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1 Einleitung 

In der vorliegenden Arbeit werden das Langzeitergebnis nach operativer Versorgung einer 

primären Leistenhernie mittels des minimal-invasiven Verfahrens der totalen extraperitone-

alen Hernioplastik (TEP) sowie der klinische Stellenwert dieser Operationsmethode unter-

sucht.  

Zu diesem Zweck wurde eine retrospektive Studie anhand von standardisierten Fragebögen 

durchgeführt. Kontaktiert wurden hierfür Patienten, die von 2004 bis 2011 in der Universi-

tätsmedizin Göttingen aufgrund einer primären Leistenhernie mittels TEP versorgt wur-

den. 

1.1 Definitionen 

Hernien werden als eine „Ausstülpung des parietalen Bauchfelles durch eine präformierte 

oder sekundär entstandene Lücke“ (Schumpelick et al. 1997, S. 56) definiert. Der aus parie-

talem Peritoneum bestehende Bruchsack kann mit Bauchhöhlenbestandteilen wie Anteilen 

des großen Netzes oder Darmschlingen gefüllt sein (s. Abbildung 1). Zudem liegt eine 

Bruchpforte vor (Schumpelick et al. 1997).  

 

Abbildung 1: Darstellung einer Hernie im Querschnitt. Durch die Bruchpforte stülpt 

sich der mit einer Darmschlinge gefüllte Bruchsack aus parietalem Peritoneum (Bauchfell 

der Bauchwand). Der Abdruck erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Deutschen Ver-

lags für Gesundheitsinformation. 
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Die vordere Bauchwand im Bereich des Leistenkanals bietet zwei Schwachstellen, die bei 

der Entstehung einer Leistenhernie als innere Bruchpforte dienen. Es handelt sich um den 

inneren Leistenring und das Hesselbach-Dreieck im Bereich der Fossa inguinalis medialis. 

Bezüglich der genannten inneren Bruchpforte werden indirekte von direkten Leistenher-

nien unterschieden (Jähne 2001).  

Die indirekten Leistenhernien treten am inneren Leistenring, dem Anulus inguinalis profundus, 

in den Leistenkanal ein. Durch einen offen gebliebenen Processus vaginalis peritonei kann eine 

angeborene Ursache zu Grunde liegen. Gemäß der Lage der inneren Bruchpforte zu den 

epigastrischen Gefäßen werden die indirekten Leistenhernien auch als laterale Leistenher-

nien bezeichnet. Durch den Leistenkanal ziehen sie bis zum äußeren Leistenring und kön-

nen dort am Anulus inguinalis superficialis aus dem Kanal austreten (Jähne 2001; Schumpelick 

et al. 1997). 

Direkte Leistenhernien treten ebenfalls am äußeren Leistenring aus. Allerdings entstehen 

sie im sogenannten Hesselbach-Dreieck im Bereich der Fossa inguinalis medialis und verlau-

fen direkt durch die Bauchwand in den Leistenkanal. Sie werden aufgrund der topographi-

schen Lage ihrer Bruchpforte zu den epigastrischen Gefäßen als mediale Leistenhernien 

bezeichnet (Jähne 2001). 

1.2 Epidemiologie 

Operationen von Hernien gehören zum viszeralchirurgischen Alltag (Lammers et al. 2001). 

Hernien beanspruchen 10 bis 15 % der chirurgischen Eingriffe und zählen damit zu den 

häufigsten Erkrankungen, die eine chirurgische Intervention verlangen. Den weitaus größ-

ten Anteil an primären Hernien stellen mit 80 % die Leistenhernien (Klinge et al. 1997). 

Laut Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE-Bund) belegte der Verschluss einer 

Hernia inguinalis im Jahr 2014 mit 176.300 Operationen Rang 14 der häufigsten Operationen 

vollstationärer Patienten in Deutschland (GBE-Bund 2014).  

Im Geschlechtervergleich nehmen die männlichen Patienten einen Anteil von insgesamt 90 

bis 91 % der operierten Leistenhernien ein. Vor allem Kleinkinder und Männer im höheren 

Lebensalter sind betroffen (Burcharth et al. 2013; Primatesta und Goldacre 1996).  

Die Inzidenz wird für Männer mit einem Wert von 2 % und für Frauen von 0,3 % be-

schrieben (Klinge et al. 1997). Dabei soll das Vorkommen von Leistenhernien bei erwach-

senen Männern mit dem Lebensalter steigen. Es ergeben sich Werte von 7,3 % bei einem 

Alter von 24 bis 39 Jahren und bis zu 22,8 % bei einem Alter von 60 bis 74 Jahren (Ruhl 

und Everhart 2007). Eine Prävalenz von 3,2 % ergab sich in einer Studie, bei der Männer 

zwischen 20 und 22 Jahren untersucht wurden (Akin et al. 1997). Zendejas et al. (2013) 

geben als Inzidenzrate 367,7 pro 100.000 Personenjahre für Männer und 44,2 pro 

100.000 Personenjahre für Frauen an.  
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Das Risiko, im Laufe des Lebens an einer Leistenhernie zu erkranken, beträgt für Frauen 

2,6 % und für Männer 27,2 % (Primatesta und Goldacre 1996). 

1.3 Pathogenese und Risikofaktoren 

Bei der Entstehung einer Leistenhernie handelt es sich um ein multifaktorielles Geschehen 

(Jähne 2001). Der Kollagenstoffwechsel scheint dabei betroffen zu sein. Das Kollagen 

Typ III zeichnet sich im Gegensatz zu dem stabilen, in Bündeln organisierten Kollagen 

Typ I durch das Vorliegen eines losen Netzwerks im Durchmesser dünnerer Fasern aus 

(Montes und Junqueira 1991). So könnten Einbußen in der Festigkeit der Kollagenstruktur 

auf eine erhöhte Produktion des Kollagens Typ III, die in Fibroblasten der Haut bei Pati-

enten mit Leistenhernien nachgewiesen werden konnte, zurückzuführen sein (Friedman et 

al. 1993). Auch bei Patienten mit rezidivierenden Leistenbrüchen konnte eine Abnahme 

des Kollagen I/III-Quotienten sowie eine Zunahme von Matrix-Metalloproteinasen aufge-

zeigt werden (Zheng et al. 2002). Außerdem treten bei einigen Erkrankungen, die Binde-

gewebsstrukturen betreffen, Hernien vermehrt auf. Als Beispiele seien das abdominelle 

Aortenaneurysma (Lehnert und Wadouh 1992), das Ehlers-Danlos-Syndrom (Girotto et al. 

2000) und das Marfan-Syndrom (Judge und Dietz 2005) genannt. Eine positive Familien-

anamnese als Risikofaktor, die auf eine genetische Komponente der Entstehung hinweist, 

konnten Liem et al. (1997) in einer Studie mit weiblichen Patientinnen feststellen. Zusam-

menfassend wird mittlerweile von einer Erkrankung der extrazellulären Matrix gesprochen 

(Berger 2016; Read 2009).  

Die Erhöhung des intraabdominellen Drucks beispielsweise durch chronisch obstruktive 

Lungenerkrankungen oder Aszites stellt laut einiger Autoren einen weiteren Risikofaktor in 

der Genese von Hernien dar (Jähne 2001; Schumpelick et al. 1997). Für Frauen, die unter 

Obstipation leiden, konnte dieser Einfluss festgestellt werden (Liem et al. 1997). Ruhl und 

Everhart (2007) fanden hingegen keinen Zusammenhang.  

Da es auch bei einem vergrößerten sagittalen abdominellen Durchmesser, wie er bei adipö-

sen Patienten vorliegt, zu einem erhöhten intraabdominellen Druck kommt (Sugerman et 

al. 1997), zählte auch Adipositas lange als ein Faktor, der zur Leistenhernienentstehung 

beitragen sollte (Jähne 2001; Schumpelick et al. 1994). Dagegen wurden Studien veröffent-

licht, die keinen Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Leistenhernien und dem 

Körpergewicht aufzeigten (Flich et al. 1992) beziehungsweise sogar zu konträren Ergebnis-

sen kamen. Bei einem Body-Mass-Index (BMI) größer als 30 kg/m², laut Einteilung der World 

Health Organization (WHO 2000) einer vorliegenden Adipositas (s. Tabelle 1), konnte bei 

Frauen ein protektiver Effekt bezüglich der Entstehung von Leistenhernien festgestellt 

werden (Liem et al. 1997). Bei adipösen Männern zeigte sich ebenfalls eine geringere Inzi-

denz für das Auftreten von Leistenhernien (Abramson et al. 1978; Ruhl und Everhart 2007; 

Zendejas et al. 2014). Dagegen fiel bei der Betrachtung von Operationen, die aufgrund 
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eines Rezidivs vorgenommen wurden, prozentual ein leicht vermehrtes Vorkommen über-

gewichtiger Patienten auf (Rosemar et al. 2010). 

 

Tabelle 1: Klassifikation des Gewichts bei Erwachsenen nach Body-Mass-

Index (BMI). Einteilung nach World Health Organization (2000). Der BMI berechnet sich 

aus dem Quotienten der Körpermaße Gewicht in Kilogramm und Größe in Quadratme-

tern mit der Formel „Gewicht (kg)/Größe (m)²“ 

Klassifikation Body-Mass-Index (BMI) 

Untergewicht < 18,50 

Normalgewicht 18,50 – 24,99 

Übergewicht ≥ 25,00 

   Präadipositas 25,00 – 29,99 

   Adipositas Grad I 30,00 – 34,99 

   Adipositas Grad II 35,00 – 39,99 

   Adipositas Grad III ≥ 40,00 

 

Ausgeprägte sportliche Aktivität stellt laut Liem et al. (1997) einen protektiven Effekt ge-

genüber der Leistenhernienentstehung dar. Trainierte Bauchdecken sollen vor allem der 

Bildung indirekter Leistenhernien entgegenwirken, da diese auf einem gestörten Ver-

schlussmechanismus des inneren Leistenrings beruhen, der von der Bauchmuskulatur ge-

bildet wird (Geissler und Anthuber 2011). 

Wenig Bedeutung wird der Entstehung durch ein Trauma beigemessen. Ein Leistenbruch 

kann zwar während eines Unfallvorgangs auftreten. Er entsteht aber nicht grundsätzlich 

durch diesen, sondern ist zum Beispiel durch eine angeborene Bindegewebsschwäche zu 

begründen. Wenn es allerdings zu einem Zerreißen von Muskulatur durch ein Trauma 

kommt, kann ein Leistenbruch als Folge angesehen werden (Hegelmaier und Schramm 

1992). 
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1.4 Therapie 

Die European Hernia Society sieht in ihren Leitlinien bei asymptomatischen und wenig symp-

tomatischen Leistenhernien bei erwachsenen Männern die Möglichkeit einer abwartenden 

Therapie (Simons et al. 2009). Das Risiko einer akuten Inkarzeration ist gering und die 

Komplikationsgefahr, wenn eine Operation nötig wird, nicht höher als bei prophylakti-

schen Eingriffen (Fitzgibbons et al. 2006). Ganz auszuschließen ist die lebensbedrohliche, 

akute Inkarzeration allerdings nicht (Schumpelick et al. 1997). Zudem stellen sich bei einer 

beobachtenden Therapie im Laufe der Zeit meistens Krankheitssymptome ein. Daher 

empfehlen andere Autoren, asymptomatische Leistenhernien gesundheitlich stabiler Patien-

ten einer chirurgischen Therapie zu unterziehen (Chung et al. 2011).  

Höhere Mortalitätsraten werden mit steigendem Lebensalter und bei Notfalloperationen 

verzeichnet (Pallati et al. 2013), die ebenfalls einen Risikofaktor für postoperative Be-

schwerden darstellen (Nilsson et al. 2016). Daher wird auch die Meinung vertreten, gerade 

älteren Patienten eine möglichst frühe elektive Therapie zu empfehlen (Pallati et al. 2013). 

Andererseits sollte das erhöhte Risiko postoperativer Komplikationen bei älteren Patienten 

nicht außer Acht gelassen werden (Lundström et al. 2012; Nilsson et al. 2016; Rühling et al. 

2015). Bei der Aktualisierung ihrer Leitlinien veränderte die European Hernia Society ihre 

Empfehlungen insofern, als sie die abwartende Therapie bei asymptomatischen und wenig 

symptomatischen Hernien bei Männern weiterhin als Option sieht, die aber vor allem bei 

älteren Patienten und bei starken Komorbiditäten in Betracht gezogen werden kann (Mise-

rez et al. 2014).  

Symptomatische Leistenhernien sowie Leistenhernien der Frau sollten elektiv operiert wer-

den, wohingegen eine Strangulation eine sofortige Notfalloperation erfordert (Rosenberg et 

al. 2011; Simons et al. 2009). 
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1.5 Operationstechniken 

Hauptziel und Augenmerk der verschiedenen Operationstechniken liegt nach Versorgung 

des Bruchsacks im Verschluss der Bruchpforte mit Verstärkung der Leistenkanalhinter-

wand (Jähne 2001). Die sogenannte Hernioplastik kann mittels unterschiedlicher Techni-

ken realisiert werden.  

Die Operationen nach Bassini und Shouldice werden als offene Nahtverfahren bezeichnet, 

die von ventral durchgeführt werden. Nach Bassini werden die zu vernähenden Schichten 

mittels Verwendung von Einzelknopfnähten zusammengeführt (Schumpelick et al. 1997). 

Im Unterschied dazu wird bei der Methode nach Shouldice die Fascia transversalis gedoppelt 

(s. Abbildung 2), und es erfolgt eine fortlaufende, in vier Reihen resultierende Naht (Jähne 

2001). Für die Nahtverfahren gilt, dass die Operation nach Shouldice der nach Bassini an-

gesichts eines stabileren Operationsergebnisses mit geringerer Rezidivrate überlegen ist 

(Kux et al. 1994; Mittelstaedt et al. 1999).  

 

Abbildung 2: Operation nach Shouldice. Nach Entfernung des Bruchsacks wird die 

Fascia transversalis gedoppelt. Der Abdruck erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Deut-

schen Verlags für Gesundheitsinformation. 

Heutzutage werden allerdings Netzverfahren zur Operation von Leistenhernien empfohlen 

(Simons et al. 2009) und von der Mehrheit der Chirurgen angewendet (Poelman et al. 

2013), da die Rezidivrate im Vergleich zu den Nahtverfahren wiederum geringer ist (Scott 

et al. 2002). Hierbei kommt es nicht durch eine direkte Naht zum Verschluss, sondern über 

das Einbringen eines prothetischen Netzes (Schumpelick et al. 1997), das aus einem nicht 

resorbierbarem Material bestehen sollte (Simons et al. 2009). Die Verwendung großporiger 

Netze soll dabei das Risiko postoperativer Schmerzen verringern (Sajid et al. 2012). Zur 
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Netzeinlage bietet die Operation nach Lichtenstein eine einfache und sichere Methode 

durch einen anterioren, offenen Zugang (Jähne 2001). Durch die Implantation des Netzes 

unter der Sehnenplatte des Musculus obliquus externus abdominis (s. Abbildung 3) kommt es 

hierbei zum Verschluss der Bruchpforte (Schumpelick et al. 1997).  

 

Abbildung 3: Operation nach Lichtenstein. Nach Entfernung des Bruchsacks wird zur 

Verstärkung der Leistenkanalhinterwand ein prothetisches Netz eingelegt. Der Abdruck 

erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Deutschen Verlags für Gesundheitsinformation. 

