im berechneten binar logistischen Regressionsmodell konnten ein jungeres Alter (p <
0,001) und das Vorhandensein von praoperativen Schmerzen (p < 0,001) als statistisch
signifikante Risikofaktoren fur die Entstehung von chronischem Leistenschmerz
identifiziert werden.

In Studien von Niebuhr et al., Aasvang et al., Andresen et al. und Hoffmann et al. zeigte
sich ebenfalls ein jungeres Patientenalter als signifikanter Risikofaktor fur die Entstehung
von chronischen Leistenschmerz nach Hernienversorgung (Aasvang et al., 2010;
Andresen et al., 2017; Hoffmann et al., 2020; Niebuhr et al., 2018). Ein moglicher Grund
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fur diese Beobachtung konnte die mit dem Alter zunehmende Wahrscheinlichkeit sein, an
bereits bestehenden chronischen Schmerzen aufgrund anderer Vorerkrankungen und
Voroperationen zu leiden (Mills et al., 2019). Es ist davon auszugehen, dass bei bereits
vorhandenem chronischem Schmerz die Schwelle fur die Wahrnehmung eines weiteren
Schmerzreizes erniedrigt ist bzw. der Leistenschmerz nach einer Hernienversorgung nicht
im Vordergrund der Schmerzwahrnehmung steht. Ein weiterer zu betrachtender Aspekt
ist die Schmerzangabe sowie der kognitive Status der befragten Patientinnen und
Patienten. Mit zunehmendem Alter tendieren die Betroffenen zu einer Verharmlosung der
Symptome. AuRerdem konnen kognitive Vorerkrankungen wie z.B. Demenz die
Schmerzwahrnehmung und damit die Schmerzangabe der Patientinnen und Patienten
beeinflussen (Schofield, 2018).

Neben dem Alter wurde in unserer Studie ebenfalls ein signifikanter Einfluss praoperativer
Schmerzen auf die Entstehung von chronischem Leistenschmerz beobachtet. Diese
Beobachtung konnte in den Studien von Niebuhr et al., Aasvang et al., Andresen et al.
und Hoffmann et al. ebenfalls gemacht werden (Aasvang et al., 2010; Andresen et al.,
2017; Hoffmann et al., 2020; Niebuhr et al., 2018). Rodriguez-Raecke et al. konnten
zeigen, dass akuter bzw. chronischer Schmerz zu einer morphologischen Veranderung
des Gehirns fuhrt. Diese Veranderungen lassen eine Pradisposition fur die Entstehung
von chronischem Schmerz vermuten (Rodriguez-Raecke et al., 2009). Die signifikant
hohere Wahrscheinlichkeit fur chronischen Leistenschmerz nach einem Jahr bei bereits
praoperativ bestehenden Leistenschmerzen lassen sich durch diese Hypothesen

erklaren.

In unserer durchgefuhrten Studie konnte keine signifikant erhohte Wahrscheinlichkeit fur
chronischen Leistenschmerz bei Netzfixierung durch Tacker beobachtet werden. In den
Studien von Hoffmann et al. und Niebuhr et al. konnte ebenfalls keine signifikant hohere
Wahrscheinlichkeit fur chronischen Leistenschmerz bei einer Fixierung durch Tacker im
Vergleich zu keiner Netzfixierung gezeigt werden (Hoffmann et al., 2020; Niebuhr et al.,
2018).
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Neben den beschriebenen Variablen zeigten Niebuhr et al. und Hoffmann et al. eine
signifikant hohere Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten von chronischen
Leistenschmerzen bei hoherem BMI und bei Auftreten von postoperativen Komplikationen
(Hoffmann et al., 2020; Niebuhr et al., 2018). In unserer Studie konnte kein signifikanter
Einfluss dieser Variablen nachgewiesen werden. Eine mdogliche Erklarung fur den
signifikanten Einfluss postoperativer Komplikationen bei Hoffmann et al. und Niebuhr et
al. kdnnte das multizentrische Studiendesign sein (Hoffmann et al., 2020; Niebuhr et al.,
2018). Teilnehmende Kliniken des Registers sind neben high-Volume Zentren auch
Kliniken mit jahrlich deutlich weniger durchgefuhrten Operationen (Kockerling et al.,
2017). Maneck et al. zeigten in entsprechenden Hausern eine hohere Komplikationsrate
(Maneck et al., 2020). Eine niedrigere Komplikationsrate in Kliniken mit einem hohen
Operationsvolumen kann den moglichen Einfluss auf die Entstehung von chronischem

