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1. Einleitung und Fragestellung
1.1 Historischer Uberblick

Die Hernie, deren Bezeichnung vom griechischen Wort Hernios abstammt und
soviel heif3t wie ,Knospe®, womit die im Laufe der Zeit immer grof3er werdende
Vorwolbung beschrieben wurde, beschaftigt seit vielen Jahrhunderten die
Arzteschaft.

Bereits im antiken Agypten waren Weichteilbriiche bekannt und wurden erstmals
in dem Kompendium der altdgyptischen Medizin, dem Papyrus Ebers (1555 v.
Chr.), erwahnt [95].

Hippokrates (460-375 v. Chr.) beschreibt in seinem zweiten Buch ,Uber die
allgemein herrschenden Krankheiten* den Leistenbruch als Briiche der Scham-
und Nabelgegend, welche als Folgen von Verwundungen, direktem Stol3 oder
dem Abusus von Brechmittel auftreten [50]. In dieser Zeit war die konservative
Therapie mit komprimierenden Bruchbandern Mittel der Wahl bei der Behandlung
des Bruchleidens.

Die erste manuelle Bruchrevision scheint Praxagoras von Kos (400 v. Chr.)
durchgefthrt zu haben, welcher das Ausmelken des eingeklemmten Bruches
empfiehlt [101].

Bis zur ersten Halfte des 7. Jahrhunderts n. Chr., als Paulos von Aigina [96, 143]
erstmals die Radikaloperation bei Brucheinklemmung mit Wundverschluss durch
gekreuzte Naht beschrieb, stand die konservative Therapie mit dem Tragen von
Bruchbandern, Aderlass, Diat und warme Wickel im Vordergrund.

Im Zeitalter fehlender Narkose und Hygiene waren die Resultate bei den
bedauernswerten Patienten katastrophal, wie eine Statistik von Danzel (1854)
zeigt. Durch die hohe Komplikationsrate lag die Mortalitat bei 52% bei Eroffnung
und bei 14% bei Nicht-Er6ffnung des Bruchsackes [35].

Erst im 16. Jahrhundert kam es zur Verbesserung der Situation, als Girolomo
Fabricius ab Aquapendente (1537-1619) die als ,konigliche Naht* bezeichnete
Operationsmethode einfiihrte, wo nach Reposition das Bruchsacklumen ohne
Miterfassung des Samenstrang vernaht wurde und somit viele Soldaten des
Kdnigs nicht kastriert wurden [143]. Die Empfehlung zur Verwendung eines Gold —
oder Bleidrahtes bei der Ligatur des Bruchsackes reduzierte zusétzlich enorm die

Komplikationsrate [45].



Die moderne Hernienchirurgie begann Mitte des 19. Jahrhunderts als Marcy
(1871), Steele (1874) und Czerny (1877) versuchten, den Bruchsack nicht nur
abzutragen, sondern die Bruchpforte durch Versorgung des auf3eren Leistenringes
einzuengen [33, 74, 129].

Lucas-Championniere (1881) spaltete als erster die Externusaponeurose,
wodurch eine Darstellung des inneren Leistenringes und somit eine hohe Ligatur
des Bruchsackes maoglich war [73].

Da eine Eroffnung des inneren Leistenringes jedoch unterblieb, kam es zu einer
hohen Rezidivrate, welche nach Erhebungen von Billroth (1881) in Europa und
Bull (1890) in den USA nach einem Jahr bei 30-40% und nach vier Jahren bei
100% lag [11, 20].

Im Jahre 1887 fuhrte Edoardo Bassini (1844-1924) an der koniglichen Universitat
zu Padua eine Operationstechnik ein, bei der die hintere Wand des Leistenkanals
durch die ,Naht der dreifachen Schicht* dicht vernaht wurde. 1890 verdffentlichte
er im ,Archiv fur Klinische Chirurgie* 266 Operationen, wo er mit einer Rezidivrate
von 2,9% nach 6 Jahren seine Methode untermauern konnte [6]. Die Bassini-
Operation war schon damals eine moderne und sichere Methode, die folgend fast
100 Jahre erfolgreich durchgefiihrt wurde und weltweit als Standardeingriff galt.
Erst in den letzten Jahrzehnten wurden Verfeinerungen an dieser Technik
vorgenommen und neue Verfahren entwickelt.

Der Kanadier Shouldice entwickelte 1945 die Technik von Bassini weiter, in dem
er einen schichtweisen Verschluss der Bruchpforte, unter zusatzlicher Doppelung
der Fascia transversalis zur starkeren Stabilisierung der Leistenkanalhinterwand
mit einem speziellen Nahtmaterial, vornahm [124].

Da trotz dieser modifizierten Operationstechniken die Rezidivrate weiterhin hoch
lag, suchte man nach Methoden, die Leistenregion weiter zu verstarken.

Die Vorstellung, mit einem kinstlichen Material die Bruchpforte zu schliel3en und
damit die Rezidivquote zu senken, ist bereits Uber 180 Jahre alt. So
experimentierte Belams 1831 mit der Implantation von Darmserosa aus der
aul3eren Schicht von Rinderblinddarmen zunéchst an Hunden und spater am
Menschen - mit Erfolg [10].

Auch die Verwendung von korpereigenem Material in der Hernienchirurgie wurde

bereits durch Kirschner (1908), welcher einen homologen Fascia lata-Streifen zur



Ubernahung der Bruchpforte benutzte [59], und Rehn (1914), welcher eine freie
Cutisplastik verwandt [57], versucht.

Witzel beschrieb 1889 die Verwendung von Silberdrahtnetzen bei
Bauchwandhernien [156], 1940 implantierte Ogilvie erstmals Stoffnetze zur
Versorgung kriegsbedingter Weichteildefekte und Preston (1949) verwendete
Drahtgeflechte [102].

Das erste synthetische Material stellte Aquaviva 1944 mit dem Polyamid (Nylon®)
zur Verfugung [105], was sich wegen der hohen Infektionsrate jedoch nicht
durchsetzte [27].

Die von Usher 1958 eingefuhrten Polypropylennetze zeigten erstmals gute
Ergebnisse [141].

Lichtenstein entwickelte in den siebziger Jahren die sogenannte ,Onlay“-
Netztechnik, wo nach einer konventionellen Praparation und Reposition der Hernie
die Leistenregion spannungsfrei mit einem Polypropylen-Mesh augmentiert wird
[69].

1994 publizierten erstmals in Deutschland Amid, Lichtenstein und Shuman das
Prinzip der Lichtenstein-Operation und ihre 8-Jahres-Ergebnisse (3000
Operationen, Rezidivrate 0,1%) [2].

Neben diesen offenen Operationsverfahren zur Netzimplantation, zu dem auch die
Operationsmethode nach Stoppa [9, 131, 132, 133] zahlt, werden heute die
laparoskopischen oder minimal-invasiven Operationsmethoden, transabdominale,
praperitoneale Netz-Plastik (TAPP) und total-extraperitoneale Netz-Plastik (TEP)
angewendet.

Ralph Ger kann als Vorreiter des minimal-invasiven Verfahrens in der
Leistenhernienchirurgie betrachtet werden, als er 1982 den Defekt im Bereich des
inneren Leistenringes laparoskopisch mit Hilfe eines ,Michel clip“ verschloss [43].
Schultz stellte 1990 das transabdominal praperitoneale TAPP-Verfahren vor und
im selben Jahr Popp das intraperitoneale Onlay-Mesh-IPOM-Verfahren [100].
Otto [90] erprobte 1992 erstmals in Deutschland das von Dulucqg [36] 1991

vorgestellte total extraperitoneal TEP-Verfahren.

Auf die einzelnen Verfahren soll im Kapitel 1.4 naher eingegangen werden.



1.2 Leistenhernien

1.2.1 Anatomie der Leistenregion

Die Leistenregion stellt am Ubergangsgebiet von Unterbauch zum Oberschenkel
eine sehr komplexe Region und eine anatomische Schwachstelle der musculo-
aponeurotischen Auskleidung des Bauchraumes dar.

Im Leistenkanal, durch den im 8. Embryonalmonat der Hoden von der Bauchhéhle
in den Hodensack gleitet (Descensus testes), verlaufen wichtige Nerven, Blut-und
Lymphgefal3e und er durchsetzt auf einer Lange von ca. 4 cm schrag von dorso-
latero-kranial nach ventro-medio-kaudal die Schichten der gesamten vorderen
Bauchwand mit einer Neigung von ca. 15° zum Lig. inguinale. Beim Mann
umschliel3t der Kanal den Samenstrang (Funiculus spermaticus) und bei der Frau
das runde Mutterband (Lig. rotundum) [19, 113, 144].

Die Wéande des Leistenkanals werden durch folgende Strukturen [113] gebildet:

Vorderwand: Aponeurose des M. obliquus externus abdominis mit dem
Crus laterale und Crus mediale
Hinterwand: Facia transversalis mit Ligamentum reflexum (medial) und

Ligamentum anterfoveolare (lateral)

Dach: Unterrand des M. obliquus internus und M. transversus
abdominis
Boden: Ligamentum inguinale und medial Ligamentum reflexum

Der Leistenkanal besitzt zwei Bruchpforten, eine innere und eine aul3ere. Die
aulRere Bruchpforte, oder der Anulus inguinalis superficialis, welche sich 1,5 cm
oberhalb des Tuberculum pubicum befindet, wird als Liicke in der Aponeurose des
M. obliquus externus abdominis beschrieben und von den Sehnenfasern Crus
mediale und Crus laterale begrenzt. Der laterale Winkel dieser Licke wird durch
Fibrae intercrurales, welche senkrecht zu beiden Schenkeln verlaufen und diese
miteinander verbinden, abgeschlossen. Die innere Bruchpforte, oder der Anulus
inguinalis profundus, liegt lateral von der Plica umbilicalis lateralis und entspricht

etwa der Fossa inguinalis lateralis [144].



Flica umbilicalis fateralis
¢ (darunfer: Vosa epigosfrica inferiora)
und Lig. mferfoveciare)

Plica umbilicolis media -
! (darunter: obfiferierfe Arf. umbilicalis)

Plioa umbilicalis mediang.
/ (darunter: Chorda urachi) Pertariin
/- fascia fransversalis

z%" M fransversus abd.

M. oblig. abd infernus
w M. oblig. abd. exr'e_mus
; Bauchhaut + Faszie

Antilus inguinals
orafundus

Asulus inguinclis
Superficial

Funiculus
spermaficus

Abb.1 Schematischer Schnitt durch die vordere Bauchwand in Hohe
des Leistenkanals ( aus Voss-Herrlinger, 1983 [144])

Der Pfeil zeigt den Weg der Leistenbriiche, f.s.=Fossa supravesicalis,
f..med = Fossa inguinalis medialis, f.i.lat = Fossa inguinalis lateralis

Eine weitere wichtige Struktur in der Anatomie der Leistenregion ist das
Ligamentum inguinale, welches von der Spina iliaca anterior superior zum
Tuberculum pubicum verlauft. An der Bildung sind die Aponeurose des M.
obliquus externus abdominis, die Aponeurose des M. obliquus internus abdominis
und des M. transversus abdominis sowie die Fascia transversalis und die Fascia
lata beteiligt [19].

Die Eintrittsstelle fur die direkte oder mediale Leistenhernie liegt zwischen Plica
umbilicalis medialis, welche durch die obliterierte Nabelarterie hervorgerufen wird,
und der Plica umbilicalis lateralis, in der die Vasa epigastrica inferiora verlauft, und
kommt am &ul3eren Leistenring durch die Mitte des Hesselbach Dreieck zum
Vorschein [19, 113, 144].

Das Hesselbach Dreieck entspricht einem muskelfreien Dreieck, welches nur aus
Peritoneum und Transversalisfaszie besteht und dadurch entsteht, dass der M.
obliquus internus abdominis und M. transversus abdominis nicht bis zum Ansatz
des Lig. inguinale am Tuberculum pubicum reichen [48].

Die Bruchpforte fur die indirekte / lateralen Leistenhernie findet sich in der Fossa

inguinalis lateralis, was dem inneren Leistenring entspricht, und liegt lateral der



Plica umbilicalis lateralis. Unterhalb des Leistenbandes liegt das Trigonum
femorale, das lateral vom M. sartorius, medial vom M. adductor longus und kranial

vom Leistenband begrenzt wird. Der M. iliopsoas und M. pectineus bilden den
Boden [19, 144].

Plica umbilicalis Rektusscheide
Aponeurose des medialis (vorderes Blatt)
M. obliquus externus \

. ’

——

-

3 b

Fascia abdominalis
superficialis

|
|
|

|
M. rectus

" Plica umbilicalis lateralis

|
1
|
F
mit A./V. epigastrica inferior !

| abdominis
Funiculus spermaticus ) b
. Peritoneum Plica urr}blllcalls
: “subperitoneales mediana
p . Bindegewebe

Fascia transversalis

P
M. obli
obliquus 1 transversus

a internus

Abb. 2 Schnitt durch die vordere Bauchwand in H6he der Leiste
(Horizontalschnitt) [aus 19]

Abb. 3 indirekte (laterale) Abb. 4 direkte (mediale)
Leistenhernie [aus 19] Leistenhernie [aus 19]



Als verletzungsgeféhrdete Strukturen gelten neben den Samenstranggebilden
Ductus deferens und Vasa testicularia, die Nerven N. cutaneus femoris lateralis,
R. genitalis n. genitofemoralis, N. ilioinguinalis und N. iliohypogastricus und die
Blutgefal3e Vasa iliaca externa, Vasa epigastrica inferior, A. obturatoria und Aa.
circumflexa ilium profunda et superficialis [62, 115].

Bei den endoskopischen Methoden wurden die ,Triangle of Doom“ und die

»rriangle of Pain“ als besonders gefahrdet herausgestellt.

a Hernia supravesicalis
b Hernia medialis

¢ Hernia lateralis

Vasa epigastrica

Lig. interfoveolare

Plica umbillicalis med.

Corona mortis

Ramus obturatorius
Nervus obturatorius

Fascia transversalis

1
2
3
4
5 Lig. pectineale
6
7
8
9

Tractus iliopubicus

10 N. cut. fem. lat.

11 Vasa testicularia
12 N. femoralis

13 N. genitofemoralis
14 Vasa iliaca

Abb. 5 Leistenhernienregion aus endoskopischer 15 Ductus deferenz

Sicht von abdominal auf die rechte 16 M. rectus abdominalis

Bauchwandruckseite [modifiziert nach 71]
hellblau Triangle of Doom

hellrot Triangle of Pain

Das ,Triangle of Doom* ist ein spitzwinkliges Dreieck mit Ausrichtung zum inneren
Leistenring, in welchem die lliakalgefal3e verlaufen und was bei Verletzungen zu

erheblichen Blutungen fuhren kann [128].
Das ,Triangle of Pain“ befindet sich lateral davon. In diesem Verlaufen die Nn.
cutaneus femoris lateralis et genitofemoralis, deren Verletzung langwierige

Nervenirritationen hervorrufen kann [4].
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1.2.2 Klassifikation der Leistenhernien

Fur eine effektive chirurgische Therapie und spéatere Vergleichbarkeit der
postoperativen Daten ist eine pra- und intraoperative Beschreibung der
Leistenhernien sehr wichtig. Eine Klassifikation sollte daher klinisch praktikabel,
leicht anwendbar und sowohl fir laparoskopische wie konventionelle Eingriffe
einsetzbar sein. Im Laufe der Jahre gab es viele verschiedene und z.T.
modifizierte Klassifikationssysteme, welche in nachstehender Tabelle kurz
dargestellt werden. Die wohl bekanntesten dabei sind die Klassifikation nach
Gilbert [44], (modifiziert nach Rutkow und Robbins [109]), Nyhus [88] (vorwiegend

in Amerika angewendet) und die Aachener Klassifikation nach Schumpelick [116].

Indirect Direct Fem
Rec
Gilbert 1 2 3 4 5
Stoppa 1 2 3 4
Nyhus I II I1Ib IIla IV Ilc
Bendavid TDS 1 1 2 3 1I Vv o 1v
Alexandre 1 9 Lecm 2 R 3 4
TOS 0 @ cm

Schumpelick LI L LHI MI II IIIR F
Corcione 1 2 3
Cost 1 2 3 1 2 3
Porrero 1 2 3 5 4
-

Tab.1 Ubersicht tiber die Heterogenitat verschiedener Leistenbruch
Klassifikationen [aus 81]

Da die interne und externe Qualitatssicherung zunehmend eine entscheidende
Rolle spielen wird und die meisten Klassifikationssysteme fur die konventionellen
Operationstechniken entwickelt wurden, welche fir die endoskopischen
Operationsverfahren weniger praktikabel sind, hat die European Hernia Society
(EHS) 2006 [81] ein eigenes Klassifikationssystem entwickelt, was dem von uns
benutzten Aachener Klassifikationssystem nach Schumpelick weitestgehend
entspricht. Unterschiede sind die Grol3enbezeichnung (0= keine erkennbare
Hernie, 1= kleiner 1,5 cm (ein Finger), 2= kleiner 3 cm (zwei Finger) und 3= grol3er
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3 cm (mehr als 2 Finger) und die andere Kennzeichnung von Rezidiv und
Primé&rhernie, was nicht mit R und anschlielender Zahl der Voroperationen,
sondern mit einkreisen von P (Primar) oder R (Rezidiv) in der neuen EHS

Klassifikation geschieht. X steht fiir keine Untersuchung.

EHS
Groin Hernia |
Classification |

Tab. 2 Die EHS Leistenhernien Klassifikation [81]

Das von uns benutzte Aachener Klassifikationssystem nach Schumpelick [117]

wird in nachfolgender Tabelle nochmals im Detail dargestellt.

Lokalisation der Bruchpforte Definition
L Lateral = indirekte Hernie
M Medial = direkte Hernie
F Femoralhernie
C oder ML Kombinierte Hernie
Rx Rezidivhernie, Anzahl der Voroperationen
Grolde der Bruchpforte Definition
I <1,5cm
Il 1,5-3cm
11 >3cm

Tab. 3 Aachener Klassifikationssystem nach Schumpelick [117]
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1.2.3 Klinisches Bild der Hernia inguinalis

Beglnstigt durch das muskelfreie Hesselbach'sche Dreieck manifestieren sich
bevorzugt in dieser Region Eingeweidebrtiche, welche angeboren oder erworben
sein koénnen.

