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Einleitung 1

1 EINLEITUNG

1.1 Zielsetzung

In dieser retrospektiven Studie geht es um den klinischen Stellenwert eines minimalinva-
siven laparoskopischen Operationsverfahrens, der sogenannten transabdominellen praperi-

tonealen Netzplastik (TAPP) zur Behandlung einer Leistenhernie (Hernia inguinalis).

Ziel der vorliegenden Arbeit soll es sein, das Operationsverfahren der TAPP bezliglich der
Rezidivierungsrsate und des Auftretens von chronischen Beschwerden jeweils in Abhéngig-

keit vom Body Mass Index (BMI) zu untersuchen.

1.2 Definition und Klassifikation

Bei jeder Hernie treten von Bauchfell (Peritoneum) bedeckte Eingeweide (meist Darm)
durch eine Bruchpforte aus dem Bauchinnenraum nach auen und bilden den sogenannten
Bruchsack. Das Peritoneum kleidet mit seinem parietalen Anteil (Peritoneum parietale) den
Bauchinnenraum und mit seinem viszeralen Anteil (Peritoneum viscerale) die Eingeweide

aus.

Generell unterscheidet man primare angeborene (Hernia congenita) von sekundar erworbe-
nen Hernien (Hernia acquisita). Je nachdem, wo der Bruchsack lokalisiert ist, wird bei der
erworbenen Form entsprechend der Lokalisation zwischen innerer und dufRerer und hierbei

wiederum zwischen medialer (direkter) und lateraler (indirekter) Hernie unterschieden.

Bei inneren Hernien ist der Bruchsack innerhalb der Bauchhéhle (Cavitas abdominalis) lo-
kalisiert. Bei der klinischen Untersuchung stellt sich die Leistengegend unauffallig dar. Bei
aulleren Hernien hingegen ist haufig eine durch den Bruchsack bedingte sichtbare VVorwdl-

bung in der Leistenregion sichtbar.

Allen Leistenhernien ist der Durchtritt durch den duBeren Leistenring (Anulus inguinalis su-

perficialis bzw. Anulus inguinalis externus) gemein.

Indirekte (laterale) Hernien verlaufen lateral der epigastrischen GeféaRe (Vasa epigastrica)
durch den Leistenkanal vom inneren (Anulus inguinalis profundus bzw. Anulus inguinalis
internus) zum &ulleren Leistenring und treten somit in schréger Richtung durch die Bauch-

wand. Dabei haben sie geschlechtsspezifisch beim Mann sowohl eine enge Lagebeziehung
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zum Samenstrang (Funiculus spermaticus) als auch zum M. cremaster, bei der Frau hinge-

gen zum Mutterband (Ligamentum teres uteri).

Die direkte (mediale) Hernie, auch als gerader Bruch bezeichnet, tritt, wie der Name schon

andeutet, senkrecht und medial der Vasa epigastrica durch die Bauchwand.

Die Entstehung einer Hernia congenita beruht auf einer embryonalen Entwicklungsstorung
des Processus vaginalis peritonei, einer bis zum Hodensack (Skrotum) reichenden Ausstul-
pung des Peritoneum parietale. Normalerweise bildet sich diese Ausstiilpung nach dem Ho-
denabstieg fast ganzlich zurtick. Geschieht dies nicht, entsteht an dieser Stelle ein Bruchsack,

der bis zum Skrotum prolabieren kann.

Bei einem erneuten Auftreten einer Hernie nach bereits erfolgter Operation spricht man von
einem Rezidiv, sofern sich die Hernie auf gleicher Seite wie das Erstereignis entwickelt hat.

Rezidive sind immer direkte Briiche.

Weitere haufig vorkommende Hernienformen sind die Schenkel- (5%), die Narben- (10%),
die Nabel- und die epigastrische Hernie. Seltene Hernienformen sind Beckenbodenhernien
sowie die Spieghel-Hernie (Leister und Becker 2012).

1.3 Epidemiologie

Leistenhernien und ihre operative Versorgung gelten im Fachgebiet der Allgemein- und Vis-
zeralchirurgie als die am h&ufigsten durchgefiihrten elektiven Operationen und stellen mit
ca. 75% den gréRten Anteil aller Hernien dar. Eine Studie berichtet sogar von 97% (Burch-
arth 2014).

In der Bundesrepublik Deutschland werden jahrlich mehr als 250.000 Leistenhernienopera-
tionen durchgefiihrt. Weltweit wird die Zahl auf ungeféahr 20 Millionen Herniotomien pro
Jahr geschétzt (Kingsnorth 2004). Damit gehort die Leistenbruchoperation nach der Blind-
darmentfernung zu den in der westlichen Welt am dritthdufigsten und weltweit am haufigs-
ten durchgefiihrten chirurgischen Eingriffen (10-15%) (Testini et al. 2010, Memon et al.
2017).

Daten zeigen, dass die Inzidenz wéhrend der Kindheit und im hohen Alter ihre Hohepunkte
hat, wahrend beispielsweise das Auftreten von Schenkelhernien wéhrend der gesamten Le-

bensperiode ricklaufig ist (Burcharth 2014).
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Bezogen auf die Gesamtzahl treten etwa 90% aller Leistenhernien beim mannlichen Ge-
schlecht auf (Benz et al. 2008). Das Risiko, eine Leistenhernie zu entwickeln, ist fir Méanner
mit 27% gegeniber dem weiblichen Geschlecht mit lediglich 3% vergleichsweise hoch
(Kingsnorth 2004).

Die Inzidenz einer Leistenhernie steigt mit zunehmendem Lebensalter. Das Risiko, einen
Leistenbruch zu entwickeln, wird auf tiber 2 % geschatzt (Seker et al. 2014). Menschen mit
positiver Familienanamnese haben ein achtfach erhohtes Risiko, einen Leistenbruch zu bil-
den (Berger 2016).

1.4 Anatomie und Ursachen

Die Entstehung einer Leistenhernie ergibt sich in erster Linie durch die anatomischen Gege-
benheiten des M. obliquus externus, des M. internus abdominis sowie der Transversusmus-
kulatur, die alle in einer bestimmten Art und Weise an der Rektusscheide inserieren und
durch ihre Lokalisation von peripher nach zentral drei muskuloaponeurotische Ebenen bil-
den. Durch diesen spezifischen Aufbau wird der von dorsolateral nach ventromedial verlau-

fende Leistenkanal gebildet.

Die Aponeurosen des M. obliquus externus abdominis und des M. transversus abdominis
bilden je einen Anulus externus und internus, die Prédilektionstellen fiir die Entstehung einer
direkten oder einer indirekten Leistenhernie darstellen.

Eine geschwachte Bauchwandmuskulatur, praformierte anatomische Schwachstellen, die
Abnahme der Gewebefestigkeit wie zum Beispiel bei einer Bindegewebsstérung oder aber
bei Abmagerungsprozessen spielen ebenso wie ein chronisch erhéhter Bauchinnendruck
durch vieles schweres Tragen oder chronisches Husten und Niesen eine entscheidende Rolle

bei der multifaktoriellen Genese einer Hernia inguinalis.

Dem intraabdominellen Druck wird eine besonders hohe Wertigkeit zugeschrieben. Wah-
rend er in Ruhe bei ca. 2,5 kPa liegt, werden beim Pressvorgang, Husten oder Niesen Maxi-

malwerte von bis zu 20 kPa (entspricht 150 mmHg) erreicht (Schumpelick et al. 1997).

Bindegewebsstérungen im Sinne eines gestorten Kollagenmetabolismus als prédisponieren-
der Faktor konnten ebenfalls mégliche pathophysiologische Wegbereiter der Leistenhernie

sein. Untersuchte Gewebeproben von Leistenhernienpatienten zeigten ein Ungleichgewicht
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zwischen den Matrixmetalloproteinasen (MMP-9 und MMP-2) und deren endogenen Inhi-
bitoren (TIMP-1 und TIMP-2), die zu einem veranderten Abbau der Extrazellularmatrix zu

fihren scheinen (Antoniou et al. 2011).

In einer anderen Studie war zum Beispiel eine Reduktion von Kollagen 111 und V und eine
Zunahme von Kollagen IV bei Leistenbruchpatienten zu verzeichnen (Henriksen et al.
2015).

Leistenhernien entstehen vor allem, wie zuvor schon einmal erwahnt, an praformierten, mus-
kuloaponeurotischen anatomisch schwach ausgebildeten, muskelfreien Liicken. Zu diesen
Préadilektionsstellen z&hlen erstens die muskuloaponeurotische Liicke nach Fruchaud und
zweitens das Hesselbach-Dreieck. Tritt beispielsweise ein Abmagerungsprozess ein, ist da-
von auszugehen, dass diese Bereiche durch den Riickgang der Fettmasse anfalliger flr Bri-

che werden.

Die muskuloaponeurotische Licke nach Fruchaud wird lateral vom M. iliopsosas, kranial
von der Transversusarkade, medial von der Rektusscheide und kaudal vom Schambein be-
grenzt (Leister und Becker 2012).

Die Tatsache, dass diese Liicke beim mannlichen Geschlecht gréRer ausgebildet ist als bei

einer Frau, ist eine Erklarung fur die vermehrte Inzidenz einer Hernie beim Mann.

Abb. 1 — Muskuloaponeurotische Liicke nach Fruchaud (Leister und Becker 2012)
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Das Hesselbach-Dreieck stellt die Pradilektionstelle fir innere mediale Leistenbriiche dar.
Es wird kranial von der Transversusarkade, medial von der Rektusscheide, lateral von den
Vasa epigastrica und kaudal vom Leistenband begrenzt (Leister und Becker 2012).

Abb. 2 — Anatomie der Bruchpforten aus (Benz et al. 2008) (1 = direkte Leistenhernie, 2 =
indirekte Leistenhernie, 3 = Schenkelhernie, 4 = Hernia obturatoria, a = Ligamentum ingu-
inale, b = Arteria femoralis, ¢ = Vena femoralis, d = Vasa epigastrica, e = Ductus deferens,
A = Anulus inguinalis internus, B = Anulus inguinalis externus, C = Fossa ovalis, D = Fo-
ramen obturatum, E = Lacuna vasorum, F = Lacuna musculorum)

1.5 Symptome und Diagnostik

Grundsatzlich leiden Patienten mit einer Leistenhernie an ertraglichen, teilweise auch nur
gelegentlich auftretenden ziehenden Schmerzen in Korrelation mit einem unspezifischen

Druckgefthl mit oder ohne Schwellung.

Patienten mit einer diagnostizierten Leistenhernie zeigen oft eine groRe Variation an Symp-
tomen, die sich nicht immer auf die Leistenregion beschrénken. In einer Studie klagten 69%
Uber Schmerzen direkt in der Hernia inguinalis, 66% lediglich Uber Beschwerden in der
Leistenregion. Etwa 50% berichteten Giber vermehrte Peristaltik, nur 7% waren schmerzfrei.
Uber Schmerzen im Genitalbereich wurde ebenso wie iiber ein verandertes Miktionsverhal-
ten berichtet (Pérez Lara et al. 2015).
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In einer anderen, 160 mannliche Probanden umfassenden Studie gaben praoperativ 23% der
Patienten Schmerzen bei der Austibung des Sexuallebens an, wéhrend die Zahl nach der

laparoskopischen Hernienreparatur auf 10% sank (Tolver und Rosenberg 2015).

In der Studie von Chung et al. (2011) zeigte ein Drittel der Patienten mit einer Leistenhernie

keine Symptome.

Der Verdacht auf Vorhandensein einer Leistenhernie wird klinisch durch Inspektion und
Palpation am stehenden Patienten und im Seitenvergleich verifiziert. Dabei wird in der Re-
gion des &ulleren Leistenrings versucht, den Bruchsack mit Bruchinhalt zu ertasten. Bei einer
signifikanten Anzahl von Patienten kann aber keine klinische Anomalitat gefunden werden.
Weiterfuhrende Diagnostik wie die Anwendung von Ultraschalluntersuchungen oder die
Durchfiihrung einer Computertomographie zeigen im Vergleich zur Herniographie eine ge-

ringere Sensitivitat und Spezifitat (Robinson et al. 2013).

Die Herniographie ist ein Rontgenverfahren, bei dem ein Kontrastmittel in die Bauchhdhle
injiziert wird. Ziel dieser weiterfiihrenden Diagnostik ist es, eine Ursache fur ungeklarten
Leistenschmerz zu finden. Einerseits verbunden mit einer hohen Aussagekraft ist es ande-

rerseits ein invasives VVorgehen mit einigen potentiellen Risiken.