Leistenschmerz beeinflussen.

4.2.1.4 Chronischer Leistenschmerz nach funf Jahren

In unserer Studie wurden ebenfalls die 5 Jahres Follow-up Ergebnisse, die zum Zeitpunkt
der Datenerhebung bereits vorlagen, erhoben. Hierbei gaben 45 Patientinnen und
Patienten (3,8 %) chronischen Leistenschmerz an. Die deutlich niedrigere Rate von
chronischen Leistenschmerz nach 5 Jahren steht im Einklang mit den Beobachtungen
von Rodriguez-Raecke et al. Die beobachteten morphologischen cerebralen
Veranderungen bei chronischem Schmerz zeigten sich postoperativ ricklaufig
(Rodriguez-Raecke et al., 2009). Das kleine nachuntersuchte Patientenkollektiv (n=10)
von Patienten mit primarer unilaterale Huft-Osteoarthritis durch Rodriguez-Raecke et al.
sowie die niedrigere Follow-up Rate von 36,7 % in unserer Studie schranken die
Aussagekraft ein (Rodriguez-Raecke et al., 2009). Eine erneute Erhebung zu einem
spateren Zeitpunkt konnte durchgefuhrt werden, um die Rate von chronischem
Leistenschmerz nach 5 Jahren zu ermitteln. Der Behandlungsbedarf der Schmerzen
innerhalb des Kollektivs konnte ebenfalls evaluiert werden.
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4 2.2 Rezidivrate

In unserer Untersuchung wurde in 3,3 % der Falle die Entstehung eines Rezidivs
dokumentiert. Eine ahnliche Rezidivrate konnte von Wirth et al. beobachtet werden. Hier
lag die Rezidivrate bei 3 % (Wirth et al., 2020). Niebuhr et al. beobachteten in der ebenfalls
Herniamed-basierten Studie deutlich niedrigere Rezidivraten im 1 Jahres Follow-up.
Abhangig von der Fixationsmethode lag diese bei 1,03 % (keine Fixierung) bzw. 0,88 %
(Fixierung durch Tacker) bzw. 0,85 % (Fixierung durch Kleber) (Niebuhr et al., 2018).
Auch Mayer et al. konnten in ihrer Herniamed-basierten Studie Rezidivraten im 1 Jahres
Follow-up von 0,88 % (Keine Fixierung) bzw. 1,1 % (Fixierung) beobachten (Mayer et al.,
2016). Die deutlich hohere Rezidivrate unserer Studie muss im Kontext zweier Faktoren
bewertet werden. Mayer et al. und Niebuhr et al. untersuchten die Rezidivraten anhand
der gultigen Ein-Jahres Follow-ups des Herniamed Registers (Mayer et al., 2016; Niebuhr
et al., 2018). In unserer Studie wurden die Eintrage im Hernienregister Herniamed sowie
die Eintrage in den elektronischen Patientenakten analysiert. Es wurden die Daten des
gesamten Zeitraums seit der primaren Operation der Patientinnen und Patienten
untersucht. Eine mittlere Follow-up Zeit wurde nicht erhoben. Es ist anzunehmen, dass
die Rezidivrate im Laufe der Zeit zunimmt. Die Ergebnisse von Wirth et al. unterstitzen
diese Hypothese. Bei einer mittleren Follow-up Zeit von 32,1 Monaten wurde eine
Rezidivrate von 3 % beobachtet (Wirth et al., 2020). Hinzu kommt, dass Mayer et al.
lediglich primare sowie unilaterale Hernien bei mannlichen Patienten untersuchten (Mayer
et al., 2016). Niebuhr et al. untersuchten ausschlief3lich primare unilaterale Leistenhernien
bei mannlichen Patienten. Aul3erdem wurden nur elektive Operationen von medialen und
lateralen Hernien untersucht. Skrotale und femorale Hernien wurden nicht untersucht
(Niebuhr et al., 2018). Die Auswahl der eingeschlossenen Falle konnte ebenfalls ein