 

Weitere Ansätze sehen die Einlage des Netzes mittels eines posterioren, endoskopischen 

Zugangs vor. Anhand des präparierten Zugangsweges ist die transabdominelle präperitone-

ale Hernioplastik (TAPP) von der totalen extraperitonealen Hernioplastik (TEP) zu unter-

scheiden (Schumpelick et al. 1997). Entscheidend für die TEP ist die Präparation eines 

präperitonealen Raumes zur Einlage des prothetischen Netzes ohne eine Eröffnung der 

Bauchhöhle (s. Abbildung 4 und 5), wie sie bei der TAPP vorgenommen wird (Ferzli und 

Kiel 1995).  
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Abbildung 4: Transabdominelle präperitoneale Hernioplastik. Der Zugang erfolgt 

von posterior über eine Eröffnung des Bauchraums mittels Endoskop. Das prothetische 

Netz ist gräulich schraffiert dargestellt und wurde bereits positioniert. Nachfolgend wird 

der Zugangsweg verschlossen. Der Abdruck erfolgt mit freundlicher Genehmigung des 

Deutschen Verlags für Gesundheitsinformation. 

 

Abbildung 5: Totale extraperitoneale Hernioplastik. Hierbei erfolgt der Zugangsweg 

ebenfalls endoskopisch von posterior, allerdings ohne Eröffnung des Bauchraums. Es zeigt 

sich die Insufflation von Kohlenstoffdioxid-Gas, um eine minimal-invasive Präparation des 

präperitonealen Raums zu ermöglichen. Der Abdruck erfolgt mit freundlicher Genehmi-

gung des Deutschen Verlags für Gesundheitsinformation. 
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1.5.1 Die endoskopischen Techniken: Totale extraperitoneale Hernioplastik 

(TEP) versus transabdominelle präperitoneale Hernioplastik (TAPP) 

Bei Betrachtung endoskopischer Verfahren sind sich viele Autoren einig, dass diese im 

Vergleich zu offenen, Netz-augmentierten Techniken geringere postoperative Beschwer-

den, Wundinfektionsraten und Hämatombildungen zur Folge haben. Damit sinkt auch der 

Bedarf an Analgetika und es besteht früher die Möglichkeit, ins Arbeits- und Alltagsleben 

zurückzukehren (Ciftci et al. 2015; Eker et al. 2012; Langeveld et al. 2010; Simons et al. 

2009). Die Rezidivraten scheinen sowohl nach endoskopischer als auch nach offener Ope-

ration mittels Netzeinlage vergleichbar zu sein (Anadol et al. 2004; Myers et al. 2010; Zhu 

et al. 2014). Nachteilig erscheint die längere Operationsdauer sowie die häufigere Bildung 

eines Seroms (Simons et al. 2009), das durch eine postoperative Flüssigkeitsansammlung in 

nicht vorgegebenen Hohlräumen gekennzeichnet ist (Pschyrembel 1977). Zudem ist eine 

ausreichende Erfahrung des behandelnden Chirurgen mit der endoskopischen Methode für 

diese Voraussetzung (Simons et al. 2009). 

Es ist nach wie vor unklar, inwiefern eine der minimal-invasiven Methoden der anderen 

überlegen ist. Der Vergleich der beiden endoskopischen Verfahren TEP und TAPP ist 

immer wieder Gegenstand von Studien und Diskussionen. Für die TEP spricht, dass die 

Risiken, die mit der Eröffnung des Bauchraums bei der TAPP einhergehen wie Verletzun-

gen des Darms oder Adhäsionen, vernachlässigt werden können (Bansal et al. 2013; Felix et 

al. 1995; Schumpelick et al. 1997). Auch die European Hernia Society gibt in ihren Leitlinien 

von 2009 eine Präferenz für die TEP an (Simons et al. 2009). Dagegen ist die TAPP im 

Gegensatz zur TEP für den Chirurgen wesentlich einfacher zu erlernen und damit weniger 

fehleranfällig bei der Durchführung (Bansal et al. 2013).  

Im Jahr 2009 zeigte sich überraschenderweise in einer Studie eine nachteilige Rezidivrate 

für die bereits etablierte TEP, die aber von den Autoren mit mangelnder Erfahrung seitens 

eines behandelnden Chirurgen begründet wurde (Eklund et al. 2009). Auch eine Metaanaly-

se kam zu schlechteren Ergebnissen bezüglich der Rezidivrate nach TEP (O'Reilly et al. 

2012). Allerdings bemängelt die European Hernia Society in der Aktualisierung ihrer Leitlinien 

die Qualität dieser Analyse und revidiert daher ihre Empfehlung für die TEP nicht (Miserez 

et al. 2014). 

Die International Endohernia Society führt beim Vergleich zwischen TEP und TAPP auf, dass 

die TAPP einen längeren Krankenhausaufenthalt und eine längere Operationsdauer erfor-

dere. Bei der TEP soll es dagegen vergleichsweise häufiger zu intra- und postoperativen 

chirurgischen Komplikationen kommen (Bittner et al. 2015). Letztere Aussage beruht auf 

den Ergebnissen einer Studie, in der vermehrt Komplikationen wie Hämatombildungen 

und Wundinfektionen nach TEP festgestellt wurden (Gass et al. 2012). Wiederum konsta-

tiert eine andere Studie im Gegensatz dazu schwere Komplikationen nur nach TAPP. 

Hierzu zählten Verletzungen des Nervus cutaneus femoris lateralis, der Arteria iliaca communis 

und der Harnblase (O'Dwyer et al. 1999). Eine weitere Studie mit über 17.000 Patienten 
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ergab eine erhöhte postoperative Komplikationsrate für die TAPP, die allerdings in diesem 

Fall auf eine ungleiche Verteilung komplizierterer Leistenhernieneingriffe zu Ungunsten 

der TAPP zurückzuführen ist (Köckerling et al. 2015). Letztendlich kommen einige Auto-

ren zu dem Schluss, dass nach aktuellem Stand keine der beiden Techniken der anderen 

überlegen ist (Bracale et al. 2012; Köckerling et al. 2015). Allerdings berücksichtigen die 

meisten Studien wie auch Bracale et al. (2012) und Köckerling et al. (2015) nicht den Lang-

zeitverlauf nach operativer Leistenhernienversorgung, der für den Patienten eine immense 

Bedeutung hat. 

1.6 Postoperative Beschwerden 

Nach erfolgter Leistenbruchoperation kann es zum Auftreten postoperativer Beschwerden 

kommen. Neumayer et al. (2004) geben an, dass insgesamt 39 % der Patienten nach mini-

mal-invasiver Operation von einer Komplikation betroffen waren. Diese können entspre-

chend ihres zeitlichen Auftretens und ihrer Dauer unterschieden werden.  

Es kann sich um frühzeitig nach der Operation auftretende Komplikationen wie die Wund-

infektion, die Bildung eines Hämatoms oder Seroms handeln. Hiervon waren bei einer Stu-

die mit über 12.000 Patienten, die minimal-invasiv operiert wurden, 10,1 % der Patienten 

betroffen (Lundström et al. 2012).  

Es können sich aber auch Langzeitkomplikationen entwickeln. Zu ihnen zählen Beschwer-

den in der Leistengegend wie Schwellung, chronischer Schmerz und Taubheitsgefühl 

(Neumayer et al. 2004; Pokorny et al. 2008). In einer Studie traten bei 21 % der Patienten 

Langzeitkomplikationen nach TEP auf (Pokorny et al. 2008). In der vorliegenden Arbeit 

sollen insbesondere Langzeitkomplikationen untersucht werden. 

1.6.1 Chronische Schmerzen 

Für Leistenbruchoperationen stellt die Chronifizierung von Schmerzen die schwerwie-

gendste Langzeitkomplikation dar (Courtney et al. 2002). Bei andauernden Schmerzen über 

drei Monate kann von einem Übergang von akuten zu chronischen Schmerzen gesprochen 

werden (Merskey und Bogduk 1994). Diese wirken sich sowohl nachteilig auf die Lebens-

qualität der betroffenen Patienten als auch im wirtschaftlichen Sinn auf das Gesundheits-

system aus (Bansal et al. 2013).  

Für ihr Auftreten konnte eine Korrelation mit präoperativem Schmerz und frühem posto-

perativem Schmerz nach 24 Stunden festgestellt werden (Bansal et al. 2013). Ein Ansatz-

punkt zur Vermeidung chronischer Schmerzen stellt daher die suffiziente postoperative 

Schmerzausschaltung dar (Berger 2016). Weibliche und jüngere Patienten scheinen zudem 

häufiger von chronischen Schmerzen betroffen zu sein (Bay-Nielsen et al. 2001). Ein er-

höhter BMI wird ebenso als ein Risikofaktor diskutiert (Massaron et al. 2007). 
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Chronische Schmerzen treten weniger häufig bei Implantation eines Netzes auf (Poobalan 

et al. 2003). Hierbei werden sie zudem seltener nach endoskopischer als nach offener Ver-

fahrenswahl verzeichnet (Eker et al. 2012; Eklund et al. 2010; Kumar et al. 2002; Poobalan 

et al. 2003). Ein Erklärungsansatz hierfür ist, dass das Netzmaterial im Leistenkanal bei den 

verschiedenen Techniken unterschiedlich zu liegen kommt. Die offene Technik nach Lich-

tenstein führt in der Folge häufiger zu einer Nervenirritation durch das eingebrachte 

Fremdmaterial (Kohler und Beldi 2014). Zudem wird bei offener Operation das erhöhte 

Risiko der Nervenverletzung als ein weiterer möglicher Grund diskutiert (Kumar et al. 

2002). 

Neuropathische Schmerzen können durch eine iatrogene Verletzung von Nerven während 

der Operation verursacht werden (Kumar et al. 2002). Dabei können Traumata auch beim 

Einbringen von Klammern zur Netzfixierung entstehen (Beattie et al. 2000). Über Narben-

züge und Verwachsungen besteht außerdem die Möglichkeit, dass nervale Strukturen ein-

geengt werden (Bittner et al. 2011). Der Verzicht auf eine dauerhafte Fixierung des Netzes 

stellt daher einen weiteren Ansatzpunkt zur Vermeidung chronischer Schmerzentwicklung 

dar (Beattie et al. 2000; Bittner et al. 2011). Eine Studie äußert allerdings die Vermutung, 

dass es aufgrund eines andauernden, entzündlichen Prozesses um das eingebrachte Netz 

(Klinge et al. 1999) zum Aufkommen chronischer Schmerzen kommen kann (Prakash et al. 

2016). Die Verwendung leichter, großporiger Netze soll laut einiger Autoren vorteilhaft 

bezüglich der Vermeidung einer chronischen Schmerzentwicklung sein (Khan et al. 2010; 

Post et al. 2004). 

Der Anteil der Patienten, die unter chronischen Schmerzen leiden, sinkt geringfügig mit 

zeitlichem Abstand zur Operation. Fünf Jahre postoperativ sind unter den mittels TEP 

operierten Patienten noch 9,4 % betroffen. Bei der offenen Operation nach Lichtenstein 

ergibt sich fünf Jahre nach der Operation für die unter chronischen Schmerzen leidenden 

Patienten ein Anteil von 18,8 % (Eklund et al. 2010). Bansal et al. (2013) ermittelten bei 

einem medianen Folgeintervall von 36,5 Monaten für moderate und schwere chronische 

Schmerzen für mittels TAPP operierte Patienten einen Anteil an betroffenen Patienten von 

1,29 % und für mittels TEP operierte Patienten von 1,25 %. 

1.6.2 Taubheit 

Ein dauerhaftes Taubheitsgefühl in der Leistengegend gehört ebenfalls zu den Langzeit-

komplikationen nach Leistenbruchoperationen. Das Risiko ist bei den endoskopischen 

Techniken jedoch geringer als bei den offenen Operationsverfahren (Grant et al. 2004; 

O'Reilly et al. 2012). Eine Erklärung hierfür könnte die Präparation und der Zugangsweg 

der endoskopischen Methode sein, die mit einer geringeren Gefahr der Nervenverletzung 

einhergeht (Grant et al. 2004; Hallén et al. 2008). 
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1.6.3 Schwellung 

Schwellungen können durch postoperative Serome oder Hämatome verursacht werden. 

Außerdem kann es bedingt durch den Verschluss der Bruchpforte mittels eines Netzes 

anstelle einer Naht zu einer sich sichtbar abzeichnenden Vorwölbung des Netzes kommen, 

die kein Rezidiv darstellt (Kohler und Beldi 2014).  

Serome und Hämatome gehören in der Regel zu den frühzeitig nach der Operation auftre-

tenden Komplikationen und bedürfen meistens keiner weiteren chirurgischen Therapie. Da 

Serome sich in der Mehrzahl der Fälle innerhalb von drei Monaten postoperativ selbststän-

dig zurückbilden, werden sie auch als ein Teil eines natürlichen Prozesses gesehen, der 

nicht bei jedem Patienten klinisch apparent ist. Hierbei nimmt das Serom in der Regel nicht 

mehr als den Platz ein, den vorher der Herniensack beanspruchte. Erst wenn die Formati-

onen länger als drei Monate bestehen, den Patienten Beschwerden bereiten oder den Erho-

lungsprozess beeinflussen, sollten sie als eine Komplikation angesehen werden (Cihan et al. 

2006). 

Aufgrund der Infektionsgefahr sollte eine Aspiration des Verhaltes als Therapiemaßnahme 

immer erst beim Überdauern von Symptomen vorgenommen werden (Simons et al. 2009). 

1.7 Rezidive 

Rezidivraten werden als ein invertes Maß für die Erfolgsquote und das Langzeitverhalten 

der einzelnen Operationsverfahren gesehen (Kohler und Beldi 2014; Schumpelick et al. 

1997). Allerdings eignen sich bekanntermaßen viele Studien nicht für einen Vergleich, da 

die Ausgangsbedingungen nicht identisch sind. Als Beispiele seien die Nachbeobachtungs-

zeiträume und die individuelle Erfahrung der Operateure genannt (Schumpelick et al. 

1997).  

Daher ergeben sich in der Literatur für die Nahttechnik nach Shouldice Rezidivraten von 2 

bis 8,2 % (Arvidsson et al. 2005; Leibl et al. 2000; McGillicuddy 1998; Tschudi et al. 2001). 

Für die offene Operation mit Netzimplantation nach Lichtenstein finden sich Werte zwi-

schen 0,5 und 8,1 % (Douek et al. 2003; Eker et al. 2012; Eklund et al. 2009; Hallén et al. 

2008; Koning et al. 2013; Langeveld et al. 2010; McGillicuddy 1998). Mittels TAPP operier-

te Leistenbrüche zeigen Rezidivraten von 0,3 bis 6,6 % (Arvidsson et al. 2005; Bansal et al. 

2013; Czechowski und Schafmayer 2003; Douek et al. 2003; Leibl et al. 2000; Muschalla et 

al. 2016; Pokorny et al. 2008; Tschudi et al. 2001). Für die TEP werden Werte von 0 bis 

8,5 % (Bansal et al. 2013; Brandt-Kerkhof et al. 2011; Czechowski und Schafmayer 2003; 

Eker et al. 2012; Hallén et al. 2008; Koning et al. 2013; Langeveld et al. 2010; Pokorny et al. 

2008; Wright et al. 2002) angegeben. 

Laut einer Metaanalyse sind das weibliche Geschlecht, die Operation einer direkten Leis-

tenhernie oder eines Rezidivs sowie der Nikotinkonsum Risikofaktoren für die Entstehung 

eines Leistenhernienrezidivs (Burcharth et al. 2015). Des Weiteren stellen Hämatome und 
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schwere Schmerzen, die innerhalb von 30 Tagen postoperativ auftreten, Risikofaktoren dar 

(Lundström et al. 2012). Für Frauen gilt ein offener, anteriorer Zugang als ein Risikofaktor 

für ein Rezidiv (Burcharth et al. 2014). Zudem sind Übergewichtige im Verhältnis häufiger 

von einer erneuten Operation aufgrund eines Rezidivs betroffen (Rosemar et al. 2010). 

1.8 Zielsetzung 

Die Beurteilung der endoskopischen Verfahren TEP und TAPP zur chirurgischen Thera-

pie der Leistenhernie ist nicht abschließend geklärt.  