Stoffwechselveranderungen, insbesondere Stérungen des Kollagenstoffwechsels,
fuhren zu einer progressiven Schwachung der Facia transversalis und
begilinstigen eine verminderte Stabilitat des Bindegewebes [93], was die
Vorraussetzung fur die Entstehung der Leistenhernie darstellt und die steigende
Inzidenz mit dem Lebensalter erklart.

Daten Uber beglnstigende Faktoren wie physische Aktivitdt, chronische
Bronchitis, chronisch obstruktive Lungenerkrankungen und Obstipation sind
widerspruchlich und scheinen eher nicht zu einer héheren Pravalenz zu fihren.
Dagegen findet sich eine héhere Hernienpravalenz bei Patienten mit Varizen,
symptomatischer Prostatahypertrophie und schlanken Mannern mit Hamorrhoiden
[1].

Entgegen friiheren Auffassungen scheinen Ubergewicht, Adipositas und starkes
Rauchen mit einem geringeren Risiko assoziiert zu sein, eine Leistenhernie zu
entwickeln [107].

Lediglich die Rezidivrate nach einer Hernienoperation ist bei Rauchern erhdht
[127].

Auch ein direktes Bauchtrauma wird als auslésendes Moment angeschuldigt [82].
Im Tierversuch konnte jedoch nachgewiesen werden, dass ein solches Trauma
nur bei bereits vorbestehendem Bruchleiden zu einer auf3eren Hernie fihren kann,
da andernfalls bei einer Zerreil3ung der Bauchdecken die nattrliche Wundheilung
das Entstehen einer Hernie verhindert [30].

Die Diagnose einer Hernie ist in den meisten Fallen eine rein klinische Diagnose,
die sich aus der Anamnese, der sorgfaltigen Inspektion und dem Austasten der
Bruchregion am stehenden Patienten ableiten lasst, wobei die Scrotalhaut mit dem
Zeigefinger durch den &uferen Leistenring in Richtung des Leistenkanals
invaginiert wird. Sonographie, CT oder MRT kommen nur bei klinisch nicht
eindeutigem Untersuchungsbefund zur Anwendung [89].

Hauptsymptom der Leistenhernie ist eine Bruchgeschwulst, die vor allem bei

Belastung und Bauchpresse erstmals bemerkt wird.
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Die Leistenhernie ist in den meisten Fallen nicht mit starken Schmerzen
verbunden. Gelegentlich findet sich nur ein leichter, ziehender, manchmal
brennender Schmerz auf der betroffenen Seite, der sich auf Druck hin verstarkt
und ins Scrotum ausstrahlen kann. Manche Patienten beschreiben auch nur ein
.Fremdkdrpergefuhl®. Durch eine mechanische Irritation des N. ilioinguinalis oder
durch eine Reizung des Peritoneums, was durch haufiges Manipulieren am
Leistenbruch entsteht, kénnen jedoch verstarkt Schmerzen auftreten [89].

Da viele Manner mit Leistenhernie nur minimale Schmerzen bzw. kaum eine
Einschrankung der korperlichen Aktivitat aufweisen, hat sich die Indikation zur
Leistenhernienoperation geandert. Wurde friher jede diagnostizierte Leistenhernie
wegen der Gefahr der Inkarzeration in Deutschland als Indikation zur elektiven
Operation gesehen, sollte heute die Indikationsstellung je nach Alter und
Symptomatik zurtckhaltender gestellt werden, da beobachtet wurde, dass im
Vergleich von Patientengruppen mit Spontanverlauf und mit prophylaktischer
Operation keine Unterschiede in Schmerz und Lebensqualitat auftraten [40, 90].
Schmerzhafte, schwer reponible und rezidivierend inkarzerierte Leistenhernien

stellen unverandert eine klare Indikation zur Operation dar.

1.3 Epidemiologie

Weltweit werden jahrlich mehr als 20 Millionen Leistenhernienoperationen
durchgefuhrt, womit die Operation der Leistenhernie zu der am haufigsten
durchgefihrten Operation in der Allgemeinchirurgie gehort.

Im Rahmen der gesetzlichen Qualitatssicherung wurden fur das Jahr 2003 in der
Bundesstelle fir Qualitatssicherung (BQS) 203.743 Hernienoperationen in
Deutschland dokumentiert [22].

Derzeit geht man sogar von etwa 275.000 Leistenhernienoperationen pro Jahr aus
[64], was bei einer Einwohnerzahl von 82,5 Millionen einer jahrlichen Inzidenz von
333 /100 000 oder 0,33% entspricht.

Manner sind 6-10 mal haufiger betroffen als Frauen, wie aus einer Studie der AOK
von 1982 hervorgeht. In Kohortenstudien wird die Pravalenz fur Manner, im Laufe
des Lebens eine Leistenhernie zu entwickeln, mit 24% angegeben [1], was heil3t,

dass ca. jeder vierte Mann sich einmal im Leben an der Leiste operieren lassen
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muss. Dies unterstreicht die soziobkonomische Bedeutung dieses

Krankheitsbildes.
In einer Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes stellte der
Vizeprasident Peter Weigl am 10.12.2008 dar, dass die Hernia inguinalis die viert

haufigste Krankenhausdiagnose bei Mannern im Jahr 2007 war [151].

Die fiinf hdufigsten Krankenhausdiagnosen® bei Minnern und Frauen 2007

Ménner

Frauen

Psychische und Verhaltens- Herzinsuffizienz

storungen durch Alkohol

Angina pectoris
(Herzenge)

Herzinsuffizienz
(Herzschwiche)

Hernia inguinalis
(Leistenbruch)

Chronische ischdmische
Herzkrankheit
(Durchblutungsstorung des

(Herzschwiche)

Bosartige Neubildung
der Brustdriise

Cholelithiasis
(Gallensteine)

Gonarthrose (Arthrose
des Kniegelenkes)

Essentielle (primére)
Hypertonie
(Bluthochdruck)

Herzens)

I 1 i 1 I 1
300 200 100 0 0 100 200 300
Tausend

") ohne gesunde Neugeborene
Statistisches Bundesamt

Abb. 6 Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes 2007 [151]

So ist verstandlich, das grofRes Interesse darin besteht, die Operationstechniken
zu verbessern und eine maoglichst geringe Komplikationsrate bzw. Rezidivrate zu
gewahrleisten, um die Kosten wahrend des Krankenhausaufenthaltes und

poststationar so niedrig wie maglich zu halten [121].

Durch den Einsatz von alloplastischen Netzen konnte die Rezidivrate von friher

bis zu 30% auf unter 5% gesenkt werden [123].
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1.4 Reparationsverfahren

Wie bereits im Kapitel 1.1 erwdhnt, kbnnen die Operationen zur Versorgung der
Leistenhernie sowohl offen, d.h. Uber einen meist inguinalen Zugang, als auch
laparoskopisch bzw. endoskopisch durchgefihrt werden.

Die Art des Bruchpfortenverschlusses stellt einen weiteren Unterschied dar.

Dieser kann sowohl nicht spannungsfrei durch Naht oder spannungsfrei durch die
Einlage von Kunststoffnetzen erfolgen.

Wahrend bei den offenen Verfahren sowohl der Bruchpfortenverschluss durch
Naht, als auch die Implantation chirurgischer Netze Anwendung findet, sind die
laparoskopischen Verfahren aus technischen Griinden stets auf die Verwendung
von Netzen angewiesen.

Die heute gebrauchlichsten Operationsmethoden lassen sich wie folgt einteilen
[146]:

Offene Nahtverfahren: Bassini, Shouldice, Mc Vay/Lotheissen, Zimmermann,
Girard oder Berliner

Offene Netztechniken: Lichtenstein, Stoppa, Gilbert oder Rutkow

Laparoskopische Verfahren: TAPP, TEP

1.4.1 Offene Verfahren ohne Netz
Operation nach Bassini

Zum ersten Mal verdffentlichte 1887 Eduardo Bassini (1844-1924) seine neue
Operationstechnik im 40. Band des Deutschen ,Archiv fir klinische Chirurgie* [5].

Mittels Einzelknopfnéhten vernahte er die aus M. obliquus internus, M. transversus
abdominis sowie der Fascia transversalis bestehenden Schicht und befestigte
diese am Unterrand des Leistenbandes. Ziel war eine dauerhafte Heilung durch

eine Stabilisierung und Einengung des inneren Leistenringes.
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Abb. 7 Schematische Darstellung der Leistenhernienreparation nach
Bassini (aus: Schumpelick V, 1996 [118])

Operation nach Shouldice

Bei der Operation nach Shouldice wird der Defekt in der Hinterwand des
Leistenkanals durch ein offenes, transinguinales Nahtverfahren repariert.

Nach Shouldice ist die Facia transversalis als ,first line of defense” die wichtigste
Schicht der Leistenhernienreparation [135].

Nach Langsspaltung der Fascia transversalis wird diese durch Umschlagen des
kaudalen Anteils unter den kranialen mit zweifacher Nahtreihe gedoppelt, bevor in
einer dritten Nahtreihe der M. transversus abdominis an das Leistenband fixiert
wird. In einer vierten Nahtreihe wird nun noch der M. obliquus internus abdominis
an das Leistenband geheftet [114, 115].
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Abb. 8 Schematische Darstellung der Leistenhernienreparation nach
Shouldice (aus: Schumpelick V, 1996 [118])

Operation nach McVay/Lotheissen

Bei dieser von McVay und Anson, in Anlehnung an Lotheissen weiterentwickelten
Operationsmethode von Bassini, wird eine dreifache Schicht aus Fascia
transversalis, M. tranversus abdominis und M. obliquus internus an das Lig.
cooperi angeheftet, mit dem Ziel, eine sichere Reparationsform der anatomischen
Strukturen herzustellen [77, 85].

Wegen der groBen Nahtspannung und Verletzungsgefahr der in der Lacuna

vasorum verlaufenden Strukturen wird diese Methode nur noch selten angewandt.

Operation nach Zimmermann

Die Indikation bei der Operation nach Zimmermann besteht bei kleiner innerer
Bruchpforte und stabiler Fascia transversalis. Die Einengung des inneren
Leistenringes wird bei dieser Operationsmethode durch Vernahung des Arcus

aponeurosis, des M. transversus und des Tractus iliopubicus erreicht [53].
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Operation nach Girard

Girard modifizierte die Bassini-Methode indem er zwar auch einen dreischichtigen
Verschluss der Bruchpforte vornahm, aber auf die Spaltung der Fascia

transversalis und eine Samenstrangverlagerung verzichtete [85].

Operation nach Berliner

Bei dieser Operationsmethode wird nach Préparation der entsprechenden
Strukturen nur eine Doppelung der Facia transversalis mittels Naht vorgenommen.
Eine Muskelnaht wird hier nicht durchgefuhrt [39].

1.4.2 Offene Verfahren mit Netz
Operation nach Lichtenstein

Bei der Operation nach Lichtenstein wird ein lateral geschlitztes, ca. 6 x 15 cm
groRes Kunststoffnetz im Onlay-Prinzip zwischen Externusaponeurose und
Internusmuskulatur platziert und kaudal am Leistenband, medial am Os pubis und
kranial auf der Aponeurose des M. obliquus internus fixiert. Im Gegensatz zu den
klassischen Reparationsverfahren nach Bassini und Shouldice erfolgt der

Bruchpfortenverschlufd als spannungsfreie Patch-Plastik [2, 3, 51, 69].

Abb. 9 Schematische Darstellung der Leistenhernienreparation nach
Lichtenstein (aus: Schumpelick V, 1996 [118])
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Operation nach Stoppa

Bei der Stoppa-Methode wird ein grol3es Kunststoffnetz, das in seiner Grof3e so
gewahlt wird, dass es alle Bruchpforten verschliel3t, tUber einen medianen
Unterbauchschnitt bilateral und spannungsfrei zwischen Peritoneum und
Transversalisfascie platziert [9, 132]. Es kleidet somit den Peritonealsack
vollkommen aus und muss nicht fixiert werden, da es spater zu Verwachsungen
und damit zur Adhasion des alloplastischen Materials kommit.

Auf Grund des erheblichen Aufwandes und der hohen Komplikationsrate kommt
diese Verfahren nur bei komplizierten und sehr groRen oder bilateralen Hernien

zum Einsatz [147].

1.4.3 Laparoskopische Verfahren

Die endoskopische Reparation der Leistenhernien zielt auf die Deckung des
Fasziendefektes durch ein endoskopisch appliziertes Polypropylen-Netz.

Die Netzplazierung kann transabdominell (transabdominale praperitoneale Netz-
Plastik = TAPP) oder extraperitoneal (total extraperitoneale Netz-Plastik = TEP)
erfolgen [120].

Total extraperitoneale Patchplastik (TEP)

Bei der laparoskopischen Hernioplastik wird ein biokompatibles Netz, was das
gesamte myopektinale Orefizium um mindestens 3-5 cm Uberlappt, in den
extraperitonealen Raum eingebracht. Somit wird die aus der Bauchhdhle
kommende und sich auf die Leistenregion auswirkende Druckbelastung durch das
grof3e Netz aufgefangen und die Bruchpradilektionsstellen entlastet.

Wesentlicher Unterschied zur TAPP ist, dass es bei dem total extraperitonealen
Zugang zu keiner Durchtrennung des Peritoneum kommt und somit kein Zugang
zur Bauchhohle erfolgt.
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Durch das Vermeiden des transabdominellen Zuganges werden mdogliche Risiken
wie Verletzungen intraabdomineller Organe, Infektionen, Peritonitis und
Adhasionen mit nachfolgendem lleus vermieden [14].

Abb. 10 Extraperitonealer Zugang ohne Durchtrennung des Peritoneum
[158] (Legende: 1= Kamera, 2= Darm, 3= Peritoneum, 4= Os pubis,
5= Arbeitstrokar, 6= Hernie)

Laparoskopische transabdominale praperitoneale Patch-Implantation
(TAPP)

Wie bei der TEP beruht das Prinzip der transabdominellen Hernioplastik auf der
spannungsfreien Platzierung eines biokompatiblen prothetischen Netzes. Dies
wird nach transperitonealer Préaparation in den praperitonealen Raum, d.h. vor die
Ebene der Bruchentstehung, eingebracht. AnschlieRend wird das Peritoneum

wieder verschlossen [14].

Abb. 11 transabdomineller Zugang mit Durchtrennung des Peritoneoum
[158]
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1.5 Fragestellung

Ziel der vorliegenden Studie sollte sein, anhand von 200 zufallig ausgewahlten
Patienten aus einem Krankenhaus der Regelversorgung darzustellen, ob es
zwischen der konventionellen und laparoskopischen Versorgung eines
Leistenbruches Unterschiede in der postoperativen Lebensqualitat gibt.

Dabei sollte nicht, wie in vielen bisherigen Studien, das Augenmerk nur auf die
Komplikationen und Rezidivraten gelegt werden, sondern die subjektiv
empfundene Lebensqualitat Berticksichtigung finden.

Dazu wurden die Patienten mit Hilfe des validierten SF 12 Fragenbogens befragt
und die erhobenen Daten zur Lebensqualitat mit den Daten der grofldten
Normstichprobe Deutschlands, dem SOEP aus dem Jahre 2004 mit 21.248

Personen, verglichen.

2. Material und Methoden
2.1 Patientengut

In diese retrospektive Untersuchung wurden Manner und Frauen einbezogen,
welche in den Jahren 2000 bis Marz 2009 in der Chirurgischen Abteilung der
Paracelsusklinik Reichenbach, einem Krankenhaus der Regelversorgung, an
einem Leistenbruch operiert wurden.

Dabei wurden aus dem gesamten Patientengut zufallig 100 Patienten ausgewahlt,
welche konventionell und 100 Patienten, welche laparoskopisch operiert wurden.
Es wurden bewusst keine Auswahlkriterien wie Alter, Geschlecht oder
Vorerkrankungen bericksichtigt.

Nicht in die Untersuchung einbezogen wurden Patienten, bei denen gleichzeitig
eine weitere Operation (z.B. Cholecystektomie, Appendektomie) durchgefihrt
wurde, Patienten mit Nabelhernie, Schenkelhernie oder parastomaler Hernie

sowie ambulant operierte Patienten.
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2.2 Methodisches Vorgehen

Es wurde Uber das krankenhauseigene Computersystem ,Siemens medico” die
Diagnose Nr. K40.- (Hernia inguinalis) mit den Untergruppierungen K40.0 bis
K40.9 entsprechend der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10-
GM 2009) eingegeben und somit 1268 Patienten, welche in dem angegebenen
Zeitraum an einer Leistenhernie operiert wurden, erfasst.

Anhand des Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS 2009) konnte
differenziert werden, welcher Patient offen chirurgisch, d.h. konventionell (OPS-
Code 5-530.1, 5-530.30 und 5-530.70) und welcher Patient laparoskopisch
transabdominell (OPS- Code 5-530.31 und 5-530.71) operiert wurde.

Aus diesen Untergruppen wurden nun von 410 konventionell und von 771
laparoskopisch Operierten jeweils 100 Patienten zufallig ausgewabhit.

87 Patienten wurden mit anderen OPS-Codes verschlisselt, wo nicht eindeutig zu
erkennen war, welche Operationstechnik angewandt wurde. Diese wurden bei der
Auswahl der Patienten nicht bertcksichtigt.

Danach erfolgte die retrospektive Auswertung der betreffenden Krankenakte,
anonymisiert am Ursprungsort, unter Belassung der Patientenakte vor Ort.

Nach Erfassung der Patienten wurden diese vor Ort telefonisch kontaktiert, Uber
den Inhalt der Studie aufgeklart, nach Einverstandnis der Patienten der SF 12

Fragebogen abgearbeitet und die Daten anschliel3end anonymisiert.

2.3 Datenerfassung

2.3.1 Parameter

Die Krankenakten wurden einzeln im Archiv des Krankenhauses angefordert und
manuell ausgewertet.