Durch die intraventse Verabreichung des Kontrastmittels kdnnten im schlimmsten Fall Un-
vertraglichkeits- oder sogar allergische Reaktionen ausgelést werden. Ubelkeit bis hin zu
Erbrechen, Hautausschlag, Juckreiz oder sogar ein anaphylaktischer Schock sind mdgliche
Komplikationen, deren Vorkommen in der Literatur jedoch als gering eingestuft werden. In
den Studien von Hureibi et al. (2011) und Garner et al. (2006) wurden keine Komplikationen

dokumentiert.

Vor der Anwendung des meist jodhaltigen Kontrastmittels missen etwaige Nieren- und/oder
Schilddriisenerkrankungen zur Vermeidung von Behandlungskomplikationen mit dem Pati-

enten abgeklart werden.

Tab. 1 — Ergebnisse eines systematischen Uberblicks von Robinson et al. 2013.

Verfahren Sensitivitat (%) Spezifitat (%)
Ultraschall 86 77
Computertomographie 80 65

Herniographie 91 83
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Aufgrund dieser Ergebnisse empfehlen die Verfasser die Herniographie als primare Unter-
suchungsmethode.

Eine andere Studie bescheinigt der Herniographie ebenfalls eine niedrige Falsch-Positiv-
Rate (0-18,8%). Die Sensitivitat schwankt zwischen 81 und 100%, die Spezifitat zwischen
92 und 98,4% (Ng et al. 2009).

Demnach stellt nach Ng et al. die Herniographie ein sicheres und effektives diagnostisches
Verfahren dar, durch welches man in der Lage ist, unnétige Operationen zu vermeiden. In
Relation zur Wirtschaftlichkeit und diagnostischen Aussagekraft ist die Sonographie trotz

geringerer Qualitat jedoch die bessere Methode (Berger 2016).

Dennoch sind weder die Hernio- noch die Sonographie im Klinikalltag etabliert. Ein Leis-

tenbruch wird in den meisten Féllen klinisch diagnostiziert.

Besteht der Verdacht auf Inkarzeration (Brucheinklemmung), ist die sofortige notfallméRige

Operation einzuleiten.

1.6 Indikationen

Bis heute herrscht die grundsatzliche Einstellung, dass jede diagnostizierte Leistenhernie
operativ korrigiert werden sollte, da eine Spontanheilung nicht zu erwarten ist. Dabei ist
zwischen elektiven und spontanen Notfallinterventionen bei Inkarzerationsgefahr bis hin
zum lleus (Darmverschluss) und/oder einer Peritonitis (Bauchfellentziindung) zu unter-
scheiden. Des Weiteren konnte der chronische Druck des Bruchsacks beim Mann zur Ho-
denatrophie und bei der Frau in extremen Fallen auch zur Schadigung des Ovars flhren,

weswegen eine operative Korrektur in jedem Fall indiziert ist.

Auch bei schmerzlosen, also asymptomatischen Leistenbriichen ist eine chirurgische Repa-
ratur empfehlenswert, da sich im Lauf der Zeit die oben genannten charakteristischen Symp-
tome entwickeln konnten. In einer Studie wurden nach 7,5 Jahren 72% der Méanner, deren
Leistenbriiche lediglich beobachtet werden sollten, operiert. Die Operation wurde haupt-

séchlich aufgrund sich einstellender Schmerzen eingeleitet (Chung et al. 2011).

Dennoch wird in der Richtlinie der European Hernia Society zur Behandlung von Leisten-
hernien bei Erwachsenen empfohlen, tiber das watchful waiting bei alteren und/oder multi-
morbiden Mé&nnern mit asymptomatischen oder nur minimal symptomatischen Hernien als

akzeptable Alternative zur chirurgischen Intervention nachzudenken (Miserez et al. 2014).
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In diesem Zusammenhang muss aber beachtet werden, dass Hernien mit kleiner Bruchpforte
eher inkarzerieren als solche mit groRer Bruchpforte (Schumpelick et al. 1997).

Bei Frauen sollten alle Briiche der Leistenregion aufgrund des hohen Inkarzerationsrisikos

operativ behandelt werden, auch wenn Beschwerdefreiheit herrscht (Rosenberg et al. 2011).

Im Gegensatz zu den endoskopischen posterioren Verfahren ist es moglich, die offenen an-
terioren Verfahren in Lokalandsthesie durchzuftihren. Die hierbei geringere kardiale und
pulmonale Komplikationsrate/Belastung stellt vor allem fir multimorbide Patienten einen
grolRen Vorteil dar. Bei préaoperativ und klinisch schwer zu diagnostizierenden Hernien bietet
sich aulRerdem intraoperativ die Mdglichkeit, den wachen Patienten zum Pressen oder Hus-
ten aufzufordern, um den Bruchsack sicher identifizieren, darstellen und reparieren zu kon-

nen.

Die endoskopischen Verfahren hingegen koénnen ausschlieBlich in Intubationsnarkose
durchgefihrt werden. Dabei ist es mdglich, auch beidseitig aufgetretene Hernien simultan

zu operieren.

Patienten mit rezidivierten Hernien werden ebenfalls den elektiven Eingriffen zugefihrt.
Dabei ist in Abhédngigkeit vom ersten Operationsverfahren abzuwégen, welches Verfahren
man fur den Zweiteingriff wahlt. Aufgrund geringerer postoperativer Schmerzen und schnel-
lerer Rekonvaleszenz werden in diesem Fall laparoskopische Verfahren der Operation nach

Lichtenstein (offenes VVorgehen) vorgezogen (Demetrashvili et al. 2011).

1.7 Operationsverfahren

Wie in allen anderen medizinischen Fachgebieten unterliegt auch die chirurgische Versor-
gung einer Leistenhernie einer stdndigen Weiterentwicklung. Angefangen mit offenen Vor-
gehensweisen und direktem Bruchliickenverschluss durch Nahte nach Bassini (1887) und
Shouldice (1948), gefolgt von der Methode nach Lichtenstein (1970), ebenfalls einer offenen
Technik, aber einem Bruchliickenverschluss durch Netzeinlage anstelle von Né&hten, hat
auch in diesem Bereich der Viszeralchirurgie die Weiterentwicklung zu laparoskopischen

Verfahren stattgefunden.

Bisher wird zwischen zwei standardisierten laparoskopischen Operationstechniken unter-

schieden:

Zum einen die transabdominelle praperitoneale Netzplastik, die zum ersten Mal 1992 durch
Arregui beschrieben wurde und Gegenstand dieser Dissertation ist. Bei dieser Methode, auch
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als transabdominelle Patch Plastic (TAPP) bekannt, findet tber drei Hautinzisionen eine
Spiegelung der Bauchhthle sowie eine operative Versorgung der Hernie unter Sicht statt
(Arregui et al. 1992).

Zum anderen die totale extraperitoneale Netzplastik (TEP), auch bekannt als transkutane
endoskopische Promesh-Plastik oder Total Extraperitoneal Patch Plastic, erstmals erwahnt
1993 durch McKernan et al. (1993). Bei diesem Verfahren wird statt der Bauchhohlen- le-
diglich eine Bauchdeckenspiegelung durchgefiihrt. Da diese Technik nicht Gegenstand die-
ser Arbeit ist, soll im Folgenden kurz der Unterschied zur TAPP-Technik erlautert, im wei-

teren Verlauf aber nicht ndher darauf eingegangen werden.

In den 2009 erschienenen Richtlinien der EHS zur Behandlung von Leistenhernien bei Er-
wachsenen empfehlen die Verfasser, die TEP der TAPP aufgrund einer geringeren Kom-
plikationsrate vorzuziehen (Simons et al. 2009). Eine neue Empfehlung besagt aber, dass
beide Verfahren akzeptable Behandlungsmethoden fir die Leistenbruchoperation darstellen

und somit als gleichwertig betrachtet werden kénnen (Bittner et al. 2015).

Im folgenden Abschnitt wird nun das TAPP-Operationsverfahren erklart.

Der Eingriff findet ausschlieBlich unter Intubationsnarkose statt. Eine ausfuhrliche vorherige
Anamnese, eine klinische Untersuchung der Leistenregion mit gegebenenfalls sonographi-

scher Bestatigung der Hernie ist wie vor jedem anderen chirurgischen Eingriff obligat.

Bei der TAPP wird das Operationsgebiet in der Leistenregion zundchst steril abgewaschen
und abgedeckt. Den Zugang zum préperitonealen Operationsgebiet erreicht man durch das
Einfuhren von drei Trokaren. Ein Trokar ist ein chirurgisches Punktionsinstrument, welches
in der Endoskopie zum Einsatz kommt. Es besteht aus einer dreieckigen Spitze und einem
Rohr, das in unterschiedlichen Langen erhaltlich ist. Nach Vordringen in den gewiinschten
Hohlraum wird die Instrumentenspitze zuriickgezogen. Nun kann der Operateur andere In-
strumente, wie zum Beispiel Optiken oder Arbeitsinstrumente in Form von Greifzangen,

einfiihren.

Etwa 1 cm unterhalb des Nabels fihrt der Chirurg einen 12-mm-Optiktrokar durch die ge-
samte Bauchwand in die Abdominalhdhle ein. Die verschiedenen Schichten der Bauchwand

sind in Kapitel 1.4 beschrieben worden.
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Durch stumpfes Vordringen bis hinter den M. rectus abdominis wird zwischen der Fascia
transversalis und dem Peritoneum parietale ein sogenanntes Pneumoperitoneum geschaf-
fen. Durch Insufflation von 12-14 mmHg Kohlenstoffdioxid kann nun im Spatium peritone-

ale der Bruchsack dargestellt werden.

Anschliellend werden ca. 5-6 cm seitlich des Bauchnabels auf Hohe des seitlichen Rands des
M. rectus abdominis unter Sicht zwei weitere 5-mm-Arbeitstrokare in die préperitoneale
Hohle eingefuhrt. Zunachst wird das Peritoneum parietale 2 cm oberhalb der Bruchpforte
beginnend auf Hohe der Spina iliaca anterior superior und lateral der A. und V. epigastrica
inferior bis zur Plica medialis inzidiert. Es kommt zur Darstellung aller umliegenden anato-

misch wichtigen Strukturen und Freilegung des Bruchsacks.

Darzustellende Strukturen bei beiden Geschlechtern sind zum einen die ventral des Leisten-
bands durch die Lacuna vasorum verlaufenden Femoralgeféal3e, die A. und V. femoralis. La-
teral des Leistenbands befindet sich beim Mann der Ductus deferens (Samenleiter) und die
Vasa testicularia mit A. und V. testicularis zur Blutversorgung der Hoden. Bei der Frau hin-
gegen ist dort das Ligamentum rotundum (Leistenband, Mutterband) lokalisiert, welches

zum Bandapparat der Gebarmutter zahlt.

Nach Reposition des Bruchsacks wird unter Schonung der oben genannten anatomischen
Strukturen ein titanisiertes Kunststoffnetz, in der Regel aus Polypropylen, in die Bauchhohle
eingebracht. Das Netz sollte so grof3 sein, dass die Bruchpforte allseits groRziigig tberlap-
pend abgedeckt ist. Die GroRe umfasst in der Regel 10 x 15 cm, muss aber in Abhéngigkeit
der vorhandenen Platzverhaltnisse und je nach Ausmal} der Bruchpforte in GroRe und Form
individualisiert werden. Die Befestigung des Netzes an das umliegende Gewebe kann einer-
seits durch die Insertion mittels Fibrinklebstoff und andererseits durch resorbierbare Kunst-
stoffklammern, die mit einem Spiraltacker eingebracht werden, erfolgen. Die laterale Bauch-
wand nahe des Beckenkamms wird zur Schonung der nervalen Strukturen ausgespart. Auch

selbsthaltende, nicht zu fixierende Netze kdnnen eingelegt werden.

Nach erfolgter spannungsfreier Netzadaptation und Inspektion des Operationsgebiets erfolgt
nun der Verschluss des Bauchfells mit einer fortlaufenden resorbierbaren Naht, der Ethi-
Endo-Clip-Naht nach Lahodny. Wéhrenddessen wird der intraabdominelle Druck vorsichtig

auf 8 mmHg reduziert.
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Nach dichtem Verschluss des Peritoneums werden alle drei Trokare aus dem noch vorhan-
denen Pneumoperitoneum entfernt. Das restliche Gas entweicht Uber die drei Hautinzisio-
nen. Abschlielend erfolgen der Verschluss der Hautschnitte mit Nahten und die Abdeckung

der Wunden mit sterilen Pflastern.

Die Anwendung der nicht-mechanischen Netzfixierung zeigt in Bezug auf Operationszeit,
Entstehung von Komplikationen in Form von postoperativen Schmerzen, Lange des Kran-
kenhausaufenthalts und auf das Rezidivierungsrisiko im Vergleich zur mechanischen Befes-

tigung keine signifikanten Unterschiede (Sajid et al. 2012).