Grund fur die deutlich niedrigere Rezidivrate der Studien sein.

4.2.2.1 Einflussfaktoren fur die Entstehung von Rezidiven

In unserer Studie wurde eine signifikant hohere Wahrscheinlichkeit fur die Entstehung
eines Rezidivs bei einem hoheren BMI beobachtet (p = 0,023). Diese Beobachtung konnte
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von Schjgth-lversen et al. bei der Untersuchung der Rezidivraten nach TEP Versorgung
ebenfalls gemacht werden (Schjgth-lversen et al., 2017). Es ist zu vermuten, dass der
erhohte intraabdominelle Druck sowie eine moglicherweise eingeschrankte
intraabdominelle Wundheilung bei erhohtem BMI Grinde fur die hohere

Rezidivwahrscheinlichkeit sind.

Burcharth et al. konnten in einer Metaanalyse das weibliche Geschlecht, Operation einer
Rezidivhernie, Rauchen und das Vorliegen einer direkten Leistenhernie bei der primaren
Operation als patienteneigene Risikofaktoren fur die Entstehung eines Rezidivs
identifizieren (Burcharth et al., 2015b). In unserer Studie konnte keine erhohte
Rezidivwahrscheinlichkeit bei der Operation von Rezidiv-Hernien beobachtet werden. Ein
Grund hierfur konnte das Management von Rezidivhernien in der klinischen Praxis sein.
Nach den Empfehlungen der internationalen Leitlinien fur Management fur Leistenhernien
der ,HerniaSurge Group“ sollen Rezidive einer primar laparoskopisch versorgten
Leistenhernie offen versorgt werden (HerniaSurge Group, 2018). Offen versorgte
Leistenhernien nach z.B. Lichtenstein wurden in die Studie nicht eingeschlossen. Dies hat
zur Folge, dass die tatsachliche Anzahl der operierten Rezidivhernien nicht erfasst wurde.
In der Metaanalyse von Burcharth et al. wurden auch offene Operationsverfahren
bertcksichtigt (Burcharth et al., 2015b).

Die Autoren Burcharth et al. beobachteten in Bezug auf die erhohte Rezidivrate bei
Frauen, dass in ihrer Metaanalyse v.a. femorale Hernien bei anterioren offenen
Hernienversorgungen ubersehen wurden. Sie stellten fest, dass dies die Ursache fur die
erhohte Rezidivrate im Vergleich zu laparoendoskopischen Verfahren darstelle (Burcharth
et al., 2015a). Diese Hypothese wird durch die Beobachtungen unserer Studie bestarkt.

