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Abstrakt:

Einleitung:

Das Risiko im Laufe seines Lebens an einer Leistenhernie zu erkranken ist mit knapp 30% fur
das mannliche Geschlecht hoch, die Leistenhernienoperation ist eine der haufigsten Eingriffe
in der Allgemeinchirurgie. Die vorliegende Arbeit untersucht den Einfluss der Operationstech-
niken nach Lichtenstein, TAPP und Desarda auf den intra- und postoperativen Verlauf und die
Lebensqualitat der Patienten. Ziel dieser Arbeit ist es zu hinterfragen, ob sich in der langerfris-
tigen Betrachtung die Empfehlung der aktuellen Leitlinie einen minimalinvasiven Ansatz zu
praferieren, aufrechterhalten Iasst.

Methoden:

In der vorliegenden Studie wurden 399 Patienten, die im Universitatsklinikum Rostock operiert
wurden, naher betrachtet. Da ein Einschluss von bilateralen Hernien stattfand, ergab sich eine
Anzahl von 411 Prozeduren, wovon 122 Lichtenstein-Operationen (29,68%), 246 TAPP-Ope-
rationen (59,85%) und 43 Desarda-Operationen (10,46%) waren. Nach Uberpriifung der Pati-
enten der drei Operationsmethoden auf ihre Homogenitat wurden mdogliche Einflussfaktoren
auf den postoperativen Verlauf untersucht.

Ergebnisse:

Die Patienten der drei Operationsmethoden unterschieden sich in den demographischen Da-
ten (Geschlecht, Alter, ASA, BMI) signifikant voneinander. Die Operation nach Desarda hatte
eine signifikant kirzere Operationsdauer als die nach Lichtenstein- und TAPP. Die TAPP-Pa-
tienten hatten verglichen mit den Lichtenstein-Patienten eine signifikant bessere subjektive
Gesundheitseinschatzung (p=0,02), signifikant seltener Empfindungsstérungen im Operati-
onsgebiet (p<0,001) und konnten signifikant schneller wieder sportliche Aktivitaten aufnehmen
(p=0,024) und mobil sein (p=0,02). Im Auftreten von intra- und postoperativen Komplikationen
unterschieden sie sich nicht signifikant. Zwischen Desarda- und TAPP-Patienten gab es kei-
nen signifikanten Unterschied in der Dauer der Arbeitsunfahigkeit (p=1). Die drei Operations-
techniken unterschieden sich nicht signifikant im Vorkommen von Rezidiven (p=0,864), chro-
nischen Schmerzen (p=0,481) und nach Korrektur mit der Allgemeinbevdlkerung in der
Einschatzung der Lebensqualitat.

Schlussfolgerung:

Zusammenfassend fallt eine Gleichwertigkeit der drei Operationstechniken in der postoperati-
ven Lebensqualitat und im postoperativen Verlauf auf. Trotzdem zeigten sich gewisse Vorteile
der TAPP gegentber der Methode nach Lichtenstein in der Kiirze der Operationszeit, den
Empfindungsstérungen und der kirzeren Rekonvaleszenz. Aufierdem ist die 2013 im Univer-
sitatsklinikum Rostock etablierte Methode nach Desarda aufgrund der Ergebnisse dieser Stu-

die eine geeignete Alternative zu den Methoden nach Lichtenstein und TAPP.




Abstract:

Introduction:

The risk of developing an inguinal hernia in the course of one's life is high for the male sex at
just under 30%, and inguinal hernia repair is one of the most common procedures in general
surgery. This study examines the influence of the surgical techniques according to Lichten-
stein, TAPP and Desarda on the intra- and postoperative course and the quality of life of the
patients. The aim of this work is to question whether the recommendation of the current guide-
line to prefer a minimally invasive approach can be maintained in the longer term.