Eine andere Studie ermittelte aber, dass akuter postoperativer Schmerz bei der Fixierung mit
Fibrinkleber weniger h&ufig beobachtet wird als bei der Fixierung mit Tackern (Tolver et al.
2013). Das Vorhandensein von Taubheit ist von der Fixierungsmethode abhangig. Durch die
Verwendung von Gewebekleber anstelle eines Titantackers kann eine signifikante Reduzie-

rung erreicht werden (Briigger et al. 2012).

Wiéhrend nach Leitlinie bei der Anwendung des TEP-Verfahrens tber eine Netzeinlage ohne
Fixierung, aulRer bei groflen Hernien, nachgedacht werden muss, ist fur die TAPP-Technik

eine Netzfixierung ab einer Bruchpfortengréfie von 3 cm obligat (Mayer et al. 2016).

Bei der Herniotomie durch das TEP-Verfahren findet keine Inzision des Peritoneum parie-
tale statt. Das Polypropylennetz wird auf dem Peritoneum parietale hinter der Muskulatur
platziert. Die Netzfixierung beruht hier auf der gegeneinander gerichteten Kraftrichtung von

Bauchinnendruck und Tonus der Bauchwandmuskulatur.

Der Vollstandigkeit halber sollen im Folgenden die beiden heute gangigen offenen soge-
nannten anterioren Methoden, Shouldice und Lichtenstein, kurz beschrieben werden.

Bei der Shouldice-Technik erfolgt der Bruchliickenverschluss durch Nahte. Nach Inzision
der Fascia transversalis wird der obere und der untere Teil der Faszie tberlappend mit der
darunterliegenden Transversusaponeurose und dariiber wiederum mit dem M. obliquus in-
ternus an das Ligamentum inguinale vernéht, woraus eine Verstarkung der Hinterwand des
Leistenkanals resultiert. VVoraussetzung dafir ist eine gute Gewebefestigkeit, wie sie vor al-

lem bei jungen Menschen vorliegt.

Bei dem Prinzip nach Lichtenstein erfolgt nach Reposition des Bruchsacks die Einlage eines
Netzes, wodurch wie bei den posterioren Techniken ein spannungsfreier Bruchlickenver-

schluss erreicht wird.
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Welches Operationsverfahren letztendlich angewendet wird, muss préoperativ unter Bertick-
sichtigung individueller Faktoren entschieden werden.

1.8 Komplikationen

Als hdufigste postoperative Komplikation ist die Entstehung von Wundhamatomen und Se-

romen zu nennen.

Ein Serom ist im engeren Sinn eine sich an der Hautoberflache im Bereich einer Wunde
befindende tastbare Schwellung. Wahrend sich ein Hdmatom durch die Ansammlung von
Blut bildet, l&sst sich die Schwellung bei Seromen auf die Ansammlung von Wundflussig-
keit oder Lymphe in einem Hohlraum zurtickfiihren. Es ist im Vergleich zum H&matom
farblos und nur selten druckdolent.

Seit der Einfuhrung der Netzeinlage wird vermehrt tber die Entstehung von Seromen be-
richtet (Bendavid et al. 2001). Die Haufigkeit ihrer Entstehung wird in der Literatur zwi-
schen 1,9 bis 11% angegeben (Krishna et al. 2012).

Patienten hoheren Alters mit grolRen Bruchpforten, einer Bruchausdehnung bis ins Skrotum
und/oder mit einem restlichen distalen Bruchsack haben ein erhéhtes Risiko, postoperativ
ein Serom zu entwickeln. Damit das klinische Bild des postoperativen Seroms nicht mit ei-
nem erneuten Leistenbruch vertauscht wird, ist die Diagnose umso wichtiger (Lau und Lee
2003).

Des Weiteren kann es, wie nach jedem anderen chirurgischen Eingriff, immer zu mehr oder
weniger starken postoperativen Schmerzen kommen. Dabei muss zwischen Heilungs-
schmerz und akuten und chronischen postoperativen Schmerzzustanden unterschieden wer-
den. Die postoperative Schmerzintensitat ist dabei direkt abh&ngig von der préoperativen

Schmerzintensitat (Bansal et al. 2013).

Ursache chronischer Schmerzzustédnde und Taubheit kann die Irritation von inguinalen Ner-

ven sein (Brugger et al. 2012).

Chronische Schmerzen in der Leistenregion werden mit einer Haufigkeit von ca. 1 bis 4%

unabhéangig von der Operationstechnik angegeben (Schumpelick et al. 1997).

Aber auch akut, direkt nach der Operation oder mit einer VVerzdgerung von einigen Tagen,
kdnnen stechende, scharf einschielende, starke Schmerzen auftreten. Grund fir die Schmer-

zentwicklung kann die operationsbedingte Reizung oder gar Irritation nervaler inguinaler
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Strukturen sein, wie zum Bespiel des N. ilioinguinalis, des N. iliohypogastricus oder des N.
genitofemoralis, die alle dem Plexus lumbalis entspringen. Es kommt zur Ausbildung des
Ramus-genitalis- und/oder Ilioinguinalis-Syndroms. Eine genaue Differenzierung ist manch-
mal nicht moéglich, da sich die Innervationsgebiete der Nerven teilweise iberschneiden. Um
eine Nervenverletzung mit grofitmoglicher Sicherheit zu vermeiden, mussen intraoperativ
anatomische Strukturen durch stumpfe und vorsichtige Praparation dargestellt werden.
Kommt es dennoch zu einer Schéadigung, sollte die chirurgische Nervenresektion in Erwé-

gung gezogen werden.

Bei persistierender Schmerzsymptomatik und nicht greifender medikamentdser Therapie
kann individuell eine chirurgische Intervention indiziert sein, wobei der Erfolg schwer vor-

herzusagen ist (Valvekens et al. 2015).

Patienten, bei denen im Zuge einer Operation nach Lichtenstein prophylaktisch der N. ilio-
inguinalis durchtrennt wurde, hatten ein Jahr nach dem operativen Eingriff keine signifikant
niedrigeren Schmerzen als Patienten, bei denen der Nerv geschont wurde. Das Vorkommen
von Taubheit war allerdings erwartungsgemal signifikant erhéht (Khoshmohabat et al.
2012). Ein resultierendes Taubheitsgefuhl wird aber im Vergleich zum chronischen
Schmerzsyndrom eher von den Patienten toleriert (Schumpelick et al. 1997). Wichtig ist die
umfassende préoperative Patientenaufklarung uber alle méglicherweise auftretenden Kom-

plikationen.

Nicht nur Leistenschmerzen, sondern auch Hodenschmerzen kénnen nach Leistenbruchope-
rationen beobachtet werden. Die zur Schmerzreduktion fihrende Resektion des N. genit-
ofemoralis ist aber schwierig und nicht etabliert. Trotzdem ist bei starken chronischen Ho-
denschmerzen eine chirurgische Intervention erforderlich. Im proximalen Leistenkanal muss
in einem solchen Fall der R. genitalis dargestellt und reseziert werden (Ducic und Dellon
2004).

Die Wahrscheinlichkeit, dass es zu Verletzungen des Samenstrangs kommt, ist vor allem bei
Herniotomien bei rezidivierten Hernien mit 1 bis 2% dokumentiert (Schumpelick et al.
1997).

In einigen wenigen Féllen kann es auch zur Entwicklung der selten auftretenden postopera-
tiven Hodenatrophie kommen. Im schlimmsten Fall verringert sich das Skrotumvolumen so

stark, dass eine Infertilitat droht.
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Weitere mogliche postoperative Komplikationen sind die Entstehung von Skrotalddemen,
Wundheilungsstérungen wie die Wund- und tiefe Netzinfektion, Wundschmerzen, Narben-
bildung, gasbedingte Schulter-, Hals- und Bauchschmerzen, Ekchymose (Hautblutung um

das Operationsgebiet) und die Entwicklung einer erneuten Hernie.

Die Haufigkeit von Wundinfektionen liegt sowohl fur das TAPP- als auch fur das TEP-
Verfahren bei ca. 2 bis 3% (Krishna et al. 2012).

Skrotalodeme treten signifikant h&ufiger nach Anwendung des TAPP-Verfahrens auf
(p=0,001) (Krishna et al. 2012).

Zu intraoperativen Komplikationen z&hlen das Thrombose- und Embolierisiko (0,4%), Vis-
zeral-, GeféalR- und Nervenverletzungen sowie das Infektionsrisiko (0,5 bis 1,5%) (Schum-
pelick et al. 1997).

1.9 Body Mass Index

Der BMI, auch als Quételet-Index bekannt, ist ein vom Alter abhdngiges Mal} zur Bestim-
mung des Erndhrungszustands eines Erwachsenen. Er wird durch die Division des Korper-
gewichts in Kilogramm und der KorpergroRe in Metern zum Quadrat errechnet und geht auf
den belgischen Mathematiker, Statistiker und Astronomen Adolphe Quételet (1796-1874)

zurick.

Seine Uberlegungen ergaben, dass KorpergroRe und Gewicht in einer zahlenmaBig definier-
ten Population in bestimmter Weise verteilt sind. Bei groRen Populationen zeigt sich grafisch

das Bild einer Normalverteilung.

Nach der Definition durch die WHO leiden Menschen mit einem BMI zwischen 25 und klei-
ner 30 definitionsgemaR an Ubergewicht. Bei einem BMI iiber 30 spricht man von Adiposi-
tas. Der BMI hat sich zu einem Risikoindikator fir Krankheiten entwickelt. Das Risiko, ei-
nen friihzeitigen Tod zu erleiden oder kardiovaskulare Erkrankungen, Hypertonie, Osteo-
arthritis, Diabetes mellitus oder einige bosartige Erkrankungen zu entwickeln, ist bei Men-
schen mit hoher Kérpermasse erhoht. Allerdings darf nicht unbeachtet bleiben, dass der BMI
als Richtwert fir den Ern&hrungszustand bei Individuen mit viel Muskelmasse, zum Beispiel

Sportlern, anders zu interpretieren ist.
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Tab. 2 - Einteilung des BMIs der WHO fiir Erwachsene tiber 20 Jahre

BMI Ernéhrungszustand
<185 Untergewicht
18,5-24,9 Normalgewicht
25,0-29,9 Préadipositas
30,0-34,9 Adipositas Klasse |
35,0-39,9 Adipositas Klasse 11
> 40,0 Adipositas Klasse I11
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2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 Studiendesign

Bei der hier vorgestellten Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Analyse von Patien-
tendaten, deren primére Leistenhernien mit der transabdominellen praperitonealen Netzplas-
tik versorgt wurden. Ein genenhmigter Ethikantrag, der die schriftliche Kontaktaufnahme mit
den Patienten erlaubte, lag zu Beginn dieser Arbeit vor (Antragsnummer 22/6/14, Ethikkom-
mission UMG).

Die Patientenrekrutierung erfolgte ausschlieRlich tber die Datenbank der Abteilung fir All-
gemein- und Viszeralchirurgie des Roten-Kreuz-Krankenhauses Kassel unter der Leitung
von Prof. Dr. med. R. Hesterberg.

Die Klinik fur Allgemein- und Viszeralchirurgie des Roten-Kreuz-Krankenhauses ist aner-
kanntes Kompetenzzentrum sowohl der Deutschen Gesellschaft fur Allgemein- und Vis-
zeralchirurgie (DGAV) als auch der Deutschen Gesellschaft fur Kolonproktologie (DGK).
Dabei stellt die Hernienchirurgie neben zahlreichen anderen Gebieten einen besonderen

Schwerpunkt dar.

Das oben genannte minimal-invasive laparoskopische Operationsverfahren wird an der dor-

tigen Klinik als Standardoperationsverfahren der primaren Leistenhernie angewendet.

In das Patientenkollektiv aufgenommen wurden alle volljahrigen Patienten und Patientinnen,
deren primare Leistenhernien unabhangig von Lokalisation und Schweregrad in den Jahren

2004 bis 2011 mittels TAPP im Roten-Kreuz-Krankenhaus Kassel versorgt wurden.

Die retrospektive Datenerhebung erfolgte durch einen in unserer Arbeitsgruppe entworfenen
Fragebogen. Die persénlichen Daten wurden pseudonymisiert, wodurch die Anonymitat der

Studienteilnehmer und Studienteilnehmerinnen zu jedem Zeitpunkt gewéhrleistet war.

Die einmalige schriftliche Kontaktaufnahme mit dem potentiellen Studienteilnehmer bein-
haltete neben dem Fragebogen eine Patienteninformation Gber die Studie sowie die Ein-wil-
ligungserklarung. Ein Exemplar des Fragebogens, der Patienteninformation und —aufkl&rung
befinden sich im Anhang.