Des Weiteren wurde in unserer Studie eine signifikante Erhdhung des Risikos fur ein
Rezidiv bei Zunahme der Operationsdauer beobachtet (p = 0,023). Dies konnte damit
erklart werden, dass bei komplizierten intraoperativen Verhaltnissen eine langere
Operationsdauer zustande kommt. Van der Linden et al. konnten dies ebenfalls in ihrer
Studie zeigen (van der Linden et al., 2011). Der ebenfalls von uns beobachtete
signifikante Einfluss einer Reoperation auf das Auftreten eines Rezidivs bestarkt diese
Hypothese (p=0,041).
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Als weiteren signifikanten Einflussfaktor auf die Rezidivrate konnte eine langere
postoperative Liegedauer (p = 0,022) identifiziert werden. Dies kann ebenfalls im Kontext
der im vorherigen Abschnitt aufgestellten Hypothese betrachtet werden. Es kann
angenommen werden, dass eine langere Operationsdauer aufgrund von erhohten
Schwierigkeiten bei der Operation ebenfalls zu einem verlangerten stationaren Aufenthalt
nach der Operation fihren kann. Dies steht in Zusammenhang mit der Rezidivrate.
Schjagth-lversen et al. beobachteten ebenfalls eine signifikant hohere Rezidivrate bei

langerem Krankenhausaufenthalt (Schjath-lversen et al., 2017).

Bei der Untersuchung von Einflussfaktoren auf die Rezidivrate konnte beobachtet werden,
dass Operationen, die von Arztinnen und Arzten in Weiterbildung durchgefiihrt wurden,
zu einer signifikant erhohten Rezidivrate fuhren (p = 0,031). Eine mutmalliche Hypothese
zur Erklarung besteht in der geringeren operativen Routine und Erfahrung im Vergleich

zu Facharztinnen und Facharzten.

Die Untersuchung des Einflusses der Fixierung eingebrachter Netze bei TAPP
Operationen ist ein haufig diskutiertes Thema. In der hier vorliegenden Untersuchung
wurde beobachtet, dass bei Fixierung von Netzen eine signifikant erhohte Rezidivrate zu
erwarten ist (p = 0,008). Ein Review der Literatur zum damaligen Stand findet sich bei
Niebuhr et al., publiziert 2017. Die Auswertung von drei Metaanalysen ergab keinen
statistisch signifikanten Unterschied bei Netzfixierung durch Tacker, Kleber oder
Netzeinlage ohne Fixierung (Niebuhr und Kockerling, 2017).

Als ebenfalls signifikant konnte der Einfluss des verwendeten Netzes in Bezug auf die
Rezidivrate beobachtet werden. Im berechneten Modell war die Verwendung des
leichtgewichtigen TIMESH light von pfm medical mit einer erhohten Rezidivrate assoziiert
(p = 0,011). In einer Metaanalyse von Currie et al. wurden acht Studien mit 1.592
Patientinnen und Patienten analysiert. Es konnte gezeigt werden, dass die Auswahl von
leichtgewichtigen Netzen im Vergleich zu schwereren Netzen nicht zu einer hoheren
Rezidivrate fuhrt (Currie et al., 2012).
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Die Ergebnisse in den genannten Studien hinsichtlich des Einflusses von Fixierung und
der verwendeten Netzart auf die Rezidivrate finden in der vorliegenden Arbeit keine
Bestatigung. Eine Erklarung hierfur konnten die Haufigkeitsverteilungen der verwendeten
Netzart und die Fixierung der Netze in Abhangigkeit vom Weiterbildungsstand der

Operateurinnen und Operateure sein.

Im Kollektiv wurden die schwergewichtigen Prolene® Netze in insgesamt 1.221 Fallen
verwendet. In nur 99 dieser Falle (8,1 %) wurden die Operationen von Assistenzarztinnen
und Assistenzarzten durchgefuhrt. Die leichtgewichtigen TIMESH light Netze dagegen
wurden in 1.980 Fallen verwendet, wobei in 1.042 (52,6 %) Fallen Facharztinnen bzw.
Facharzte und in 938 Fallen (47,4 %) Assistenzarztinnen und Assistenzarzte operierten.
Es ist anzunehmen, dass die Haufigkeitsverteilung der verwendeten Prolene® Netze die
Ergebnisse deutlich verzerrt. Bei Betrachtung des signifikanten Einflusses des
Weiterbildungsstand der operierenden Arztinnen und Arzte ist die Aussagekraft des

Einflusses der Netzart deutlich eingeschrankt.