Dabei wurden folgende Parameter erfasst:

Allgemeine Patientendaten: - Alter in Jahren
- Geschlecht
-Telefonnummer

- Operationsjahr
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Praoperative Daten: - ASA (1-4)
- Komorbiditaten

Intraoperative Daten: - Lokalisation (L/R)
- Leistenhernienklassifikation nach Schumpelick
- Operationsdauer in min

- Operationstechnik

Postoperative Daten: - stationare Aufenthaltsdauer in Tagen
- Analgetikabedarf (Anzahl der Tage)
- Komplikationen (Infektionen,Fieber,
Nachblutungen)
- Antibiotikagabe (Anzahl der Tage)
- Rezidiv (J/N)

Als Komorbiditat wurden alle vom Patienten im Anasthesie-Protokoll angegebenen
Krankheiten erfasst. Dazu zahlen z.B. Hypertonie, Diabetes mellitus, kardiale
Erkrankungen (KHK, Herzinsuffizienz, Arrythmia absoluta), pulmonale
Erkrankungen (COPD, Asthma bronchiale), allergische Erkrankungen
(Heuschnupfen, Medikamentenallergien) sowie sonstige Erkrankungen (z.B.

Tumorleiden, Erkrankungen des Bewegungsapparates, Epilepsie, usw.)

2.3.2 Erfassung und Auswertung

Die Patientendaten konnten aus dem krankenhausinternen Stammblatt und die
praoperativen Daten im Wesentlichen aus dem jeweiligen An&sthesie-Protokoll
enthommen werden.

Aus dem Operationsprotokoll wurden die intraoperativen Daten dokumentiert,
wobei sich die Operationszeit aus der angegebenen Schnitt-Nahtzeit
zusammensetzt.

Alle Patienten mit einer Temperatur Gber 38°C wurden unter der Rubrik ,Fieber*
erfasst und die Krankenhausdauer war die Zeit vom Operationstag bis zur
stationaren Entlassung, wobei Operationstag und Entlassungstag als ein Tag

gewertet wurden.
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Postoperative Daten wurden anhand der Pflegedokumentation und des Arztbriefes

erhoben.

Alle erhaltenen Daten wurden anonymisiert in eine Exel-Datenbank eingegeben

und zur anschlielenden Auswertung in eine SPSS Datei transformiert.
2.4 SF 12 Fragebogen

Der SF 12 Fragebogen nach M. Bulinger und I. Kirchberger ist eine 6konomische
Kurzform des SF 36 [83], welcher als Messinstrument zur Erfassung von
Therapieerfolgen mittels  subjektiver Einschatzung gesundheitsbezogener
Lebensqualitat durch Patientengruppen konzipiert wurde.

Inhalte der Fragebdgen sind neben dem allgemeinen Gesundheitszustand, das
Auftreten von Schmerzen und die Beeintrachtigung im Alltag durch korperliche
und seelische Probleme in einem festgelegten Zeitraum von 4 Wochen.

Der SF 12 umfasst 12 Items (12 Standardfragen=SF) des gesamten Fragebogens
SF 36, welcher 36 Einzelfragen beinhaltet, die zu 8 Subskalen und 2
Ubergeordneten Dimensionen (korperliche Gesundheit und geistige Gesundheit)
zusammengefasst wurden [149]. Es wurde festgestellt, dass der korperliche und
psychische Faktor 80-85% der Varianz der acht Skalen des SF 36 aufklart. So war
die Reduktion der Itemzahl ohne schwerwiegende Verluste an Information moglich
[104], was jedoch wesentlich die Compliance der Patienten erhohte.

So wurden aus den acht Dimensionen des SF 36 folgende fur den SF 12

ausgewahlt [104]:

1. Allgemeine Gesundheitswahrnehmung: 1 Item von 5 (Wie wirden Sie
Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?)

2. Korperliche Funktionsfahigkeit: 2 Items von 10 (Sind Sie durch lhren
derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt?
Wenn ja, wie stark?) mittelschwere Tatigkeit, mehrere Treppenabséatze

3. Korperliche Rollenfunktion: 2 Items von 4 (Hatten Sie in den
vergangenen 4 Wochen auf Grund Ilhrer korperlichen Gesundheit

irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen
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Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?) weniger geschafft, nur
bestimmte Dinge tun

Emotionale Rollenfunktion: 2 Items von 3 (Hatten Sie in den
vergangenen 4 Wochen auf Grund Ihrer seelischen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen
Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?) weniger geschafft, nicht so sorgfaltig
Schmerz: 1 Item von 2 (Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den
vergangenen 4 Wochen bei der Ausibung lhrer Alltagstéatigkeiten zu Hause
und im Beruf behindert?)

Vitalitat: 1 Item von 4 (Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen...)
voller Energie

Psychisches Wohlbefinden: 2 Items von 5 (Wie oft waren Sie in den
vergangenen 4 Wochen...) ruhig und gelassen, entmutigt und traurig
Soziale Funktionsfahigkeit: 1 Item von 2 (Wie oft haben Ihre korperliche
Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen 4 Wochen lhre
Kontakte zu anderen Menschen beeintrachtigt?)

Items Subskalen Summenskalen
Skala 1
SF 1 Allgemeine Gesundheit Allgemeine \
Gesundheitswahrnehmun \

Korperliche

Summenskala

SF 6 Weniger geschafft Skala 4

SF 7 Nicht so sorgfaltig Emotionale Rollenfunktion

Psychische

Summenskala

Abb. 12 Korperliche und Psychische Summenskala (modifiziert

ubernommen aus Bullinger und Kirchberger 1996 [21] )
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Die Abbildung 12 zeigt, wie sich die Items auf die Dimensionen bzw.
Summenskalen verteilen [21].

Um die vorliegenden Daten mit Normstichproben vergleichbar zu machen, musste
ein Algorithmus zur Berechnung der kérperlichen und psychischen Summenskalen
benutzt werden.

Ich benutzte das Data Documentation 16 des Deutschen Institutes fur
Wirtschaftsforschung Berlin von 2006 [87].

Dieses Dokument liefert ein Verfahren zur Berechnung der kdérperlichen und
psychischen Summenskalen auf der Basis der SOEP-Version des SF 12
(Algorithmus). Durch die angewandte Technik des Norm-Based-Scoring kdnnen
unsere Skalenrohwerte somit verglichen werden mit dem SOEP (Sozio-
oekonomisches Panel), der gré3ten Normstichprobe Deutschlands aus dem Jahre
2004 mit 21.248 befragten Personen.

Da der Gesamtmittelwert in der SOEP Stichprobe fiur jede Skala 50 Punkte und
die Standardabweichung 10 Punkte betragt, werden die zukinftig ermittelten
Werte hieran gemessen. Ein Wert von 50 wirde also bedeuten, dass er genau auf
dem Durchschnitt des SOEP 2004 liegt und ein Werte von 60 genau eine
Standardabweichung tUber dem Mittelwert [87]. Hohere Werte widerspiegeln dabei
einen besseren Gesundheitszustand als Niedrigere.

Im Anhang des o.g. Dokumentes wurde der Algorithmus als SPSS-Syntax
publiziert, welche ich zur Umkodierung unserer Skalenrohwerte in transformierte

Skalenwerte von 0-100 benutzte.

2.5 Untersuchungsplan, abhéngige und unabhangige
Variable

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Untersuchung.
Zugrunde lag ein quasiexperimentelles einfaktorielles Design. Untersucht wurde
der Faktor ,Op-Technik® mit den Stufen ,konventionell vs. laparoskopisch®. Die
Patienten wurden den entsprechenden Stufen der unabhangigen Variablen zuféllig
zugewiesen.

Als abhangige Variablen wurden z.B. die Krankenhausverweildauer, das Alter der

Patienten oder die Anzahl der Tage mit Analgetikagabe gewabhlt.
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Als Ho Hypothese wurde angenommen, dass es keinen Unterschied zwischen
konventionellen und laparoskopischen Operationsmethoden gibt, mit Blick auf die
erhobenen abhangigen Variablen.

Die Irrtumswahrscheinlichkeit wurde wie Ublich auf 5% festgelegt. Das heil3t, die
Wahrscheinlichkeit dafir, dass ein entdeckter Unterschied in einer der abhangigen
Variablen zufallig zustande kam, ist bei abgelehnter Nullhypothese kleiner als funf
Prozent. Der Alpha Faktor wurde nicht adjustiert [52].

Um Aufschlisse dariiber zu erlangen, ob hinter unseren Daten bestimmte
Gesetzmaligkeiten nachzuweisen sind, wurde eine ANOVA (analysis of variance)
[155] mit Hilfe des SPSS Programmes gerechnet. Da mehrere abhéangige
Variablen vorliegen, wurde die ANOVA als multivariate Varianzanalyse gerechnet
und die Effektstarke als partielles Eta-Quadrat (n?) mit Hilfe des SPSS Programm
bestimmt. Ein Effekt als standardisiertes Mafl3 liegt vor, wenn durch statistische
Tests die Nullhypothese (= kein Effekt) abgelehnt wird. Liegt der Wert fur die
Effektstarke nahe null, bedeutet dies, dass die Nullhypothese nicht abgelehnt wird
[154]. Das Mal3 fur die Effektstarke = partielles Eta-Quadrat (n?) wurde in der
vorliegenden Arbeit nach der Einteilung von Cohen vorgenommen (schwacher
Effekt: n2 = 0,01, mittlerer Effekt: n2 = 0,06, starker Effekt: n2 = 0,14) [28].

Die Daten wurden auf Plausibilitat tberpruft und falsche Werte korrigiert [153].

Die Art der Verteilung der Daten wurde sowohl visuell als auch inferenzstatistisch
gepruft.

Um die multivariate Varianzanalyse (ANOVA) anwenden zu kdnnen, wurden die
Daten mit Hilfe des Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest auf Varianzhomogenitat
und Normalverteilung der Variablen Uberprift [18]. Diese Tests wurden ebenfalls

mit Hilfe des Statistikprogrammes SPSS durchgefuhrt.

2.6 Ethikvotum

Die vorliegende Arbeit wurde am 02. Januar 2014 bei der Ethikkommission der
Universitat zu Lubeck angezeigt und mit Schreiben vom 08. Januar zur Kenntnis
genommen. Da die gesamten Daten ausschlie3lich anonymisiert und am
Ursprungsort ausgewertet wurden, ist eine Behandlung im normalen

Antragsverfahren fir nicht notwendig erachtet worden.
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3. Ergebnisse

3.1 Ergebnisse aus der Datenerhebung der Patientenakte

3.1.1 Allgemeine Patientendaten

Anzahl der Operationen

In den Jahren 2000 bis 2009 wurden 200 Patienten in die Untersuchung
einbezogen.
Die Verteilung der Operationen auf die einzelnen Jahre ist aus Abbildung 13

ersichtlich.

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Operationsjahr

Abb. 13 Anzahl der Operationen in den einzelnen Jahren

Alter der Patienten

Das Alter der Patienten bei Operation betrug im Medium 51,15 Jahren. Dabei lag
jedoch eine grofRe Streuung vor. Der jingste Patient war 7 Jahre alt und der
alteste Patient 85 Jahre.
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Die Verteilung des Alters der Patienten auf die einzelnen Jahre wird in der

nachfolgenden Abbildung dargestellt. Dies geschieht in der Form eines Boxplots,

in welchem die Medianwerte, der Interquartilbereich mit 50% der Werte, die

Maximalwerte und Minimalwerte und die Ausreil3er dargestellt werden.
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Abb. 14 Durchschnittsalter der Patienten in der einzelnen Jahren

(Die quere Linie in der Box stellt den Medianwert, die Box den
Interquartilbereich mit 50% der Werte, die Langslinien den Maximal-
bzw. Minimalwert und Punkte die Falle aul3erhalb dieser Kriterien dar.)

Hinsichtlich der Altersverteilung der Patienten in Bezug auf das Geschlecht zeigt

sich ein relativ homogenes Bild, wie nachfolgende Tabelle belegt. So waren die

mannlichen Patienten im Median 51,2 Jahre alt und die Frauen 49,8 Jahre.

Geschlecht N Mittelwert Minimum Maximum
M 186 51,25 7 85
w 14 49,79 10 85

Tab. 4 Geschlechtsspezifische Altersverteilung
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Vergleicht man das Alter in Bezug auf die einzelnen Operationstechniken fiel, wie

Tabelle 5 belegt, eine relativ groRe Streuung auf.

Bassini | Berliner |n.Zimmermann|Op nach Girard| Shouldice TAPP
N 9 7 1 1 82 100
Minimum 10 26 36 12 7 20
Maximum 72 73 36 12 85 85
Mittelwert 42,44 55,29 36,00 12,00 47,85 54,88

Tab. 5 Alterswerte in Jahren bei den einzelnen Operationstechniken

Man muss jedoch beachten, dass bei den Operationsmethoden nach
Zimmermann und Girard jeweils nur 1 Patient operiert wurde. Fasst man die
offenen Operationsverfahren zusammen und betrachtet man das Verhéltnis zu
den laparoskopischen Operationsverfahren, so war der Altersmedian bei den
offenen Verfahren bei 47,4 Jahren und bei dem laparoskopischen Verfahren bei

54,9 Jahren.

100

80—

60—

Alter

40—

20— L ]

Op-Art

Abb. 15 Altersverteilung im Vergleich laparoskopischer (L) zu offener
(O) Operationsmethode (Fall 179 liegt mit 20 Jahren aul3erhalb
des Boxplot)
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Geschlecht

Von den 200 Patienten des untersuchten Kollektivs gab es 186 Méanner und 14
Frauen, was einer Geschlechtsverteilung von 93,0% maéannlicher Patienten zu

7,0% weiblicher Patienten entspricht.

M Mannlich
[l vweiblich

7,00%
14

93,00%
186

Abb. 16 Geschlechterverteilung

Dass die Manner wesentlich haufiger an einer Leistenhernie erkranken ist auch
bei der Geschlechtsverteilung innerhalb der einzelnen Operationstechniken zu

beobachten, wie aus Abbildung 17 ersichtlich ist.

Il Mannlich
M weiblich

100

80

60—

40—

20—

1 I 1
0,50% |0,50%
o~ f
Bassini | n.Zimmermann | Shouldice
Berliner Op nach Girard TAPP

Abb. 17 Geschlechtsverteilung bei den verschiedenen Operationstechniken
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3.1.2 Préoperative Daten
ASA-Klassifikation

Das perioperative Risiko wurde von den Anésthesisten nach der ASA-
Klassifikation eingeteilt und dem Anasthesieprotokoll enthommen. Patienten mit
dem ASA-Score IV und V befanden sich nicht in unserem Patientenkollektiv.

50 Patienten hatten einen ASA Wert von I, 125 Patienten einen Wert von Il und 25

Patienten einen Wert von Ill.

ASA-Klassifikation
[==Ns
=)
IIT

e 25,00%

w

62,50%

Abb. 18 Verteilung der ASA Klassifikation im Gesamtkollektiv

Aus der nachfolgenden Abbildung wird ersichtlich, dass laparoskopisch operierte
Patienten haufiger einen hoheren ASA-Wert hatten als die offen chirurgisch

operierten.

] Laparoskopisch
[ offen

Anzahl der Patienten

2
ASA-Score

Abb. 19 Anzahl der Patienten verteilt auf die einzelnen ASA Werte im
Vergleich laparoskopisch zu offen chirurgisch operierter Patienten

33



So hatten von den 100 laparoskopisch operierten Patienten 83 einen ASA Wert
von Il oder Ill, wohingegen es in der Gruppe der konventionell operierten
Patienten nur 67 waren.

Die Verteilung der ASA-Score auf die einzelnen Operationstechniken finden Sie in

nachfolgender Abbildung:

Op - Technik
B Bassini
EBeriiner
CIn.Zimmermann
607 Il Op nach Girard
[CJshouldice
HTAPP

40—

Anzahl der Patienten

ASA-Score

Abb. 20 Anzahl der Patienten verteilt auf der ASA-Klassifikation fur die
einzelnen Operationstechniken

Komorbiditaten
Diabetes mellitus

Bei 18 Patienten (9%) bestand zum Zeitpunkt der Operation ein Diabetes mellitus,
wobei nicht unterschieden wurde zwischen Typ | und Typ Il Diabetes mellitus.

Fur die einzelnen Operationstechniken ergab sich folgende Verteilung:

Abb. 21 Verteilung der Patienten mit Diabetes mellitus auf die einzelnen
Operationstechniken
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Hypertonie

Von den 200 untersuchten Patienten hatten 60 Patienten einen Hypertonus, was
30% des Patientenkollektives entspricht.
Die Verteilung auf die einzelnen Operationstechniken entnehmen Sie bitte

folgendem Diagramm:

607

50

40

307

20

o

Abb. 22 Verteilung der Patienten mit Hypertonie auf die einzelnen
Operationstechniken

Haufigkeit von Rezidivoperationen

Bei 5% (N=10) aller Patienten wurde die Leistenhernienoperation auf Grund eines
Rezidives notwendig. Dabei war aus den Unterlagen nicht ersichtlich, nach
welcher Zeit das Rezidiv auftrat und welche Operationsmethode bei der
Primaroperation angewandt wurde. Die Patienten mit Rezidiv waren alles Manner
mit einem Durchschnittsalter von 47 Jahren und einem durchschnittlichen ASA
Wert von 1,7. Die Rezidive wurden bei 6 Patienten mit der Operationsmethode
nach Shouldice versorgt und 4mal laparoskopisch mit der TAPP Methode.
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3.1.3 Intraoperative Daten

Lokalisation der Leistenhernien

In 113 (56,5%) Fallen war die Leistenhernie rechts lokalisiert, in 84 (42%) links
und in 3 (1,5%) beidseits.

M Beidseits
B Links
Rechts

\

Abb. 23 Lokalisation der Leistenhernien

Bei der Verteilung der Lokalisation auf die einzelnen Operationstechniken ergab

sich folgendes Bild:

M Beidseits
M Links
O rRechts

Bassini n.Zimmermann Shouldice
Berliner Op nach Girard

TAPP

Abb. 24 Verteilung der Lokalisation auf die einzelnen
Operationstechniken
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Art der Leistenhernie

138 (69%) der operierten Hernien waren laterale Leistenhernien, 54 (27%)

mediale und 8 (4%) kombinierte Hernien.

Hernienklassifikation Lateral Medial Kombiniert
Haufigkeit 138 54 8
Prozent 69 27 4

Tab. 6 Lokalisation der Leistenhernie

Bei der Grol3e der operierten Leistenhernien waren 29 (14,5%) kleiner als 1,5 cm
(1), 71 (35,5%) zwischen 1,5 cm und 3 cm (2) und 100 (50%) gréf3er als 3 cm (3).