Es wurden nur Daten mit zuriickgesendeter und unterschriebener Einwilligungserklarung in

die Studie aufgenommen.
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2.2 Fragebogen

In dem Fragebogen wurden zuerst Basisdaten wie Alter, Geschlecht, Grolie und Gewicht

erhoben, woraus spéter der BMI ermittelt werden konnte.

Im zweiten Teil ging es um die Frage, ob seit der ersten Behandlung, also seit der Operation
des ersten Leistenbruchs, Beschwerden in Form von chronischen Schmerzen, Taubheit oder
Schwellung aufgetreten waren. War dies der Fall, hatte der Studienteilnehmer danach die
Madglichkeit anzugeben, ob eine Behandlung des Schmerzzustands durch Analgetika er-

folgte.
Des Weiteren musste die Seite des Erstereignisses der Leistenhernie angegeben werden.

Mit Hilfe der visuellen Rating-Skala (VAS) von 0 fur keinen Schmerz bis 10 fir extrem
starke Schmerzen sollten die Befragten bei positiver Schmerzsymptomatik ihre individuelle

Schmerzintensitat 6 Wochen oder langer nach dem operativen Eingriff angeben.

Die visuelle Analog-Skala dient in der Medizin zur Erfassung und Einteilung des subjektiven
Schmerzempfindens. Inwiefern die Angabe einer hohen Schmerzintensitat gerechtfertigt ist,

kann nicht bewertet werden.

Die letzten beiden Fragen des Bogens zielten darauf ab herauszufinden, ob eine erneute Leis-
tenhernie aufgetreten war. Im Vordergrund stand wieder die Angabe der Lokalisation dieses
Zweitereignisses der Hernie. Mit dieser Information konnte ermittelt werden, ob es sich bei
dem erneuten Leistenbruch um ein Rezidiv oder um ein Erstereignis auf der gegenuberlie-

genden Seite handelte.

2.3 Auswertung
Die Antworten wurden mit der SPSS 17.0 Statistik-Software ausgewertet.

Um eine mogliche Signifikanz der gewonnenen Ergebnisse zu ermitteln, wurden die Grup-
pen (mit und ohne Schmerzen und mit und ohne Rezidiv) beziglich ihrer BMlIs in einem t-

Test miteinander verglichen.

T-Tests dienen zur Uberpriifung einer aufgestellten Hypothese.
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3 ERGEBNISSE

Von insgesamt 583 verschickten Frageb6gen wurden in einem Zeitraum von ca. 10 Monaten
299 Antworten registriert. Von diesen 299 Antworten kamen 36 Umschlage wegen falscher
Zustelladresse bzw. des Hinweises ,,verzogen® und 28 wegen Versterbens des Studienteil-

nehmers zuriick.

Weitere Grunde flr den Ausschluss je eines Studienteilnehmers waren unter anderem feh-
lendes Interesse, nicht vorhandene Einwilligungserklarungen und, dass anstatt der transab-
dominellen préperitonealen Netzplastik ein offenes Operationsverfahren als Priméareingriff

gewahlt wurde.

Die Ergebnisse dieser retrospektiven Qualitatsanalyse beruhen also auf den Antworten von
222 Studienteilnehmern, entsprechend 38,1%.

Von den 222 Befragten war der Anteil des mannlichen Geschlechts mit 213 (95,9%) deutlich
hoher vertreten als der weibliche Anteil mit nur 9 (4,1%) Teilnehmerinnen.

Das durchschnittliche Alter betrug 66,7 Jahre. Der alteste Studienteilnehmer war zum Zeit-

punkt der Umfrage 89, der jingste 27 Jahre alt.

Der durchschnittliche BMI von 26,1 ergibt sich aus dem Maximum von 41,1 und dem Mini-

mum von 19,8.

Um eine bessere Ubersichtlichkeit zu gewahrleisten, wurde der BMI in drei Gruppen aufge-
teilt. Patienten mit einem BMI unter 18,5 gelten als untergewichtig (Gruppe 1). Mit einem
BMI von 18,5 — 24,9 gehdrt man der Gruppe 2 (Normalgewicht) an. Patienten mit einem

BMI Uber 25 gelten als tibergewichtig und werden der Gruppe 3 zugeordnet.

Bezogen auf die aus dem Fragebogen ersichtlichen Daten hatte der GroR3teil der Befragten,

gemessen am durchschnittlichen Mittelwert, also einen erhdhten BMI.

Das mittlere Gewicht betrug 82,2 kg und die durchschnittliche GréRe 177,4 cm. Die jewei-

ligen Minima und Maxima konnen der folgenden Tab. 3 entnommen werden.
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Tab. 3 - Verteilung Gewicht, Grolie, BMI, Alter

Anzahl Mittelwert Minimum Maximum  Standardabweichung

Gewicht (kg) 222 82,22 52,4 133 11,53
Grolie (cm) 222 177,39 157 197 7,35
BMI 222 26,08 19,81 41,05 2,98
Alter 222 66,77 27 89 11,92

Die folgende Grafik veranschaulicht die Verteilung des BMIs innerhalb dieses Patienten-

pools. Es zeigt sich eine Normalverteilung.
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Abb. 3 - Grafische Darstellung der Verteilung des BMIs

Bei insgesamt 111 Patienten, entsprechend 50% des gesamten Patientenkollektivs, war das
Erstereignis einer Leistenhernie auf der rechten Seite und damit deutlich h&ufiger als auf der
linken Seite mit 62 Z&hlungen (27,9%) lokalisiert. Eine beidseitige Leistenhernie trat bei 49
Patienten (22,1%) auf (siehe Tab. 4).
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Tab. 4 - Lokalisation Erstereignis der Hernia inguinalis, 0 = rechts, 1 = links, 2 = beidseitig

Anzahl Prozent
0 111 50
1 62 27,93
2 49 22,07

Chronische Schmerzen wurden in 11,3% der Falle bei 25 Patienten dokumentiert (siehe Tab.
5). Der uberwiegende Teil der Studienteilnehmer/-innen hatte keine postoperative

Schmerzsymptomatik entwickelt (88,7%).

Tab. 5 - Haufigkeit chronische Schmerzen, 0 = nein, 1 = ja

Anzahl Prozent
0 197 88,74
1 25 11,26

Bei der Frage nach einem chronisch bestehenden Taubheitsgefiihl war das Ergebnis noch
eindeutiger. Nur 2,7% der 222 Befragten litten an Beschwerden in Form einer Taubheit in
der Leistengegend (siehe Tab. 6).

Tab. 6 - Haufigkeit chronisches Taubheitsgefuhl, 0 = nein, 1 = ja

Anzahl Prozent
0 216 97,30
1 6 2,70

Wie in Tab. 7 dargestellt, wurde lediglich bei 7 von 222 Patienten eine Schwellung beobach-
tet (3,2%).

Tab. 7 - Haufigkeit chronische Schwellung, 0 = nein, 1 = ja

Anzahl Prozent
0 215 96,85
1 7 3,15
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Die folgende Abbildung verdeutlicht grafisch die eben genannten Werte.
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Abb. 4 — Grafische Darstellung der Haufigkeitsverteilung von Schwellung, Taubheit und
Schmerzen.

Bezogen auf die Beschwerden Schmerzen, Taubheit und Schwellung war in nur 1,6% der
Falle der Einsatz von Analgetika notwendig (Tab. 8). Welche Analgetika eingesetzt wurden,
war nicht Gegenstand dieser Untersuchung und wurde im Fragebogen nicht erfasst. Insge-
samt 6 Patienten (2,7%) hatten keine Angabe gemacht.

Tab. 8 - Haufigkeit der Analgetikaeinnahme, 0 = nein, 1 = ja

Anzahl Prozent
0 213 95,95
1 3 1,35
keine Angabe 6 2,70

Zusammenfassend ist festzustellen, dass 38 Patienten des Kollektivs an Beschwerden in
Form von chronischen Schmerzen, Taubheit und Schwellung leiden oder gelitten haben, de-

ren Intensitét auf der VAS visualiert werden sollte.

Das folgende Histogramm (Abb. 5) zeigt die Auswertung der auf der VAS angegebenen
Schmerzstérken, wobei auch Patienten mit Taubheit und Schwellung Angaben gemacht ha-

ben. FUnf Patienten mit Beschwerden haben keine Angaben gemacht.
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Hier wird nochmal deutlich, wie selten in dieser Studie eine chronische Schmerzsymptoma-
tik nach der Leistenhernienoperation mit der transabdominellen préperitonealen Netzplastik
aufgetreten ist.
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Abb. 5 - Grafische Darstellung der subjektiven Schmerzintensitat in der Gesamtverteilung
von 0 = kein Schmerz bis 10 = starkste Schmerzen, (0 = 185 Patienten, 1 = 14 Patienten, 2
= 5 Patienten, 3 = 5 Patienten, 4 = 2 Patienten, 5 = 3 Patienten, 6 = 2 Patienten, 7 = 0 Pati-
enten, 8 = 0 Patienten, 9 = 0 Patienten, 10 = 1 Patient, keine Angabe =5 Patienten)

185 der Studienteilnehmer/-innen (83,3%) hatten keine chronischen Beschwerden. Nur 14
Personen (6,3%) gaben eine Schmerzintensitat gleich der Ziffer 1 an. Lediglich einmal

(0,5%) sind Schmerzen mit der héchsten Intensitét (10) angegeben worden.

Tab. 9 zeigt die Haufigkeit einer erneuten Hernia inguinalis. Von den 222 Studienteilneh-
mern/-innen kam es bei nur 27 Personen zu einer erneuten Leistenhernie (12,1%). Ob es
sich bei diesem Zweitereignis um ein Rezidiv, also einen erneuten Bruch auf gleicher Seite
wie das Erstereignis oder um eine erneute Hernie auf der anderen Seite oder sogar beides

handelte, ergab sich aus den Antworten der weiteren Fragen des Fragebogens.
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Tab. 9 - Haufigkeit erneute Hernia inguinalis, 0 = nein, 1 = ja

Anzahl Prozent
0 193 86,94
1 27 12,16
keine Angabe 2 0,90

Die erneute Leistenhernie war bei zehn Studienteilnehmern rechts (4,5%), bei 14 Patienten
links (6,3%) und bei einem Patienten beidseitig (0,5%) lokalisiert. Zwei Personen mit einer

erneuten Leistenhernie machten keine Angaben zu der Seitenlokalisation (Tab. 10).

Tab. 10 - Lokalisation Zweitereignis Hernia inguinalis, 0 = rechts, 1 = links, 2 = beidseits

Seite Anzahl Prozent Prozent
0 10 4,50 4,50
1 14 6,30 10,81
2 1 0,45 11,26

Des Weiteren ergab die Auswertung des Fragebogens, dass alle 25 Patienten mit erneutem

Leistenbruch und Seitenangabe wieder operiert wurden.

Beziliglich des Verfahrens wurde nur eine erneute Leistenhernienoperation offen durchge-
fuhrt. Welches offene Operationsverfahren in diesem Fall gewahlt wurde, ist nicht bekannt.
Alle anderen wurden erneut oder wiederholt mit der transabdominellen praperitonealen
Netzplastik versorgt. Eine weitere Person, die ebenfalls einen erneuten Leistenbruch hatte
und auch operiert wurde, machte keine Angabe zum Operationsverfahren.

Insgesamt konnten flinf von 27 erneuten Leistenhernien als Rezidive interpretiert werden,

da sie auf der gleichen Seite wie das Erstereignis lokalisiert waren.

Sowohl bei den Patienten mit dem Erstereignis auf der rechten als auch auf der linken Seite

waren jeweils zwei Leistenhernien wiederholt auf der gleichen Seite aufgetreten.

Bei den Patienten mit dem Erstereignis auf beiden Seiten gleichzeitig war nur bei einem

Patienten wiederholt eine beidseitige Leistenhernie aufgetreten.

Die folgende Tabelle (Tab. 11) zeigt die Haufigkeit eines erneuten Leistenbruchs bzw. eines
Rezidivs in Abhéngigkeit von der Erstlokalisation.
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Patienten mit dem Erstereignis auf der rechten Seite hatten eine Wahrscheinlichkeit von
14,3%, wiederholt auf der gleichen Seite einen Leistenbruch zu entwickeln.

Die Wahrscheinlichkeit, auf der gegeniiberliegenden Seite einen Leistenbruch zu entwi-
ckeln, lag mit 85,7% deutlich hoher.

Insgesamt hatten von den Studienteilnehmern mit dem Erstereignis eines rechtsseitigen Leis-
tenbruchs zwei Patienten (7,7%) ein Rezidiv und zwolf Patienten (46,2%) einen erneuten

Leistenbruch auf der linken Seite.