Der Vergleich zwischen den beiden minimal-invasiven Verfahren TEP und TAPP ist Ge-

genstand eines aktuellen Forschungsprojektes. Die vorliegende Arbeit soll diesbezüglich 

einen Beitrag leisten, indem als Schwerpunkt das Langzeitergebnis nach operativer Versor-

gung einer primären Leistenhernie mittels des an der Universitätsmedizin Göttingen 

durchgeführten minimal-invasiven Verfahrens der TEP untersucht wird. Aus den gewon-

nenen Ergebnissen sollen Rückschlüsse für den klinischen Stellenwert der TEP gezogen 

werden. 

Als Hauptbewertungskriterien dienen in dieser retrospektiven Studie das Auftreten von 

Rezidiven als Indikator der Erfolgsquote (Schumpelick et al. 1997) und chronische 

Schmerzen als die schwerwiegendste Langzeitkomplikation (Courtney et al. 2002). Der 

BMI, das Alter und das Geschlecht als mögliche beeinflussende Faktoren für die Entste-

hung eines Rezidivs und chronischer Beschwerden werden hierfür genauer betrachtet.  

Im Gegensatz zu dem protektiven Effekt, den ein erhöhter BMI bei der Entstehung primä-

rer Leistenhernien ausüben soll (Liem et al. 1997; Ruhl und Everhart 2007), konnte ein 

erhöhtes Vorkommen übergewichtiger Patienten bei operierten Rezidiven aufgezeigt wer-

den (Rosemar et al. 2010). Den Aufforderungen nach weiteren Studien zum Einfluss des 

BMIs (Ruhl und Everhart 2007; Zendejas et al. 2013) soll daher in dieser Arbeit nachge-

gangen werden. 

Um einen ausreichend langen zeitlichen Abstand zur Operation zu wahren und damit über 

Langzeitkomplikationen berichten zu können, wurde vorgesehen, Patienten, die während 

der Jahre 2004 bis 2011 in der Universitätsmedizin Göttingen mittels des Verfahrens der 

TEP operativ behandelt wurden, anhand von Fragebögen zu kontaktieren. 

Zusammenfassend ergeben sich folgende Fragestellungen: 

1. Wie hoch ist die Rezidivrate nach TEP? 

2. Wie häufig ist das Auftreten chronischer Beschwerden nach TEP? 

3. Beeinflussen der BMI, das Alter und das Geschlecht des Patienten die Entstehung 

von Rezidiven und chronischen Beschwerden nach TEP? 

4. Wie ist der klinische Stellenwert der TEP zu bewerten? 
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2 Material und Methoden 

In der vorliegenden retrospektiven Studie wurden nach Genehmigung des Ethikvotums 

(Antragsnummer 22/6/14) weibliche und männliche Patienten ab einem Alter von 

18 Jahren mit dem Erstereignis einer Leistenhernie, die während der Jahre 2004 bis 2011 in 

der Universitätsmedizin Göttingen mittels des minimal-invasiven Verfahrens der TEP ope-

riert wurden, kontaktiert. Die Patienten erhielten einen Fragebogen mit dem Ziel, Lang-

zeitkomplikationen und Rezidive aufzuzeigen. 

Die von den Patienten angegebenen Daten wurden zur statistischen Analyse verwendet. 

Neben der Betrachtung der Häufigkeit des Vorkommens von chronischen Beschwerden 

und Rezidiven wurden zusätzlich mögliche beeinflussende Faktoren wie der BMI, das Alter 

und das Geschlecht der Patienten betrachtet. 

2.1 Die totale extraperitoneale Hernioplastik 

Im Folgenden wird der grundsätzliche Ablauf des endoskopischen Verfahrens der TEP, 

wie sie beispielhaft für die Operation lateraler Leistenhernien an der Universitätsmedizin 

Göttingen durchgeführt wurde, dargestellt.  

Allgemein schafft der Operateur hierbei unter Verwendung der Endoskopie einen präperi-

tonealen Raum, in den, nach Abschieben des Bruchsacks, ein prothetisches Netz auf der 

Bruchpforte ohne weitere Fixierung platziert wird. 

Die TEP erfolgt in der Regel in Intubationsnarkose. Dabei ist der Patient in Rückenlage-

rung und wird zunächst steril abgewaschen und zugedeckt.  

Die Operation beginnt mit einem Hautschnitt unterhalb des Bauchnabels zur Darstellung 

des ventralen Faszienblatts, welches daraufhin quer inzidiert wird. Im Anschluss wird die 

Muskulatur des Musculus rectus abdominis des Patienten dargestellt und zur Seite geschoben, 

um den präperitonealen Raum mittels Langenbeckhaken einzustellen. Für den späteren 

Verschluss werden zu dem Zeitpunkt bereits Vicrylnähte im Faszienniveau vorgelegt. Da-

raufhin folgt die Präparation des präperitonealen Raumes mit einem feuchten Stieltupfer 

auf dem dorsalen Faszienblatt beziehungsweise dem Bauchfell bis auf die Symphyse. Nun 

wird eine Kamera eingebracht und Kohlenstoffdioxidgas insuffliert. Die weitere Präparati-

on erfolgt zunächst unter Sicht durch die Kamera. Im Verlauf wird des Weiteren ein 

10er Trokar in der Mittellinie und später ein 5er Trokar seitlich eingebracht, über die die 

weitere Präparation und Darstellung des Bruchsacks mittels Stieltupfer durchgeführt wird. 

Nach erfolgreicher Darstellung der Peritonealkante und Abschieben des Brucksacks legt 

der Operateur ein prothetisches Netz zur Abdeckung der Bruchpforte in den präperitonea-

len Raum ein. Daraufhin erfolgt eine Kontrolle auf Bluttrockenheit und das Ablassen des 

Kohlenstoffdioxidgases unter Sicht, während dabei die Lage des Netzes überprüft wird. 

Nachfolgend verschließt der Chirurg die Faszie im Bereich des Kameratrokars mittels der 
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vorgelegten Vicrylnähte. Zudem führt er eine Hautdesinfektion und intrakutane Hautnähte, 

auch im Bereich der Arbeitstrokare, durch. Abschließend wird ein steriler Wundverband 

aufgebracht. 

Falls während der Operation Blutungen auftreten, werden diese mittels Clips und Koagula-

tion intraoperativ gestoppt. Bei größeren stattfindenden Blutverlusten käme es dann zu-

sätzlich zur Einlage einer Redon-Drainage. 

Postoperativ wird auf eine ausreichende Analgesie geachtet. Die eingelegten Redon-

Drainagen werden in der Regel am ersten beziehungsweise zweiten postoperativen Tag, je 

nach Fördermenge beziehungsweise Qualität des Sekrets, entfernt. Die Patienten werden 

bei einem regelgerechten Verlauf innerhalb von drei bis fünf Tagen in die ambulante Wei-

terbehandlung entlassen. 

2.2 Kontaktierung der Patienten und Aufbau des Fragebogens 

Neben dem postalisch zugesendeten Fragebogen und einer Einverständniserklärung zur 

Teilnahme an der vorliegenden Studie wurden die Patienten in einem Anschreiben über 

den Ablauf sowie Hintergrund und Intention der Studie aufgeklärt. Ein frankierter Brief-

umschlag zur Rücksendung wurde beigelegt. 

Der verwendete Fragebogen wurde von Dr. Sebastian Dango, Facharzt in der Klinik für 

Allgemein-, Viszeral- und Kinderchirurgie der Universitätsmedizin Göttingen, im Ap-

ril 2014 erstellt (s. 6 Anhang). Er wurde in den Jahren 2014 und 2015 an insgesamt 

109 Patienten verschickt.  

Im Fragebogen waren allgemeine Angaben zu Vor- und Nachname sowie Geburtsdatum, 

Alter, Geschlecht, Größe und Gewicht anzugeben. Es wurde erfragt, ob der Patient seit der 

initialen Operation unter Beschwerden in der Leistengegend wie Schmerzen, Taubheit und 

Schwellung leidet. Zudem sollten Angaben zur Seite der Beschwerden und zur Einnahme 

von Schmerzmedikamenten getätigt werden. Falls Schmerzen auftraten, wurde der Patient 

zusätzlich gebeten, den Schmerz einem Wert zwischen eins und zehn auf einer numeri-

schen Ratingskala (NRS) zuzuordnen. Hierbei wurde die Schmerzintensität „null“ ohne 

Schmerzsymptomatik und die Intensität „zehn“ mit maximal starken Schmerzen gleichge-

setzt. Anschließend sollte der Patient jeweils mit Datum angeben, ob er ein Rezidiv erlitt 

und ob dieses mithilfe einer Schlüsselloch-Methode oder eines offenen Schnitts erneut 

operiert wurde.  
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2.3 Auswertung der Fragebögen 

Die ausgefüllten Fragebögen wurden, sofern die schriftliche Einverständniserklärung durch 

den Patienten vorlag, in eine Tabelle des Computerprogramms Excel (Microsoft Corpora-

tion 2012) übertragen. Durch die Vergabe von geraden Zahlen wurden die Patientendaten 

anonymisiert. Alter, Gewicht, Größe und die Angabe der Schmerzintensität wurden aus 

den Fragebögen direkt übernommen. Die weiteren angegebenen Antwortmöglichkeiten 

wurden jeweils Zahlen zugeordnet, um die Daten statistisch auswerten zu können. Zum 

Beispiel wurde die Antwort „nein“ mit der Zahl null beschrieben, während die Angabe „ja“ 

mit einer Eins gleichgesetzt wurde. Für die weiteren Antwortmöglichkeiten wurde das in 

Tabelle 2 aufgezeigte Schema verwendet.  

Tabelle 2: Schema zur Übertragung der Antwortmöglichkeiten aus den Fragebögen 

Frage Antwortmöglichkeit Zahl 

Ja/Nein-Fragen nein 0 

 ja 1 

Angabe zur Seite rechts 0 

 links 1 

 beidseitig 2 

Geschlecht männlich 0 

 weiblich 1 

Beschwerden Schmerzen 1 

 Taubheit 2 

 Schwellung 3 

Operationsverfahren offen 1 

 Schlüsselloch 2 

 

Wenn unter der Frage nach den Beschwerden „Schmerzen, Taubheit, Schwellung“ kein 

Kreuz gesetzt wurde, wurde dies als „nein“ gewertet. Patienten, die keine Angabe zur 

Schmerzmitteleinnahme tätigten und weder Schmerzen noch die Stärke von Schmerzen 

angaben, wurden als schmerzfrei gewertet und die Schmerzmitteleinnahme somit als ver-

neint angesehen. Dies gilt auch für Patienten, die eine Seitenangabe tätigten, aber kein Be-

schwerdekriterium „Schmerzen, Taubheit, Schwellung“ ankreuzten, Schmerzmittel ver-

neinten und keinen Wert in der Schmerzskala angaben. Diese wurden als beschwerdefrei 

betrachtet und die Seitenangabe verworfen. 
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Die bei der initialen Operation betroffene Seite der Leiste konnte durch die Recherche von 

Arztbriefen und Operationsberichten ermittelt werden.  

Bei einem Patienten, der ein Rezidiv angab, stellte sich durch die abweichende Seitenanga-

be heraus, dass es sich um einen erneuten Leistenbruch und nicht um ein Rezidiv handelte. 

Seine Angaben wurden insofern geändert, als dass er als rezidivfrei gewertet wurde. 

Beschwerden, die länger als drei Monate bestehen, wurden in der vorliegenden Studie als 

chronisch definiert. Da der zeitliche Abstand von der Operation bis zum Ausfüllen des 

Fragebogens mindestens 32 Monate betrug, konnte bei der Angabe von Beschwerden von 

einer Chronifizierung ausgegangen werden. 

2.3.1 Berechnungen und statistische Analyse 

Mit dem Programm Excel und nach Überführung des Datensatzes in die Statistik-Software 

STATISTICA (StatSoft 2013) wurden deskriptive Parameter wie Mittelwerte (MW), Stan-

dardabweichungen (SD), Standardfehler (SE), Prozentangaben, Mediane, minimale (MIN) 

und maximale (MAX) Werte ermittelt. Die gewonnenen Daten dienten zur Erstellung von 

Kreuztabellen, Graphen, Histogrammen und Boxplots. Zur statistischen Auswertung der 

nach unterschiedlichen Merkmalen eingeteilten Gruppen wurden der T-Test für Mittel-

wertvergleiche und der exakte Fisher-Test für nominale Daten angewendet. Für die statisti-

schen Tests wurde ein Signifikanzniveau von p ≤ 0,05 zweiseitig definiert. Die in den Ta-

bellen und im Text angegeben Zahlen wurden auf eine Nachkommastelle gerundet. 

2.3.2 Vorgehen bei der Auswertung 

Zunächst erfolgte die Betrachtung und Auswertung der allgemeinen Patientencharakteristi-

ka des Gesamtkollektivs. Die Verteilung der chronischen Beschwerden wurde im weiteren 

Verlauf ermittelt. Die Beschwerden Schmerzen und Schwellung wurden jeweils auf statis-

tisch signifikante Unterschiede getestet, wenn man sie in Bezug zu den Parametern BMI, 

Alter und Geschlecht setzte. Aufgrund der sehr geringen Anzahl an Patienten, die von ei-

nem Taubheitsgefühl berichteten, wurde für diese Beschwerde auf eine weitere Analyse 

verzichtet.  

Auch das Auftreten von Rezidiven wurde bezüglich eines Zusammenhangs mit dem BMI, 

dem Alter und dem Geschlecht der Patienten untersucht. Da ein gehäuftes Vorkommen 

von Rezidiven und Schmerzen sowie Rezidiven und Schwellungen auffiel, kam es auch an 

dieser Stelle zur Anwendung statistischer Tests. 
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3 Ergebnisse 

Nach Kontaktierung der Patienten, die während der Jahre 2004 bis 2011 nach dem Verfah-

ren der TEP aufgrund einer primären Leistenhernie in der Universitätsmedizin Göttingen 

operiert wurden, ergab sich ein Kollektiv von 71 Patienten. Der Nachbeobachtungszeit-

raum betrug als Mittelwert 5,9 Jahre (MIN: 2,7 Jahre; MAX: 10,4 Jahre). Im Folgenden 

werden die statistische Analyse der in den Fragebögen angegebenen Daten und die daraus 

resultierenden Ergebnisse dargestellt. 

3.1 Patientencharakteristika 

Die männlichen Patienten nahmen im Patientenkollektiv von 71 Patienten den deutlich 

größeren Anteil mit 90,1 % (n=64) ein. Die weiblichen Patienten stellten dementsprechend 

einen Anteil von 9,9 % (n=7). Rechtsseitig und beidseitig aufgetretene Leistenhernien lagen 

bei je 35,2 % der Patienten (n=25) vor. Bei 29,6 % der Patienten (n=21) trat der Leisten-

bruch linksseitig auf. 

Das Alter der Patienten betrug im Mittel 57,6 Jahre. Graphisch dargestellt in Abbildung 6 

zeigt sich die Verteilung des Alters der den Median umgebenden 50 % der Patienten zwi-

schen 48 und 69 Jahren.  

 

Abbildung 6: Alter des Patientenkollektivs. Alter in Jahren als Boxplot dargestellt mit 

Angabe des Medians (61 Jahre), des 25 %- und 75 %-Quantils (48 und 69 Jahre) sowie des 

minimalen (MIN; 20 Jahre) und maximalen (MAX; 84 Jahre) Werts. 
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Für die Körpergröße ergab sich ein Mittelwert von 176,5 cm und für das Gewicht ein Wert 

von 83,6 kg. Der entsprechende BMI wies einen Mittelwert von 26,8 kg/m² auf. Die Dar-

stellung des BMIs der Patienten in Abbildung 7 verdeutlicht die Verteilung der den Median 

umgebenden 50 % der Patienten mit einem BMI zwischen 24,0 kg/m² und 29,1 kg/m². 

Tabelle 3 fasst die erhobenen Patientencharakteristika zusammen. 