Der Einfluss der Fixierung der Netze auf die Rezidivrate ist in einem ahnlichen Kontext zu
betrachten. Von den 1.065 Operationen, die von Assistenzarztinnen und Assistenzarzten
durchgefuhrt wurden, wurde bei 272 Operationen (25,5 %) das Netz fixiert. In den Ubrigen
793 Fallen (74,5 %) wurde keine Fixierung der Netze vorgenommen. 2.189 Operationen
wurden von Facharztinnen und Facharzten durchgefuhrt. In 1.300 Fallen (59,4 %) wurde
eine Fixierung durchgefuhrt, in den tbrigen 793 Fallen (40,6 %) nicht. Im Hinblick auf die
ungleiche Verteilung ist die Aussagekraft des Einflusses der verwendeten Fixierung
eingeschrankt.

4.2.3 Perioperative Komplikationen

Es konnte in der durchgefuhrten Arbeit in 5,7 % der Falle eine perioperative Komplikation
beobachtet werden. Kdockerling et al. untersuchten in einer Herniamed-basierten Studie
2018 ebenfalls die Komplikationsraten nach TAPP Versorgungen. Postoperative
Komplikationen traten in 1,8 % (keine Fixierung) bzw. 3,01 % (Fixierung durch Tacker)
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bzw. 4,79 % (Fixierung durch Kleber) auf (Kockerling et al., 2018). Entscheidend fur die
Bewertung der deutlich niedrigeren Komplikationsraten sind zum einen die Betrachtung
der postoperativen Komplikationen durch Kockerling et al (Kockerling et al., 2018). In
unserer Studie wurden hingegen die perioperativen Komplikationen untersucht. Diese
beinhalten samtliche Komplikationen innerhalb von 30 Tagen postoperativ sowie die

intraoperativen Komplikationen.

Zum anderen wurde die Entstehung von Hamatomen bei Kockerling et al. nicht als
postoperative Komplikation gewertet (Kockerling et al., 2018). In unserer Studie wurden
Hamatome als perioperative Komplikation gewertet. In 42,8 % der Falle war die erhobene
perioperative Komplikation ein Hamatom (siehe Tab. 6). Wirde man die
Komplikationsrate erneut berechnen und aquivalent zu Kockerling et al. Hamatome nicht
als Komplikation beachten, betrige die perioperative Komplikationsrate 3,3 %.

Im Vergleich hierzu untersuchten Wirth et al. die perioperative Komplikationsrate und
betrachteten Hamatome ebenfalls als perioperative Komplikation. Sie beobachteten eine
Komplikationsrate von 6,98 % (n=26 von 372) (Wirth et al., 2020).

Des Weiteren wird die aufgestellte Hypothese durch Betrachtung der Einteilung der
Komplikationen nach der Clavien-Dindo Klassifikation bestarkt. Von den beobachteten
Komplikationen wurden 64,2 % der ersten Kategorie der Clavien-Dindo Klassifikation
zugeordnet (siehe Tab. 5). In diese Kategorie fallt jede Abweichung des normalen
postoperativen Verlaufs, die keiner pharmakologischen, operativen, endoskopischen oder
radiologischen Intervention bedarf (Clavien et al., 1992). Um eine bessere Einschatzung
der perioperativen Komplikationen zu erhalten, kdnnten weitere Untersuchungen, analog
zu der Untersuchung von Kockerling et al. unter Anwendung der Clavien-Dindo
Klassifikation durchgefuhrt werden.
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4.2.3.1 Einflussfaktoren auf die perioperative Komplikationsrate

Bei der berechneten binar logistischen Regression wird ein niedrigerer BMI als
signifikanter Einflussfaktor fur eine hohere Wahrscheinlichkeit fur perioperative
Komplikationen beobachtet (p = 0,002). Bei Betrachtung der Arten von perioperativen
Komplikationen innerhalb der Studiengruppe lasst sich, wie bereits erwahnt, in 42,8 % ein
Hamatom als angegebene Komplikation feststellen. Eine Erklarung fur die signifikant
hohere Komplikationsrate bei niedrigerem BMI kdnnte sein, dass hierbei dieselbe Menge
Blut ein scheinbar groReres Hamatom im Vergleich zur Korperoberflache verursacht. Ein
Hamatom konnte durch dieses Phanomen groRer wirken und fruher als Komplikation

gewertet worden sein.