GroBe der Hernien 1 (<1,5 cm) 2 (1,5-3 cm) 3 (> 3cm)
Haufigkeit 29 71 100
Prozent 14,5 35,5 50

Tab. 7 GrolRe der Leistenhernien

Bei der Zusammenfassung von Lokalisation und Gro3e der Leistenhernie ergab
sich entsprechend der Klassifikation nach Schumpelick fur unser Patientengut

folgendes Bild:

Hernien-
Klassifikation c2 C3 L1 L2 L3 M1 M2 M3
Haufigkeit 3 5 16 55 67 13 13 28
Prozent 1,5 2,5 8,0 27,5 33,5 6,5 6,5 14,0

Tab. 8 Verteilung der Leistenhernien entsprechend der Klassifikation
nach Schumpelick
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Bis auf die Operationstechniken nach Zimmermann und nach Girard, wo jeweils
nur ein Patient operiert wurde, verteilen sich die einzelnen Arten der
Leistenhernien relativ gleichmaf3ig auf die verschiedenen Operationstechniken.

Die genaue Verteilung ist der folgenden Abbildung zu entnehmen.

Hernien-Klassif.

Wlc2
40 _ WEc3
(R
M2
L3
M1
Em2

OOms
30

10

0 O, N |

Bassini Berliner n. Op nach Shouldice TAPP
Zimmermann  Girard

Abb. 25 Verteilung der Art der Leistenhernien auf die einzelnen
Operationstechniken

Operationsdauer

Die Operationsdauer bei den konventionellen Verfahren betrug im Mittel 40,8 min
und bei den laparoskopischen Verfahren 37,8 min.

Die schnellste Operationszeit betrug 15 min bei einem 26-jahrigem Mann im Jahr
2003 mit einer M1 Hernie und der Operationsmethode nach Shouldice und einem
66-jahrigem Mann im Jahr 2006 mit einer M 3 Hernie und operiert mit der TAPP
Methode. Die langste Operation dauerte 91 min bei einem 57-jahrigen Mann 2007
mit einer L3 Hernie und TAPP Operationsmethode.

In der nachfolgenden Abbildung wird deutlich, dass es in allen Jahren eine relativ

grol3e Streuung in Bezug auf die Operationsdauer gibt.
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Abb. 26 Operationsdauer in den einzelnen Jahren

Vergleicht man die einzelnen Operationstechniken muss man auch hier
feststellen, dass es bei der Dauer der Operation ebenfalls eine sehr grol3e

Streuung gibt.

Die Verteilung der Operationsdauer fir die einzelnen Operationstechniken zeigt
Abbildung 27.

85— o
78] §
e ° ©
61 o
58—
55— o S
52— o
= 49
& 46 o o
£ 44
g i = ° 8
= 407
Q. 38— o
Q. 36
o o
o 34— §
32—
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28— o
267 o o §
23—
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o
15— ®
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Bassini Berliner n.Zimmermann Op nach Girard Shouldice TAPP

Abb. 27 Operationsdauer bei den einzelnen Operationstechniken
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Fasst man die offenen Operationstechniken zusammen und vergleicht sie mit der
TAPP Methode, so ergibt sich Uber die Jahre verteilt ein ebenfalls sehr
inhomogenes Bild.

Eine Tendenz oder wesentliche Veranderung der Operationszeiten scheint es

nicht zu geben.

100 HETAPP
131 168 [ offene Op-TechniK
38
*

80— 188

il

207

‘ ¥

T T T T T T T T T T
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Op-Dauer in min

Abb. 28 Operationsdauer der Patienten mit TAPP Technik und offenem
Verfahren in den einzelnen Jahren

Auch bei den einzelnen Hernienarten gibt es sowohl bei der Lokalisation, wie bei
der Grol3e der Hernien, eine relativ grol3e Streuung beziiglich der Operationszeit,

wie folgende Abbildung belegt.
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Abb. 29 Operationsdauer bei den einzelnen Hernienarten
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Operationstechniken

Bei den 100 ausgewahlten, offen chirurgisch operierten Patienten, wurden
folgende Operationsverfahren durchgefihrt.

Operationstechnik Anzahl der Falle
Bassini 9
Berliner 7

n.Zimmermann 1
Op nach Girard 1
Shouldice 82

Tab. 9 Anzahl der durchgefuhrten Operationstechniken

Die 100 laparoskopisch durchgefiihrten Eingriffe wurden alle mit der TAPP
Operationsmethode durchgefuhrt.

Innerhalb der untersuchten Jahre verteilten sich die Operationsverfahren wie folgt:

Operationsmethode

Il Op nach Girard
[ shouldice
H tAPP

O zimmermann i
20—

15—

Anzahl

10—

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Op-Jahr

Abb. 30 Anzahl der Operationstechniken in den einzelnen Jahren
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3.1.4 Postoperative Daten

stationare Aufenthaltsdauer

12 14 16 18 20 22 24 26

Anzahl der Krankenhaustage

Abb. 31 Haufigkeit der Krankenhaustage

Die an einer Leistenhernie operierten Patienten mussten zwischen 1 bis 22 Tagen
im Krankenhaus verweilen. Die durchschnittliche Verweildauer bei allen Patienten

betrug 5,5 Tage bei einer Standardabweichung von 2,12.

In Abbildung 32 erkennt man, dass die Patienten, welche mit der
laparoskopischen Operationsmethode operiert wurden, mit durchschnittlich 4,9
Krankenhaustagen signifikant (p < 0,01) schneller das Krankenhaus nach der
Operation verlassen konnten, als Patienten, welche mit konventionellen
Operationsmethoden operiert wurden und eine mittlere Verweildauer von 6,2 Tage
aufwiesen. Auch die Streuung der Krankenhaustage lag bei den konventionellen
Operationsmethoden mit 1 bis 22 Tagen wesentlich hdher als bei der
laparoskopischen Operationsmethode, wo die Streuung lediglich 1 bis 8 Tage

betrug.
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Abb. 32 Haufigkeit der Krankenhaustage im Vergleich offene und
laparoskopische Operationsart

In Tabelle 10 wird nochmals dargestellt, wie sich die Krankenhausverweildauer bei
den einzelnen Operationstechniken verteilt. Auch hier wird ersichtlich, dass die
Krankenhausverweildauer bei den Operationsmethoden nach Bassini, Berliner
und Shouldice langer sind und die Standardabweichung hdher ist, als bei den
Patienten, welche mit der TAPP Methode operiert wurden. Die zwei Patienten,
welche mit der Operationsmethode nach Zimmermann bzw. nach Girard operiert
wurden, kann man auf Grund der zu geringen Fallzahl nicht mit in die Statistik

einbeziehen.
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Op - Technik N Mittelwert Standardabweichung
Bassini 9 6,11 2,804
Berliner 7 6,00 1,528

n.Zimmermann 1 3,00

Op nach Girard 1 5,00
Shouldice 82 6,21 2,725
TAPP 100 4,93 1,130
Insgesamt 200 5,54 2,115

Tab. 10 Deskriptive Statistik der Krankenhaustage bei den einzelnen
Operationstechniken

Haufigkeit der Nachblutungen

Nachblutungen, das heil3t kleine oberflachliche Narbenblutungen oder Hamatome,
traten bei 4 Patienten, also bei 2% aller operierten Patienten, auf.
Revisionspflichtige Nachblutungen traten im Patientenkollektiv nicht auf.

BEkeine Nachblutungen
5] Nachblutungen

Abb. 33 Haufigkeit der Nachblutungen

Dabei wurden bei der laparoskopischen Operationsmethode keine Nachblutungen
beobachtet. Diese traten jeweils zweimal bei der Operationsmethode nach Bassini

und Shouldice auf.
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Weiterhin traten die Nachblutungen ausschlieBlich bei Mé&nnern auf. Ein
Zusammenhang mit Alter der Patienten, ASA-Klassifikation und Operationsdauer
konnte nicht festgestellt werden.

Anzahl der Tage mit Fieber

Bei 7,5% (N=15) aller operierten Patienten trat nach der Operation Fieber, d.h.
eine Korpertemperatur tber 38°C, auf. Die Dauer des Fiebers betrug 1-3 Tage.
Die Haufigkeit der einzelnen Fiebertage verglichen zwischen der Operationsart ist
aus nachstehender Abbildung zu entnehmen.

Fiebertage

B 3 Tage

O 2 Tage

[ ] Tag

B keinen Tag

100

80—

60—

40—

Anzahl der Patienten mit Fieber

20—

Laparoskopisch Offen

Abb. 34 Anzahl der Fiebertage im Vergleich laparoskopische und offene
Operationsverfahren

Von den Patienten, welche laparoskopisch operiert wurden, hatten drei Patienten
jeweils einen Tag Fieber. Bei den Patienten mit einer offenen Operationsmethode
hatten 88 Patienten kein Fieber, sechs Patienten einen Tag, funf Patienten zwei
Tage und ein Patient drei Tage Fieber.

Analgetikaeinnahme

Die 200 untersuchten Patienten erhielten nach Operation im Durchschnitt 2,3
Tage lang ein Analgetikum. Wie nachfolgende Tabelle zeigt, gab es dabei eine
Streuung von 0-9 Tagen.
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Op - Technik N Mittelwert |Standardabweichung| Minimum | Maximum
Bassini 9 3,33 2,872 1 9
Berliner 7 3,86 1,773 2 6

n.Zimmermann 1 1,00 . 1 1
Op nach Girard 1 2,00 . 2 2
Shouldice 82 2,76 1,836 0 8
TAPP 100 1,74 1,307 0 6
Insgesamt 200 2,30 1,742 0 9

Tab. 11 Anzahl der Tage mit Analgetikagabe bei den einzelnen
Operationstechniken

Mit einem Mittelwert von 1,74 Tagen und einer Standardabweichung von 1,3 war
die Analgetikagabe bei dem laparoskopischen Operationsverfahren am
niedrigsten, sieht man von den zwei Patienten ab, welche mit der
Operationsmethode nach Zimmermann und Girard operiert wurden. Diese kdnnen
wegen der geringen Fallzahl von jeweils einem Patienten vernachlassigt werden.

In der folgenden graphischen Darstellung wird die Anzahl der Krankenhaustage
mit Analgetikagabe verglichen zwischen konventioneller und laparoskopischer
Operationsmethode. Darin sieht man nochmals, dass die laparoskopisch
operierten Patienten mit p < 0,01 signifikant weniger Analgetika benétigten, als die

konventionell operierten Patienten.

10—

p < 0,01

109 102
6 S
105 121
a 124
b 147

180

=

laparoskopisch offen

Anzahl der Tage mit Analgetikagabe

Operationsart

Abb. 35 Anzahl der Tage mit Analgetikagabe im Vergleich
laparoskopische vers. offene Operationsverfahren
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In Tabelle 12 ist erkennbar, dass je hoher die ASA Einstufung der Patienten war,
d.h. je krdnker sie vor Operation waren, desto langer war auch die Dauer der

Analgetikagabe postoperativ.

Mittelwert der Tage
ASA N . . Standardabweichung
mit Analgetikagabe

1 50 2,10 1,776
2 125 2,22 1,614
3 25 3,12 2,108
Insgesamt 200 2,30 1,742

Tab. 12 Anzahl der Tage mit Analgetikagabe bei den einzelnen
ASA-Scors

In der néchsten Tabelle wird ersichtlich, dass mit zunehmendem Alter der Bedarf
an Analgetika gestiegen ist. Die Patienten, welche 4 oder 6 Tage ein Analgetikum
erhielten waren zwar tendenziell junger, wiesen aber die grolte

Standardabweichung auf, was diese zwei Werte relativiert.

Anzahl Tage mit Mittelwert des Alters .

Analgetikagabe N der Patienten Standardabweichung
0 8 39,38 23,706
1 7 49,49 15,506
2 54 53,93 18,834
3 20 56,20 12,944
4 14 50,64 20,552
5 11 54,36 14,278
6 12 41,83 19,366
7 1 63,00
8 2 61,50 3,536
9 1 72,00

Insgesamt 200 51,15 17,372

Tab. 13 Anzahl der Tage mit Analgetikagabe verglichen mit dem
Durchschnittsalter
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Infektionen

Schwerwiegende Infektionen traten bei 1% der Patienten, zwei Mannern im Alter
von 62 und 70 Jahren mit einem ASA Wert von Il aus der nach Shouldice
operierten Gruppe, auf.

Bei dem 62-jahigen Patienten trat nach einer Operationszeit von 65 min eine
Nachblutung auf. Er hatte drei Tage Fieber und musste fur 22 Tage im
Krankenhaus behandelt werden. Wahrend dieser Zeit erhielt er finf Tage lang ein
Antibiotikum und fur finf Tage ein Analgetikum.

Der 70-jahrige Patient hatte eine inkarzerierte L3 Hernie und wurde 65 min lang
operiert. Er konnte nach sechs Krankenhaustagen mit zwei Tagen Fieber, vier

Tagen Antibiotikagabe und sechs Tagen Analgetikagabe entlassen werden.

Antibiotikagabe

Von allen untersuchten Patienten erhielten 13 Patienten (6,5%) postoperativ ein
Antibiotikum. Dies waren alles Patienten aus der offen chirurgisch operierten
Gruppe.

Ein Patient aus der Gruppe der nach Bassini operierten Patienten erhielt fir vier
Tage ein Antibiotikum und 12 Patienten, welche nach der Shouldice Methode
operiert wurden, erhielten zwischen drei und acht Tagen (im Durchschnitt 5,6
Tage) ein Antibiotikum

Anzahl der Tage mit
Antibiotikagabe glsokel Prozent

0 187 93,5
3 2 1,0
1 2 1,0
> 2 1,0
° 3 15
! 3 1,5
8 1 R

Tab. 14 Haufigkeit der Dauer der Gabe eines Antibiotikum
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Ein statistisch nachweisbarer Zusammenhang zwischen der Dauer der Gabe
eines Antibiotikums und dem Alter oder der ASA Einstufung konnte jedoch nicht
nachgewiesen werden.

Auffallend ist aber, dass die 13 Patienten, welche Antibiotika erhielten, im
Durchschnitt 67,9 Jahre alt waren und somit deutlich Gber dem Altersdurchschnitt

des Patientenkollektives von 51,15 Jahren lagen.
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Abb. 36 Anzahl der Tage mit Antibiotikagabe verglichen mit dem

Auch bei dem ASA Score kann festgestellt werden, dass mit steigendem ASA

Durchschnittsalter der Patienten

Wert die Anzahl der Tage mit Antibiotikagabe steigt.

. Minimum der Maximum der

Mittelwert an Tagen| Standardab ) )

ASA N . L . Tage mit Tage mit
mit Antibiotikagabe| weichung L o

Antibiotikagabe| Antibiotikagabe

1 50 ,10 ,707 0 5
2 125 ,36 1,428 0 7
3 25 ,84 2,115 0 8

Tab. 15 ASA Werte

im Vergleich zur mittleren Dauer der Antibiotikagabe
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3.2 Ergebnisse aus der Datenerhebung mit dem
Fragebogen SF 12 (Lebensqualitat)

3.2.1 Anzahl der beantworteten SF 12 Fragebogen

Von den 200 untersuchten Patienten wurde versucht, alle telefonisch zu erreichen.
Sechs Patienten (zwei Patienten aus der Gruppe der konventionell operierten
Patienten und vier aus der Gruppe der laparoskopisch operierten Patienten)
konnten nicht mehr kontaktiert werden, da die Telefonnummer nicht angegeben
war bzw. die falsche Telefonnummer bei stationéarer Aufnahme notiert wurde. Funf
Patienten (vier Patienten aus der Gruppe der konventionell operierten Patienten
und einer aus der Gruppe der laparoskopisch operierten Patienten), wollten die
Fragen am Telefon nicht beantworten und ein Patient aus der Gruppe der
konventionell operierten Patienten war zwischenzeitlich verstorben.

Da der Fragebogen personlich mit den Patienten abgearbeitet wurde und kein
Patient die Antworten auf die gestellten Fragen verweigerte, konnte sichergestellt
werden, dass alle Fragebdgen korrekt ausgefillt wurden.

Damit lagen von 188 Patienten (93 konventionell operierte und 95 laparoskopisch
operierte Patienten) korrekt und vollstandig beantwortete SF 12 Fragebdgen vor.

Die Ricklaufquote lag somit bei 94%.

3.2.2 Ergebnisse der SF 12 Fragebdgen

Auswertung der einzelnen Subskalen

Skala 1: Allgemeiner Gesundheitszustand

Die erste Frage (SF=Standardfrage) im SF 12 Fragebogen betrifft den
Gesundheitszustand im Allgemeinen.

Dabei gaben tber 30% der Befragten an, dass es lhnen ausgezeichnet oder sehr
gut geht, 57,5% der Patienten ging es gut und 12,2% gaben an, dass es Ihnen
momentan weniger gut oder schlecht geht.
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Abb. 37 Allgemeiner Gesundheitszustand

Vergleicht man nun die Daten mit der Normalbevolkerung lasst sich erkennen,
dass die operierten Patienten sich in Ihrem Gesundheitszustand fast genau so gut
fuhlen wie die Normalbevélkerung. Das sich der Patient, welcher nach der
Operationsmethode nach Girard operiert wurde, deutlich besser als die
Normalbevélkerung fuhlte, lag sicher an der Tatsache, dass es nur ein Patient im
Alter von 12 Jahren war.
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Mittelwert General health (NBS)

10,00

Berliner n.Zimmermann Op nach Girard Shouldice

Abb. 38 Vergleich der Mittelwerte der Skala allgemeiner
Gesundheitszustand innerhalb der einzelnen Operationstechniken

---- Mittelwert der Normalbevdlkerung
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Skala 2: Korperliche Funktionsfahigkeit

Im zweiten und dritten Item geht es um die Frage, ob die Patienten durch Ihren
derzeitigen Gesundheitszustand in mittelschweren Tatigkeiten (SF2) oder beim
Steigen mehrerer Treppenabsatzen (SF3) beeintrachtigt sind. Die Ergebnisse der
Befragung sind fur die SF2 in Abbildung 39 (links) und fur die SF3 in Abbildung 40
(rechts) dargestellt

1207

60

" 102 107
9
54,26% 5691%
401 407
66 66
35,11%)| 35,11%
7 209
2 15
10,64%| 7,98%|
T T T v I T T
stark eingeschrankt  etwas eingeschrankt  nicht eingeschrankt stark eingeschrankt  etwas eingeschrankt  nicht eingeschrankt
SF2 SF3

Abb. 39+40 Korperliche Funktionsfahigkeit

Dabei zeigt sich, dass die Uberwiegende Mehrheit der Patienten weder bei
mittelschweren Arbeiten (89,3%), noch beim Treppensteigen (92%), stark

eingeschrankt waren.