 

Abbildung 7: Body-Mass-Index (BMI) des Patientenkollektivs. BMI in kg/m² als 

Boxplot dargestellt mit Angabe des Medians (26,6 kg/m²), des 25 %- und 75 %-Quantils 

(24,0 und 29,1 kg/m²) sowie des minimalen (MIN; 17,4 kg/m²) und maximalen (MAX; 

39,0 kg/m²) Werts. 
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Tabelle 3: Darstellung der Patientencharakteristika. Angabe in absoluten Zahlen (n) 

und Prozentangaben, als Mittelwerte (MD) mit Standardabweichungen (SD) sowie als mi-

nimale (MIN) und maximale (MAX) Werte. 

Patientencharakteristika n=71 (%) 

Geschlecht 

Weiblich 

Männlich 

 

  7 (9,9) 

64 (90,1) 

Lokalisation der primären Leistenhernie 

Rechts 

Links 

Beidseitig 

 

25 (35,2) 

21 (29,6) 

25 (35,2) 

 MW/SD                 MIN/MAX 

Alter (Jahre) 57,6/16,1                 20/84 

Größe (cm) 176,5/7,5                 155,0/192,0 

Gewicht (kg) 83,6/13,5                 49,0/120,0 

BMI (kg/m²) 26,8/4,3                   17,4/39,0 
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3.2 Vorkommen postoperativer Beschwerden 

Insgesamt gaben 24 der Befragten (33,8 %) an, unter postoperativen Langzeitbeschwerden 

in der Leistengegend zu leiden. Schmerzen wurden dabei am häufigsten genannt und nah-

men bezogen auf das Gesamtkollektiv einen Anteil von 26,8 % (n=19) ein, gefolgt von 

Schwellung (n=9; 12,7 %) und Taubheit (n=2; 2,8 %). Das Aufführen mehrerer Beschwer-

den gleichzeitig war hierbei möglich. Es trat allerdings nur die Kombination von Schmer-

zen und Schwellung auf, die von sechs Patienten (8,5 %) angegeben wurde. Abbildung 8 

veranschaulicht, welchen Anteil die jeweiligen Beschwerden an der Gesamtheit der im Fra-

gebogen aufgeführten postoperativen Langzeitkomplikationen einnahmen. Schmerzen be-

anspruchten dabei einzeln einen Anteil von 54,2 % (n=13) und in Kombination mit einer 

Schwellung weitere 25,0 % (n=6). Schwellungen traten einzeln bei 12,5 % (n=3) der posto-

perativen Langzeitkomplikationen auf und Taubheit bei 8,3 % (n=2). 

 

 

Abbildung 8: Vorkommen von Schmerzen, Schwellung und Taubheit an postopera-

tiven Langzeitbeschwerden. Darstellung im Kreisdiagramm. Es zeigt sich ein Überwie-

gen der Komplikation „Schmerzen“. 

3.2.1 Chronische Schmerzen 

Bei 19 Patienten (26,8 %) traten nach der initialen Operation chronische Schmerzen auf. 

Nach Auswertung der subjektiven numerischen Ratingskala (NRS), die von der Intensität 

„null“, gleichgesetzt mit keinen Schmerzen, bis zur Intensität „zehn“, gleichgesetzt mit 

extrem starken Schmerzen, reichte, ergab sich ein Median von „drei“. Abbildung 9 zeigt, 

wie häufig die jeweiligen Zahlen angegeben wurden. Der niedrigste genannte Wert war 

„eins“ und der höchste „acht“. Am häufigsten wurden die Werte „zwei“, gefolgt von „drei“ 

angegeben. Zusätzlich bejahten zwei Patienten (2,8 %) des gesamten Kollektivs die Frage 

nach der Einnahme von Schmerzmitteln. Tabelle 4 gruppiert die Schmerzangaben nach 
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milden (NRS 1-3), moderaten (NRS 4-6) und schweren Schmerzen (NRS 7-10) und gibt 

ihre Häufigkeiten an. 

 

 

Abbildung 9: Verteilung angegebener Werte der numerischen Ratingskala. Darstel-

lung als Histogramm. Am häufigsten wurden die Intensitäten „zwei“ und „drei“ angege-

ben. 

Tabelle 4: Einteilung der numerischen Ratingskala (NRS). Unterteilung der Skala in 

milde, moderate und schwere Schmerzen sowie Angabe des absoluten (n) und prozentua-

len Vorkommens in Bezug auf das Gesamtkollektiv. Die Angabe von mildem Schmerz 

überwiegt hierbei. 

Schmerz NRS n=71 (%) 

mild 1-3 11 (15,5) 

moderat 4-6   5  (7,0) 

schwer 7-10   3  (4,2) 
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3.2.1.1 Einfluss des BMIs auf chronische Schmerzen 

Der BMI-Mittelwert ergab in der Gruppe der Patienten, die nicht unter Schmerzen litten, 

26,9 kg/m². Bei den Patienten, die Schmerzen angaben, lag er bei 26,7 kg/m² (s. Tabelle 5). 

Hierbei zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,85; T-Test). Abbil-

dung 10 veranschaulicht die nahezu identischen BMI-Mittelwerte der Patienten mit und 

ohne Auftreten von Schmerzen. 

Tabelle 5: Vergleich von Mittelwerten des Body-Mass-Index (BMI) bezüglich des 

Auftretens von Schmerzen. BMI in kg/m². Angabe der Werte für das Gesamtkollektiv 

sowie für die Patienten mit und ohne Auftreten von Schmerzen. 

BMI Gesamtkollektiv keine Schmerzen Schmerzen 

Mittelwert (kg/m²) 26,8 26,9 26,7 

 

 

 

Abbildung 10: Vergleich von Mittelwerten des Body-Mass-Index (BMI) bezüglich 

des Auftretens von chronischen Schmerzen. BMI in kg/m². Darstellung der Mittelwerte 

mit Standardfehler (SE) und Standardabweichung (SD) als Boxplots für die Patienten mit 

und ohne Auftreten von Schmerzen. Die jeweiligen Mittelwerte liegen nahezu auf einem 

Niveau. 
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3.2.1.2 Einfluss des Alters auf chronische Schmerzen 

Das mittlere Alter der Patienten, die seit der initialen Operation unter chronischen 

Schmerzen litten, war im vorliegenden Patientenkollektiv 3,3 Jahre niedriger als bei den 

schmerzfreien Patienten. Der genannte Unterschied zeigt sich in Abbildung 11. Das Alter 

betrug als Mittelwert bei den Patienten ohne Schmerzen 58,5 Jahre und bei den Patienten 

mit Schmerzen 55,2 Jahre (s. Tabelle 6). Es ließ sich kein statistisch signifikanter Unter-

schied aufzeigen (p=0,44; T-Test). 

 

 

Abbildung 11: Vergleich von Mittelwerten des Alters bezüglich des Auftretens von 

chronischen Schmerzen. Alter in Jahren. Darstellung der Mittelwerte mit Standardfeh-

ler (SE) und Standardabweichung (SD) als Boxplots für die Patienten mit und ohne Auftre-

ten von Schmerzen. Die Schmerzpatienten sind im Mittel 3,3 Jahre jünger als die Patienten 

ohne Schmerzen. 

Tabelle 6: Vergleich von Mittelwerten des Alters bezüglich des Auftretens von 

chronischen Schmerzen. Alter in Jahren. Angabe der Mittelwerte für das Gesamtkollektiv 

sowie für die Patienten mit und ohne Auftreten von Schmerzen. 

Alter Gesamtkollektiv keine Schmerzen Schmerzen 

Mittelwert (Jahren) 57,6 58,5 55,2 

 



3 Ergebnisse 25 

 

3.2.1.3 Einfluss des Geschlechts auf chronische Schmerzen 

Abbildung 12 veranschaulicht das Vorkommen chronischer Schmerzen bei Männern und 

Frauen. Hierbei zeigte sich bei separater Betrachtung der Geschlechter, dass Frauen pro-

zentual häufiger von chronischen Schmerzen betroffen waren als Männer.  

Von den mittels TEP operierten Frauen gaben 42,9 % (n=3) an, unter Schmerzen seit der 

initialen Behandlung zu leiden. Bei den Männern berichteten lediglich 25,0 % (n=16) der 

Patienten über Schmerzen. Es ließ sich kein statistisch signifikanter Unterschied nach Tes-

tung der Variablen Geschlecht und chronische Schmerzen ermitteln (p=0,37; exakter Fis-

her-Test). 

 

 

Abbildung 12: Chronische Schmerzen bei männlichen und weiblichen Patienten. 

Darstellung des Vorkommens als Säulendiagramme. In der linken Grafik ist in Grün die 

absolute Anzahl der schmerzfreien männlichen und weiblichen Patienten dargestellt. In 

Blau zeigt sich die absolute Anzahl der männlichen und weiblichen Patienten mit chroni-

schen Schmerzen. In der rechten Grafik ist das prozentuale Vorkommen chronischer 

Schmerzen bei den einzelnen Geschlechtern dargestellt (grau männlich, gelb weiblich). Bei 

dieser separaten Betrachtung der Geschlechter zeigt sich anteilig ein häufigeres Vorkom-

men von Schmerzen bei weiblichen Patienten. 
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3.2.2 Schwellung 

Schwellungen wurden von neun Patienten (12,7 %) angegeben und stellten damit in diesem 

Patientenkollektiv die zweithäufigste postoperative Langzeitkomplikation dar. 

3.2.2.1 Einfluss des BMIs auf Schwellungen 

Es ergab sich bei Patienten mit bestehender Schwellung ein niedrigerer BMI-Mittelwert 

von 25,8 kg/m² im Vergleich zu 27,0 kg/m² bei den Patienten ohne Auftreten einer 

Schwellung (s. Tabelle 7 und Abbildung 13). Mittels T-Test konnte kein signifikanter Un-

terschied ermittelt werden (p=0,42). 

Tabelle 7: Vergleich von Mittelwerten des Body-Mass-Index (BMI) bezüglich des 

Auftretens von Schwellungen. BMI in kg/m². Angabe der Mittelwerte für das Gesamt-

kollektiv sowie für die Patienten mit und ohne Auftreten von Schwellungen 

BMI Gesamtkollektiv keine Schwellung Schwellung 

Mittelwert (kg/m²) 26,8 27,0 25,8 

    

 

Abbildung 13: Vergleich von Mittelwerten des Body-Mass-Index (BMI) bezüglich 

des Auftretens von Schwellungen. BMI in kg/m². Darstellung der Mittelwerte mit Stan-

dardfehler (SE) und Standardabweichung (SD) als Boxplots für die Patienten mit und ohne 

Auftreten von Schwellungen. Hierbei zeigt sich kein signifikanter Unterschied. 



3 Ergebnisse 27 

 

3.2.2.2 Einfluss des Alters auf Schwellungen 

Das Alter als Mittelwert der Patienten mit und ohne aufgetretener Schwellung zeigte im 

Vergleich, dass die Patienten mit Schwellungen statistisch 5,5 Jahre älter waren (s. Tabel-

le 8). Der Unterschied wird ebenfalls in Abbildung 14 deutlich. Der T-Test errechnete kei-

nen signifikanten Unterschied nach Testung der Variablen Schwellung und Mittelwert des 

Alters (p=0,34). 

Tabelle 8: Vergleich von Mittelwerten des Alters bezüglich des Auftretens von 

Schwellungen. Alter in Jahren. Angabe der Mittelwerte für das Gesamtkollektiv sowie für 

die Patienten mit und ohne Auftreten von Schwellungen. 

Alter Gesamtkollektiv keine Schwellung Schwellung 

Mittelwert (Jahren) 57,6 56,9 62,4 

 

 

   

 

Abbildung 14: Vergleich von Mittelwerten des Alters bezüglich des Auftretens von 

Schwellungen. Alter in Jahren. Darstellung der Mittelwerte mit Standardfehler (SE) und 

Standardabweichung (SD) als Boxplots für die Patienten mit und ohne Auftreten von 

Schwellungen. Die Patienten mit dem Auftreten einer Schwellung sind im Mittel 5,5 Jahre 

älter als die Patienten ohne das Auftreten einer Schwellung. 
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3.2.2.3 Einfluss des Geschlechts auf Schwellungen 

Bei getrennter Betrachtung der Geschlechter sind Frauen mit 42,9 % (n=3) prozentual häu-

figer von einer Schwellung betroffen als Männer mit 9,4 % (n=6). Dies wird auch in Abbil-

dung 15 deutlich. Nach Testung der Variablen Geschlecht und Schwellung durch den exak-

ten Fischer-Test ergab sich ein statistisch signifikanter Unterschied (p= 0,039). 

 

 

Abbildung 15: Schwellungen bei männlichen und weiblichen Patienten. Darstellung 

des Vorkommens als Säulendiagramme. In der linken Grafik ist in Grün die absolute An-

zahl der männlichen und weiblichen Patienten ohne aufgetretene Schwellung dargestellt. In 

Blau zeigt sich die absolute Anzahl der männlichen und weiblichen Patienten mit einer 

Schwellung. In der rechten Grafik ist das prozentuale Vorkommen von Schwellungen bei 

den einzelnen Geschlechtern dargestellt (grau männlich, gelb weiblich). Bei dieser separaten 

Betrachtung der Geschlechter zeigt sich anteilig ein häufigeres Vorkommen von Schwel-

lungen bei weiblichen Patienten (p=0,039). 
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3.3 Rezidive 

Von den insgesamt 71 Patienten gaben sechs Patienten (8,5 %) an, dass es bei ihnen zu 

einem Rezidiv kam. Hierbei handelte es sich um eine Frau und fünf Männer. Das Rezidiv 

trat zu gleichen Anteilen jeweils dreimal rechts inguinal und dreimal links inguinal auf. Vier 

der sechs Patienten wurden erneut operiert, dabei eine Person endoskopisch und drei nach 

einem offenen Operationsverfahren. Tabelle 9 fasst die Ergebnisse zusammen. 

Tabelle 9: Darstellung der Charakteristika des Rezidivs. Angabe in absoluten Zah-

len (n) und prozentual. 

Charakteristika des Rezidivs   n (%) 

Rezidiv (n = 71) ja  

nein 

  6 (8,5) 

65 (91,5) 

männliche Patienten: Rezidiv (n = 64) ja 

nein 

  5 (7,8) 

59 (92,2) 

weibliche Patienten: Rezidiv (n= 7) ja 

nein 

  1 (14,3) 

  6 (85,7) 

Seite des Rezidivs (n = 6) rechts  

links 

  3 (50,0) 

  3 (50,0) 

OP nach dem Rezidiv (n = 6) ja 

nein 

  4 (66,7) 

  2 (33,3) 

Verfahren der 2.OP (n = 4) offen 

endoskopisch 

  3 (75,0) 

  1 (25,0) 
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3.3.1 Einfluss des BMIs auf Rezidive 

Der BMI ergab in der Gruppe der Patienten, die kein Rezidiv erlitten, einen Mittelwert von 

26,9 kg/m². In der Gruppe der Patienten mit Rezidiv zeigte sich ein BMI-Mittelwert von 

26,3 kg/m² (s. Tabelle 10). Es ließ sich kein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,76; 

T-Test) ermitteln. Die BMI-Mittelwerte sind in Abbildung 16 als Boxplots aufgeführt. 

Tabelle 10: Vergleich von Mittelwerten des Body-Mass-Index (BMI) bezüglich 

des Auftretens von Rezidiven. BMI in kg/m². Angabe der Mittelwerte für das Gesamt-

kollektiv sowie für die Patienten mit und ohne Auftreten von Rezidiven.  

BMI Gesamtkollektiv kein Rezidiv Rezidiv 

Mittelwert (kg/m²) 26,8 26,9  26,3  

 

 

 

Abbildung 16: Vergleich von Mittelwerten des Body-Mass-Index (BMI) bezüglich 

des Auftretens von Rezidiven. BMI in kg/m². Darstellung der Mittelwerte mit Standard-

fehler (SE) und Standardabweichung (SD) als Boxplots für die Patienten mit und ohne Auf-

treten von Rezidiven. Die BMI-Mittelwerte liegen hierbei nahezu auf einem Niveau. 
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3.3.2 Einfluss des Alters auf Rezidive 

In Bezug auf das Alter der Patienten lag der Mittelwert bei den Patienten ohne Rezidiv bei 

57 Jahren. Im Gegensatz dazu betrug er bei den Patienten mit Rezidiv 64 Jahre (s. Tabel-

le 11). Es ergab sich eine Differenz von sieben Jahren, die in Abbildung 17 veranschaulicht 

wird. Ein statistisch signifikanter Unterschied bestand nicht (p= 0,31; T-Test). 