Ein weiterer signifikanter Einflussfaktor ist der Weiterbildungsstand der operierenden
Arztinnen und Arzte (p < 0,001). Bei Facharztinnen und Fachérzten wurde eine erhéhte
Wahrscheinlichkeit fur die Entstehung von perioperativen Komplikationen beobachtet.
Dies scheint zunachst nicht plausibel. Eine Erklarung konnten die praktischen
Vorgehensweisen im klinischen Alltag sein. Im Rahmen der Facharztausbildung liegt es
im allseitigen Interesse, dass die Arztinnen und Arzte in Weiterbildung fir die
anstehenden Operationen entsprechend ihres Weiterbildungsstands ausgewahlt werden.
So ist anzunehmen, dass eine Operation, die von vorneherein als schwierig gilt, oder sich
im Operationsverlauf als schwierig erweist, von erfahrenen Facharztinnen und Facharzten
ubernommen wird. Dieses, im klinischen Alltag ubliche Vorgehen, konnte die hohere
relative Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten von perioperativen Komplikationen bei

Facharztinnen und Fachéarzten erklaren.

Die Dauer der durchgefuhrten Operation hatte in unserer Studie ebenfalls einen
signifikanten Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit fur die Entstehung einer perioperativen
Komplikation (p < 0,001). Dies konnte in einer Studie von van der Linden et al., basierend
auf dem schwedischen nationalen Hernienregister, ebenfalls beobachtet werden (van der
Linden et al., 2011). Diese Ergebnisse stutzen die aufgestellte Hypothese, dass eine
verlangerte Operationsdauer ein maoglicher Indikator far schwierige
Operationsverhaltnisse und somit ggf. komplikationsreichere Operationen sein kann.
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Eine durchgeflhrte invasive Fixierung der Netze brachte ebenfalls eine signifikant erhohte
Wahrscheinlichkeit fur die Entstehung perioperativer Komplikationen mit sich (p < 0,001).
In der Studie von Niebuhr et al. konnte dies ebenfalls beobachtet werden. Es wurde eine
nicht adjustierte Untersuchung hinsichtlich der Haufigkeiten von postoperativen
Komplikationen durchgefuhrt. Hierbei zeigten sich Komplikationsraten von 2,1 % bei
Tacker-Fixierung und von 0,7 % bei Operationen, bei denen keine Fixierung
vorgenommen wurde. Es wurde in der Studie nicht die statistische Signifikanz gepruft
(Niebuhr et al., 2018). Kockerling et al. machten in ihrer Studie ahnliche Beobachtungen.
Es konnte nachgewiesen werden, dass eine Fixierung durch Tacker im Vergleich zu
keiner Fixierung zu einer signifikant hoheren Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten von
postoperativen Komplikationen fuhrt (Kockerling et al., 2018). Die Ergebnisse sind
aufgrund der Invasivitat der Tackerklammern und der anatomischen Nahe vulnerabler

Strukturen wie Blutgefalde, der Harnblase oder Nerven nachvollziehbar.

Auch die Art des verwendeten Netzes hatte im berechneten Modell einen signifikanten
Einfluss auf die perioperative Komplikationsrate (p = 0,023). Wurde ein leichtes TIMESH
Netz der Firma pfm medical verwendet, bestand eine erhohte relative Wahrscheinlichkeit
fur die Entstehung perioperativer Komplikationen. Wie bereits im Abschnitt 4.2.2.1
beschrieben, ist die Aussagekraft des Einflusses der Netzwahl deutlich eingeschrankt und
im beschriebenen Kontext zu betrachten. Die nicht gleichmaRige Verwendung der beiden
verwendeten Netze in Bezug auf den Weiterbildungsstand der Operateurinnen und
Operateure konnte hierbei ausschlaggebend sein.