Q
0
o
i

40,00
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Abb. 41 Vergleich der Mittelwerte der Skala korperliche
Funktionsfahigkeit innerhalb der einzelnen Operationstechniken

--- Mittelwert der Normalbevolkerung
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Im Vergleich mit der Normalbevolkerung ergibt sich bei einem Mittelwert von
49,7% kein wesentlicher Unterschied.

Skala 3: Korperliche Rollenfunktion

Bei der Befragung der Patienten, ob Sie im Alltag wegen kdorperlicher
Beschwerden weniger geschafft haben (SF4), verneinten dies 60,12% der
Befragten. 39,89% beantworteten diese Frage jedoch mit ja. Auf die Frage, ob sie
auf Grund der korperlichen Gesundheit nur noch bestimmte Dinge tun konnten
(SF5), antworteten 53,72% mit ja und der Rest mit nein, wie aus Abbildung 42
(links) fur die SF4 und aus Abbildung 43 (rechts) fir SF5 zu entnehmen ist.

120 2]
0] 0]
80 _ 1
T — <
3
< 113 < 7
60,11% 101
53,72% 87
40 75 40 46,28%
39,89%
] ]
d I I y I [
ja nein ja nein
SF4 SF5

Abb. 42+43 Korperliche Rollenfunktion

In der nachsten Abbildung ist ersichtlich, dass alle operierten Patienten mit einem
Mittelwert von 28,4% deutlich unter dem der Normalbevélkerung lagen, auch wenn
die Patienten, welche mit der Operationsmethode nach Zimmermann und nach
Girard mit Uber 31% leistungsfahiger waren als die restlichen Patienten. Das
heil3t, alle Patienten haben weniger geschafft als die restliche Bevdlkerung und
konnten auf Grund ihrer kérperlichen Gesundheit auch nicht alle Dinge tun.
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Abb. 44 Vergleich der Mittelwerte der Skala korperliche Rollenfunktion
innerhalb der einzelnen Operationstechniken

--- Mittelwert der Normalbevolkerung

Skala 4: Emotionale Rollenfunktion

Die Antworten auf die Frage nach Schwierigkeiten bei der Arbeit oder zu Hause
wegen seelischer Probleme, fielen hier jedoch ganz anders aus. Sowohl auf die
Frage, ob Sie wegen seelischer Probleme weniger geschafft haben (SF6)
beantworteten Uber 90% der Patienten mit nein, wie die Frage, ob sie wegen
seelischer Probleme nicht so sorgfaltig arbeiten (SF7) konnten (siehe Abbildung
45+46).

Anzahl

1
176 174
93,62% 92,55%
0 507
12 14
6,38% 7,45%
I T I T
ja nein ja nein
SF6 SF7

Abb. 45+46 Emotionale Rollenfunktion
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Nach dem Norm-Based-Scoring unserer Skalenrohwerte liegen die Mittelwerte fur
die emotionale Rollenfunktion mit durchschnittlich 24,12, ebenso wie bei der
korperlichen Rollenfunktion, deutlich unter denen der Normalbevolkerung und
zeigen bei dieser Skala ein relativ homogenes Bild im Vergleich der einzelnen
Operationsmethoden.

50,00~ T T T T T oo

45,00

40,007

35,007

Mittelwert Role emotional (NBS)
a 3 & 8
o o o o
T 3 3 9

10,007

5,007

0,00—

Bassini Berliner n.Zimmermann Op nach Girard Shouldice TAPP

Abb. 47 Vergleich der Mittelwerte der Skala emotionale Rollenfunktion
innerhalb der einzelnen Operationstechniken
--- Mittelwert der Normalbevélkerung

Die operierten Patienten haben durch seelische Probleme nach der Operation im
Vergleich zum durchschnittichen Bundesburger auf Arbeit bzw. im Haushalt

weniger und nicht ganz so sorgféltig erledigen konnen, als sie sich vornahmen.

Skala 5: Schmerz

Auf die Frage, ob Schmerzen innerhalb der letzten 4 Wochen nach Operation bei
der Ausibung ihrer Alltagstatigkeiten zu Hause oder im Beruf behindert haben
(SF8), antworteten 128 (68,08%) Patienten mit Uberhaupt nicht oder nur ein
bisschen.

44 (23,4%) Patienten waren durch Schmerzen mafig und 16 (8,5%) Patienten
waren sogar stark oder sehr stark beeintrachtigt.
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Abb. 48 Schmerz

Aus Tabelle 16 ist zu erkennen, dass sich die Angaben zum Schmerz in den
beiden Gruppen konventionell und laparoskopisch ahnlich verhalten. Die
Mittelwerte der Skalenrohwerte sind mit 2,17 bei der laparoskopischen Methode

fast identisch den durchschnittlichen Skalenrohwerten der konventionell operierten
Gruppe von 2,10.

Op-Art N Mittelwert Standardabweichung
Laparoskopisch 95 2,17 ,895
Konventionell 93 2,10 1,033
Insgesamt 188 2,13 ,964

Tab.16 Vergleich der Mittelwerte und Standardabweichung der
Skalenrohwerte Schmerz (SF8) zwischen konventioneller und
laparoskopischer Operationsmethode

Auffallig ist jedoch, wie in Abbildung 49 dargestellt, dass die Anzahl der véllig
schmerzfreien Patienten in der TAPP Gruppe geringer ist als bei den konventionell
operierten Patienten. Andererseits ist die Anzahl der Patienten mit starken bis sehr

starken Schmerzen in der Gruppe der konventionell operierten Patienten deutlich
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hoher (5,32% in der konventionellen Gruppe, 3,19% in der laparoskopischen

Gruppe).

Art der Operation

konventionel

laparoskopisch

SF8

Clsenr

Hl ziemlich

C marig

E ein bikchen

Il uberhaupt nicht

Anzahl der Patienten

Abb. 49 Vergleich der Angaben Item 8 (Schmerz) zwischen
konventioneller und laparoskopischer Operationsmethode,
prozentualer Anteil der Patienten

Betrachtet m
ersichtlich, d
31,7 deutlich

an nun die umkodierten Werte mit denen der Normalbevdélkerung ist
ass die operierten Patienten mit einem durchschnittlichen Wert von

mehr Schmerzen haben. Auch wenn die mit der Shouldice und TAPP

Methode operierten Patienten, im Vergleich zu den anderen Operationstechniken,

gering besse

re Werte aufwiesen.
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Abb. 50 Vergleich der Mittelwerte der Skala Schmerz innerhalb der
einzelnen Operationstechniken

Mittelwert der Normalbevolkerung
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Da in der Literatur beschrieben wird, dass Patienten mit Rezidivhernien und
groRen Hernien haufiger Schmerzen aufweisen, habe ich im Folgenden diesen
Sachverhalt noch herausgearbeitet.

Die Patienten, welche an einer Rezidivhernie operiert wurden, gaben auf der
vorgegebenen Skala von 1 (keine Beeintrachtigung durch Schmerzen) bis 5
(starke Beeintrachtigung durch Schmerzen) im Mittel einen Wert von 3 an,
wohingegen die Patienten ohne Rezidiv einen Mittelwert von 2,09 angaben.

Das heil3t, Patienten mit Operation einer Rezidivhernie hatten haufiger Schmerzen

als die Patienten ohne Rezidiv.

Rezidiv N Mittelwert Standardabweichung
Nein 180 2,09 ,955
Ja 8 3,00 , 756
Insgesamt 188 2,13 ,964

Tab. 17 Vergleich zwischen den Mittelwerten der Ergebnisse aus der
Befragung mit SF 12, Item 8 und Patienten mit und ohne
Leistenhernienrezidiv

In der n&chsten Tabelle wird der Mittelwert der Antworten aus der Frage nach der
Beeintrachtigung durch Schmerzen im Alltag den einzelnen Hernienarten

gegenuber gestellt.

Hernien-Klassifikation N Mittelwert Standardabweichung
C2 3 1,67 577
C3 4 1,50 577
L1 15 2,07 ,884
L2 52 2,15 916
L3 64 2,14 ,957
M1 11 2,09 , 701
M2 12 2,25 1,357
M3 27 2,22 1,121
Insgesamt 188 2,13 ,964

Tab. 18 Vergleich zwischen den Mittelwerten der Ergebnisse aus der
Befragung mit SF 12, Item 8 und den Hernienarten It. Klassifikation
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Dabei ergab sich, dass grof3e mediale Leistenhernien (M2 und M3) und die
groBeren lateralen Leistenhernie (L2 und L3) hohere Mittelwerte und vor allem

eine groRRere Standardabweichung aufwiesen als der Rest.

Skala 6: Vitalitat

Die Skala 6 enthalt die Fragen: Wie oft waren sie in den 4 Wochen nach Operation
voller Energie (SF10).

Dabei gaben mehr als die Halfte (67,56%) der Patienten an, immer oder meistens
voller Energie gewesen zu sein. 48 Patienten (25,53%) gaben an, dies ziemlich oft
(8,51%) oder manchmal (17,02%) zu sein. Lediglich 7 Patienten (3,72%) waren

selten oder 6 Patienten (3,19%) nie voller Energie.

60

Anzahl
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32,45%
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32
17,02%
16
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7 6
3,72% 3,19%
o T T T T T T
immer meistens ziemlich oft manchmal selten nie
SF10

Abb. 51 Vitalitat

Im Vergleich zur Normalbevilkerung zeigt sich in dieser Rubrik, dass die
operierten Patienten vitaler waren, auch wenn die nach Shouldice operierten

Patienten mit einem Wert von 53,09 etwas unter dem Durchschnittswert von 58,42
lagen.
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Abb. 52 Vergleich der Mittelwerte der Skala Vitalitat innerhalb der einzelnen
Operationstechniken
--- Mittelwert der Normalbevolkerung

Skala 7: Psychisches Wohlbefinden

In dieser Dimension wurden die Patienten befragt, wie oft sie in den 4 Wochen
nach Operation ruhig und gelassen (SF9) oder entmutigt und traurig (SF11)
waren. Bei den Antworten konnten sie wieder wahlen zwischen immer, meistens,
ziemlich oft, manchmal, selten oder nie.

Auf die Frage, wie oft sie ruhig und gelassen waren, antworteten 61,7% der
Befragten mit immer und 28,19% mit meistens. Nur etwa jeder zehnte Patient
(10,1%) war in den 4 Wochen nach Operation ziemlich oft, manchmal, selten oder
nie ruhig und gelassen.

Auf die Frage, wer in den 4 Wochen nach Operation entmutigt und traurig war,
gab es keine Patienten, welche dies mit immer oder meistens beantworteten. Nur
ein Patient war ziemlich oft traurig und neun manchmal. Mit selten beantworteten
12 Patienten die Frage, aber die Uberwiegende Mehrheit der Patienten (88,3%)

war nie entmutigt oder traurig.
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Abb. 53+54 Psychisches Wohlbefinden

Diese positive Tendenz spiegelt sich auch im Vergleich zur Normalbevdlkerung
wieder.

Mit einem relativ homogenen Wert von durchschnittlich 69,19 liegen die Angaben
unserer Patienten deutlich (fast 2 Standardabweichungen) tUber dem ermittelten
Mittelwert aus dem SOEP 2004. Die operierten Patienten waren damit ruhiger und

gelassener sowie weniger entmutigt und traurig als die Normalbevdlkerung.
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0,00—
Bassini Berliner n.Zimmermann Op nach Girard Shouldice

Op - Technik

Abb. 55 Vergleich der Mittelwerte der Skala psychisches Wohlbefinden
innerhalb der einzelnen Operationstechniken
--- Mittelwert der Normalbevolkerung
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Skala 8: Soziale Funktionsfahigkeit

In dieser Skala geht es um die Frage, wie haufig haben die korperliche
Gesundheit oder seelische Probleme in den 4 Wochen nach Operation die
Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandten usw.)
beeintrachtigt (SF12). Die Palette der moglichen Antworten reichte wieder von

immer bis nie.
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immer meistens manchmal selten nie

SF12

Abb. 56 Soziale Funktionsfahigkeit

Wie Abb. 56 zeigt, haben diese Frage fast 90% mit nie beantwortet. Lediglich 17
Patienten waren selten oder manchmal durch ihre Uberstandene Operation im
Kontakt mit anderen Menschen beeintrachtig. Nur drei Patienten hatten durch
korperliche und seelische Probe selten oder nie mehr Kontakt zu Freunden und

Verwandten.

Im Vergleich der transformierten Werte mit den einzelnen Operationstechniken
zeigt sich ein relativ homogenes Bild. Bei Betrachtung der Werte im Vergleich mit
der Normalbevdlkerung fallt auf, dass die operierten Patienten mit einem
Durchschnittswert von 56,1 tUber dem Mittelwert der im SOEP 2004 ermittelten
Werte liegen und unser Patientenkollektiv haufiger soziale Kontakte pflegte als der

Rest der Bevolkerung.
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Abb. 57 Vergleich der Mittelwerte der Skala soziale Funktionsfahigkeit
innerhalb der einzelnen Operationstechniken
--- Mittelwert der Normalbevolkerung

Auswertung der Ubergeordneten Dimensionen geistige und korperliche
Gesundheit

Wie aus Abbildung 58 ersichtlich ist, ergibt sich bei den Werten zu den zwei
Hauptdimensionen ein relativ. homogenes Bild innerhalb der einzelnen
Operationstechniken.

MCS: Summary scale
Mental (NBS)

PCS: Summary scale
60,00 Physical (NBS)
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Abb. 58 Vergleich der Mittelwerte der Hauptdimensionen korperliche
und geistige Gesundheit innerhalb der einzelnen
Operationstechniken
--- Mittelwert der Normalbevolkerung
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Die Werte fur das korperliche Befinden liegen im Durchschnitt bei einem Wert von
34,18 und damit deutlich, etwa anderthalb Standardabweichungen unter den
Mittelwerten der bundesdeutschen Normalbevdlkerung.

Bei der Frage nach dem psychischen oder mentalen Befinden bietet sich ein
anderes Bild. Hier ergaben die Daten der Summenskala psychisches Befinden,
dass die operierten Patienten mit einem durchschnittlichen Wert von 55,96 Uber

dem Mittelwert der deutschen Normalbevdélkerung liegen.

SF 12 an N =188 MW SD
Deutsche Norm koérperlich 50,00 9,99
Eigene Daten korperlich 34,18 4,47
Deutsche Norm mental 50,00 10,0
Eigene Daten mental 55,96 8,02

Tab.19 Vergleich der ermittelten Daten mit Daten aus der
deutschen Normierungsstichprobe

Anmerkungen: SF 12 = Fragebogen zum Gesundheitszustand, 12-ltem-Version, deutsch; N
Stichprobenumfang; MW = arithmetischer Mittelwert; SD = Standardabweichung; koérperlich
Skala des SF 12, welche physische Beschwerden erfasst; mental = Skala des SF 12, welche
psychisch Beschwerden erfasst.

Dies bedeutet, dass sich die operierten Patienten unseres Kollektivs korperlich

schlechter, mental jedoch besser fuhlten als die Normalbevdlkerung.

3.3 Statistische Aufarbeitung der vorhandenen Daten

3.3.1 Prufung auf Normalverteilung der Daten (Prufung der
Voraussetzungen fir Methoden der Inferenzstatistik)

Nach visueller als auch inferenzstatistischer Uberprifung der Daten zeigt sich
optisch eine nachvollziehbare Haufigkeitsverteilungen bei den Werten beider
Skalen des SF 12 (relativ eingipflig und nicht extrem schief). Der Kolmogorov-
Smirnov-Anpassungstest ergab  keine  signifikante  Abweichung  vom
Normalverteilungsmodell fur die SF 12 Skala korperlicher Beschwerden (p > .52).
Die Skala psychischer Beschwerden des SF 12 zeigte jedoch eine signifikante

Abweichung (p < .05), was nahe legt anzunehmen, dass diese Daten signifikant
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von der Normalverteilung abweichen. Trotzdem konnte folgend eine multivariate
Varianzanalyse (ANOVA) gerechnet werden, weil die Daten insgesamt nicht
extrem verteilt waren. Aul3erdem ist die ANOVA sehr robust hinsichtlich der
Verletzung bestimmter Verteilungsvoraussetzungen, wie sie auch in der vor-

liegenden Untersuchung vorhanden sind [18].

3.3.2 Deskriptive Statistik und multivariate Testungen (ANOVA)

Nach visueller und inferenzstatistischer Uberpriufung der Verteilung unserer
erhobenen Daten eigneten sich fur die statistische Aufarbeitung folgende vier
abhangigen Variablen. Dies waren zum Einen die erhobenen Daten anhand der
ausgewerteten Krankenakten zur Anzahl der Krankenhaustage und der Anzahl der
Tage mit notwendiger Analgetikagabe als Ausdruck der Schmerzsituation und zum
Anderen die korperlichen und psychischen Beschwerden vier Wochen
postoperativ, anhand der zusammengefassten Daten der Befragung aus dem SF
12 Fragebogen zur Beurteilung der postoperativen Lebensqualitat. In der
folgenden Tabelle werden diese Daten deskriptiv im Vergleich von konventioneller

und laparoskopischer Operationsmethode dargestellt.