Patienten mit dem Erstereignis auf der linken Seite hatten eine Wahrscheinlichkeit von

18,2%, ein Rezidiv auszubilden.

Die Wahrscheinlichkeit, auf der gegeniiberliegenden Seite einen Leistenbruch zu entwi-
ckeln, lag wie bei den Patienten mit dem Erstereignis auf der rechten Seite mit 81,8% eben-
falls deutlich hoher.

Die Ergebnisse zeigen, dass es also jeweils wahrscheinlicher ist, auf der gegentiberliegenden
Seite einen erneuten Leistenbruch zu entwickeln.

Insgesamt hatten von den Studienteilnehmern mit dem Erstereignis eines linksseitigen Leis-
tenbruchs ebenfalls zwei Personen (7,7%) ein Rezidiv. Neun Patienten (34,6%) hingegen

hatten einen erneuten Leistenbruch auf der gegenuiberliegenden Seite.

Patienten mit einer beidseitig lokalisierten primédren Hernia inguinalis hatten mit 3,9% die

Wahrscheinlichkeit, wiederholt eine beidseitige Hernie zu bilden.

Tab. 11 - Haufigkeit eines Rezidivs in Bezug zur Lokalisation des Erstereignisses, 0 = rechts,
1 = links, 2 = beidseits

Seite 0 1 2 Total
0 (Erstereignis) 2 12 0 14
Wahrscheinlichkeit erneute Hernie 14,29 85,71 0,00
Prozent Rezidiv/erneuter Leistenbruch 7,69 46,15 0,00 53,85
1 (Erstereignis) 9 2 0 11
Wahrscheinlichkeit erneute Hernie 81,82 18,18 0,00
Prozent Rezidiv/erneuter Leistenbruch 34,62 7,69 0,00 42,31
2 (Erstereignis) 0 0 1 1
Wahrscheinlichkeit erneute Hernie 0,00 0,00 100

Prozent Rezidiv/erneuter Leistenbruch 0,00 0,00 3,85 3,85
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Das folgende Histogramm verdeutlicht die Ergebnisse der vorherigen Tabelle.
14
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i links
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Abb. 6 - Grafische Darstellung der Haufigkeit eines Zweitereignisses in Bezug zur Lokali-
sation des Erstereignisses einer Hernia inguinalis

Ziel dieser Studie war die Ermittlung eines etwaigen Zusammenhangs zwischen dem Auf-
treten eines Rezidivs und dem BMI. Angenommen wurde, dass Individuen mit einem hohen
BMI eher zur Manifestation eines Rezidivs neigen als solche mit einem niedrigeren BMI.

Die Umfragewerte hierzu sind in Tab. 12 dargestellt.

Tab. 12 - H&aufigkeit einer erneuten Hernia inguinalis in Bezug zur Lokalisation des Erster-
eignisses und zum BMI, 0 = rechts, 1 = links, 2 = beidseits

BMI Seite 0 1 2 Total
1 0 0 0 0 0
2 0 0 7 0 7
2 1 3 1 0 4
2 2 0 0 0 0
3 0 2 5 0 7
3 1 6 1 0 7
3 2 0 0 1 1
Total 11 14 1 26

Auffallend ist, dass die erste untergewichtige Gruppe mit einem BMI kleiner als 18,5 gar

nicht vertreten war.
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Von den insgesamt 26 Patienten mit einer erneuten Leistenhernie waren elf bei Patienten der

Gruppe 2 und 15 bei Patienten der Gruppe 3 aufgetreten.

Davon wiederum hatte nur eine Person mit Normalgewicht ein Rezidiv entwickelt. Bei den

Ubergewichtigen waren vier Rezidive aufgetreten.

Dieses Ergebnis zeigt die Tendenz, dass Personen mit hohen BMIs haufiger Rezidive entwi-
ckeln als solche mit einem niedrigeren BMI.

Durch den t-Test konnte jedoch keine statistische Signifikanz zwischen dem BMI und dem

Auftreten eines Rezidivs ermittelt werden (p=0,57).

Der folgende Boxplot (Abb. 7) spiegelt dieses Ergebnis wider. Der hdchste BMI war in der
Gruppe ohne Rezidiv vertreten. Die Patienten mit Rezidiv hatten je einen BMI von 29,0,
27,5, 27,0, 25,4 und 23,1.

Box & Whisker Plot: BMI
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Abb. 7 - Box & Whisker Plot, Grafische Darstellung der Gruppe mit Rezidiv und der Gruppe
ohne Rezidiv beziiglich des BMIs, 0 = kein Rezidiv, 1 = Rezidiv

Eine weitere dieser Arbeit zu Grunde liegende Frage war, inwieweit ein hoher BMI die Ent-

stehung von postoperativen Schmerzen beeinflussen kénnte.

Dazu wurden in einem weiteren t-Test erneut die BMIs der Patienten mit Schmerzen und der

Patienten ohne Schmerzen verglichen (Abb.8).
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Auch hier lief3 sich kein statistisch signifikanter Unterschied eruieren (p=0,5).

Der Medianwert des BMI lag bei beiden Gruppen, einmal der mit und einmal der ohne
Schmerzen, bei ungefahr 26. Der Interquartalsabstand, also der Bereich, in dem 25-75% der

Beobachtungen liegen, unterschied sich ebenfalls nur geringfligig.

Auffallig war auch, dass die Patienten mit den hochsten BMIs keine Schmerzen angegeben
hatten.

Box & Whisker Plot.  BMI
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Abb. 8 -. Box & Whisker Plot, Grafische Darstellung der Gruppe mit Schmerzen und der
Gruppe ohne Schmerzen bezuglich des BMIs, 0 = kein Schmerz, 1 = Schmerz

Ein hoher BMI scheint also weder ein postoperatives Schmerzsyndrom noch das Rezidivie-

rungsrisiko signifikant zu beeinflussen.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die Rezidivierungsrate bei den durch die transabdomi-
nelle préperitoneale Netzplastik versorgten operierten Patienten allgemein als gering einge-
stuft werden kann. VVon 222 Studienteilnehmern/-innen trat bei nur fiinf Personen (2,3%) ein
Rezidiv auf.

Bei 25 Patienten (11,3%) konnte postoperativ eine chronische Schmerzsymptomatik beo-

bachtet werden.



Diskussion 28

4  DISKUSSION

Seit den 1990er Jahren haben sich sowohl das TAPP- als auch das TEP-Verfahren als stan-
dardisiert durchgefiihrte, laparoskopische Operationsmethoden etabliert. Bis dato gibt es
zum einen aber nur wenige Studien, die diese beiden Methoden direkt miteinander verglei-
chen und zum anderen wird ein Vergleich aufgrund zahlenmafig stark unterschiedlicher Pa-
tientenkollektive erschwert.

Daruber hinaus liegt bislang keine Studie vor, ob der BMI bei der Entstehung von Rezidiven

und/oder bei der postoperativen chronischen Schmerzentwicklung eine Rolle spielt.

4.1 Chronisches Schmerzsyndrom, Taubheit und Schwellung nach TAPP

Bezliglich der Untersuchung der postoperativen Schmerzentwicklung nach Herniotomien
scheint die Studienlage relativ homogen zu sein. Zwar sind die Ergebnisse zahlenmaRig breit
gefachert, grundsétzlich ergab die Literaturrecherche aber, dass die Inzidenz von Schmerzen
durch die Einfihrung minimalinvasiver laparoskopischer Methoden zur Operation von Leis-
tenbriichen deutlich zuriickgegangen ist.

Allerdings zeigte die Literaturrecherche auch, dass es zwar viele Studien zur Untersuchung
des postoperativen Schmerzes gibt, der Beobachtungszeitraum der Probanden aber haufig
relativ kurz war. Deshalb kénnen nur schwer Aussagen tiber die Haufigkeit von chronischen

Schmerzen im Langzeitverlauf getatigt werden.

Chronischer Schmerz ist als ein nach drei bis sechs Monaten nach der Leistenbruchoperation
auftretender Schmerz definiert, der die Lebensqualitat der betroffenen Person mafRgeblich

einschrankt (Campanelli et al. 2013). Er wird als eigenstéandiges Krankheitsbild angesehen.

In der dieser Arbeit zu Grunde liegenden Studie wurden Patienten befragt, deren primére
Leistenhernien in den Jahren von 2004 bis 2011 operativ per TAPP versorgt wurden. Der
Beobachtungszeitraum flr operationsbedingte Beschwerden ist also von minimal flinf Jah-
ren bis maximal zwolf Jahren sehr lang. Diese Tatsache erfiillen die wenigsten Studien in
der aktuellen Literatur. Des Weiteren ist der Ricklauf mit 38,1% akzeptabel und spiegelt
einen guten Querschnitt zur Beurteilung der Fragestellungen wider, sodass die Ergebnisse

auf die Allgemeinheit Ubertragen werden kénnen.

Die Ergebnisse dieser retrospektiven Umfrage mit 222 Teilnehmern zeigen mit 11,3% eine
deutlich hohere Inzidenz von chronischen Schmerzen als andere Studien (siehe Tab. 5).
Komplikationen in Form von Taubheit mit 2,7% (siehe Tab. 6) und Schwellungen mit 3,2%
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(siehe Tab. 7) sind demgegentber seltener aufgetreten. Beziiglich der therapeutischen MaR-
nahmen erfolgte bei nur 1,4% der Patienten die Einnahme von Analgetika (siehe Tab. 8).

Die Schmerzstérke ist anhand der VAS ermittelt worden. Eine Schmerzintensitat entspre-
chend Ziffer 10 (starkster vorstellbarer Schmerz) wurde nur von einer Person angegeben
(siehe Abb. 5).

Des Weiteren wird in einigen Studien lediglich allgemein tiber Schmerzen nach der Leisten-
hernienoperation gesprochen. Ob es sich dabei um chronische Beschwerden in Form von

Schmerzen handelt, ist nicht immer eindeutig.

Schumpelick et al. (1997) geben in ihrer Zusammenfassung die Haufigkeit postoperativer
Schmerzsyndrome mit ca. 1 bis 4% an. Da die Verfasser im Verlauf ihrer Untersuchung tber
das Ramus-genitalis- und das Ilioinguinalis-Syndrom als Ursache flr chronische Schmerz-
zustande nach Leistenbruchoperationen sprechen, kann davon ausgegangen werden, dass
sich die Zahlen hier auf die Anzahl der Patienten beziehen, die an chronischen postoperati-

ven Schmerzen leiden.

Die Unterschiede machen deutlich, dass Haufigkeiten immer in Korrelation zur Menge be-
urteilt werden missen. Schumpelick et al. (1997) geben in ihrer Zusammenfassung jedoch

keinen Hinweis auf die GroRe ihres Patientenkollektivs.

Auch in der Zusammenfassung der EU Hernia Trialists Collaboration (2000) konstatieren
die Verfasser, dass nach laparoskopischen Herniotomien eine signifikante Schmerzreduk-
tion (p = 0,08) und aulRerdem eine signifikant schnellere Rekonvaleszenz (p < 0,001) gegen-
uber offenen Methoden zu erwarten ist. Chronischer Schmerz und Taubheit werden in die-
sem systematischen Ruckblick nur fur eine Minderheit dokumentiert, wie es auch in der

vorliegenden Arbeit der Fall ist.

Die durch die laparoskopische VVorgehensweise bedingte geringere postoperative Schmerz-
belastung und dadurch kirzere Rekonvaleszenzphase stellt zum einen gerade flr die arbei-
tende Bevolkerung einen grofRen Vorteil dahingehend dar, dass eine schnellere Riickkehr in
den Beruf ermdglicht wird. Zum anderen ist aber auch der positive Einfluss auf die Wirt-
schaft hervorzuheben. Zwar ist die offene Operation nach Lichtenstein fiir das Krankenhaus
finanziell glnstiger, bezogen auf die Gesamtkosten bedingt die kiirzere Arbeitsunfahigkeit

des Patienten jedoch einen gesamtwirtschaftlichen Vorteil (Heikkinen et al. 1998).

In einer im Jahr 2004 von Koniger et al. verdffentlichten Studie wurden 280 ménnliche Pa-

tienten mit einer primdren Leistenhernie der Shouldice-, der spannungsfreien Lichtenstein-
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und der TAPP-Technik zugeteilt. 52 Monate nach Operation war die chronische Schmerzin-
tensitat in der TAPP-Gruppe mit 15% signifikant niedriger als bei den Patienten, die per
Lichtenstein- (31%) oder Shouldice-Operation (36%) operiert wurden. Bei der Mehrheit der
Probanden korrelierte die Schmerzstérke mit der korperlichen Belastung. Auch hier zeigte
sich mit 11% bei den TAPP-Operierten eine geringere Schmerzintensitat als bei den mit der
Shouldice- (25%) und Lichtensteintechnik (20%) Operierten. Daher sind offene anteriore
Operationsverfahren wie die Lichtenstein- und Shouldice-Technik traumatischer als laparos-
kopische Operationsverfahren (TAPP und TEP) (Ko6ninger et al. 2004).