Auf eine eingeschrankte Beurteilbarkeit dieser Ergebnisse weisen ebenfalls die Resultate
einer kontrolliert randomisierten Studie von Bittner et al. aus dem Jahr 2011 hin. In dieser
Studie wurde gezielt das Outcome von 300 Patientinnen und Patienten mit TAPP
versorgten Leistenhernien bei Verwendung von schwergewichtigen Netzen mit
leichtgewichtigen Netzen verglichen. Bittner et al. konnten keinen signifikanten
Unterschied hinsichtlich postoperativer Komplikationen feststellen. Die leichtgewichtigen
Netze fuhrten in der Untersuchung von Bittner et al. zu einer geringeren Serombildung
(Bittner et al., 2011b).
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Als letzter signifikanter Einflussfaktor auf die Entstehung perioperativer Komplikationen
wurden vorherige Hernienoperationen beobachtet (p = 0,025). Konnte in der
Krankengeschichte keine Hernienoperation gefunden werden, so ergab sich eine hohere
Komplikationsrate. Bei der Datenerhebung wurden samtliche Gewebebriche,
ausgenommen Zwerchfellhernien, als voroperierte Hernie aufgenommen. Ein moglicher
Einfluss von beispielsweise Nabelhernien oder kontralateralen Leistenhernien in der
Vergangenheit auf die Komplikationsrate bei Leistenhernien Iasst sich schwer
nachvollziehen. Um den Einfluss des Parameters genauer zu untersuchen, mussten
weitere Untersuchungen mit einer genaueren Differenzierung der Voroperationen

erfolgen.

In  dem berechneten Modell konnte kein signifikanter Einfluss einer
gerinnungshemmenden Dauertherapie auf die Entstehung von perioperativen
Komplikationen beobachtet werden. Diese Beobachtung konnte in einer Studie von Mita
et al., bei der 413 Patientinnen und Patienten mit Leistenhernien und einer operativen
Versorgung durch TAPP ebenfalls gemacht werden (Mita et al.,, 2020). Eine
immunsuppressive Dauertherapie zum Zeitpunkt der Operation hatte im berechneten
Modell ebenfalls keine statistisch signifikante Auswirkung auf die Haufigkeit von
perioperativen Komplikationen. Diese Beobachtung deckt sich mit den Ergebnissen in der
Literatur (Lee et al., 2020; Varga et al., 2021).

Trotz der hoheren relativen Haufigkeiten von gerinnungshemmender sowie
immunsupprimierender Medikation in unserer Studie konnte kein statistisch signifikanter

Einfluss auf die perioperative Komplikationsrate gezeigt werden (siehe Punkt 4.1.2).