N= 188 Operations- n M SD
methode
konventionell 93 6.17 2.70
Krankenhaustage :
laparoskopisch 95 4.94 1.12
) konventionell 93 2.90 1.99
Schmerzmitteltage :
laparoskopisch 95 1.72 1.26
Korperliche konventionell 93 34,34 4,35
Beschwerden SF 12 laparoskopisch 95 34,02 4,60
Psychische konventionell 93 55,07 8,45
Beschwerden SF 12 laparoskopisch 95 56,81 7,53
Tab.20 Deskriptive Statistik der Kennwerte
Anmerkungen. N = Gesamtstichprobenumfang; M = arithmetischer Mittelwert; SD =

Standardabweichung; n = Teilstichprobenumfang; Krankenhaustage = Anzahl der nach der
Operation verbrachten Tage im Krankenhaus; Schmerzmitteltage = Anzahl der Tage, an denen
nach der Operation Schmerzmittel verabreicht wurden.
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Aus Tabelle 20 ist ersichtlich, dass bei der laparoskopischen Operationsmethode
die Patienten durchschnittlich eher aus dem Krankenhaus entlassen werden
konnten (> einen Tag) und durchschnittlich weniger Schmerzmittel benétigten (>
einen Tag). Beim Empfinden korperlicher Beschwerden innerhalb der ersten vier
postoperativen Wochen gab es scheinbar keinen wesentlichen Unterschied
zwischen beiden Operationsarten. Lediglich bei den empfundenen psychischen
Beschwerden scheint es im Rahmen der deskriptiven Statistik einen geringen
Unterschied, im Vergleich der Mittelwerte zwischen den Operationsmethoden
zugunsten der laparoskopischen Operationsmethode, zu geben.

Bei der nun durchgeflhrten Varianzanalyse konnten folgende, in Tabelle 21

dargestellten, Ergebnisse herausgearbeitet werden.

Quelle df F p h?2

Operationsmethode

1 |Krankenhaustage 1,187 16,9 .000 .083

2 | Schmerzmitteltage 1;187 24,0 .000 114

3 |Korperliche Beschwerden im| 1;187 0,23 .629 .001
SF 12

4 g/lzentale Beschwerden im SF | 1,187 2,24 137 .012

Tab.21 Ergebnisse multivariater Testungen (ANOVA) des Einflusses der
Operationsmethode (konservativ vs. laparoskopisch) auf die
Krankenhausaufenthaltsdauer, die Vergabedauer von Schmerz-
mitteln, erlebte korperliche und psychische Einschrankungen

Anmerkungen. df = Freiheitsgrade; F = F-Wert; p = Signifikanz; EffektgroRe: partielles nz;

Operationsmethode = konventionell vs. laparoskopisch; Krankenhaustage = Anzahl der nach der

Operation verbrachten Tage im Krankenhaus; Schmerzmitteltage = Anzahl der Tage, an denen

nach der Operation Schmerzmittel verabreicht wurden.

Die erste Zeile der Tabelle 21 zeigt die Werte fur den Haupteffekt
.Krankenhaustage“. Die Wahrscheinlichkeit des F-Wertes F (1;187) = 16,9 unter
der Nullhypothese betragt p < 0.01. Sie ist kleiner als das Signifikanzniveau Alpha
= 0,05, es Dbesteht somit ein signifikanter Unterschied bei der

Krankenhausverweildauer zwischen konventionell und laparoskopisch operierten
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Patienten. Mit einer Effektstarke partielles Eta-Quadrat von n2 = 0,083 liegt nach
Cohen [28] ein mittelstarker Effekt vor.

Die zweite Zeile enthéalt das Ergebnis fur den Haupteffekt ,Schmerzmitteltage”.
Der F-Werte F (1;187) = 24,0 tritt mit einer Wahrscheinlichkeit von p < 0.01 unter
der Nullhypothese auf. Damit besteht auch bei der Anzahl der Tage mit
Schmerzmittelgabe ein signifikanter Unterschied zwischen offen chirurgisch und
laparoskopisch operierten Patienten. Das partielle Eta-Quadrat betragt hier n2 =
0,114 und hat damit einen mittleren bis starken Effekt.

In der dritten Zeile werden die Werte fur die Gbergeordnete kdrperliche Dimension
des SF 12 Erhebungsbogen zur Lebensqualitat dargestellt. Unter der Annahme
der Nullhypothese ist der F-Wert F (1;187) = 0,23 sehr wahrscheinlich (p = 0.629).
Ein Unterschied bei korperlichen Beschwerden zwischen konventionell und
laparoskopisch operierten Patienten liel3 sich entsprechend nicht nachweisen.

Die Werte fur die mentale bzw. psychische Beeintrachtigung der Patienten vier
Wochen postoperativ werden in der letzten und vierten Zeile dargestellt. Mit einer
Wahrscheinlichkeit von p gering > 0.1 tritt der F-Wert F (1;187) = 2,24 unter der
Nullhypothese auf. Es scheint somit einen marginalen, in der Tendenz
signifikanten Effekt zu geben, was durchaus vermuten Iasst, dass die
laparoskopische Methode verglichen mit der konventionellen Operationsmethode
im Durchschnitt nicht ganz so stark als psychisch beanspruchend erlebt wird.
Dieser Effekt ist mit einem partiellen Eta—Quadrat von n2 = 0,012 jedoch nach

Cohen [28] nur als schwach zu betrachten.

4. Diskussion

Die vorliegende Arbeit vergleicht Daten von 200 Patienten, welche in den Jahren
2000 bis Marz 2009 in der Chirurgischen Abteilung der Paracelsusklinik
Reichenbach, einem Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung, an einer
Leistenhernie operiert wurden. Dabei wurden aus einem Patientenpool von
insgesamt 1181 in dieser Zeit stationar operierten Patienten zufallig 100
konventionell und 100 laparoskopisch operierte Patienten ausgewahlt. Es wurde
also nicht, wie in anderen Studien, eine Selektion von Patienten vorgenommen,

wie z.B. der Ausschluss weiblicher Patienten [8, 84] oder der Ausschluss von
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Patienten mit hoher Komorbiditat, wie der Ausschluss von Patienten mit ASA
schlechter als 11 [67, 84].

Mit einer Gesamtfallzahl von 200 Patienten ist die vorliegende Studie gut
vergleichbar mit den bisher verdéffentlichten Studien, welche sich meist mit 100 bis
280 Patienten beschaftigen [24, 34, 55, 67, 79, 86, 122, 126, 137, 140], sieht man
von Multicenterstudien oder mehrjahrigen Studien ab.

Um der Forderung nachzukommen, auch in der Medizin die Ergebnisse der
Therapie transparent und vergleichbar zu machen, spielt die Bewertung der
Lebensqualitat eine entscheidende Rolle [56]. Als Instrument zur Beurteilung des
Operationserfolges wird meist der SF 36 Fragebogen, urspringlich in der
Onkologie als Messinstrument verwendet [42], auch in der Hernienchirurgie seit 10
Jahren eingesetzt [23].

Viele Studien wurden unter diesem Gesichtspunkt, wo vordergriindig die Angabe
von Schmerzen eine Rolle spielte, veroéffentlicht [23, 32, 41, 55, 58, 65, 67, 76,
92].

Da bei postalisch verschickten Fragebdgen allgemein bekannt ist, dass die
Rucklaufquote ca. 10% betragt, entschieden wir uns, die Patientenfragebdgen
nicht zu verschicken, sondern versuchten, jeden einzelnen Patienten telefonisch
zu kontaktieren. Dies gelang uns auch in 188 Féallen.

Um die Patietencompliance weiter zu erh6hen verwendeten wir nicht den SF 36
Fragebogen, sondern die verklrzte SF 12 Version. Untersuchungen von
Radoschewski und Bellach [104] haben ergeben, dass es durch die Reduktion
der Itemzahl zu keinem wesentlichen Informationsverlust kommt.

Damit konnte sichergestellt werden, dass es eine hohe Ricklaufquote von 94%

gab und die Bogen zu 100% korrekt ausgefullt waren.

Das Alter der Patienten bei Operation betrug im Median 51,15 Jahre, wobei der
jungste Patient 7 Jahre und der &lteste Patient 85 Jahre alt waren. Damit lag der
Altersdurchschnitt unter dem anderer grof3er epidemiologischer Studien, wo die
Patienten im Schnitt Gber 52 Jahre alt waren [7, 46, 58, 103, 138, 148]. Auch die
Tatsache, dass die offen chirurgisch operierten Patienten mit einem
Altersdurchschnitt von 47,4 Jahren signifikant jinger waren als die Patienten mit

der TAPP Methode operiert, deren Alter im Median 54,9 Jahren betrug, wurde in
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anderen Studien nicht so beobachtet. So waren z.B. die offen chirurgisch
operierten Patienten in der Neumayer-Studie (2164 Patienten) mit 58,4 + 12,7
Jahren fast gleich alt wie die laparoskopisch versorgten Patienten mit 58,6 + 12,8
Jahren [84]. In einer déanischen Studie betrug der Altersdurchschnitt der offen
chirurgisch operierten Patienten im Median 60 Jahre gegeniber der etwas
jungeren Gruppe der laparoskopisch operierten Patienten mit 58 Jahren [148]. Die
Ursache fir diese Altersverteilung liegt in der Tatsache, dass im Krankenhaus
Reichenbach die TAPP Methode vorwiegend erst bei Patienten alter als 30 Jahre
angewandt wird. Lediglich zwei Patienten waren junger als 30 Jahre (20 und 25
Jahre).

Dies wurde als VorsichtsmalRnahme vorgenommen, da wahrend des
Untersuchungszeitraumes noch keine validen Langzeitdaten zur Vertraglichkeit

der verwendeten Netze vorlagen.

Die Geschlechtsverteilung in unserer Studie entspricht mit einem Verhaltnis
mannlich zu weiblich von 93,0% zu 7,0%, dem anderer grofRer Studien. So zeigte
sich in der bereits oben erwédhnten grof3en nationalen Studie aus Danemark mit
Uber 43000 Patienten eine vergleichbare Verteilung zwischen Mannern 94% und
Frauen 6% [148]. Auch in einer Studie von Bittner et al. wurde die Rate mannlicher
Patienten mit 90,5% angegeben [12] und in eine Studie von Fleming betrug der
Anteil mannlicher Probanden 98% [41].

Mit Hilfe der ASA Klassifikation wurde die Komorbiditdt der Patienten beurteilt.
Obwohl im Vorfeld, nicht wie in anderen Studien [67, 84], keine Selektion der
Patienten vorgenommen wurde, fanden sich in unserem Patientenklientel keine
Patienten mit ASA IV und V.

Patienten mit ASA Il waren in anderen Untersuchungen [54, 134], wie auch in der
Basisauswertung der Leistenhernien bei Kindern und Erwachsenen aus Baden-
Wirttemberg von 2002 [103] mit Uber 40% die grofRte Gruppe, was sich auch in
unserem Patientenkollektiv mit 62,5% der Falle bestatigte. In der Gruppe der offen
chirurgisch operierten Patienten hatten 67% aller Patienten einen ASA-Score von
zwei und schlechter, deren Anteil in der Gruppe der laparoskopisch operierten
Patienten mit 83% noch héher war. Das heildt, dass im Gegensatz zu anderen
Kliniken [4], die ,kréankeren Patienten“ in Reichenbach mit der TAPP Methode

69



operiert wurden. Erklarbar wére dies mit dem oben erwé&hnten hdheren Alter und
damit der hoheren Komorbiditatsrate der Patienten bzw. mit der Wahl des
Anasthesieverfahren. Eine praoperative Selektionierung der Patienten mit
héherem Operationsrisiko, wo Ublicherweise eine offene Operationsmethode in
Spinal oder Lokalanasthesie bevorzugt wird [159], wurde hier nicht vorgenommen.
Alle Patienten wurden in Vollnarkose operiert, was sicherlich auch darin begrindet

ist, dass ambulant operierte Patienten nicht in die Studie einbezogen wurden.

Die Einteilung der Leistenhernien erfolgt im Krankenhaus Reichenbach
entsprechend der Aachener Klassifikation nach Schumpelick [117]. Ein anderes,
haufig verwendetes Klassifikationssystem ist die Klassifikation nach
Gilbert/Rutkow/Robbins [110], welches jedoch gut vergleichbar mit dem von uns
angewendeten Schema nach Schumpelick ist.

Auch in der vorliegenden Arbeit lasst sich die Beobachtung von Schumpelick
bestdtigen, dass die Leistenhernien vorwiegend rechts auftreten und das
Verhaltnis indirekter zu direkten Hernien etwa 70% zu 30% betréagt [119]. Unsere
Zahlen mit 69% lateraler / indirekter, 27% medialer / direkter und 4% kombinierte
Leistenhernien sind dem fast identisch. Dabei Giberwogen sowohl bei den lateralen
wie bei den medialen Leistenhernien die mittleren (1,5cm-3cm) bis grol3en
(groBer 3cm), welche zusammen 85,5% ausmachten. Das Verhaltnis bei der
Lokalisation von rechts zu links betragt 56,5% zu 42%. Nur 1,5% der Hernien
traten beidseitig auf. Beobachtungen in anderen Studien [80], dass beidseitig
auftretende Leistenhernien bevorzugt nach der TAPP Methode operiert werden,
kénnen auf Grund der zu geringen Fallzahl (3 Patienten) durch unsere Arbeit nicht

beurteilt werden.

In der vorliegenden Studie liegt die Operationszeit bei der Gruppe der offen
chirurgisch operierten Patienten mit einer medianen Operationsdauer von 40,7
min im Bereich der Werte, welche von anderen Autoren [67, 145] beschrieben
werden.

Im Gegensatz zu anderen Vero6ffentlichungen, wo die Operationsdauer bei den
laparoskopisch durchgeftihrten Operationen mit mehr als 15 min signifikant langer
waren als in der Gruppe der offen operierten Gruppe [8, 78, 123], liegt in unserer

Studie die Operationszeit bei den laparoskopisch operierten Patienten mit einer
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medianen Operationsdauer von 37,8 min unter der Operationszeit der offen
chirurgisch versorgten Patienten mit 40,8 min und deutlich unter den in der
Literatur beschriebenen Werten von 66 min und langer [41, 65, 111]. Eine
Abnahme oder wesentliche Veranderung der Operationszeit im Laufe der Jahre
konnte nicht nachgewiesen werden. Somit scheint ein moglicher Trainingseffekt
wahrend der analysierten Jahre 2000 bis 2009 als Erklarung fur die geringe
Operationszeit bei den laparoskopischen Operationen im Krankenhaus
Reichenbach nicht zu bestehen. Vielmehr scheint die Tatsache eine Rolle zu
spielen, dass die TAPP Methode bereits 1996 als Standardmethode fur die
laparoskopische Versorgung der Leistenhernie eingefihrt wurde und die vier
Facharzte, welche diese Operation durchfihren, bereits Uber eine langjahrige
Erfahrung verfigen. Aber auch die durchschnittlich drei Assistenzarzte im
Krankenhaus Reichenbach muissen, bevor sie diese anspruchsvollere
Operationsmethode mit hoheren Anforderungen an den Chirurgen [68]
durchfuhren, Erfahrung im Umgang mit dieser Methode sammeln und im Vorfeld
mindestens 50 laparoskopische Appendektomien und 20 laparoskopische
Cholecystektomien durchgefiihrt haben. Wie wichtig gerade die Erfahrung des
Operationsteams ist, wurde auch in einer grof3en polnischen Studie mit 1110
Patienten nachgewiesen [17] und von Bittner et al. bestatigt, in dem er festgestellt
hat, dass bei standardisierter Technik und nach Uberwindung der Lernkurve (50-
80 durchgefiihrte Operationen unter Anleitung) eine Operationszeit von ca. 40 min
maoglich ist [12]. Die Tatsache, dass die peritoneale Wunde in Reichenbach nicht
genaht, sondern mit Titanklipps verschlossen wird, fihrt zu einer zusatzlichen

Verkirzung der Operationszeit.

Bei den Operationstechniken der offen chirurgisch operierten Patienten wurde im
Krankenhaus Reichenbach bevorzugt die Operationsmethode nach Shouldice in
82 Fallen angewandt. Gefolgt wird diese von neun operierten Patienten nach der
Methode nach Bassini und sieben Patienten nach der Berliner
Operationsmethode. Die Operationsmethode nach Zimmermann und nach Girard
wurde jeweils nur in einem Fall angewandt. Die Frage, ob es im Laufe der Jahre
einen Wandel der Operationstechniken von den offenen chirurgischen Methoden
zu den laparoskopischen Methoden gab, war nicht Bestandteil der vorliegenden

Arbeit. Die Europaische Herniengesellschaft hat jedoch 2009 erstmals Leitlinien
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fur die chirurgische Versorgung der Leistenhernien beim Erwachsenen
herausgegeben, worin sie als Standardverfahren die Netz-basierten Verfahren
TEP, TAPP und Lichtenstein empfiehlt [125]. Durch die 2011 vero6ffentlichten
Leitlinien der Internationalen Endohernia Society zur endoskopischen Behandlung
der Leistenhernien mit TAPP und TEP wurde die Behandlungsstrategie weiter
konkretisiert [15]. Auf dem 128. Kongress der Deutschen Gesellschaft ftr
Chirurgie im Mai 2011 wurden von Kéckerling erste Ergebnisse der in Deutschland
etablierten Studie zur Qualitatssicherung Herniamed vorgestellt. Dabei konnte
festgestellt werden, dass die teilnehmenden Kliniken bei den bis dahin mehr als
10 000 operierten Leistenhernien in 80,1% der Falle den Leitlinien folgten und die

Netz-basierten Verfahren anwandten [60].

Im Zeitalter des zunehmenden Kostendruckes sollte ein besonderes Augenmerk
auf die Verweildauer im Krankenhaus gerichtet werden. So betrug die
durchschnittliche Verweildauer bei allen operierten Patienten 5,5 Tage, was klrzer
ist als die Ergebnisse einer Umfrage in deutschen Kliniken aus dem Jahr 1983, wo
die durchschnittliche Liegedauer 6 bis 10 Tage betrug [108] und einer Umfrage
von Tons aus dem Jahr 1992 [136], mit einer mittleren Verweildauer von 8 Tagen.
Das die postoperative Verweildauer in den letzten Jahren aber stetig zurlickging
zeigt die Studie von Lauscher et al. [64], wo sich bei den konventionell operierten
Patienten die postoperative Krankenhausverweildauer von 7,6 Tagen im Jahre
1995 auf 4,6 Tage im Jahr 2009 verringerte und in der laparoskopisch operierten
Gruppe von 6,3 Tagen 1995 auf 2,7 Tage 2009.