Bisher existieren zwei grof3 angelegte, prospektive, randomisierte Langzeitstudien aus In-
dien, die die TAPP- und die TEP-Methode beziiglich Operationszeit, Wirtschaftlichkeit, in-
tra- und postoperativer Komplikationen, der Patientenzufriedenheit und der Rezidivierungs-
rate direkt miteinander verglichen haben. Inzidenz und Intensitit chronischer Leisten-
schmerzen nach Herniotomie per TAPP und TEP unterschieden sich nicht signifikant
(TAPP: 1,29%, TEP: 1,25%, p = 0,6). AulRerdem vermuten die Verfasser einen Zusammen-
hang zwischen dem Vorhandensein pra- und akuter postoperativer Schmerzen und der Ent-

stehung chronischer Beschwerden (Bansal et al. 2013).

Eine andere Studie untersuchte ebenfalls den postoperativen Schmerz in jeder Gruppe
(TAPP- und TEP-Gruppe) nach 1, 6 und 24 Stunden, 7 Tagen und 1, 3, 6, 12, 18, 24 und 38
Monaten nach Operation anhand der VAS. Nach einem und drei Monaten war der Schmerz
bei den mit TAPP-Operierten signifikant hoher (p = 0,001 und p = 0,002), danach konnte
kein signifikanter Unterschied mehr beziiglich der Schmerzintensitat verzeichnet werden
(Krishna et al. 2011). Allerdings beobachteten Bansal et al. (2013) im Vergleich zur TEP-
Gruppe in der TAPP-Gruppe haufiger akute postoperative Schmerzen.

Wie schon Bansal et al. (2013) zeigen auch die Ergebnisse von Aasyang et al. (2010), dass
fir die Entstehung chronischer postoperativer Schmerzen pradisponierende Faktoren wie
unter anderem der pra- und akut postoperative Schmerz detektiert werden mussen. Aul3er-
dem wirkt sich der postoperative Schmerz in 5 bis 10% der betroffenen Patienten auf ihre

alltaglichen Aktivitaten aus, so die Autoren.

Eine weitere Studie berichtet von einer Schmerzh&ufigkeit zwischen 0 bis 37% (Bay-Nielsen
et al. 2001).
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Auch nach Ross et al. (1999) sind die Vorteile der minimalinvasiven laparoskopischen Ver-
fahren ebenfalls weniger auftretende postoperative Schmerzen (28,7% vs. 36,7% bei Patien-
ten, deren Leistenbriiche mit offenen Operationsmethoden versorgt wurden), ein kirzerer
Krankenhausaufenthalt, schnellere Rekonvaleszenz im Sinne einer friheren Rickkehr zum

alltaglichen Leben und geringere chronische Leistenschmerzen.

Desgleichen verweisen Andresen et al. (2015) in ihrer Zusammenfassung auf eine verrin-
gerte postoperative Schmerzsymptomatik bei laparoskopischen Methoden im Vergleich zu

den offenen.

Nikkolo und Lepner (2016) konstatieren eine Haufigkeit von bis zu 51,6% nach offenen
Leistenbruchoperationen mit Netzeinlage (Methode nach Lichtenstein). Die Verfasser mer-
ken an, dass die Ursache fiir die Entstehung chronischer postoperativer Schmerzzustéande
unklar, aber oft mit einer intraoperativen Nervenverletzung in Verbindung zu bringen ist.
Auch das verwendete Netz spielt nach Meinung der Autoren eine Rolle. Chronischer
Schmerz ist mit dem Netztyp assoziiert. Heutzutage sind iber 160 Netztypen auf dem Markt
erhaltlich, wodurch die Entscheidung fur das richtige Netz schwierig und unubersichtlich
geworden ist. Es gibt unbeschichtete oder titanisierte, leicht- oder schwergewichtige Netze
mit groRen oder kleinen Poren. Die Funktion des Netzes besteht darin, die Bruchpforte all-
seits Uberlappend abzudecken. Im Heilungsprozess wird es mit Granulationsgewebe durch-

setzt, wodurch ein stabiler Verschluss des Bruchs resultiert.

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, ob Leistenbruchoperationen per TAPP ge-

gebenenfalls in Abhangigkeit des verwendeten Netzes verglichen werden sollten.

Gegenwartig sind zwei titanisierte Polypropylennetze, TIMESH® (pfm, Ko6ln) und TiO.®
(Biocer, Bayreuth), auf dem Markt (Kdckerling und Schug-Pass 2014).

In der vorliegenden Arbeit wurden die Leistenbriche aller Patienten mit dem TIMESH® (10
x 15 cm, 35 g/m?) versorgt, wodurch hinsichtlich des zur Bruchreparatur verwendeten Ma-

terials Vergleichbarkeit gegeben ist.

Ein weiterer Aspekt, der in die Bewertung der Ergebnisse dieser, aber auch anderer Studien
mit einbezogen werden sollte, ist die Erfahrung und Fertigkeit des Chirurgen hinsichtlich

des Operationsverfahrens.

Andresen et al. (2015) geben fiir die Lernkurve eines Chirurgen bei der Durchfiihrung von
laparoskopischen Herniotomien 50 bis 100 Patientenfédlle an. Im Vergleich zum TEP-

Verfahren ist das Erlernen des TAPP-Verfahrens aufgrund der gréf3eren Platzverhaltnisse
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und der daraus resultierenden besseren Ubersichtlichkeit des Operationsgebiets leichter
(Bansal et al. 2013).

Primar stellt sich die Frage, ob Operationsergebnisse, die nicht von denselben Chirurgen
durchgefuhrt wurden, berhaupt vergleichbar sind und inwieweit dementsprechend die An-
gaben der Patienten in der vorliegenden Studie bezuglich der untersuchten Parameter vergli-

chen werden konnen.

Nach Testini et al. (2010) treten haufig postoperative Schmerzen nach Leistenbruchoperati-

onen auf, die in nicht daflr spezialisierten Zentren durchgeftihrt wurden.

In der Zeit von 2004 bis 2011 wurden in der Abteilung fur Allgemein- und Viszeralchirurgie
des Roten-Kreuz-Krankenhauses Kassel 583 Herniotomien per TAPP durch die dortigen
Chirurgen durchgefiihrt. Das TAPP-Verfahren stellt an der Klinik das Standardverfahren
dar. Uberdies ist die Abteilung als High-Volume-Zentrum/Kompetenzzentrum fiir Leisten-
briiche bekannt, wodurch die Vergleichbarkeit der Operationsergebnisse moglich ist. Jeder
Chirurg der Abteilung ist so geubt, dass das Ergebnis unabhangig vom Operateur betrachtet,

bewertet und verglichen werden kann.

Zur Optimierung der praoperativen Patienteninformation und postoperativen Schmerzbe-
handlung untersuchten Tolver at al. (2011) die postoperative Schmerzkurve, Schmerzinten-
sitat und individuelles Schmerzempfinden nach TAPP. Drei Stunden nach erfolgter Opera-
tion wurde, gemessen an der VAS und VRS, der starkste Schmerz angegeben. Dieser
Schmerz nahm bei den Probanden bis zum dritten Tag kontinuierlich ab. Gegenlber dem

Narben- und Schulterschmerz dominierte in dieser Studie der Viszeralschmerz (p < 0,01).

Tab. 13 — Studieniibersicht chronische Schmerzen nach TAPP

Studie Chronische Beobachtungszeit- Patienten-
Schmerzen nach raum pool
TAPP (%) (Monate)

eigene Daten 11,3 60-144 222

Schumpelick et al. 1-4 keine Angabe keine Angabe

(1997)

Koninger et al. 15 52 280

(2004)

Bansal etal. (2013) 1,29 59 154

Krishnaetal. (2011) O 38 47

Bay-Nielsen et al. 28,7 12 1166

(2001)

Ross et al. (1999) 28,7* 12 468
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Tolver et al. (2011) keine Angabe 4 Tage 46
Andresen et al. 6 12 keine Angabe
(2015)

! keine Unterscheidung zwischen TAPP und TEP

Tab. 13 zeigt die Ergebnisse verschiedener Studien zur Untersuchung des Auftretens chro-

nischer Schmerzen nach TAPP-Operationen.

Die Ergebnisse sind relativ breit gefachert und schwanken zwischen 1-51,6%. Deswegen
mussen Ergebnisse immer bezogen auf die Grolie des Patientenpools und vor allem die

Lange des Nachbeobachtungszeitraums beurteilt werden.

AuRerdem unterscheiden manche Studien bei den laparoskopischen VVorgehensweisen nicht
zwischen TAPP und TEP, was den Vergleich dieser Arbeit mit anderen Studien deutlich

erschwert.

Abschliefend und anhand des aus der aktuellen Literatur gewonnenen Eindrucks ist aber
festzuhalten, dass die Inzidenz postoperativer chronischer Schmerzen seit der Einfiihrung
laparoskopisch durchgeflihrter Herniotomien per TAPP-Verfahren signifikant zurtickgegan-

gen ist, was durch die Ergebnisse unserer Studie untermauert wird.

4.2 Einfluss des BMls auf die postoperative chronische Schmerzentwicklung nach
TAPP

Bezliglich der Zielsetzung dieser Arbeit, ob der BMI ein beeinflussender Faktor fur eine
chronische Schmerzentstehung und gehaufte Rezidivierung sein kénnte, zeigt sich bei der
BMI-Verteilung ein guter auf einen anderen Patientenpool tbertragbarer Querschnitt. In die-
sem Patientenkollektiv ist der BMI normalverteilt und somit Spiegelbild der Verteilung des
BMIs in einer Population (siehe Abb. 3).

Bislang gibt es in der aktuellen Literatur keinen Hinweis darauf, ob die Entstehung eines
chronischen Schmerzsyndroms von spezifischen Faktoren wie zum Beispiel vom BMI be-

einflusst werden konnte.

Lediglich in der Studie von Andresen et al. (2015) wurde der BMI als MessgroRe fur die
Teilnahme bzw. den Ausschluss an der Studie verwendet. Patienten mit einer Hernia ingui-

nalis und einem BMI unter 20 oder tUber 40 konnten nicht an der Studie teilnehmen.

Ubergewicht stellt fiir viele Erkrankungen, wie zum Bespiel Diabetes mellitus oder kardio-
vaskulére Erkrankungen, einen bedeutenden Risikofaktor dar. Diagnosestellung, Lagerung,
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Mobilisierung und Operation von adiptsen Patienten ist schwieriger als von normalgewich-
tigen. Allerdings stellt das Krankheitsbild Adipositas per se keinen pradisponierenden Fak-

tor fur die Entstehung einer priméren Leistenhernie dar (Schumpelick et al. 1997).

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen bezlglich der Entstehung eines chronischen
Schmerzsyndroms unter Berlicksichtigung des BMIs keine signifikanten Unterschiede. Der
BMI der Patienten mit und der ohne Schmerzen unterschied sich nicht signifikant (p = 0,5).

Die meisten Schmerzpatienten hatten einen BMI zwischen 25,0 und 29,9 und werden somit
der Gruppe Praadipositas nach WHO-Definition zugeteilt. Vier Patienten wiesen sogar einen
BMI zwischen 30,0 und 34,9 auf und gehdren demnach zur Adipositas Klasse I. Allerdings
hatte der einzige Studienteilnehmer, der auf der VAS die Ziffer 10 (starkster vorstellbarer
Schmerz) angegeben hatte, einen sehr niedrigen BMI von 20,7. Obwohl kein signifikanter
Unterschied abgelesen werden kann, scheinen schwerere Patienten in diesem Querschnitt

tendenziell h&ufiger an chronischen Schmerzen zu leiden als normalgewichtige.

Dennoch spielen bei der Genese von Schmerzen vordergrindig die bereits genannten Ursa-
chen wie Verletzungen und/oder Reizungen der inguinalen Nerven, praoperative und akut
postoperative Schmerzintensitat und postoperative Analgesie die entscheidende Rolle.
Grundsatzlich muss aber davon ausgegangen werden, dass anatomische Strukturen bei adi-
posen Patienten schwieriger und schlechter dargestellt werden kénnen und vor diesem Hin-

tergrund das Risiko flr intraoperative Nervenverletzungen erhoht ist.

Demnach ist also ein Trend dahingehend ablesbar, dass Leistenbruchpatienten mit hohen
BMiIs eher zur Ausbildung eines chronischen Schmerzsyndroms neigen als solche, die einen

niedrigeren BMI aufweisen.