4.3 Konsequenzen fur die Hernienversorgung durch TAPP

Nach der Diskussion der Ergebnisse des Studienkollektivs bleibt die Frage zu klaren,
welche Konsequenzen sich aus den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit fur die
laparoskopische  Hernienversorgung  durch  transabdominelle  praperitoneale
Netzimplantation ergeben. Wie bereits diskutiert, sind die Ergebnisse trotz der Grol3e des
Kollektivs aufgrund des retrospektiven Studiendesigns eingeschrankt aussagekraftig.
Neben dem signifikanten Einfluss von patienteneigenen Risikofaktoren fur die Entstehung
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von chronischem Leistenschmerz, einer Rezidivhernie oder fur perioperative
Komplikationen konnten in der Studie auch nicht patienteneigene Risikofaktoren
identifiziert werden. Es konnte gezeigt werden, dass die Auswabhl eines leichtgewichtigen
Netztes zu statistisch signifikant mehr perioperative Komplikationen fuhrte. Auch eine
invasive Netzfixierung hatte eine statistisch signifikant erhohte Rezidivrate zur Folge. Die
Aussagekraft dieser Ergebnisse ist jedoch aufgrund der bereits in 4.2.2.1 beschriebenen
Aspekte eingeschrankt. Es konnte aul’erdem in den statistischen Modellen gezeigt
werden, dass eine invasive Netzfixierung durch Tackerklammern zu einer signifikant
hoheren Komplikationsrate fuhrte. Anders als der Einfluss auf die Rezidivrate bestehen
hier keine vergleichbaren Einschrankungen der Aussagekraft des Ergebnisses. Als
mogliche Konsequenz fur die laparoskopische Hernienchirurgie mittels transabdomineller
praperitonealer Netzimplantation im St. Marienhospital Bonn sollte die Durchfuhrung von
Netzfixierungen Uberdacht werden. Die aktuelle internationale Leitlinie zur Versorgung
von Leistenhernien empfiehlt bei TAPP Versorgungen die Erwagung einer
Netzfixierungen lediglich bei Leistenhernien der Grofie M3 nach der EHS Klassifikation
(HerniaSurge Group, 2018). Es sollten weitere Studien zur Abwagung des Rezidivrisikos
von grolden Leistenhernien und des Risikos fur die Entstehung von perioperativen
Komplikationen bei Netzfixierung durchgeflhrt werden.
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5. Zusammenfassung

In dieser unizentrischen Nachbeobachtungsstudie wurden insgesamt 3.254
laparoskopische Leistenhernienversorgungen durch transabdominelle praperitoneale
Netzimplantation (TAPP) untersucht. Der Beobachtungszeitraum betrug zehn Jahre. Ziel
der Untersuchungen war die Identifikation moglicher Einflussfaktoren auf das
perioperative Ergebnis und das langfristige Outcome sowie hieraus gegebenenfalls
resultierende Konsequenzen fur die Versorgung von Leistenhernien in unserem Zentrum.
Die Aussagekraft dieser Ergebnisse ist trotz der GroRe des Kollektivs aufgrund des
retrospektiven Charakters der Studie und der fehlenden Randomisierung eingeschrank.

Zur Charakterisierung dieser Faktoren wurden speziell das Auftreten von perioperativen
Komplikationen, das Auftreten von chronischen Leistenschmerzen und die Entstehung

von Rezidiven untersucht.

Bei der Analyse von Einflussfaktoren auf die Entstehung von perioperativen
Komplikationen wurde ein signifikanter Einfluss eines niedrigeren BMI (p = 0,002), einer
verlangerten Operationsdauer (p < 0,001) sowie einer Fixierung der eingelegten Netze (p
< 0,001) beobachtet. Des Weiteren hatte der Weiterbildungsstand der Operateurinnen
und Operateure, die verwendete Netzart sowie Hernienoperationen in der Vorgeschichte
einen signifikanten Einfluss auf die Entstehung von perioperativen Komplikationen.

In der Studie konnte gezeigt werden, dass ein jungeres Patientenalter (p < 0,001) und
praoperativ bestehende Schmerzen im Bereich der Leiste (p < 0,001) zu einer signifikant

erhohten Rate von chronischem Leistenschmerz fuhren.

Bei der Prufung des Einflusses auf die Rezidivrate konnte ein signifikanter Einfluss eines
hoheren BMI (p = 0,023), einer langeren Operationsdauer (p = 0,023), notwendiger
Reoperationen (p = 0,041) sowie einer langeren postoperativen Liegedauer (p = 0,022)
beobachtet werden. Weitere signifikante Einflussfaktoren auf die Rezidivrate waren der
Weiterbildungsstand der Operateurinnen und Operateure, die Art des verwendeten
Netzes sowie die Netzfixierung.
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