Die Krankenhausverweildauer der laparoskopisch operierten Patienten lag bei
unseren Patienten zwar mit 4,9 Tagen Uuber dem von Lauscher et al.
beschriebenen Wert, war aber ebenfalls signifikant kurzer (F 1;187 = 16,9;
partielles h? = .083; p < .01) als die Verweildauer der offen chirurgisch operierten
Patienten mit 6,2 Tagen, was viele andere Studien ebenfalls bestatigen [31, 41,
64, 66, 70, 72, 97, 139]. Es gibt jedoch auch Studien, die keine signifikanten
Unterschiede zwischen laparoskopischer und konventioneller Operationstechnik
zeigen [26, 47, 67, 76], was die Frage aufwirft, ob allein die Operationstechnik fur
die Verweildauer entscheidend ist oder vielmehr 0Okonomische- und

Patienteninteressen fir die Krankenhausverweildauer entscheidend sind.
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So sind die Hospitalisierungszeiten in Landern wesentlich kirzer, wo die Zahl der
ambulant operierten Patienten deutlich hoéher ist, wie z.B. in Schottland mit 2
Tagen [46], Danemark mit 2 Tagen [8] oder Amerika mit 1 Tag [80, 130].

Da in der vorliegenden Arbeit bewusst keine ambulant operierten Patienten mit
einbezogen wurden, kann zu diesem Thema keine Stellung genommen werden
und sind die Angaben der Krankenhausverweildauern im Vergleich mit anderen
Studien zu relativieren. Unter dem Aspekt, dass im Krankenhaus Reichenbach
aber vorwiegend altere und morbidere Patienten mit der TAPP Methode operiert
wurden, ist die deutlich geringere Verweildauer dieser Patienten positiv zu

bewerten.

Als postoperative Komplikationen wurden in der vorliegenden Studie die Haufigkeit
von Nachblutungen / Hamatomen, schwerwiegenden Infektionen, die Anzahl der
Fiebertage, sowie der Tage mit Gabe eines Antibiotikums erfasst. Nicht
revisionspflichtige Nachblutungen traten bei vier Patienten (2%) aller Patienten
auf. Diese stammen alle aus der Patientengruppe, welche offen chirurgisch
operiert wurden. Damit liegt der Anteil an postoperativen Blutungen oder
Wundhamatomen deutlich niedriger als in den Studien von Liem et al. [70],
Neumayer et al. [84] oder McCormack [76], wo sich Blutungsraten bei den
endoskopischen Operationen zwischen 5% und 16% fanden, sowie zwischen 3%
und 13,6% bei den offen chirurgisch operierten Patienten. Eine von Lauscher et
al. 2011 [64] veroffentlichte Studie zeigt ebenfalls in der TAPP Gruppe eine
Hamatomrate von 5,8% und in der Shouldice / Bassini Gruppe von 4,1%.

Unsere Daten entsprechen den von Tholen et al. veroffentlichtem Qualitatsreport
von 2003 mit 154.017 erfassten Patienten aus Deutschland, wo eine Gesamtrate
an Wundhdmatomen oder postoperativen Nachblutungen von 1,87%
nachgewiesen wurde [134]. Ahnlich positive Ergebnisse zeigte die
Qualitatssicherungsstudie der Arztekammer Westfalen-Lippe von 1996 mit einer
Hamatomrate von 2,6% [152].

Schwerwiegende Wundinfektionen (siehe 3.1.4) traten bei 1% aller Patienten und
nur in der Gruppe der konventionell operierten Patienten auf. In der Literatur
finden wir Infektionsraten bei den offen chirurgisch operierten Patienten von 0,6%
[84] bis 6,7% [130] und bei der TAPP Gruppe von 0,2% [98] bis 6,6% [94].
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Die Anzahl der Patienten mit Fieber waren in der TAPP Gruppe mit drei Patienten
deutlich geringer als in der offen chirurgisch operierten Gruppe (12 Patienten).
Dabei fiel auf, dass die drei Patienten aus der TAPP Gruppe jeweils nur einen Tag
fieberten und die Patienten aus der offen chirurgisch operierten Gruppe zwischen
ein und drei Tagen. Die genaue Ursache des Fiebers kann retrospektiv leider nicht
mehr ermittelt werden, jedoch kann bei der kurzen Dauer des Fiebers davon
ausgegangen werden, dass es sich um keine schwerwiegende Infektion gehandelt
hat.

Ahnlich verhéalt es sich mit der Gabe von Antibiotika. Bei den laparoskopisch
operierten Patienten erhielt kein Patient ein Antibiotikum, jedoch mussten aus der
Gruppe der konventionell operierten Patienten 13 Patienten zwischen 3 und 8
Tage lang ein Antibiotikum einnehmen.

Dabei erhielt von den 6 Patienten mit jeweils nur einem Tag Fieber nur einer ein
Antibiotikum, aber wiederum 7 Patienten ohne Fieber bis zu 8 Tage. Aus den
Unterlagen war nicht ersichtlich, nach welchen Kriterien bei den Patienten diese
Therapie angesetzt wurde. Auffallig ist nur, dass, bis auf einen Patienten, alle
alter als 59 Jahre waren und eine ASA Kategorie von mindestens Il aufwiesen.
Somit kdnnte man vermuten, dass bei alteren und morbideren Patienten nach
offener chirurgischer Operation schneller und haufiger Antibiotika eingesetzt wird.
Die Daten sind jedoch zu heterogen und von zu vielen subjektiven Einfliissen
abhangig, um sie verlasslich zur Beurteilung der postoperativen Komplikationsrate
benutzen zu kénnen. Diese Vorgehensweise wirde aber den neuen Leitlinien der
Internationalen Endohernia Society zur endoskopischen Behandlung der
Leistenhernien von 2011 entsprechen, wo von einer generellen
Antibiotikaprophylaxe abgeraten, aber der Einsatz in Anwesenheit von
Risikofaktoren empfohlen wird [15].

Die in der Literatur erwdhnten, bei den laparoskopisch operierten Patienten
haufiger auftretenden intraoperativen Major-Komplikationen [29, 38, 61, 111], wie
intraoperative  Blutungen, Verletzung von Darm oder Harnblasen oder
Nervenverletzungen, traten in unserem Patientengut nicht auf und werden in
neueren Studien auch nicht mehr als signifikanter Unterschied zwischen den

beiden Operationstechniken nachgewiesen [13, 64, 111].
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Eine zunehmend wichtigere Rolle bei der Patientenzufriedenheit nach einer
Operation spielt der Faktor Schmerz, welcher akut postoperativ anhand des
Analgetikabedarfes beurteilt wurde.

In der vorliegenden Arbeit konnte beobachtet werden, dass mit zunehmendem
Alter der Patienten und Zunahme der Morbiditdt (ASA) ein hoherer
Analgetikabedarf besteht.

Die Gesamtpopulation unserer Patienten erhielt im Durchschnitt 2,3 Tage ein
Analgetikum. Betrachtet man jedoch die einzelnen Operationsarten, so lag die
TAPP Gruppe mit 1,74 Tagen signifikant (F 1;187 = 24,0; partielles h? = .114; p <
.01) niedriger als die konventionell operierte Gruppe mit 2,86 Tagen. Diesen
signifikanten Unterschied konnten Champault [26], Leibl [66], Vogt [142] oder
Tschudi [139] ebenfalls beobachten.

Neben den akuten Schmerzen nach Operation konnten wir bei 188 Patienten,
welche ihren SF 12 Fragebogen korrekt beantworteten, im Item 8 nachfragen, wie
stark Schmerzen die Patienten im Alltag in einem Zeitfenster von vier Wochen
postoperativ beeintrachtigten. Bei dieser Erhebung gaben 66,6% der Patienten an,
dass Schmerzen sie gar nicht oder nur in geringem Mal3e beeintrachtigen, dem
gegenuber stehen jedoch 16 (8,5%) Patienten, welche ziemlich starke bis sehr
starke Schmerzen angaben.

Dies bestatigt die Hinweise in der Literatur, dass spate postoperative Schmerzen
haufiger als bisher angenommen vorkommen [25].

Durch unsere Daten konnen ebenfalls die bereits von Schmitz et al.
beschriebenen Beobachtungen, dass grof3e Hernien [112] und die von Poobalan
et al.,, dass Operationen von Rezidivhernien [99], haufiger zu chronischen
Schmerzen fuhren, bestatigt werden.

Stellt man nun den Vergleich zwischen TAPP und konventioneller Therapie dar, so
hat die TAPP Gruppe mit einem durchschnittlichen Skalenrohwert von 2,17 fast
die gleiche schmerzbedingte Beeintrachtigung wie die konventionell operierte
Gruppe mit einem Wert von 2,10. Dies ist vergleichbar mit Beobachtungen von
Eklund et al. aus dem Jahr 2007, welcher zwar TAPP operierte Patienten mit nach
Lichtenstein operierten Patienten verglich, aber ebenfalls nachweisen konnte,
dass die laparoskopische Methode zwar in der frihen postoperativen Phase

Vorteile bot, welche jedoch nach 5 Jahren nicht mehr nachweisbaren waren [37].
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Auch in den Untersuchungen von Neumayer et al. [84] und Wright et al. [157]
bestanden nach 3 Wochen postoperativ keine wesentlichen Unterschiede mehr.
Die erhobenen Daten der Messung der gesundheitsspezifischen Lebensqualitét
mit Hilfe des SF 12 Fragebogen geben uns nun Aufschluss Uber die
Lebensqualitat der Patienten im Zeitfenster von vier Wochen nach Operation.
Durch die Technik des Norm-Based-Scoring sind die erhobenen Daten von 94%
unserer untersuchten Patienten gut vergleichbar mit dem SOEP (Sozio-
oekonomisches Panel), d.h. mit dem bundesdeutschen Durchschnittswert aus der
Befragung von 21.248 Personen aus dem Jahr 2004 [87].

Anders als z.B. in den Studien von Burney et al. [23], Lawrence et al. [65] und
Fleming [41] wurde in unserer Arbeit nicht die praoperative Lebensqualitat mit den
postoperativ erhobenen Befunden verglichen, sondern der Einfluss der
Leistenhernienoperation auf die Lebensqualitat der Patienten vier Wochen
postoperativ im Vergleich zur Normalbevdlkerung.

So entsprachen die Angaben unserer Patienten auf die erste Frage im SF 12
Fragenkatalog, wie sie ihren derzeitigen Gesundheitszustand einschatzen, mit
einem Mittelwert von fast 49 den Angaben aus der durchschnittlichen
Normalbevolkerung. Das bedeutet, die Patienten fuhlten sich selbst nach
Operation insgesamt nicht schlechter als der Rest der Bevolkerung, was
Kingsnorth [58] ebenfalls beobachtete. Unterschiede zwischen konventionell und
laparoskopisch operierten Patienten wurden dabei nicht beobachtet. Einzig der
Patient, welche mit der Operationsmethode nach Girard operiert wurde, fuhlte sich
besser als die Durchschnittsbevdlkerung. Dies lag wahrscheinlich am jungen Alter
des Patienten von 12 Jahren.

Auch auf die Frage nach der Einschrankung bei mittelschweren koérperlichen
Tatigkeiten wie Staubsaugen, Treppensteigen oder z.B. Kegeln (korperliche
Funktionsfahigkeit) durch den derzeitigen Gesundheitszustand gab es keine
Unterschiede zur durchschnittlichen Normalbevdélkerung. Die operierten Patienten
waren mit einem Mittelwert von 49,7 fir diese Tatigkeiten genauso belastbar wie
alle Anderen. Auch hier gab es keinen wesentlichen Unterschied innerhalb der
einzelnen Operationsmethoden.

Anders waren die Angaben bei den Subskalen kdrperliche und emotionale

Rollenfunktion.
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Auf die Fragen in der Subskala kdrperliche Rollenfunktion, ob die Patienten durch
korperliche Beschwerden auf Arbeit oder im alltaglichen Leben weniger geschafft
haben, antworteten 60,11% mit nein und auf die Frage, ob sie nur noch bestimmte
Dinge tun konnten 53,7% mit ja. Im Vergleich zur bundesdeutschen
Durchschnittsbevolkerung lagen die transformierten Werte jedoch mit einem
Mittelwert von 28,4 mehr als zwei Standardabweichungen schlechter.

Noch gravierender ist der Unterschied in der Subskala der emotionalen
Rollenfunktion. Hier gaben 93,6% der Befragten an, dass sie trotz seelischer
Probleme im Alltag genau so viel geschafft haben wie immer und 92,6% der
Patienten arbeiteten so sorgfaltig wie tblich. Im Vergleich zur bundesdeutschen
Normalbevolkerung liegt der transformierte Wert im Mittel mit 24,14 jedoch
wiederum fast 2,5 Standardabweichungen unter der Normalbevoélkerung. Im
Vergleich der Operationsmethoden ergibt sich bei beiden Subskalen ein relativ
homogenes Bild. Lediglich die operierten Patienten mit der Operationsmethode
nach Zimmermann und Girard (jeweils ein Patient) haben einen gering besseren
Wert bei der korperlichen Rollenfunktion (transformierten Wert jeweils 31,37).
Dies ist sicherlich, wie bereits bei der Frage nach dem allgemeinen
Gesundheitszustand, dem Alter der Patienten zu schulden (12 und 36 Jahre).
Zusammenfassend bedeutet dies, was klinisch nachvollziehbar ist, dass die
operierten Patienten im Alltag vier Wochen nach Operation aufgrund kérperlicher
Beschwerden und seelischer Probleme noch nicht wieder allen Tatigkeiten
nachgehen konnten, die Schaffenskraft und Sorgféaltigkeit bei der Arbeit
gegenuber der Durchschnittsbevdlkerung noch eingeschrankt waren, unabhangig
von der jeweils angewandten Operationsmethode.

Vergleicht man die Subskala Schmerz, so kann man auch hier feststellen, dass
die operierten Patienten mit einem transformierten Mittelwert von 31,66 mehr
Schmerzen angaben als die Durchschnittsbevolkerung. Das es zwischen
konventioneller und laparoskopischer Operationsmethode in dieser Subskala
keine wesentlichen Unterschiede gab, wurde bereits beschrieben und ausfihrlich
dargestellt.

Auf die Frage, wie oft die Patienten vier Wochen nach Operation voller Energie
waren (Subskala 6-Vitalitat) antworteten lediglich 13 (6,91%) mit selten oder nie.
Der Rest war meist voller Vitalitdt, was sich auch im Vergleich der Mittelwerte

verglichen mit der bundesdeutschen Durchschnittsbevolkerung widerspiegelt. Hier
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waren die operierten Patienten mit fast einer Standardabweichung (Mittelwert der
Skala Vitalitat: 58,42) besser, d.h. haufiger voller Energie und somit vitaler als die
restliche Durchschnittsbevolkerung. Dies ist sicher damit erklarbar, dass die
Patienten vor Operation durch den Leistenbruch in ihrer Vitalitdt eingeschrankt
waren, was sich nach Uberstandener Operation offensichtlich schnell anderte.
Selbst die Patienten, welche mit der Operationsmethode nach Shouldice operiert
wurden, hatten trotz des schlechtesten Wertes von 53,09 innerhalb der
verglichenen Operationsmethoden, noch einen positiveres Ergebnis als die
durchschnittliche Normalbevdlkerung.

Auch bei der Subskala psychisches Wohlbefinden spiegelt sich die Erleichterung
Uber die Uberstandene Operation wieder. Die Fragen, wie oft die Patienten in den
vergangen vier Wochen ruhig und gelassen (SF 9) sowie entmutigt und traurig (SF
11) waren, beantworteten die meisten Patienten positiv. So liegt der Mittelwert
dieser Skala (69,2) auch mit fast zwei Standardabweichungen lber dem der
Durchschnittsbevolkerung, unabhangig, ob sie konventionell oder laparoskopisch
operiert wurden.

Diese positive Grundhaltung ist auch in der Auswertung der letzten Subskala,
soziale Funktionsfahigkeit, erkennbar. So gaben hier fast 90% der Befragten an,
dass sie durch ihre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in der
Zeitspanne von vier Wochen nach Operation nie im Kontakt mit Freunden oder
Bekannten eingeschrankt waren. Mit einem Mittelwert von 56,1 pflegten somit die
Patienten, welche die Operation Uberstanden hatten, haufiger soziale Kontakte als
die restliche Durchschnittsbevdlkerung.

In der Zusammenfassung der Subskalen, den zwei Hauptdimensionen korperliche
und psychische Summenskala, zeigt sich, dass die Patienten nach Uberstandener
Operation korperlich zwar mehr als eine Standardabweichung schlechter
(transformierter Wert der Hauptdimension korperliche Beschwerden: 34,18), aber
sich psychisch besser (transformierter Wert der Hauptdimension psychische
Beschwerden: 55,96) fuhlten als die Normalbevélkerung. Dies widerspiegelt die
Tatsache, das die Patienten vier Wochen nach Operation zwar noch mehr
korperliche Beschwerden und Schmerzen hatten als die
Durchschnittsbevolkerung, sich aber psychisch besser fuhlten, was sicherlich

Ausdruck fir die Erleichterung tber die gut Uberstandene Operation ist.

78



In der Literatur findet man wenige Angaben zur Lebensqualitdt vier Wochen
postoperativ im Vergleich zur Normalbevdlkerung. Auch Autoren wie Kurzer et al.
[63] stellen fest, dass der Erfolg einer Hernienoperation nicht mehr wie vor 20
Jahren allein an den Komplikationen und Rezidivraten gemessen werden kann,
sondern im Zeitalter der Netzplastiken mit niedrigen Rezidivraten andere Outcome
— Analysen, mit Beurteilung der Lebensqualitat, Prioritat erhalten sollten. Auch er
bedauert, dass grof3e Analysen diese Kriterien nicht erfillen. Lediglich Weig [150]
beschreibt in seiner Arbeit, dass es aulRer der Dimension ,kérperlicher Schmerz*
zu keinen Beeintrachtigungen der Lebensqualitat kam. Unterschiede bei den
Subskalen korperliche und emotionale Rollenfunktion wurden von ihm nicht
beobachtet, jedoch verglich er auch nicht die Daten mit der Normalbevdlkerung,
sondern mit einer Referenzpopulation von ménnlichen 60-69-jahrigen. Andere
Studien, so z.B. von Bitzer et al. [16] oder Lawrence et al. [65] belegen mit Hilfe
des SF 36 Fragebogen, dass die Lebensqualitdt nach drei Monate das Niveau der
Normalbevolkerung wieder erreicht hat.

Vergleicht man nun die konventionellen mit der endoskopischen
Operationstechnik ergeben sich bei der Auswertung des SF 12 Fragebogens
keine signifikanten Unterschiede (p = 0.63) bei den korperlichen Beschwerden.
Beide Methoden beeintrachtigen das koérperliche Befinden in gleicher Weise,
ahnliche Beobachtungen beschreiben Vrijland [145] und Lawrence [65].