4.3 Rezidivierungsrate nach TAPP

Seit der Einfuhrung laparoskopischer Verfahren ist nicht nur eine Schmerzreduktion, son-

dern auch ein Rickgang der Rezidivierungshéaufigkeit zu verzeichnen.

Da Rezidive grundsatzlich direkte Hernien sind, muss vorweg diskutiert werden, ob beim
Erst- und Zweitereignis zwischen der medialen und der lateralen Lokalisation unterschieden
werden muss. Eine Studie zeigt, dass Patienten mit rezidivierten Hernien zum Beispiel mehr
zur Ausbildung von Narbenhernien neigen als Patienten mit indirekten Hernien (Henriksen

et al. 2013). Daher geht man von pathogenetischen Unterschieden zwischen direkten und
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indirekten Hernien aus, die aber bis dato nicht erforscht sind. Eine préoperative Differenzie-
rung ist demzufolge nicht notwendig (Berger 2016).

Eine Studie gibt die Rezidivierungshaufigkeit inguinaler Hernien mit 2,7 — 5,2% an (Burch-
arth 2014). Der Verfasser ermittelt, dass durch laparoskopische Verfahren versorgte indi-
rekte Leistenhernien signifikant haufiger rezidivieren (p < 0,001) als Leistenbrtiche, die mit
der Lichtensteintechnik versorgt wurden. Des Weiteren wiesen Patienten mit einer primaren
direkten Hernie in dieser Ubersicht ein hoheres Rezidivierungsrisiko auf als Patienten mit
priméren indirekten Hernien. Der Grund fiir die Rezidivierung ist nach Ansicht des Verfas-
sers eine Kombination aus technisch-chirurgischen und patientenbezogenen Risikofaktoren.
Eine unterschiedliche Pathophysiologie bei den verschiedenen Untergruppen eines Leisten-

bruchs wird nach Meinung des Verfassers diskutiert.

In frihen Studien wird die Rezidivierungsrate flr laparoskopische Herniotomien mit unge-
fahr 10,1% viel hoher als im Vergleich zu offenen Vorgehensweisen mit 4% angegeben,
wobei in diesem Zusammenhang die Erfahrenheit des Chirurgen mit dem Eingriff eine Rolle

spielt (Neumayer et al. 2004).

Grundsatzlich ist aber zu sagen, dass die Entstehung von Rezidiven seit der Einflihrung der
Netzeinlage signifikant rucklaufig ist (Andresen et al. 2015). Seit der Netzeinfiihrung rickt
daher die Untersuchung der Rezidiventwicklung gegenuber der Untersuchung chronischer

Schmerzen immer mehr in den Hintergrund, so die Autoren.

Die Rezidivierungsrate nach offenen netzfreien Verfahren ist im Vergleich zu netzbasierten
Verfahren vierfach erhoht (Berger 2016), obwohl die Shouldice-Technik das beste netzfreie
Operationsverfahren ist (Amato et al. 2012).

Auch Testini et al. (2010) stellen einen Riickgang der Morbiditat von Rezidiven bei offenen

Verfahren mit Netzeinlage fest.

In der von Bansal et al. (2013) durchgefiihrten Studie hat in der TAPP-Gruppe (154 Patien-
ten) nur ein Patient entsprechend 0,3%, in der TEP-Gruppe (160 Patienten) kein Patient ent-
sprechend 0%, ein Rezidiv entwickelt.

In der von Krishna et al. (2011) durchgefiihrten Studie ist in der TAPP-Gruppe (57 Patienten)

sogar gar kein Rezidiv aufgetreten (0%).

Allerdings zeigen Ross et al. (1999) entgegen der vorherrschenden Meinung vieler Chirur-

gen und entgegen den meisten Ergebnissen anderer Studien mit einer hohen Signifikanz
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(p = 0,017) eine erhohte Rezidivierungshaufigkeit fir laparoskopisch durchgefuhrte Herni-
otomien. Die Rezidivierungsrate lag bei den mit laparoskopischen Verfahren versorgten Pa-
tienten bei 1,9%, bei den mit offenen Verfahren versorgten Patienten bei 0%. Welches lapa-
roskopische (TEP oder TAPP) und welches offene Verfahren (Lichtenstein oder Shouldice)
in den beteiligten Krankenhdusern angewendet wurde, wird in dieser Studie aber nicht ge-

nannt.

Chirurgische Unerfahrenheit wird neben unzureichender NetzgroRe und insuffizienter Netz-
adaptation als mogliche Ursache fur eine Rezidivierung von bereits operierten Patienten mit

einer Hernia inguinalis angegeben (Fitzgibbons und Puri 2006).

Obwohl ein Rickgang der Rezidivierungsrate seit Einfuhrung der Netzeinlage zu verzeich-
nen ist, wird nichtsdestotrotz in nicht spezialisierten Zentren eine hohe Anzahl von Rezidi-

ven nach Leistenbruchoperationen verzeichnet (Testini et al. 2010).

Diese Aspekte wurden bereits unter 4.1. im Zusammenhang mit dem Auftreten chronischer
postoperativer Schmerzen diskutiert und treffen fur die Rezidivierungshéufigkeit gleicher-

malfien zu.

Dennoch veranschaulichen die Literaturbeispiele, dass die bisherige Studienlage beziiglich
der Untersuchung der Rezidivierungshaufigkeit und der Lange des Beobachtungszeitraums
sehr heterogen ist. Einerseits gibt es Studien mit wenigen bis keinen Rezidiven, andererseits
existieren Studien, die eine hdhere Rezidivierungshéaufigkeit fur laparoskopische als fir die

offenen Verfahren konstatieren.

Schumpelick et al. (1997) bemangeln in ihrer Zusammenfassung zu Recht, dass die Nach-
beobachtungszeiten, wie zu Beginn dieser Diskussion schon erwéhnt, meist zu kurz sind.
Die Verfasser behaupten, dass zwar 40% der Rezidive im ersten postoperativen Jahr auftre-

ten, weitere 35 bis 40% aber erst nach funf Jahren oder spater entdeckt werden.

Insofern bietet die vorliegende retrospektive Umfrage mit ihrem langen Beobachtungszeit-
raum von minimal finf bis maximal zwolf Jahren die Voraussetzung fiir einen auf andere

Kollektive bertragbaren Querschnitt.
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Tab. 14 — Studienubersicht Rezidivierungsrate nach TAPP

Studie Rezidiv nach Beobachtungszeit- Patienten-
TAPP (%) raum pool
(Monate)
eigene Daten 2,25 60-144 222
Burcharth (2014) 2,7-5,2* 180 85,3
Bansal et al. (2013) 0,3 36,5 154
Schumpelick et al. (1997) 40, 35-40, insge- 1-5 keine An-
samt 80 gabe
Krishna et al. (2011) 0 15-28 (Durchschnitt 47
29,5)
Neumayer et al. (2004) 10,1 24 862
Ross et al. (1999) 1,9 12 468

! keine Unterscheidung zwischen TAPP und TEP

Zusammenfassend tauchen fir die Inzidenz von Rezidiven, wie in Tab. 14 dargestellt, in der
aktuellen Literatur je nach Studie Ergebnisse von 1,9-80% auf. Das Ergebnis von 2,25%
dieser Studie, entsprechend 5 Studienteilnehmern, ist demnach im Vergleich als sehr niedrig

einzustufen.

4.4 Einfluss des BMlIs auf die Rezidivierungsrate nach TAPP

Ob ein hoher BMI ein beeinflussender Faktor fiir die Entstehung eines Rezidivs sein kénnte,
sollte ebenfalls mit dieser Arbeit untersucht werden.

Von den funf Rezidiven lag der hochste BMI bei 29,0, der kleinste bei 23,1. Vier der Pati-
enten mit Rezidiven hatten einen BMI der Klasse Praadipositas, keiner der Patienten hatte
einen BMI tber 30.

Auch in diesem Fall ist kein signifikanter Unterschied zwischen den BMlIs der Patienten mit
und der ohne Rezidive abzulesen (p = 0,58). Mdglicherweise gibt es einen Trend dahinge-
hend, dass eine erhohte Kérpermasse einen Risikofaktor fiir die Ausbildung eines Rezidivs
darstellen konnte. Allerdings ist die Menge an Rezidiven so gering, dass die Verteilung der
Rezidivfalle bezogen auf den BMI auch Zufall sein konnte. Fur den Patientenpool dieser
Studie mag ein Trend abzulesen sein, pauschalisieren und tbertragen kann man die Ergeb-

nisse allerdings nicht.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Ob wund inwieweit die Rezidivierungsrate und die Entstehung eines chronischen
Schmerzsyndroms nach der Versorgung einer primédren Hernia inguinalis per TAPP-
Verfahren durch die Kérpermasse (BMI) beeinflusst wird, ist bis dato nicht untersucht. Die-

ser Fragestellung sollte in der vorliegenden Arbeit nachgegangen werden.

Alle priméren Leistenbruche der 222 teilnehmenden Patienten wurden im Roten-Kreuz-
Krankenhaus in Kassel, einem High-Volume-Zentrum fir Leistenbriiche, mit der TAPP ver-

sorgt.

Insgesamt entwickelten 2,3% der Patienten ein Rezidiv, 11,3% der Befragten litten an chro-
nischen Schmerzen, visualisiert durch die VAS.

Die Auswertung ergab weder eine Korrelation zwischen der Entstehung chronischer
Schmerzen und dem BMI (p=0,5038) noch dem Auftreten von Rezidiven und dem BMI
(p=0,5773). Bei genauer Betrachtung der BMIs kann aber fir beide Ansétze dieser Studie
ein Trend dahingehend abgelesen werden, dass Patienten mit erhdhten BMIs eher chronische

Schmerzen und Rezidive entwickeln als Patienten mit niedrigeren BMISs.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Anwendung des TAPP-Verfahrens als standar-
disiertes, laparoskopisches Operationsverfahren mit einer geringeren Rezidivierungsrate und
weniger chronischen postoperativen Schmerzsyndromen als bei den offenen Verfahren ein-

hergeht.
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6 ANHANG

6.1 Patienteninformation

UNIVERSITATSMEDIZIN U M G
GOTTINGEN

Universitatsmedizin Gattingen, 37099 Gottingen

" . Zentrum 8 Chirurgie
Allgemein-, Viszeral- und Kinderchirurgie, Prof. M. Ghadimi, Robert-Koch-Str. 40, 37075 Gotiingen

Klinik fur Allgemein-, Viszeral- und Kinderchirurgie
Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. Michael Ghadimi

37099 Géttingen Briefpost

Robert-Koch-Strale 40, 37075 Gottingen Adresse
0551 39-8730 Telefon

0551 39-6104 Sekretariat

0551 39-6106 Fax
mghadim@chirurgie-goettingen.de E-Mail

lhre Ansprechpartner fiir die vorliegende Studie:
Herr Dr. med. Sebastian Dango
Kilinik fur Allgemein-, Viszeral- und Kinderchirurgie

Anschrift wie oben, Tel.: 0551 39-20488
sebastian.dango@med.uni-goettingen.de

INFORMATION FUR PATIENTEN ZUR KLINISCHEN STUDIE
MIT DEM TITEL:

Klinischer Stellenwert der trans-abdominellen praperitonealen
Netzplastik (TAPP) versus der total extraperitonealen
Netzplastik (TEP) bei Patienten mit dem Erstereignis einer
Leistenhernie — Langzeitergebnisse zweier high-volume
Zentren.

Patienteninformation

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

zur Uberprifung unserer durchgefilhrten chirurgischen Therapie erheben wir klinische
Daten von Patienten, bei denen mittels der Schllssellochtechnik (minimal-invasives
Verfahren) ein Leistenbruch (Leistenhernie) operativ versorgt wurde. Sie sind eine
Patientin / ein Patient, bei welcher / welchem dieser Eingriff nétig war. Wir méchten gerne
von lhnen wissen, wie es lhnen Uber die letzten Jahre seit der Operation ergangen ist.

Der nachfolgende Text soll Ihnen alle bendtigten Informationen zu dieser Studie schriftlich
erlautern.

lhre Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Dies bedeutet, dass Sie nur dann in
diese Studie aufgenommen werden, wenn Sie lhre schriftliche Einwilligung erklaren.
Sie kénnen die Teilnahme an dieser Studie jederzeit ohne Angabe von Griinden
widerrufen.

Universitatsmedizin Gottingen, Georg-August-Universitat Stiftung Offentlichen Rechts Vorstand Prof. Dr. Cornelius Frammel (Forschung & Lehre, Sprecher des Vorstands)
Dr. Martin Siess (Krankenversorgung) Dipl.-Kffr. (FH) Barbara Schulte (Wirtschaitsfihrung & Administration) Sparkasse Gottingen (26050001) Kto: 448
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Warum wird diese Studie durchgefiihrt?