Tabelle 11: Vergleich von Mittelwerten des Alters bezüglich des Auftretens von 

Rezidiven. Alter in Jahren. Angabe der Mittelwerte für das Gesamtkollektiv sowie für die 

Patienten mit und ohne Auftreten von Rezidiven. 

Alter Gesamtkollektiv kein Rezidiv Rezidiv 

Mittelwert (Jahre) 57,6 57,0 64,0 

 

 

 

Abbildung 17: Vergleich von Mittelwerten des Alters bezüglich des Auftretens von 

Rezidiven. Alter in Jahren. Darstellung der Mittelwerte mit Standardfehler (SE) und Stan-

dardabweichung (SD) als Boxplots für die Patienten mit und ohne Auftreten von Rezidiven. 

Hierbei zeigt sich das im Mittel um sieben Jahre höhere Lebensalter der Patienten mit Re-

zidiv. 
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3.3.3 Einfluss des Geschlechts auf Rezidive 

Bei getrennter Betrachtung der Geschlechter waren prozentual gesehen Frauen mit einem 

Anteil von 14,3 % (n=1) häufiger von einem Rezidiv betroffen als Männer mit einem Anteil 

von 7,8 % (n=5). Es bestand kein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,48). Abbil-

dung 18 veranschaulicht das Vorkommen von Rezidiven bei männlichen und weiblichen 

Patienten.  

 

 

Abbildung 18: Rezidive bei weiblichen und männlichen Patienten. Darstellung des 

Vorkommens als Säulendiagramme. In der linken Grafik ist in Grün die absolute Anzahl 

der männlichen und weiblichen Patienten ohne aufgetretenes Rezidiv dargestellt. In Blau 

zeigt sich die absolute Anzahl der männlichen und weiblichen Patienten mit Rezidiv. In der 

rechten Grafik ist das prozentuale Vorkommen von Rezidiven bei den einzelnen Ge-

schlechtern dargestellt (grau männlich, gelb weiblich). Frauen sind prozentual häufiger von 

einem Rezidiv betroffen als Männer. 
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3.4 Vorkommen von chronischen Schmerzen und Rezidiven 

Von den Patienten, die laut Angaben aus den Fragebögen kein Rezidiv hatten, litten 

14 Patienten (21,5 %) seit der initialen Therapie unter Schmerzen in der Leistengegend. 

Dagegen gaben fünf der Patienten (83,3 %), die einen erneuten Leistenbruch erfuhren, an, 

dass sie seit der ersten Behandlung Schmerzen hatten. Nur ein Patient aus der Gruppe der 

Rezidivfälle war schmerzfrei. Aus Sicht der Schmerzpatienten erfuhren 26,3 % (n=5) ein 

Rezidiv. Tabelle 12 zeigt die Verteilung des Patientenkollektivs bezüglich des Vorkommens 

von chronischen Schmerzen und von Rezidiven. Nach Testung der Merkmale Rezidiv und 

Schmerzen durch den exakten Fisher-Test ergab sich eine statistische Signifikanz 

(p=0,004).  

Von den fünf Schmerzpatienten, die ebenfalls ein Rezidiv angaben, wurden 60 % (n=3)  

bereits aufgrund des Rezidivs operiert. 

Insgesamt traten chronische Schmerzen häufiger in der Anamnese von Patienten mit Re-

zidiven auf und rund ein Viertel der Schmerzpatienten im Patientenkollektiv erlitt ein Re-

zidiv. 

Tabelle 12: Verteilung der Patienten bezüglich des Auftretens von Schmerzen 

und Rezidiven.  Angabe in absoluten Zahlen. 

Schmerzen 
Rezidiv  

nein ja insgesamt 

nein 51 1 52 

ja 14 5 19 

insgesamt 65 6 71 

 



3 Ergebnisse 34 

 

3.5 Vorkommen von Schwellungen und Rezidiven 

Nach Testung der aufgetretenen Merkmale Schwellung und Rezidiv ergab sich ein statis-

tisch signifikanter Zusammenhang (p=0,002, exakter Fisher-Test). Von den Patienten, die 

die Beschwerde Schwellung angaben, waren 44,4 % (n=4) ebenfalls von einem Rezidiv be-

troffen. Bei Betrachtung der Patienten mit Rezidiv ergab sich ein Anteil von 66,7 % der 

Patienten (n=4), die zusätzlich von einer Schwellung in der Leistengegend berichteten. Ta-

belle 13 zeigt das Vorkommen von Schwellungen und Rezidiven. 

Von den vier Patienten, die neben der Schwellung ebenfalls ein Rezidiv angaben, wurden 

75,0 % (n=3) bereits aufgrund des Rezidivs erneut operiert. 

Tabelle 13: Verteilung der Patienten bezüglich des Auftretens von Schwellungen 

und Rezidiven. Angabe in absoluten Zahlen. 

Schwellung 
Rezidiv  

nein ja insgesamt 

nein 60 2 62 

ja   5 4  9 

insgesamt 65 6 71 
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4 Diskussion 

In der vorliegenden Arbeit wurden Patienten mit dem Erstereignis einer Leistenhernie, die 

nach dem minimal-invasiven Verfahren der TEP in den Jahren 2004 bis 2011 in der Uni-

versitätsmedizin Göttingen operiert wurden, befragt. Die aus der statistischen Analyse ge-

wonnenen Ergebnisse sowie die angewandte Methode sollen im folgenden Abschnitt dis-

kutiert werden.  

4.1 Diskussion der Methode 

Fragebögen können nicht die klinische Kontrolle ersetzen (Schumpelick et al. 1997). Bei 

reiner Datenerhebung durch Befragung besteht die Gefahr, dass Angaben nicht wahrheits-

gemäß sind, da Patienten Symptome selbstständig deuten und mögliche Krankheitsbilder 

daraus ableiten. Als Beispiel sei die Angabe eines Rezidivs genannt, das vom Patienten auf-

grund chronischer Schmerzen oder einer Schwellung selbst gedeutet werden kann (Kohler 

und Beldi 2014). Ein Gespräch vermeidet Unsicherheiten und Fragen, die gegebenenfalls 

beim Ausfüllen des Fragebogens auftraten und somit eventuell ebenfalls zu Fehlangaben 

führten. Zudem besteht bei der ärztlichen Untersuchung die Möglichkeit, bisher unent-

deckte Krankheitsbilder wie asymptomatische Rezidive zu erkennen.  

Letztendlich fehlt sicherlich bei einigen Patienten mit gutem Langzeitverlauf die Motivati-

on, Fragebögen zu beantworten. Dies beeinflusst die Ergebnisse vermutlich insofern, dass 

eher von Komplikationen als von einem befriedigenden Verlauf berichtet wird.  

Eine hohe Rücklaufrate mit resultierend größerem Patientenkollektiv ist allerdings wahr-

scheinlich leichter zu erreichen, wenn Patienten gebeten werden, lediglich einen kurzen 

Fragebogen auszufüllen, anstatt einen Untersuchungstermin wahrzunehmen. Zudem er-

möglicht ein standardisierter Fragebogen eine Vergleichbarkeit zwischen den angegebenen 

Daten. 

4.2 Patientencharakteristika 

Die vorliegenden Patientencharakteristika sind vergleichbar mit Angaben aus anderen Stu-

dien. Der mit 90,1 % deutlich größere Anteil männlicher Patienten im Kollektiv deckt sich 

mit beschriebenen Werten aus anderen Untersuchungen (Burcharth et al. 2013; Primatesta 

und Goldacre 1996; Tamme et al. 2003). Auch für das mittlere Alter von 57,6 Jahren finden 

sich ähnliche Angaben in Kollektiven von Patienten mit endoskopisch operierten Leisten-

hernien (Chiofalo et al. 2001; Neumayer et al. 2004). Die Angaben spiegeln das erhöhte 

Vorkommen von Leistenhernien beim männlichen Geschlecht und im höheren Lebensalter 

wider (Primatesta und Goldacre 1996).  
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Der aus Körpergröße und Gewicht errechnete BMI-Mittelwert für das Gesamtkollektiv 

von 26,8 kg/m² liegt höher als in vergleichbaren Kollektiven, die niedrigere Mittelwerte von 

beispielsweise 23,8 und 24,9 kg/m² aufweisen (Bansal et al. 2013; Mihaileanu et al. 2015). 

Laut Klassifikation der WHO werden BMI-Werte zwischen 25 und 29,99 kg/m² unter 

Präadipositas aufgeführt (World Health Organization 2000). Neben dem Mittelwert befin-

det sich auch der Median des BMIs des Kollektivs der vorliegenden Studie mit 26,6 kg/m² 

im präadipösen Bereich. Die den Median umgebenden 50 % der Patienten weisen BMI-

Werte auf, die vom oberen Bereich des Normalgewichts bis an die Obergrenze der Katego-

rie Präadipositas reichen (World Health Organization 2000).  

Auch der durchschnittliche BMI von 25,9 kg/m² der erwachsenen Gesamtbevölkerung 

2013 in Deutschland kann als präadipös bezeichnet werden (GBE-Bund 2013b). Der ent-

sprechende Wert allein für das männliche Geschlecht, wie es im vorliegenden Kollektiv mit 

90,1 % überwiegt, liegt mit 26,5 kg/m² wiederum höher (GBE-Bund 2013a). Damit stellt er 

einen zur vorliegenden Studie vergleichbaren BMI-Mittelwert dar. Der laut Kategorisierung 

erhöhte BMI-Mittelwert des vorliegenden Patientenkollektivs spiegelt somit voraussichtlich 

den in Deutschland erhöhten BMI der Gesamtbevölkerung wider, insbesondere der männ-

lichen. 

Lange Zeit bestand die Hypothese, dass der aus dem größeren sagittalen Bauchdurchmes-

ser resultierende erhöhte intraabdominelle Druck bei Übergewichtigen (Sugerman et al. 

1997) einen Risikofaktor in der Leistenhernienentstehung darstellt (Jähne 2001; Schumpe-

lick et al. 1994). Dagegen existieren Studien, die keinen Zusammenhang zwischen dem 

Vorkommen von Leistenhernien und dem Gewicht aufzeigten (Flich et al. 1992; Pokorny 

et al. 2008). Gegenteilig wurde sogar beobachtet, dass sich Übergewicht protektiv auf die 

Genese von Leistenhernien auswirken soll (Abramson et al. 1978; Liem et al. 1997; Ruhl 

und Everhart 2007; Zendejas et al. 2014).  

In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass der mittlere BMI des Patientenkol-

lektivs laut WHO-Klassifizierung über dem Normalgewicht liegt. Um eine gesicherte Aus-

sage bezüglich eines möglichen Einflusses des BMIs auf die Entstehung von Leistenher-

nien treffen zu können, müsste ein Vergleichskollektiv gesunder Patienten mit in die vor-

liegende Studie einbezogen werden. Allerdings ähnelt der BMI-Mittelwert des vorliegenden 

Patientenkollektivs dem durchschnittlichen BMI der Gesamtbevölkerung Deutschlands 

und lässt daher darauf schließen, dass der BMI keinen Einfluss auf die Leistenhernienent-

stehung ausübt.  
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4.3 Vorkommen postoperativer Beschwerden 

Im Folgenden sollen die gewonnenen Ergebnisse zu postoperativen Beschwerden disku-

tiert werden. Neben der Häufigkeit wurde das Auftreten der Beschwerden Schmerzen und 

Schwellung jeweils auch bezüglich eines möglichen Einflusses durch den BMI, das Alter 

und das Geschlecht der Patienten ausgewertet. Aufgrund der geringen Anzahl an Fällen mit 

Taubheitsbeschwerden wurde auf weitere Analysen der Beschwerde Taubheit verzichtet. 

Insgesamt sind in der vorliegenden Studie 33,8 % der Patienten von einer oder mehrerer 

der Beschwerden Schmerzen, Taubheit und Schwellung betroffen. Schmerzen traten dabei 

einzeln und in Kombination mit Schwellungen bei 79,2 % der von Beschwerden betroffe-

nen Patienten auf.  

4.3.1 Chronische Schmerzen 

Das deutliche Überwiegen von Schmerzen im Gegensatz zu den anderen Beschwerden 

hebt die Bedeutsamkeit dieser Langzeitkomplikation hervor (Courtney et al. 2002). Neben 

der Häufigkeit des Auftretens sollte auch die negative Auswirkung chronischer Schmerzen 

auf die Lebensqualität der betroffenen Patienten beachtet werden (Inoue et al. 2015).  

In der vorliegenden Studie sind 26,8 % der Patienten von chronischen Schmerzen betrof-

fen. Bei einer Studie, bei der keine Differenzierung zwischen TEP und TAPP durchgeführt 

wurde, ergibt sich eine vergleichbare Rate von 28,7 % für chronische Schmerzen nach mi-

nimal-invasiver Hernioplastik nach einem Jahr (O'Dwyer et al. 1999). Allerdings wird hier-

bei nicht zwischen Schenkel- und Leistenhernien unterschieden.  

Einige Studien ermitteln jedoch geringere Anteile an unter chronischen Schmerzen leiden-

den Patienten nach TEP. So wird von einem Vorkommen von 9,2 % nach einem Jahr (Lau 

et al. 2003) und 9,4 % nach fünf Jahren (Eklund et al. 2010) berichtet. Ebenfalls unter Aus-

schluss leichter chronischer Schmerzen bei Betrachtung der Schmerzintensität ab einem 

Wert größer als „drei“ sind in der vorliegenden Studie mit 11,3 % deutlich mehr Patienten 

im Vergleich zu anderen Studien mit Werten von 1,29 % (Bansal et al. 2013) und 1,9 % 

(Eklund et al. 2010) betroffen. Auch die Einnahme von Schmerzmitteln bei 2,8 % der Pati-

enten des Gesamtkollektivs ist höher als in einer Studie, in der 0,8 % der Patienten 

Schmerzmittel aufgrund chronischer Beschwerden einnahmen (Lau et al. 2003). Aufgrund 

der Auswahl der Patienten, ihrem Alter, der Definition von Schmerzen und deren Methode 

zur Darstellung sind Unterschiede im Vorkommen der verschiedenen Studien allerdings 

erklärbar (Poobalan et al. 2001). Beispielsweise nehmen an der aufgeführten Studie von 

Eklund et al. (2010) nur Männer und diese erst ab einem Alter von 30 Jahren teil. Auch 

Bansal et al. (2013) mit einem sehr geringen Anteil chronischer Schmerzpatienten schließen 

bei der Auswahl ihrer Patienten bereits diejenigen mit Komorbiditäten wie Hypertonus und 

Diabetes aus. Komorbiditäten führen zu höheren postoperativen Komplikationsraten in 

der Leistenhernienchirurgie (Ravanbakhsh et al. 2015). Durch Ausschluss dieser häufig 



4 Diskussion 38 

 

vorkommenden Erkrankungen scheint eine Übertragung ihrer Ergebnisse auf die Gesamt-

bevölkerung daher nicht sinnvoll. 

Beim Vergleich der chronischen Schmerzentwicklung bei verschiedenen Operationstechni-

ken finden sich in der Literatur unterschiedliche Meinungen. So kommen viele Autoren zu 

dem Schluss, dass chronische Schmerzen im postoperativen Langzeitverlauf von im Mittel 

21 Monaten bis zu fünf Jahren signifikant seltener nach TEP als nach offener Leistenherni-

enoperation nach Lichtenstein auftreten (Eker et al. 2012; Eklund et al. 2010; Kumar et al. 