Bei der Gegenuberstellung der psychischen Lebensqualitat scheint jedoch die
laparoskopische TAPP Methode geringe Vorteile (F 1;187 = 2,24 partielles h? =

.012; p = 0.137) gegentber den offenen chirurgischen Verfahren zu besitzen.
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5. Zusammenfassung

Mit jahrlich schatzungsweise 20 Millionen operierten Leistenhernien weltweit ist
dies wohl die am haufigsten gestellte operationspflichtige Diagnose Uberhaupt. Im
Zeitalter eines immer hoheren Kostendruckes durch die Krankenkassen, die
Einfuhrung von DRG-Abrechnungssystemen und neuer, z.T. kostenintensiverer
Operationstechniken, spielt die Qualitatssicherung gerade auf diesem Gebiet eine
immer grél3ere Rolle.

Ziel der vorliegend Arbeit war es, die seit Jahrzehnten praktizierten offenen
chirurgischen Verfahren mit den modernen minimal invasiven Verfahren zu
vergleichen.

Dazu wurden die Daten von 100 offen chirurgisch operierten Patienten und 100
laparoskopisch operierten Patienten, welche in den Jahren 2000 bis 2009 im
Krankenhaus Reichenbach, einem Krankenhaus der Regelversorgung, operiert

wurden, ausgewertet.

Dabei konnte festgestellt werden, dass in unserem Patientenkollektiv, welches
zufallig aus einem Patientenpool von 1181 Patienten ausgewahlt wurde, die
Geschlechtsverteilung und Haufigkeit der einzelnen Hernienarten denen anderer
Studien entspricht.

Unsere Patienten, welche mit der TAPP Methode operiert wurden, waren mit
einem Durchschnittsalter von 54,9 Jahren und einem ASA-Score von Il oder
schlechter in 83% der Falle jedoch alter und kranker als die Patienten der offen
chirurgisch versorgten Gruppe, was in anderen Studien genau gegenteilig

beschrieben wird.

Umso positiver sind die Ergebnisse zu betrachten.

So lagen bei den laparoskopisch operierten Patienten die Operationszeiten mit
durchschnittlich 37,8 Minuten deutlich unter denen der offenen chirurgisch
operierten Patienten mit 40,8 Minuten, war die Krankenhausverweildauer mit 4,9
Tagen signifikant kurzer, der Analgetikaverbrauch mit 1,7 Tagen signifikant

niedriger, die postoperativen Fiebertage weniger, es musste kein Antibiotikum

80



gegeben werden und es traten keine Hamatome, Nachblutungen oder Major-
Komplikationen auf.

Bei der Auswertung des SF 12 Fragebogen wurde deutlich, dass der
Gesundheitszustand vier Wochen nach Operation durch die Patienten nicht
schlechter beurteilt wurde als bei der bundesdeutschen Durchschnittsbevdlkerung.
Es waren zwar noch Schmerzen vorhanden und die Kkorperliche
Leistungsfahigkeit, Schaffenskraft und Sorgfaltigkeit im Alltag hatte noch nicht das
Niveau der Durchschnittsbevolkerung erreicht, die Erleichterung Uber die gut
Uberstandene Operation scheint aber zu Uberwiegen. So ergaben die
Befragungsergebnisse, dass die Patienten psychisch stabiler, vitaler und
kontaktfreudiger waren als die Durchschnittsbevolkerung.

Beim Vergleich zwischen konventioneller und laparoskopischer Operationstechnik
konnten bei der Betrachtung der Lebensqualitat keine signifikanten Unterschiede
festgestellt werden, tendenziell scheint die hier untersuchte TAPP Methode jedoch
psychisch nicht ganz so belastend zu sein wie die offenen chirurgischen

Operationsmethoden.

Abschlieend kann man feststellen, dass die Patienten, welche mit der
laparoskopischen TAPP Methode operiert wurden, schneller das Krankenhaus
verlassen konnten, weniger postoperative Schmerzen und Komplikationen hatten
als die konventionell operierten Patienten, obwohl sie im Vergleich &lter und
kranker waren.

Ein wichtiger Grund dafur liegt sicherlich in der langjahrigen Erfahrung der
Reichenbacher Chirurgen mit dieser Methode, was sich auch in den kirzeren
Operationszeiten widerspiegelt.

Der positive psychischen Effekt, den die endoskopische Operationsmethode bei
den Patienten hinterlasst, bekréftigt die Aussage von Hildebrand et al. [49], dass
die minimal-invasive Chirurgie die dritte patientenfreundliche Revolution in der

Chirurgie nach Einfihrung der Asepsis und der Anasthesie ist.
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7.

1. Fragebogen SF 12 zum allgemeinen Gesundheitszustand

Anhang

In diesem Fragebogen geht es um lhren Gesundheitszustand 4 Wochen nach
Ihrer Leistenbruchoperation.

Bitte beantworten Sie die Fragen mit der Antwortmdglichkeit, die am Besten auf
Sie zutrifft.

Ausge
zeichnet

Sehr
gut

Gut

Weniger

gut Schlecht

Wie wiirden Sie lhren derzeitigen
Gesundheitszustand im Allgemeinen
beschreiben

4 5

Im Folgenden sind einige Téatigkeiten
beschrieben, die Sie vielleicht an einem
normalen Tag ausiiben

Sind Sie durch lhren derzeitigen
Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten
eingeschrankt?  Wenn ja, wie stark ?

Ja, stark
eingeschrankt

Ja, etwas
eingeschrankt

Nein, tberhaupt
nicht eingeschrankt

mittelschwere Tatigkeiten wie z.B.
Staubsaugen, einen Tisch verschieben
oder Kegeln

Mehrere Treppenabsatze steigen

Hatten Sie in den 4 Wochen nach
Operation wegen lhrer korperlichen
Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten
bei der Arbeit oder anderen alltaglichen
Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

Ja

Nein

Ich habe weniger geschafft als ich wollte

Ich konnte nur bestimmte Dinge tun

Hatten Sie in den 4 Wochen nach
Operation  wegen lhrer  seelischer
Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten
bei der Arbeit oder anderen alltaglichen
Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause? (weil
Sie sich z.B. angstlich oder
niedergeschlagen fiihlten?)

Ja

Nein

Ich habe weniger geschafft als ich wollte

Ich konnte nicht so sorgfaltig arbeiten wie
Ublich

94




Uberhaupt Ein

nicht biRchen MaRig Ziemlich Sehr

Inwieweit haben die Schmerzen Sie
in den 4 Wochen nach Operation bei
der Austibung lhrer Alltagstatigkeiten
zu Hause und im Beruf behindert?

In diesen Fragen geht es darum, wie
Sie sich fuhlen und wie es lhnen in . Ziemlich | Manch

. Immer | Meistens
den 4 Wochen nach Operation oft mal

gegangen ist.

Selten nie

Wie oft waren Sie in den 4 Wochen
nach Operation

9 | ....ruhig und gelassen? 1 2 3 4 5 6

10 | ....voller Energie? 1

N
w
N
ol
o

11 | ....entmutigt und traurig? 1 2 3 4 5 6

Immer Meistens Manchmal Selten Nie

Wie haufig haben Ihre kdrperliche
Gesundheit oder seelischen
Probleme in den 4 Wochen nach
12 | Operation Ihre Kontakte zu anderen 1 2 3 4 5
Menschen (Besuche bei Freunden
oder Verwandten usw.)
beeintrachtigt?

Vielen Dank fur lhre Unterstitzung!

Fragebogen modifiziert nach Bullinger und Kirchberger [21]
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2. SPSS- Syntax zur Umkodierung der Skalenrohwerte
transformierte Skalenwerte von 0-100 aus [87]

Data Documentation 16

Anhang

EE R RS SRR RS EE RS EEE R E SRR R R R R R R R R R R R R
***SPSS Syntax for calculation of SF12v2 scales for SOEP-version of SF12v2 ***,

*** Matthias Nuebling, GEBmbH 2006, nuebling@empirische-beratung.de ***.

*** IMPORTANT remark: the questions used in the SOEP2004 are NOT IDENTICAL to the original SF12v2! ***,

***This syntax works only for surveys using the SOEP Version of SF12v2 ***,

khkkkkkkkhhkkhkkhkkhkkhhkkhhkkhhkkhhkkhhkkhhkkhhkkhhkhkhhkkhhkhhkkhhhkkhhhkkhhhkkhhhkkhhkkhhkkhhkkhhkkkhhkkhhkkkhhkkhkhhkkhkkkhkkhkdkx*k

kkhkkkkkkkhhkkhkkhkkhkkhhkkhhkkkhhkkhhkkhhkkhhkkhhkkhhkhkhhkkhhkhkhkkhhhkkhhhkkhkhhkkhhhkkhhkkhhkkhhkkhhkkkhhkkhhkkkhhkkhkhhkkhkkkhkkkdkx*x

*** get your Data data (base = SOEP 2004, 'C:\GSOEP21\up.sav'. ***.
get fil ="rawdata.sav".

hhhkhkkkhkhkhdhkhhhhhhhhhdhhhhhhhhdhhdhhdhhdhhdhhdhhdhddhhdhhdhhdhhhhddhdhhdhhdrhdhhdhhdrhdrhdrrx

*** STEP 0: give SOEP 2004 vars (or your vars from other database) SF12-like varnames ***.
*** exclude al cases with missing datain SF12v2 items ***.

kkhkkkkkkkhhkkhkkhkkhkkhkhkkhhkkkhhkkhhhkkhhkkhhkkhhkkhhkhkhhkhkhhkhkhkkhhhkkhhhkkhkhhkkhhhkkhhkkhhkkhhkkhhkkkhhkkhhkkkhhkkhkhhkkhkkkhhkkhkdkx*k

rename vars (up83 up84 up85 up8602 up8603 up8604 up8605
up8606 up8607 up8608 up8609 up8610

ghp1 pfi02 pfi04 mhi4 mhi3 vital2 pain2

rolph2 rolph3 rolem2 rolem3 soc2).

count vaid = ghpl pfi02 pfi04 mhi4 mhi3 vital2 pain2 rolph2 rolph3 rolem2 rolem3 soc2 (1
thru 6).

frevalid.

sdl if valid = 12.

frevalid.

kkhkkkkkkkhkkhkkhkkhkkhhkkhhkkkhhkkhhhkkhhkkhhkkhhkkhhkhkhhkkhhkhkhhkkhhhkkhhhkkhhhkkhhhkkhhhkkhhhkkhhkkhhkkkhhkkhhkkkhhkkhkhhkkhkkkhkkhkdkx*x

*** STEP 1: Data cleaning and reverse coding (where necessary) ***.
*** Version 2: ROLPH2, ROLPH3, ROLEM2, ROLEM3: 5 cats (version 1:2 cats) ***.
*** \Version 2: VITAL2, MHI3, MHI4: 5 cats (version 1: 6 cats) ***.

EE R R R R R R R R R R R R R R R R R R R EEREEEEEEEERE R R R ERE R R

recode ROLPH2, ROLPH3, ROLEM2, ROLEM3 (lo thru 0.9, 5.1 thru hi,sysmis=9).
add val lab ROLPH2, ROLPH3, ROLEM2, ROLEM3 9 "k. Angabe".

mis val ROLPH2, ROLPH3, ROLEM2, ROLEM3 (9).

fre ROLPH2, ROLPH3, ROLEM2, ROLEMS3.

recode PFI02, PFI04 (lo thru 0.9, 3.1 thru

hi,sysmis=9).

add val lab PFI102, PFI04 9 "k. Angabe'.

mis val PFI02, PFI04 (9).

fre PF102, PFI04.

recode GHP1, PAIN2, SOC2 (lo thru 0.9, 5.1 thru

hi,sysmis=9).

add val lab GHP1, PAIN2, SOC2 9 "k. Angabe".

misval GHP1, PAIN2, SOC2 (9).

fre GHPL, PAIN2, SOC2.

recode VITAL2, MHI3, MHI4(lo thru 0.9, 5.1 thru hi,sysmis=9).

add val lab VITAL2, MHI3, MHI4 9 "k. Angabe".

misval VITAL2, MHI3, MHI4(9).

freVITAL2, MHI3, MHI4.
*******************************************************************************************.
*** |nvert vars/ reverse coding ***.

*** remark: PAIN2 is aready asked in inversed matter in SOEPO4 questionnaire ***
**%(ys SF12v2 standard) ***.

*** reverse coding: GHPL, VITAL2, MHI3 ***,

*** recalibration GHP1 (General health) is not done due to missing calibration data***.
*******************************************************************************************-
COMPUTE RGHP1 =6 - GHPL.

COMPUTE RVITAL2=6-VITAL2.

COMPUTE RMHI3 =6 - MHI3.

desvar = rghpl rvital2 rmhi3.
*******************************************************************************************.
*** STEP 2: Building 8 Subscales of SF12v2 ***,

*** 8 Subscales out of 12 Items (4*1 Item, 4* 2 Items) ***,

*** g) 8 Sumscores mit Transformation 0-100 ***,

12
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Anhang

*** b) Transformation of 8 Sumscores using SOEP04 results ***.

*** remark: (no complex missing data estimation, since algorithms are not availablein ***.
**% SF12v2-manual or from sf-website) . ***,

*** All cases with missing data are excluded from analysis (from the beginning) ***.

PR RS SRR SRR S SRR SRS RS S R R R R SRR R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R
compute pf100 = ((mean.2(pfi02,pfi04)-1)/2)* 100.

compute rp100 = ((mean.2(rolph2,rolph3)-1)/4)*100.

compute rel00 = ((mean.2(rolem2,rolem?3)-1)/4)*100.

compute mh100 = ((mean.2(mhi4,rmhi3)-1)/4)* 100.

compute bp100 = ((mean.1(pain2)-1)/4)* 100. compute

gh100 = ((mean.1(rghpl)-1)/4)* 100. compute vt100 =

((mean.1(rvital 2)-1)/4)* 100. compute sf100 =

((mean.1(soc2)-1)/4)* 100.

var lab pf100 "Physical functioning (0-100 score value, 2 vars)".

var lab rp100 "Role physical (0-100 score value, 2 vars)". var lab

bp100 "Bodily pain (0-100 score value, 1 var)". var lab gh100

"General health (0-100 score value, 1 var)". var lab vt100

"Vitality (0-100 score value, 1 var)". var lab sf100 "Social

functioning (0-100 score value, 1 var)". var lab re100 "Role

emotional (0-100 score value, 2 vars)". var lab mh100 "Mental

health (0-100 score value, 2 vars)".

des var = pf100 rp100 re100 mh100 bp100 gh100 vt100 sf100.
******************************************************************************************.
*** transformation of values of 8 scales using means and sd's of SOEP04 norm population ***.
compute pf_z = (pf100 - 73.14) / 32.15.

compute rp_z = (rp100 - 74.29) / 26.46.

compute bp_z= (bp100 - 73.27) / 27.14.

compute gh_z= (gh100 - 60.57) / 24.08.

compute vt_z= (vt100 - 52.94) / 22.84.

compute sf_z= (sf100 - 83.22) / 23.57.

compute re_z= (rel00 - 81.94) / 22.35.

compute mh_z= (mh100 - 61.96) / 20.47.

desvar=pf_zrp zbp zgh zvt zsf_ zre zmh_z
*****************************************************************************************.
*** transformation of 8 z-tranformed scales using norm based scoring (mean=50, sd=10) ***.
compute pf_nbs = (pf_z*10)+50.

compute rp_nbs = (rp_z*10)+50.

compute bp_nbs = (bp_z*10)+50.

compute gh_nbs = (gh_z*10)+50..

compute vt_nbs = (vt_z*10)+50.

compute sf_nbs = (sf_z*10)+50.

compute re_nbs = (re_z*10)+50.

compute mh_nbs = (mh_z*10)+50.

var lab pf_nbs "Physical functioning (NBS)".

var lab rp_nbs"Role physical (NBS)". var lab

bp_nbs"Bodily pain (NBS)". var lab gh_nbs

"General health (NBS)". var lab vt_nbs

"Vitality (NBS)". var lab sf_nbs " Social

functioning (NBS)". var lab re_nbs"Role

emotiona (NBS)". var lab mh_nbs"Mental

health (NBS)".

desvar = pf_nbsrp_nbsbp_nbsgh_nbsvt_nbssf_nbsmh_nbsre nbs.
******************************************************************************************.
*** STEP 3:Calculation of aggregate scores PCS and MSC ***,

***1].calculation of summary scores using factor score coefficients from factor analyis ***.
*** (PCA, Varimax)with SOEP04 population ***.

*** Note: calculation of scoresfor SF12v2 is different from SF12v1 ***.

*** transformation of summary scores on norm based scoring. (mean=50, sd=10) . ***.
******************************************************************************************.
compute agg_phys =

(0.414* pf_z) +

(0.279* rp_z) +

(0.331* bp_2)+

(0.330* gh_2)+ (-

0.041 * vt_2)+ (-

0.068 * sf_z)+ (-
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0.110* re_2)+ (-

0.244* mh_2z).

compute agg_ment =

(-0.209 * pf_z) +

(-0.021*rp_2) +

(-0.105 * bp_2)+

(-0.103 * gh_2)+

(0.258 * vt_z)+

(0.333* sf_z)+

(0.378* re_2)+

(0.489 * mh_z).

desvar = agg_phys agg_ment.

compute pcs = (agg_phys* 10)+50. compute mcs = (agg_ment* 10)+50.
var lab pcs "PCS: Summary scale Physical (NBS)".
var lab mes"MCS: Summary scale Mental (NBS)".
desvar = pcs mes.

kkhkkkkkkkhkkkhkkhkkhkkhkhkkhhkkkhhkkhhkkkhhkkkhhkkhhkhhkkhkhhkkhhkhhkkhhhkkhhhkkhhkkhhhkkhhhkhhkkhhhkkhhkkkhhkkhkkkhhkkhkhkkkhkkkxkx

*** END OF TRANSFORMATIONS. Save your work in new datafile ***.

hhkhkkkkhhhhdhhhhhhhhhhdhhhhhhhhdhhhhhdhhdhhdhhdhhdhddhhdrhdhdhhhhdrddhdhhdhhdrhddhdrhdrhdxx

save out ="newfile.sav".
14
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