Nach einer Leistenhernienoperation kénnen im Langzeitverlauf zwei Probleme
(Komplikationen) auftreten: Erstens die Schmerzen, die nach einem solchen Eingriff im
Verlauf auftreten kdnnen, zweitens das erneute Auftreten einer Hernie (Rezidiv). Leider
treten auch immer wieder langer anhaltende Schmerzen auf, die teilweise Uber Monate mit
Medikamenten behandelt werden mussen. Es ist zur Verbesserung der Qualitdt unserer
Arbeit fir uns sehr wichtig zu wissen, ob Schmerzen langer als 6 Wochen nach dem
Eingriff bestehen. Wir sprechen dann von chronischen Schmerzen. Aullerdem ist es von
groRem Interesse, ob diese Schmerzen im Zusammenhang mit dem erneuten Auftreten
einer Leistenhernie (Leistenbruch) stehen. Diesbeziiglich benétigen wir lhre Hilfe.

Was geschieht bei der Studie?

Wir moéchten uns heute schriftlich mit der Bitte an Sie wenden, uns kurz den beigefligten
Fragebogen sowie die Einverstandniserkldrung zu beantworten und zukommen zu lassen.
Der Fragebogen wird zwar namentlich erfasst, die erhobene Information jedoch ohne lhre
personlichen Angaben (anonym) weiterverwendet. Damit ist lhre Sicherheit und lhr Recht
auf Anonymitat gewahrleistet und wir kénnen sicherstellen, dass lhre persénlichen Daten
nicht fur andere Zwecke missbraucht werden. Der Fragebogen dient ausschliellich der
Erfassung lhrer Beschwerden seit |hrer Leistenbruch-Operation (Schmerzen und erneuter
Leistenbruch). Es handelt sich hier um eine einmalige Befragung von tber 1000 Patienten,
weitere Fragebdgen, Anrufe oder Vorstellungen sind nicht erforderlich oder geplant.

Damit wir |hre Daten erfassen dtirfen, bitten wir Sie, uns lhr Einverstandnis zu geben und
auch die beigefiugte Einverstandniserklarung zu unterschreiben. Die Teilnahme an dieser
internen klinischen Prifung ist selbstverstandlich freiwillig und Sie kénnen jederzeit |hr
Einverstadndnis ohne Angabe von Griinden widerrufen. Selbstverstandlich stehen wir lhnen
jederzeit auch telefonisch oder via E-Mail fur Ihre Fragen und Wiinsche zur Verfligung.

Welchen personlichen Nutzen habe ich von der Teilnahme an der Studie?

Im Rahmen dieser Studie sollen Daten erfasst werden, die mdéglicherweise in Zukunft
helfen kénnen, die operative Therapie bei einer Leistenhernienoperation zu verbessern.
Kurzfristig kénnen wir Ihnen aus der vorliegenden Studie keinen konkreten persénlichen
Nutzen versprechen, da wir gegenwaértig ja noch nicht wissen, ob die ausgewerteten
Daten wirklich helfen, die Therapie zu verbessern. Erst nach Abschluss der
Untersuchungen und Bestatigung der Daten werden wir Uber die Ergebnisse Bescheid
wissen. Dies wird jedoch friihestens nach Abschluss der Studie méglich sein.

2/6
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Welche Belastungen und Risiken sind mit der Teilnahme an der Untersuchung
verbunden?

Die geplante Datenernebung beschrankt sich nur auf bereits erhobene Daten. In digsem
Ranmen werden Sie ausschlieflich einmal schriftlich kontaktiert. Weitere
Kontaktaufnahmen werden nicht durchgefiihrt. Fir Sie entstehen diesbeziglich keinerlei
zusatzliche gesundheitliche Belasiungen oder Risiken.

Widerruf der Teilnahme

Sie kiinnen diese Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Grinden widerrufen. Sie kinnen
entscheiden, ob die Daten nach Widerruf _anonymisiert weiterverwendet oder geldscht
werden. In diesem Falle wenden Sie sich bitte an den Ansprechpariner fir diese Studie
(Dr. 5. Dango), der dann gegebenenfalls zusammen mit den Arzien unserer Klinik die von
Ihnen gewiinschien Maknahmen trifft.

Informationen zum Datenschutz

Ihre Krankheitsdaten einschlieflich der Daten dber Geschlechi, Alter, Gewicht und
Kérpergrofe werden in einer zugriffsgesicheren Studiendatenbank der UMG gespeichert.
Entsprechend dem Niedersachsischen Datenschutzgesetz wird zur Speicherung nicht ihr
MName verwendet, sondem die Daten und Proben werden mit einer Codenummer versehen
{man sagt, die Daten werden pseudonymisiert), sodass der Schutz lhrer persdnlichen
Daten auf jeden Fall gewshrieistet ist. Unberechiigie Dritte haben keinen Einblick in die
Orniginalakten. Eine Weitergabe an Kooperationspartner erfolgt nicht.

Alle lhre persdnlichen Daten werden bei unauffilligem Verlauf spitestens 10 Jahre nach Einschluss in
diese Studie geldscht. 5ie konnen jederzeit Informationen dazu erhalten, welche Daten won lhnen
gespeichert wurden und Sie kénnen jederzeit die Lischung lhrer persinlichen Daten verlangen [Widerruf
der Studienteilnahme). Wenden Sie sich in diesem Falle an das Sekretariat unserer Klinik oder die oben

genannten Personen.

e
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6.2 Patienteneinwilligung

Usivaniiosrad oin Siringer. IT0E GdEngsn
Mgeraly- Vemesl urs Kndichirorgis. Peol W Chadml Soosn-iek- D 8l STIVS Ghengan

UNIVERSITATSMEDIZIN - U MG
COTTINGEN =

Zentum & Chirurgle
Klinlk T Allgemein-, Viszeral- und Kingersinurgle

37055 G8Eingen Erletpoct
Rioters-soch-Sirals 40, 3707S GASngEn Adreccs
[DSE1 35-5730 Teleton

D551 38-8104 Sesretarist

£S51 355905 Fax
ghadiachinugle-gosttinger.de Eddall

Ihre Ancpmchpartress T dis vorlegends Shacke:
Herr Cr. mesd. Sehersian Diango

Enik: fir Adgerein-, 'Wiszemi- und Findenchirumgis
Arescht® wie oiben, Tel: 0551 25-20488

sebastian cangoglmed uni-poeSingen de

Klinischer Stellenwert der trans-abdominellen praperitonealen
Netzplastik (TAPP) versus der total extraperitonealen
Netzplastik (TEP) bei Patienten mit dem Erstereignis einer
Leistenhernie — Langzeitergebnisse zweier high-volume

Zentren.

Einwilligungserklarung

Hiermit erkldre ich meine Einwilligung zur Teilnahme an der klinischen Untersuchung

gemad der vorstehenden Information. Durch meine

Unterschrift bestitige ich, dass ich den

Inhalt der Information gelesen und verstanden habe. Ich hatte Gelegenheit, Fragen zu
stellen, die mir zufriedenstellend heantwortet wurden. Ich weill, dass meine Teilnahme
freiwillig ist und ich meine Einwiligung jederzeit ohne Angabe von Grinden widerrufen
und die Vemichtung meiner Daten fordem kann. Dies geschieht umgehend und ohne dass

mir daraus irgendwelche Nachieile entstehen.

lch wurde dariber informiert und willige ein, dass:

* in der Vergangenheit erhobene medizinische Daten bei der im  Folgenden
angegebenan Institution aufbewahrt und gespeichert werden und die behandelnden

48
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Arzte Einsicht in meine Krankenakie nehmen dirfen (Klinik fir Allgemein-, Viszeral-
und Kinderchirurgie).

ich oder mein weiterbehandelinder Arzt schriftlich kontaktient werden, um die
Datenerhebung zu vernvollstdndigen. Hierbei werden neben den Aussagen dber Ihr
Gewicht und Ihre Grifte nur die Daten erhoben, welche im Fragebogen abgebildet
sind. Entsprechend entbinde ich meine weiterbehandelnden Arzte von der
Schweigepflicht und erfaube die Weitergabe krankheitsrelevanter Daten im Sinne

der Datenerhebung.

ich einmalig schriftlich kontaktiert  werde, um die schriftliche
Einverstandniserklarung einzuholen und zu geben, damit ich an der klinischen Prifung
teilnehmen darf.

ich dariber aufgeklart wurde, dass die erhobenen Daten nur fur die Studie und in
pseudonymisierter Form verwendet werden.

ich jederzeit das Recht habe, meine Mitwirkung an dieser klinischen Studie zu
beenden, die wvorhandenen Daten zu vemichten und die gewonnenen Daten
anonymisieren bzw. [oschen zu lassen.

Eine Kopie dieser Information und Einwilligungserklarung habe ich erhalten. Das Original
verbleibt in der Studienstelle.

e
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Informationen zum Datenschutz

Ihre Krankheitsdaten einschlieflich der Daten dber Geschlecht, Alter, Gewicht und
Karmpergrilie werden in einer zugriffsgesicherten Studiendatenbank der UMG gespeichert.
Entsprechend dem Niedersachsischen Datenschutzgesetz wird zur Speicherung nichi ihr
MName verwendet, sondem die Daten und Proben werden mit einer Codenummer versehen
(man sagt, die Daten werden pseudonymisiert), sodass der Schutz |hrer personlichen
Daten auf jeden Fall gewadhrleistet ist. Unberechtigte Dritte haben keinen Einblick in die
Criginalakien. Eine Weitergabe an Kooperationspartner erfolgt nichit.

Alle lhre persdnlichen Daten werden bei unauffalligemn Verlauf spdtestens 10 Jahre mach Einschluss in
diese Studie geldscht. 5ie kdnnen jederzeit Informationen dazu erhalten, welche Daten wvon lhnen
gespeichert wurden und Sie kinnen jederzeit die Lischung lhrer persénlichen Daten verlangen [Widerruf
der Studienteilnahme). Wenden Sie sich in diesem Falle an das Sekretariat unserer Klinik oder die oben

EEenannten Personen.

Mame des Patienten in Druckbuchstaben

Ort, Datum Unterschrift des Patienten

Mame des Studienarzies in Druckbuchstaben

Ort, Datum Unterschrift des Studienarztes

BB
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Fragebogen zur Qualitatskontrolle nach Leistenbruch-Operation

Datum: 15.04 2014

Patienten-Name (Vorname/Nachname/Geburtsdatum):

1. Allgemeine Daten

1.1. Alter: Geschlecht: m[] w[]

1.2. Kirpermafe Grolke (cm) Gewicht (Kg)

2. Haben Sie seit lhrer ersten Behandlung bei uns Beschwerden?
Schmerzen Leistengegend |

Taubheit Leistengegend 1

Schwellung Leistengegend |

Schmerzmittel Ja[] MNein []

Seite Rechts [ ] Links []
2.1 Wenn ja, wie stark sind die Schmerzen seit der ersten Behandlung?

{ 0 kein Schmerz — 10 extrem starke Schmerzen) — bitte nur eine Zahl ankreuzen

1 2 3 4 5 6 T 8 9 10

3. Hatten Sie seit lhrer ersten Behandlung bei uns erneut einen Leistenbruch?

Wein [] Ja [] Seit wann (Monat/Jahr)
Seite Rechis [ ] Links[]

4. Wurden Sie seit lhrer ersten Behandlung nochmal an einem Leistenbruch
aperiert?

Mein [] Ja [ Wann (Monat/Jahr)
Seite Rechis ] Links [

Wie? Schliisselloch-Methode []  Offener Schinitt []

Erstelidatum: 01.04.2014 Revision: 1 Erstallt vom: Dr. 5. Dango
Uberarbeiten am: 15.04.2014 Cratum: 15.04.2014 Verantwortlich: Dr. 5. Dango
Seite 1 won 1 Freigabe durch: Prof. Dr. M. Ghadimi
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6.4 T-Tests
t-test — Rezidiv, 0 = kein Rezidiv, 1 = Rezidiv
Mean Mean t-value df p Valid N Valid N Std.Dev. Std.Dev. F-ratio p
Variable 0 1 0 1 0 1 Variances Variances
BMI 25,51046 26,40459 -0,565083 2410,577262 21 5 3,336257 2,239036 2,220225 0,458189
t-test — Schmerzen, 0 = keine Schmerzen, 1 = Schmerzen
Mean Mean t-value df p Valid N Valid N Std.Dev. Std.Dev. F-ratio p
Variable 1 0 1 0 1 0 Variances Variances
BMI 26,45919 26,03489 0,669658 | 220 0,503778 25 197 3,440598 2,923555 1,384986 0,235379
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