2002). Langeveld et al. (2015) hingegen untersuchten Patienten in drei Altersgruppen, die 

entweder mittels TEP oder der Operation nach Lichtenstein behandelt wurden und konn-

ten jeweils keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Operationsverfahren und 

dem Auftreten chronischer Schmerzen aufzeigen. Auch Hallén et al. (2008) und Wright et 

al. (2002) sehen keinen signifikanten Unterschied bezüglich einer chronischen Schmerz-

entwicklung nach offener Operationsmethode und nach TEP. Ebenfalls in einer weiteren 

Studie, in der 31 % der Patienten nach unterschiedlichen Methoden operiert an chroni-

schen Schmerzen drei Jahre nach der Operation leiden, konnte keine Operationsmethode 

mit einem erhöhten oder erniedrigtem Risiko für eine chronische Schmerzentwicklung in 

Verbindung gebracht werden (Fränneby et al. 2006). Auch bezogen auf die beiden mini-

mal-invasiven Techniken TAPP und TEP konnten Bansal et al. (2013) keinen signifikanten 

Unterschied für das Auftreten chronischer Schmerzen feststellen. 

Das Argument, dass es bei offenen Operationsverfahren aufgrund der Präparation häufiger 

zu einer Nervenverletzung und damit zu einem vermehrten Auftreten von chronischen 

Schmerzen kommt (Kumar et al. 2002), scheint durchaus plausibel für die neuropathisch 

verursachten Schmerzen. Aber nicht nur die Nervenverletzung, sondern auch weitere Fak-

toren wie beispielsweise eine Lageveränderung des eingebrachten Netzes (Amid 2004), eine 

entzündliche Reaktion um das Netz (Klinge et al. 1999) sowie Narbenzüge und Verwach-

sungen (Bittner et al. 2011) können Ursachen für chronische Schmerzen darstellen. Der 

Anteil von 26,8 % der Patienten, die in der vorliegenden Studie unter chronischen Schmer-

zen leiden, zeigt, dass auch bei den endoskopischen Verfahren die chronische Schmerz-

entwicklung nicht zu vermeiden ist. Denn gerade die vermutlich mit dem implantierten 

Netz in Verbindung stehenden Schmerzen lassen sich nicht durch die Wahl einer minimal-

invasiven Methode verringern. Auch andere Autoren kommen zu dem Schluss, dass endo-

skopische Leistenhernienoperationen im Langzeitverlauf keinen schützenden Einfluss auf 

eine chronische Schmerzentwicklung ausüben (Loos et al. 2007a).  

Für offene Operationen zeigt sich laut Studien ein Vorkommen für chronische Schmerzen 

von 13,6 bis 36,7 % (Eklund et al. 2010; Hallén et al. 2008; O'Dwyer et al. 1999). Demnach 

befindet sich der Anteil chronischer Schmerzpatienten im vorliegenden Kollektiv nach 

TEP im Vergleich zu offenen Operationen im mittleren aufgeführten Bereich und stellt 

damit bezogen auf die chronische Schmerzentwicklung eine gleichwertige Operationsme-

thode dar. 
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Prä- als auch postoperative Schmerzen spielen eine entscheidende Rolle in der Genese 

chronischer Schmerzen (Bansal et al. 2013). Als Ansatzpunkt zur Vermeidung chronischer 

Schmerzentwicklung gilt es Risikopatienten zu erkennen, um bereits präoperative Maß-

nahmen zu ergreifen. Zu den Risikopatienten zählen neben Patienten mit präoperativen 

Schmerzen, bei denen vor dem Eingriff die Schmerztherapie überdacht werden sollte, auch 

beispielsweise Patienten mit psychologischen Auffälligkeiten, die Beratungsgespräche erhal-

ten könnten (Althaus et al. 2012). Die Vermeidung von Klammern zur Netzfixierung soll 

zudem die Rate an chronischen Schmerzen senken (Schwab et al. 2006). Postoperativ stellt 

die suffiziente Analgesie einen entscheidenden Aspekt in der Verhinderung chronischer 

Schmerzentwicklung dar (Berger 2014). 

Tabelle 14 fasst die aufgeführten Ergebnisse zu chronischer Schmerzentwicklung nach 

Leistenhernienoperation mittels unterschiedlicher Techniken zusammen. 

Tabelle 14: Vorkommen chronischer Schmerzen nach Leistenhernienoperation. 

Angabe in Prozent (%). Auflistung von Studienergebnissen zu verschiedenen Operations-

verfahren mit Angabe der Größe der Stichprobe und der Nachbeobachtungszeit. 

Studie Operationsver-

fahren 

Größe der 

Stichprobe 

Nachbe-

obachtungs-

zeit (Jahre) 

Chronische 

Schmerzen 

(%) 

vorliegende Studie TEP 71 5,9 26,8 

Eker et al. (2012) TEP 336 5 14,9 

Lichtenstein 324 5 28,0 

Eklund et al. (2010) TEP 665 5 9,4 

Lichtenstein 705 5 18,8 

Fränneby et al. (2006) diverse 2456 3 31 

Hallén et al. (2008) TEP 73 ≥6 8,2 

Lichtenstein 81 ≥6 13,6 

Langeveld et al. (2015) TEP/Lichtenstein 489 1 27 

Lau et al. (2003) TEP 261 ≥1 9,2 

O'Dwyer et al. (1999) TEP/TAPP 394 1 28,7 

offen 362 1 36,7 
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Einfluss des Alters und des Geschlechts auf chronische Schmerzen 

Frauen und jüngere Patienten sind häufiger von chronischen Schmerzen betroffen (Bay-

Nielsen et al. 2001). Dies bestätigt auch die vorliegende Arbeit mit einer chronischen 

Schmerzentwicklung bei 42,9 % der weiblichen im Gegensatz zu 25,0 % der männlichen 

Patienten. Außerdem sind die unter chronischen Schmerzen leidenden Patienten im Mit-

telwertvergleich 3,3 Jahre jünger. An der bereits aufgeführten Studie von Eklund et 

al. (2010) mit einer im Vergleich zur vorliegenden Studie niedrigeren Rate an chronischen 

Schmerzpatienten von 9,4 % nehmen nur Männer ab einem Alter von 30 Jahren teil. Das 

im Vergleich zu vorliegenden Studie höhere minimale Alter und die alleinige Betrachtung 

männlicher Patienten könnten somit den geringeren Anteil chronischer Schmerzpatienten 

erklären.  

Einfluss des BMIs auf chronische Schmerzen 

In einer Studie konnte nach Leistenhernienoperation unter Anwendung der TAPP und der 

offenen Methode nach Lichtenstein ein BMI größer als 25 kg/m² als ein statistisch signifi-

kanter Risikofaktor aufgezeigt werden (Massaron et al. 2007). Eine Tendenz zeichnete sich 

hierfür auch in einer weiteren Studie nach offener Operationswahl ab. Allerdings konnte 

kein signifikanten Unterschied für das vermehrte Auftreten chronischer Schmerzen bei 

steigendem BMI festgestellt werden (Poobalan et al. 2001). Nach TEP kann ein erhöhter 

BMI als Einflussfaktor für die Entstehung chronischer Schmerzen in der vorliegenden Ar-

beit nicht nachgewiesen werden. Die Daten deuten darauf hin, dass es keinen Zusammen-

hang zwischen dem BMI und dem Auftreten chronischer Schmerzen gibt, da nahezu keine 

Differenz zwischen den BMI-Mittelwerten der Patienten mit und ohne Schmerzen besteht. 

Es ist allerdings auch nicht auszuschließen, dass die hohe Anzahl an Patienten mit chroni-

schen Schmerzen im vorliegenden Patientenkollektiv auf einen erhöhten BMI zurückzu-

führen ist. Denn nach WHO-Einteilung ist der BMI-Mittelwert des Gesamtkollektivs be-

reits als präadipös zu bezeichnen (World Health Organization 2000). Erklärbar wäre ein 

vermehrtes Vorkommen chronischer Schmerzen bei erhöhtem BMI durch ein schwierige-

res Auffinden der Nerven im Leistenkanal während der Operation und daraus resultierend 

erschwerter Schonung nervaler Strukturen (Poobalan et al. 2001).  
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Chronische Schmerzen und Rezidiv 

Eine weitere Erklärung für das häufige Auftreten chronischer Schmerzen in der vorliegen-

den Studie könnte durch das Fehlen einer klinischen Untersuchung zur Datenerhebung 

verursacht sein. Denn Schmerzen in der Leistengegend sind ebenfalls ein mögliches Symp-

tom eines Leistenbruchs (LeBlanc et al. 2013). Das Rezidiv kann daher einen schmerzver-

ursachenden Zustand darstellen. Ein Rezidiv, das Schmerzen ausgelöst haben könnte, wur-

de in einer Studie bei 8,4 % der chronischen Schmerzpatienten nach Leistenhernienoperati-

on aufgefunden (Loos et al. 2007b). Denkbar ist das Rezidiv als Ursache für Schmerzen in 

der vorliegenden Studie vor allem bei den 40 % der Schmerzpatienten, die ein Rezidiv in 

ihrer Anamnese angeben und nicht erneut operiert wurden. Aber auch nach erfolgter Re-

zidivoperation können Schmerzen überdauern (Lange et al. 2015). Des Weiteren konnte 

die offene Operation eines Rezidivs sogar als ein Risikofaktor für die Entstehung chroni-

scher Schmerzen herausgestellt werden (Poobalan et al. 2001).  

Die Persistenz der Beschwerden seit der ersten Behandlung könnte allerdings auch für be-

reits primär operationsbedingte Nervenläsionen oder -traumatisierungen oder für eine indi-

viduelle psychologische Komponente sprechen. Chronische Schmerzen können in man-

chen Fällen auch als ein Hinweis für Komplikationen angesehen werden, die gegebenen-

falls zu einem Rezidiv führen. So können sie beispielsweise bei einer Lageveränderung des 

Netzes auftreten (Amid 2004).  

In der vorliegenden Arbeit ergibt sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang nach 

Testung der Merkmale Rezidiv und chronische Schmerzen. Hierbei sind 83,3 % der Patien-

ten, die ein Rezidiv in ihrer Anamnese angeben, von chronischen Schmerzen betroffen. 

Für die Schmerzpatienten ergibt sich ein Anteil von 26,3 %, die ebenfalls von einem Re-

zidiv berichten.  

4.3.2 Taubheit 

Von einem Taubheitsgefühl in der Leistengegend postoperativ berichten 2,8 % der Patien-

ten. Zu einem vergleichbaren Ergebnis nach TEP kommen auch Wennström et al. (2004) 

nach zwei Jahren. In anderen Studien wird mindestens sechs Jahre nach TEP eine einge-

schränkte Sensibilität bei 12,3 % der Patienten (Hallén et al. 2008) beziehungsweise nach 

fünf Jahren bei 12,7 % der Patienten, die endoskopisch vorwiegend mittels TEP operiert 

wurden (Grant et al. 2004), aufgezeigt. Andere verzeichnen im Langzeitverlauf nach TEP 

keine Fälle mit Taubheitsbeschwerden (Heikkinen et al. 2004; Schwab et al. 2006).  

Die aufgeführte Spanne von 0 bis 12,7 % an aufgetretenen Taubheitsbeschwerden in Pati-

entenkollektiven könnte auf patientenbezogene Charakteristika wie Komorbiditäten, Alter, 

Geschlecht und die subjektive Wahrnehmung, aber auch auf Unterschiede in der Vorge-

hensweise von Operateuren und deren Erfahrung zurückzuführen sein (Cheong et al. 

2014). Hallén et al. (2008), die, wie bereits erwähnt, ein zur vorliegenden Studie vierfach 

erhöhtes Vorkommen an Taubheitsbeschwerden verzeichnen, beziehen sich bei der Be-
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schreibung ihrer angewandten chirurgischen Technik auf eine Methode der TEP, bei der 

eine Netzfixierung mittels Klammern durchgeführt wurde (Andersson et al. 2003). Die 

Verwendung von Klammern geht mit einem erhöhten Risiko für eine Nervenläsion einher 

(Beattie et al. 2000). Nervenverletzungen gelten dabei als ursächlich für Hypästhesien (Bel-

di et al. 2008). In der vorliegenden Studie wurde dagegen auf eine Fixierung des Netzes bei 

der TEP verzichtet. Auch die zu Hallén et al. (2008) ähnlichen Ergebnisse bezüglich Taub-

heitsbeschwerden von Grant et al. (2004) beziehen sich auf endoskopische Operationen, 

die je nach Ermessen des behandelnden Chirurgen auch mittels Netzfixierung durchgeführt 

wurden (O'Dwyer et al. 1999). 

Gegensätzlich zu einem aufgezeigten, signifikanten Zusammenhang zwischen postoperati-

ven Schmerzen und Hypästhesien nach endoskopischer Operation (Beldi et al. 2008) wur-

de eine Kombination der Beschwerden Schmerzen und Taubheit im Langzeitverlauf in der 

vorliegenden Studie nicht beschrieben. Beldi et al. (2008) verweisen zur Erklärung der in 

ihrer Studie verwendeten Operationsmethode auf eine Veröffentlichung, in der die TAPP 

unter Netzfixierung mittels Klammern durchgeführt wurde (Gerber et al. 2000). Da die 

Fixierung eines Netzes mittels Klammern zur Gefahr der Hypästhesie auch die Gefahr der 

chronischen Schmerzentwicklung mit sich bringt (Eubanks et al. 1993), erscheint es plausi-

bel, dass bei Verzicht auf eine dauerhafte Fixierung nicht nur die Anzahl der Patienten mit 

einem postoperativen Taubheitsgefühl, sondern auch die Anzahl der dazu in Verbindung 

stehenden Schmerzpatienten geringer ist.  

Beim Vergleich der vorliegenden Studienergebnisse bezüglich postoperativer Taubheitsbe-

schwerden mit Studien, die andere Operationsmethoden anwandten, zeigen sich für die 

TAPP ähnliche Werte von 2,1 bis 2,5 % an betroffenen Patienten (Douek et al. 2003; 

Tzovaras et al. 2012). Dagegen leiden in einer Studie nach offener Leistenhernienoperation 

signifikant mehr Patienten unter Taubheitsbeschwerden als nach TEP. Es ergibt sich ein 

Anteil von 32,1 % der Patienten, die eine eingeschränkten Sensibilität nach offener Lichten-

stein-Operation aufweisen (Hallén et al. 2008). Wie bereits für die chronische Schmerzent-

wicklung aufgeführt (Kumar et al. 2002), wird auch das vermehrte Auftreten von Taub-

heitsbeschwerden nach offenen Operationsverfahren mit der höheren Gefahr der Nerven-

verletzung während der Operation in Verbindung gebracht (Grant et al. 2004). 

Insgesamt bestätigt das vorliegende Studienergebnis das seltene Vorkommen von postope-

rativen Taubheitsbeschwerden nach endoskopischer Behandlung einer Leistenhernie mit-

tels TEP. Tabelle 15 fasst die Ergebnisse der aufgeführten Studien zusammen. 
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Tabelle 15: Vorkommen eines Taubheitsgefühls nach Leistenhernienoperation. 

Angabe in Prozent (%). Auflistung von Studienergebnissen zu verschiedenen Operations-

verfahren mit Angabe der Größe der Stichprobe und der Nachbeobachtungszeit. 

Studie Operations-

verfahren 

Größe der 

Stichprobe 

Nachbe-

obachtungs-

zeit (Jahre) 

Taubheits-

gefühl (%) 

vorliegende Studie TEP 71 5,9 2,8 

Douek et al. (2003) TAPP 122 5 2,5 

Grant et al. (2004) TEP/TAPP 283 5 12,7 

Hallén et al. (2008) TEP 73 ≥ 6 12,3 

 Lichtenstein 81 ≥ 6 32,1 

Heikkinen et al. (2004) TEP 62 5 0 

Schwab et al. (2006) TEP 173 2 0 

Tzovaras et al. (2012) TAPP 94 2,9 2,1 

Wennström et al. (2004) TEP 119 2 2,5 

 

4.3.3 Schwellung 

Schwellungen nach Leistenhernienoperation können durch postoperative Serome und Hä-

matome oder durch eine Vorwölbung des über der Bruchpforte befindlichen eingebrachten 

Netzes hervorgerufen werden. Zudem können sie ein Symptom des Rezidivs darstellen 

(Kohler und Beldi 2014).  

In der vorliegenden Studie geben 12,7 % der Patienten bei einem mittleren Nachbeobach-

tungszeitraum von 5,9 Jahren an, eine Schwellung in der Leistengegend aufzuweisen. Ein 

vergleichbarer Anteil für aufgetretene Schwellungen von 13,2 % nach einem medianen 

Folgeintervall von knapp drei Jahren zeigt sich nach Leistenhernienoperationen, von denen 

circa ein Viertel endoskopisch überwiegend mittels TAPP durchgeführt wurden (Loos et al. 

2007a). Dagegen sind laut Wennström et al. (2004) zwei Jahre postoperativ nur 6 % der 

Patienten von Schwellungen nach TEP betroffen. Allerdings fällt in ihrer Studie auf, dass 

nach zwei Wochen zunächst 18 % und nach sechs Monaten nur noch 3 % der Patienten 

unter einer Schwellung litten. Vermutlich ist dies mit einem Rückgang von Seromformatio-

nen begründet, die sich in der Mehrzahl innerhalb von drei Monaten postoperativ selbst-

ständig zurückbilden (Cihan et al. 2006). Dagegen zeichnete sich aber nach zwei Jahren 

wieder eine steigende Tendenz ab, indem sich der Wert ausgehend von sechs Monaten 

verdoppelte (Wennström et al. 2004). Aus dieser Studie ist aufgrund des Nachbeobach-

tungsintervalls nicht mehr ersichtlich, ob sich die steigende Tendenz auch im Langzeitver-
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lauf der folgenden Jahre fortgesetzt hätte. Nach einem medianen Nachbeobachtungsinter-

vall von 15,5 Monaten findet sich eine Schwellung bei 1,8 % der mittels der Methode nach 

Lichtenstein operierten Leistenhernien (Schmitz et al. 1999). Beim Vergleich des Auftretens 

von Schwellungen nach minimal-invasiver TEP und nach der Nahttechnik nach Shouldice 

konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (Wennström et al. 2004). 

Bei Betrachtung weiterer Studien, die allerdings meistens nur die Bildung von Seromen und 

gegebenenfalls Hämatomen beschreiben und sich daher nicht für einen eindeutigen Ver-

gleich zur vorliegenden Studie eignen, finden sich häufig geringe Anteile an betroffenen 

Patienten. Eine Studie wertete Patientendaten von Leistenhernienoperationen der vorange-

gangenen zehn Jahre aus, die endoskopisch überwiegend mittels TEP (82 % der Operatio-

nen) durchgeführt wurden. Über zwei Monate persistierende Serome traten in der ange-

sprochenen Studie bei nur 0,9 % der Patienten auf (Schwab JR et al. 2002). Ebenfalls be-

schreibt eine aktuelle Studie von Muschalla et al. (2016) eine sehr niedrige Rate von persis-

tierenden Seromen bei 0,6 % der mittels TAPP operierten Leistenhernien fünf Jahre nach 

dem chirurgischen Eingriff. Neumayer et al. (2004) berichten von der Formation eines Se-

roms oder Hämatoms als Langzeitkomplikation bei 3 % der Patienten, die nach der offenen 

Methode nach Lichtenstein operiert wurden. Chiofalo et al. (2001) ermitteln, dass bei 1,6 % 

der mittels TEP operierten Patienten nach einem Jahr ein Wundserom vorliegt. Zur Ver-

meidung einer Serombildung wurde von ihnen eine über zwei Tage andauernde Drainage-

einlage des operierten Gebietes durchgeführt. Zusätzlich soll damit auch einer Lageverän-

derung des eingebrachten Netzes vorgebeugt werden (Chiofalo et al. 2001), die mit einer 

resultierenden Rezidivgefahr einhergeht (Kukleta et al. 2012). Bei Rezidivpatienten fiel an-

deren Autoren bereits postoperativ eine initiale Flüssigkeitsansammlung auf (Czechowski 

und Schafmayer 2003). Einige Autoren vertreten ebenfalls die Ansicht, dass eine postope-

rative Drainage nach TEP die Serombildung vermeidet (Gao et al. 2015), während andere 

Autoren die Drainage des Operationsgebietes nach TEP nicht als einen beeinflussenden 

Faktor für die Entstehung von Seromen und Hämatomen ansehen (Aeberhard et al. 1999). 

Laut den Leitlinien der European Hernia Society wird die postoperative Drainage nur bei Ko-

agulopathien und Operationen mit starkem Blutverlust empfohlen (Simons et al. 2009).  

Insgesamt ist eine zusammenfassende Aussage zum Vergleich der gewonnenen Ergebnisse 

mit anderen Studien schwierig, da viele Studien nicht von Schwellungen, sondern häufig 

nur von Seromformationen berichten, die meistens klinisch diagnostiziert sind. Die vorlie-

gende Arbeit bezieht sich dagegen auf Patientenaussagen, die eine Schwellung in der Leis-

tengegend angeben. Neben Seromen können diese, wie bereits erwähnt, auch durch Häma-

tome, Netzvorwölbungen oder durch ein Rezidiv verursacht sein (Kohler und Beldi 2014), 

sodass die Daten nicht eindeutig vergleichbar sind. Aus den aufgefundenen Studien, die das 

prozentuale Vorkommen postoperativer Schwellungen nach verschiedenen Operationsme-

thoden beschreiben, ergibt sich ein Anteil von 1,8 bis 13,2 % (Loos et al. 2007a; Schmitz et 

al. 1999; Wennström et al. 2004). Hierbei ordnen sich die 12,7 % der Patienten mit aufge-

tretener Schwellung in der vorliegenden Studie in den oberen Bereich ein. 
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Tabelle 16 fasst die aufgeführten Ergebnisse zum Auftreten von postoperativen Schwel-

lungen zusammen. 

Tabelle 16: Vorkommen von Schwellungen nach Leistenhernienoperation. Anga-

be in Prozent (%). Auflistung von Studienergebnissen nach verschiedenen Operationsver-

fahren mit Angabe der Größe der Stichprobe, der Nachbeobachtungszeit und der Bezeich-

nung des Verhaltes in der Studie. 

Studie Operations-

verfahren 

Größe der 

Stichprobe 

Nachbe-

obachtungs-

zeit (Jahre) 

Bezeich-

nung 

Vorkom-

men (%) 

vorliegende 

Studie 

TEP 71 5,9 Schwellung 12,7 

Chiofalo et al. 

(2001) 

TEP 431 1 Serom 1,6 

Loos et al. 

(2007a) 

diverse 1766 2,9 Wölbung 13,2 

Muschalla et 

al. (2016) 

TAPP 1010 5 Serom 0,6 

Neumayer et 

al. (2004) 

Lichtenstein 994 2 Serom 

/Hämatom 

3,0 

Schmitz et al. 

(1999) 

Lichtenstein 165 1,3 Schwellung 1,8 

Wennström 

et al. (2004) 

TEP 119 2 Schwellung 6 

Shouldice 125 2 Schwellung 2 
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Einfluss des BMIs auf Schwellungen 

Es finden sich in der Literatur nur wenige Studien, die von Einflussfaktoren für das Auftre-

ten von Schwellungen berichten. Hierbei wurden, soweit bekannt, aber keine Untersuchun-

gen bezüglich eines Einflusses durch den BMI oder das Gewicht der Patienten durchge-

führt. In der vorliegenden Arbeit konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den BMI-

Mittelwerten der Patienten mit und ohne Schwellung aufgezeigt werden, sodass sich daraus 

schließen lässt, dass der BMI keinen Einfluss auf die Entstehung von Schwellungen nach 

TEP ausübt. 

Einfluss des Alters auf Schwellungen 

Bei einem Vergleich mittels TEP operierter Patienten mit einem Alter unter und über 

65 Jahre zeigt sich, dass ältere Patienten häufiger von einem postoperativen Serom betrof-

fen sind. Als mögliche Erklärung führen die Autoren das vermehrte Vorkommen von Se-

romformationen in großen, direkten Hernien auf, die typischerweise bei älteren Patienten 

auftreten. Zudem konnte bei der Gegenüberstellung der TEP mit einem offenen Operati-

onsverfahren kein signifikanter Unterschied bezüglich eines vermehrten Auftretens von 

Seromen bei einem der beiden Operationsmethoden festgestellt werden (Vigneswaran et al. 

2015). Ein höheres Lebensalter wird ebenso in anderen Studien als ein Risikofaktor für die 

Entstehung von Seromen nach TEP (Lau und Lee 2003) und TAPP (Jacob et al. 2015) 

herausgestellt. Auch in der vorliegenden Studie besteht die Tendenz, dass die Patienten mit 

dem Auftreten einer Schwellung im postoperativen Langzeitverlauf im Mittelwert älter sind 

als diejenigen, die nicht unter einer Schwellung leiden. Daher deckt sich das Ergebnis der 

vorliegenden Studie mit den aufgeführten Aussagen der anderen Autoren. Das Alter 

scheint insgesamt unabhängig von der Operationsmethode einen Risikofaktor für die Ent-

stehung von Seromen darzustellen. 

Einfluss des Geschlechts auf Schwellungen 

Bei separater Betrachtung der Geschlechter zeigt sich in der vorliegenden Studie, dass an-

teilig an der Gesamtzahl weiblicher Patienten diese häufiger im Vergleich zu den männli-

chen Patienten von einer Schwellung betroffen sind (42,9 % versus 9,4 %). Der Unterschied 

nach Testung der Merkmale Geschlecht und Schwellung ist statistisch signifikant 

(p=0,039). Auch nach TAPP konnte das weibliche Geschlecht als ein signifikanter Ein-

flussfaktor für die Entstehung von postoperativen Seromformationen herausgestellt wer-

den (Jacob et al. 2015). Dies widerspricht den Erkenntnissen anderer Autoren, die das Auf-

treten von Schwellungen nach TEP bei einem mittleren Nachbeobachtungszeitraum von 

38 Monaten gehäuft bei Männern beobachten (Choi et al. 2011). Dagegen zeigt eine andere 

Studie keinen Unterschied bezüglich des Auftretens eines Seroms für die beiden Ge-

schlechter (Lau und Lee 2003). Gegebenenfalls könnten Studien mit einer höheren Anzahl 

weiblicher Patientinnen, wie Koch et al. (2005) sie anhand von Daten des Swedish Hernia 
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Registers durchführten, gesicherte Ergebnisse liefern. Limitierend ist bei dieser Studie, dass 

nur Beschwerden, die innerhalb von 30 Tagen postoperativ auftraten, in die Datenerhe-

bung einbezogen wurden. Zudem wurden die Beschwerden zusammengefasst und nicht 

einzeln betrachtet. Hierbei fällt allerdings auf, dass Frauen häufiger von Notfalloperationen 

betroffen waren, bei denen es wiederum häufiger beim weiblichen Geschlecht zu postope-

rativen Beschwerden kam. 

Schwellungen und Rezidiv 

Ein Zusammenhang zwischen aufgetretenen Schwellungen beziehungsweise Seromforma-

tionen und einem Rezidiv konnte in Studien nach TEP nicht aufgezeigt werden (Choi et al. 

2011; Gao et al. 2015). Dagegen ergibt sich in der vorliegenden Arbeit ein statistisch signi-

fikanter Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer Schwellung und dem Auftreten 

eines Rezidivs. Es fällt auf, dass 66,7 % der Rezidivpatienten eine Schwellung als Be-

schwerde angeben. Dabei wurden 75 % von ihnen bereits erneut aufgrund des Rezidivs 

operiert. Um mögliche Ursachen für diesen Zusammenhang aufzufinden, wäre eine weitere 

klinische Untersuchung und eingehende Befragung der Patienten mit dem Bestehen einer 

Schwellung und einem Rezidiv in der Anamnese sinnvoll. Derart könnten beispielsweise 

genaue zeitliche Zusammenhänge zwischen dem Auftreten des Rezidivs und der Schwel-

lung geklärt werden. Zudem könnte die Schwellung genauer untersucht und ein eventuell 

erneut aufgetretenes Rezidiv ausgeschlossen werden. Denn nach erfolgter Operation eines 

Rezidivs ist das Risiko für ein weiteres Rezidiv wiederum erhöht (Burcharth et al. 2015). 

Die Schwellung als ein Symptom des Leistenbruchs (Perez et al. 2015) ist vor allem bei den 

nicht erneut operierten Patienten mit bestehender Schwellung und Angabe eines Rezidivs 

denkbar. 

4.4 Vorkommen von Rezidiven 

Die durchgeführte Studie ergibt eine Rezidivrate von 8,5 % bei einem mittleren Nachbe-

obachtungszeitraum von 5,9 Jahren. Während eines Nachbeobachtungsintervalls von vier 

Jahren steigt in einer Studie nach TEP die Rezidivrate im Vergleich zu derjenigen nach 

zwei Jahren um 1,1 % auf 4,9 % (Liem et al. 2003). Bei einem Beobachtungszeitraum von 

13 Jahren zeigt sich für initiale Leistenhernien nach TEP zur vorliegenden Studie dieselbe 

Rezidivrate von 8,5 % in einer niederländischen Studie (Brandt-Kerkhof et al. 2011). Somit 

ähnelt die Rezidivrate der vorliegenden Studie von 8,5 % den Ergebnissen anderer Autoren. 

Sehr niedrige Rezidivraten nach TEP von 0,3 bis 0,5 % ergeben sich bei einem kurzen 

Nachbeobachtungsintervall von einem Jahr (Chiofalo et al. 2001; Hourlay et al. 1997). Hil-

debrandt und Levantin (2003) kritisieren allerdings, dass diese Studien an Kliniken mit en-

doskopischer Spezialisierung durchgeführt wurden und sich damit die sehr niedrigen Re-

zidivraten erklären lassen. In ihrem zur vorliegenden Studie vergleichbaren Patientenkollek-

tiv von 79 mittels TEP operierten Leistenbrüchen trat in 5,1 % der Fälle innerhalb eines 
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Jahres ein Rezidiv auf. Die Behandlung erfolgte nicht in einer spezialisierten Klinik, aber 

überwiegend führten qualifizierte Fachärzte die Operationen durch. Nach Lichtenstein-

Operation konnte dagegen kein Rezidiv festgestellt werden. Der Unterschied ist zwar sta-

tistisch nicht signifikant; dennoch ziehen die Autoren den Schluss, dass sie die offene Me-

thode als Standardverfahren empfehlen. Es zeigte sich nämlich, dass, verglichen mit der 

TEP, die Operation nach Lichtenstein zudem überlegenere Operationsergebnisse insbe-

sondere bei noch unerfahrenen Chirurgen liefert (Hildebrandt und Levantin 2003). Zu ei-

ner ähnlichen Aussage kommen auch Neumayer et al. (2004). Sie weisen außerdem explizit 

darauf hin, dass ihre Daten nicht aus spezialisierten Krankenhäusern erhoben wurden und 

somit für die medizinische Versorgung der Gesamtbevölkerung übertragbar seien. Insge-

samt berichten sie von einer im Vergleich zur vorliegenden Arbeit höheren Rezidivrate 

nach endoskopischer Operation mittels TAPP oder TEP von 10,1 % nach bereits zwei 

Jahren. Dagegen waren nach Lichtenstein-Operation nur 4,9 % der Patienten betroffen 

(Neumayer et al. 2004).  

Bei endoskopischen Eingriffen kann eine deutliche Abhängigkeit der Rezidivrate von den 

individuellen Fähigkeiten der Chirurgen aufgezeigt werden (Eklund et al. 2009; Neumayer 

et al. 2004). Mit wachsender Erfahrung sind geringere Rezidivraten zu verzeichnen 

(Neumayer et al. 2004). Auch die Anzahl postoperativer Komplikationen sinkt mit zuneh-

mender Erfahrung (Tamme et al. 2003). Dies unterstützt die These von Czechowski und 

Schafmayer (2003), dass die Mehrzahl der Rezidive auf operationstechnische Fehler zu-

rückzuführen ist. Sie folgern des Weiteren, dass Rezidive damit größtenteils vermeidbar 

wären. Beim Vergleich der Rezidivraten von High- und Low-Volume-Zentren ist bei Letzte-

ren eine höhere Rezidivrate aufzufinden, die vermutlich ebenfalls mit der geringeren Erfah-

rung der Chirurgen mit endoskopischen Techniken einhergeht (Andresen et al. 2016). In 

der vorliegenden Studie wurden die Operationen einer Leistenhernie mittels TEP überwie-

gend durch einen Oberarzt durchgeführt, sodass von einer gewissen Erfahrung des Opera-

teurs ausgegangen werden kann.  

Ein Vergleich der Rezidivraten der jeweiligen Operationsverfahren ist neben Unterschieden 

in der individuellen Erfahrung der Operateure ebenfalls aufgrund diverser Faktoren wie 

Unterschiede im Studienaufbau und in der Durchführung der Operationstechniken schwie-

rig. Veröffentlichungen, die die endoskopischen Techniken TEP und TAPP vergleichen, 

kommen allerdings bezogen auf die Rezidivrate häufig zu dem Schluss, dass kein Verfahren 

dem jeweils anderen überlegen ist (Bracale et al. 2012; Krishna et al. 2012; Wei et al. 2015). 

Fünf Jahre postoperativ nach Durchführung einer TAPP werden neben sehr niedrigen 

Rezidivraten von 1,6 % (Douek et al. 2003) auch von zur vorliegenden Studie ähnlichen 

Anteilen an aufgetretenen Rezidiven von 6,6 % berichtet (Arvidsson et al. 2005). Jedoch 

scheint die Rezidivrate der TAPP nicht der Erfahrung des behandelnden Chirurgen zu un-

terliegen (Bökeler et al. 2013). Dieser Aspekt stellt einen klaren Vorteil gegenüber der TEP 

dar. Allerdings erlernten die Chirurgen in der angesprochenen Studie von Bökeler et 

al. (2013) die TAPP in einem gut strukturierten und ausgearbeiteten Programm. Eventuell 
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könnten ebenfalls erfahrungsunabhängige Rezidivraten für die TEP erreicht werden, wenn 

für diese anspruchsvolle Operation ein besonderes Augenmerk auf die Ausbildung gelegt 

werden würde. Wird die Operation nach Lichtenstein mit endoskopischen Methoden ver-

glichen, so ergeben sich widersprüchliche Ergebnisse. Während, wie bereits erwähnt, einige 

Autoren stabilere Operationsergebnisse nach Lichtenstein-Operation verzeichnen (Hilde-

brandt und Levantin 2003; Neumayer et al. 2004), stellen andere keinen Unterschied fest 

(Eker et al. 2012; Myers et al. 2010) beziehungsweise vertreten die Meinung, dass minimal-

invasive Verfahren in Bezug auf die Rezidivrate allgemein (Wang et al. 2013) oder nur im 

Vergleich von Operationsergebnissen erfahrener Chirurgen (Eker et al. 2012) überlegen 

sind. 

Bei der Betrachtung und dem Vergleich von Rezidivraten sollte berücksichtigt werden, dass 

viele Studien in ihrer Datenanalyse die Operation eines Leistenhernienrezidivs mit dem 

Auftreten eines Rezidivs gleichsetzen. Allerdings werden nicht, wie es auch die vorliegende 

Studie zeigt, alle Rezidive operativ behandelt (Burcharth et al. 2015). Daraus folgt, dass 

Studien, die sich auf reine Operationsdaten beziehen, geringere Rezidivraten aufweisen 

müssten. Für ventrale Hernien konnte beobachtet werden, dass das Risiko für eine erneute 

Operation aufgrund eines Rezidivs um ein Mehrfaches höher ist als in Bezug auf die reine 

Reoperationsrate angenommen (Helgstrand et al. 2012). Nur vier der sechs Rezidivpatien-

ten wurden in der vorliegenden Arbeit erneut operiert. Hierbei ist nicht bekannt, warum 

bei den verbleibenden zwei Patienten keine Operation erfolgte. Beide geben an, unter 

Schmerzen zu leiden. Die Ablehnung einer erneuten Operation seitens der Patienten 

(Helgstrand et al. 2012) oder starke Komorbiditäten könnten Gründe für das Ausbleiben 

eines operativen Eingriffs bei bestehenden Symptomen sein. Die chronischen Schmerzen 

könnten aber auch zu der Eigendiagnose eines Rezidivs durch den Patienten geführt haben, 

die klinisch nicht verifiziert ist und die Rezidivrate damit verfälschen würde (Kohler und 

Beldi 2014).  

Das Rezidiv trat genauso häufig auf der rechten wie auf der linken Seite der Leiste nach 

TEP in der vorliegenden Studie auf. Auch eine andere Studie konnte keinen Unterschied 

bezüglich eines gehäuften Auftretens eines Rezidivs nach offener Operation nach Shoul-

dice auf einer Körperseite feststellen (Junge et al. 2006). Als Verfahren für die Rezidivope-

ration wurde in der vorliegenden Studie nach vorangegangener TEP bei 75,0 % der be-

troffenen Patienten eine offene, anteriore Operation gewählt, wie es die European Hernia 

Society vorsieht (Simons et al. 2009).  

Tabelle 17 fasst die genannten Rezidivraten nach Leistenhernienoperation mittels verschie-

dener Techniken zusammen. 
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Tabelle 17: Vorkommen eines Rezidivs nach Leistenhernienoperation. Angabe in 

Prozent (%). Auflistung von Studienergebnissen zu verschiedenen Operationsverfahren 

mit Angabe der Größe der Stichprobe und der Nachbeobachtungszeit. 

Studie Operations-

verfahren 

Größe der 

Stichprobe 

Nachbeobach-

tungszeit (Jahre) 

Rezidiv 

(%) 

Vorliegende Studie TEP 71 5,9 8,5 

Arvidsson et al. (2005) TAPP 454 5 6,6 

Brandt-Kerkhof et al. 

(2011) 

TEP 176 13 8,5 

Chiofalo et al. (2001) TEP 431 1 0,5 

Douek et al. (2003) TAPP 122 5 1,6 

Eker et al. (2012) TEP 247 5 4,9 

Lichtenstein 235 5 8,1 

Hildebrandt und Le-

vantin (2003) 

TEP 79 1 5,1 

Lichtenstein 66 1 0 

Hourlay et al. (1997) TEP 632 1 0,3 

Liem et al. (2003) TEP 487 4 4,9 

Myers et al. (2010) TEP 90 2,7 3,3 

Lichtenstein 90 2,7 2,2 

Neumayer et al. (2004) TEP/TAPP 862 2 10,1 

Lichtenstein 834 2 4,9 

Einfluss des BMIs auf Rezidive 

Bei einem BMI über 30 kg/m² findet sich in einer Studie, bei der die Patienten mittels der 

offenen Nahttechnik nach Shouldice operiert wurden, eine erhöhte Rezidivrate. Allerdings 

sind die Ergebnisse statistisch nicht signifikant (Junge et al. 2006). Rosemar et al. (2010) 

zeigen mittels Daten aus dem Swedish Hernia Register mit über 49.000 eingetragenen Leisten-

bruchoperationen verschiedener Techniken auf, dass übergewichtige Patienten häufiger 

von einer erneuten Operation aufgrund eines Rezidivs betroffen sind. Besonders gilt dies 

für die offenen Nahtverfahren sowie für präperitoneale Netztechniken, zu denen auch die 

TEP gehört. Andere Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass das Gewicht beziehungswei-

se der BMI keinen Einflussfaktor für die Rezidivrate von Leistenhernien darstellt (Pokorny 

et al. 2008; Thomas und Barnes 1990). Dies konnte ebenfalls explizit für die TEP (Brandt-

Kerkhof et al. 2011) und die TAPP (Mayer et al. 2016) aufgezeigt werden. Auch in der vor-
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liegenden Studie konnte kein nennenswerter Unterschied zwischen den BMI-Mittelwerten 

der Patienten mit und ohne Rezidiv festgestellt werden. Dies lässt auf keinen Zusammen-

hang zwischen dem BMI und dem Auftreten eines Rezidivs nach TEP schließen und 

stimmt damit mit den Ergebnissen der Mehrheit der Studien überein.  

Tabelle 18 fasst die aufgeführten Ergebnisse der Untersuchungen bezüglich eines Zusam-

menhangs zwischen dem BMI und dem Auftreten eines Rezidivs zusammen. 

Tabelle 18: Einfluss des Body-Mass-Index (BMI) auf die Rezidivrate. Auflistung 

von Studienergebnissen unter Angabe der Größe der Stichprobe und des Operationsver-

fahrens. 

Studie Operationsverfahren Größe der 

Stichprobe 

Einfluss des BMIs 

auf die Rezidivrate 

vorliegende Studie TEP 71 nein 

Brandt-Kerkhof et al. 

(2011) 

TEP 176 nein 

Junge et al. (2006) Shouldice 142 Tendenz 

Mayer et al. (2016) TAPP 11.228 nein 

Pokorny et al. (2008) diverse 365 nein 

Rosemar et al. (2010) diverse 49.094 ja 

Einfluss des Alters auf Rezidive 

Im vorliegenden Patientenkollektiv zeigt sich ein deutlicher Altersunterschied zwischen den 

Mittelwerten des Alters der Patienten, die von einem Rezidiv betroffen waren und denjeni-

gen, bei denen das Operationsergebnis stabil blieb. Die Patienten, die ein Rezidiv erlitten, 

sind im Mittel sieben Jahre älter.  

Junge et al. (2006) kamen für mittels Nahtverfahren operierte Patienten zu dem signifikan-

ten Ergebnis, dass Männer, die älter als 50 Jahre sind, häufiger von einem Rezidiv betroffen 

sind. Als Begründung führen die Autoren eine verminderte Wundheilung bei älteren Pati-

enten auf. Im Rahmen einer Vergleichsstudie zwischen minimal-invasiven und offenen 

Verfahren zeigte sich, dass nach endoskopischer Versorgung Patienten mit höherem Le-

bensalter signifikant häufiger von Rezidivoperationen betroffen sind (El-Dhuwaib et al. 

2013). Da bei minimal-invasiven Operationen die Wundfläche im Vergleich zu offenen 

Verfahren geringer ist, ist dieses Ergebnis eher überraschend. Altersabhängige Faktoren wie 

der Kollagenstoffwechsel (Henriksen et al. 2011) oder die Wundheilung (Ashcroft et al. 

1997) würden durchaus denkbare Einflussfaktoren darstellen, die ein vermehrtes Auftreten 

von Rezidiven im Alter erklären würden.  



4 Diskussion 52 

 

Verschiedene Studien kommen allerdings zu dem Ergebnis, dass das Alter die Entstehung 

eines Rezidivs nicht beeinflusst (Kald et al. 1998; Nordin et al. 2004; Vigneswaran et al. 

2015). Auch die vorliegende Studie kann zwar eine Tendenz, aber keinen signifikanten Un-

terschied feststellen. Burchardt et al. (2015) werteten in ihrer Metaanalyse mehrere Veröf-

fentlichungen aus und folgerten letztendlich, dass das Auftreten eines Rezidivs unabhängig 

vom Alter der Patienten war. 

Einfluss des Geschlechts auf Rezidive 

Bei Betrachtung der prozentualen Anteile der Rezidive in Bezug auf das Geschlecht fällt in 

der vorliegenden Studie auf, dass Frauen nahezu doppelt so häufig von Rezidiven betroffen 

sind wie Männer (14,3 % versus 7,8 %). Dies bestärkt die Aussage anderer Autoren, die das 

weibliche Geschlecht als einen Risikofaktor für die Entstehung eines Leistenhernienre-

zidivs herausstellen (Burcharth et al. 2015). Allerdings ist die Datenlage mit einem aufgetre-

tenen Rezidiv bei sieben an der vorliegenden Studie teilnehmenden Frauen wenig aussage-

kräftig und der Unterschied ebenfalls statistisch nicht signifikant. 

Ein möglicher Grund für ein vermehrtes Auftreten von Rezidiven bei Frauen könnten 

Femoralhernien darstellen, die bei der primären Operation einer Leistenhernie übersehen 

wurden (Bay-Nielsen und Kehlet 2006). In einer entsprechenden Studie entdeckte man bei 

endoskopischer, primärer Leistenhernienoperation bei 3,8 % der Patienten zusätzlich eine 

Femoralhernie, die präoperativ nicht diagnostiziert worden war. Intraoperativ stellte man 

sogar bei 3,4 % der präoperativ diagnostizierten Leistenhernienrezidive fest, dass es sich 

eigentlich um Femoralhernien handelte (Henriksen et al. 2012). Femoralhernien treten ins-

gesamt wesentlich häufiger bei Frauen als bei Männern auf (Nilsson et al. 2007). Auch eine 

begünstigte Bildung von Femoralhernien nach initialer Operation eines Leistenbruchs wird 

aufgrund des vermehrten Vorkommens nach bereits erfolgter primärer Leistenhernienope-

ration diskutiert (Bay-Nielsen und Kehlet 2006).  

In Studien zeigte sich, dass nach minimal-invasiver Operation das Risiko für ein Rezidiv bei 

Frauen geringer war als nach offener Lichtenstein-Operation (Burcharth et al. 2014; Koch 

et al. 2005). Laut Koch et al. (2005) gilt dies insbesondere für die TAPP. Insgesamt ist da-

her angeraten, bei Frauen mit diagnostizierter Leistenhernie immer auch eine Femoralher-

nie auszuschließen und als Operationsmethode für primäre Leistenhernien eine minimal-

invasive Technik zu wählen (Rosenberg et al. 2011; Simons et al. 2009). 
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5 Zusammenfassung 

Die totale extraperitoneale Hernioplastik stellt eines der gängigen minimal-invasiven Ver-

fahren für die operative Therapie einer Leistenhernie dar. In der vorliegenden Arbeit wur-

den das Langzeitergebnis nach TEP bei Patienten mit dem Erstereignis einer Leistenhernie 

sowie mögliche beeinflussende Risikofaktoren untersucht. Zur Datenerhebung dienten an 

Patienten verschickte Fragebögen. Die Ergebnisse führten zu Rückschlüssen bezüglich des 

klinischen Stellenwerts der minimal-invasiven Operationsmethode der TEP.  

Die Rezidivrate von 8,5 % bei einem mittleren Nachbeobachtungsintervall von 5,9 Jahren 

zeigte, dass die TEP als ein sicheres Operationsverfahren anzusehen ist. Als häufigste 

Langzeitkomplikation traten bei 26,8 % der Patienten chronische Schmerzen vor allem in 

einer milden Schmerzintensität auf. Dabei waren vermehrt jüngere Patienten und Frauen 

betroffen. Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zeigte sich für Patienten, die bereits 

ein Rezidiv erfuhren, sowohl in Verbindung mit chronischen Schmerzen als auch mit post-

operativen Schwellungen. Rezidivpatienten waren von beiden Beschwerden häufiger be-

troffen, obwohl die Mehrheit bereits erneut aufgrund des Rezidivs operiert worden war. 

Zudem fanden sich bei weiblichen Patientinnen statistisch signifikant häufiger postoperati-

ve Schwellungen. Der BMI der Patienten stellte keinen Einflussfaktor für das Auftreten 

von initialen Leistenhernien, postoperativen Beschwerden oder Rezidiven dar. 

Insgesamt ergaben sich auch im Vergleich zu anderen Studien in der vorliegenden Arbeit 

zufriedenstellende Langzeitergebnisse für die TEP bei Patienten mit dem Erstereignis einer 

Leistenhernie. Daher kann die TEP als ein sicheres Verfahren betrachtet werden, das für 

die Therapie einer primären Leistenhernie empfohlen werden kann.  
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