Methods:

In the present study, 399 patients who underwent surgery at Rostock University Hospital were
examined in more detail. Since bilateral hernias were included, there were 411 procedures, of
which 122 were Lichtenstein operations (29,68%), 246 TAPP operations (59,85%) and 43
Desarda operations (10,46%). After reviewing the patients of the three surgical methods for
homogeneity, possible factors influencing the postoperative course were investigated.
Results:

Patients of the three surgical methods differed significantly from each other in demographic
data (gender, age, ASA, BMI). The operation according to Desarda had a significantly shorter
operation duration than those according to Lichtenstein and TAPP. Compared to the Lichten-
stein patients, the TAPP patients had a significantly better subjective health assessment
(p=0,02), significantly less sensory disturbances in the surgical area (p<0,001) and were able
to resume sports activities (p=0,024) and be mobile (p=0,02) significantly faster. There was no
significant difference in the incidence of intraoperative and postoperative complications. There
was no significant difference in the duration of disability between Desarda and TAPP patients
(p=1). The three surgical techniques did not differ significantly in the incidence of recurrence
(p=0,864), chronic pain (p=0,481) and, after correction with the general population, in the as-
sessment of quality of life.

Conclusion:

In summary, an equivalence of the three surgical techniques in postoperative quality of life and
postoperative course is noticeable. Nevertheless, certain advantages of the TAPP over the
method according to Lichtenstein were shown in the shortness of the operation time, the sen-
sory disturbances and the shorter convalescence. In addition, the Desarda method established
in 2013 at Rostock University Hospital is a suitable alternative to the Lichtenstein and TAPP

methods based on the results of this study.
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EINLEITUNG UND HYPOTHESEN

. EINLEITUNG UND HYPOTHESEN

Leidenschaftliche Hernienchirurgie oder Leiden schaffende Hernienchirurgie? — Angelehnt an
das Motto der Hernientage 2019 wird die Problematik der Hernienchirurgie deutlich. Das Risiko
im Laufe eines Lebens einen Leistenbruch zu erleiden und sich einer Operation unterziehen
zu muissen ist hoch. Die Leistenoperation ist weltweit eine der am haufigsten durchgefiihrten
Operationen der Allgemeinchirurgie. Jahrlich wurden alleine in Deutschland im Jahr 2018 mehr
als 176.000 vollstationare Leistenhernienoperationen durchgefiihrt, nimmt man wie in der vor-
liegenden Arbeit die Femoralhernien hinzu, sind es sogar iber 183.000 Operationen.” Deshalb
ist die Qualitat der Hernienchirurgie von immenser Bedeutung fur eine hohe Anzahl von Pati-
enten. FUr die Hernienchirurgie als wichtigen Teil der Allgemeinchirurgie ricken auch Zeit- und
Kostenaspekte immer mehr in den Vordergrund. Doch auch fir den einzelnen Patienten ist es
wichtig, die bestmogliche Behandlungsoption zu finden.

Die vorliegende Studie soll deshalb tberprifen, ob es signifikante Unterschiede der Operati-
onstechniken nach Lichtenstein und der transabdominellen praperitonealen Hernioplastik gibt,
und ob die Operationstechnik nach Desarda eine geeignete netzfreie Alternative bietet. Zahl-
reiche Untersuchungen betrachten vor allem den postoperativen Verlauf, doch auch das sub-
jektive Empfinden des Patienten einschlieRlich des Einflusses der Operation auf die Lebens-
qualitat, werden naher betrachtet.

Der Wunsch des Patienten seine Lebensqualitat zu verbessern riickt aufgrund der steigenden
Lebenserwartung immer mehr in den Focus. Dies steht unter Umstanden dem individuellen
Risiko einer bestimmten Operationstechnik diametral gegenlber. Deshalb stellt sich fir den
Chirurgen nicht nur regelmaRig die Frage: ,Welche Behandlungsoption ist nach objektiv mess-
baren Mal3stédben geeignet“?, sondern auch: ,Wie beeinflusst der Aspekt der ,Quality of Life“
diese Auswahl|“?2

Ziel dieser Arbeit ist es zu hinterfragen, ob sich in der langerfristigen Betrachtung die Empfeh-
lung der Internationalen Leitlinien einen minimalinvasiven Ansatz zu bevorzugen, aufrecht-
erhalten lasst. Als Alternative wird die offene Methode nach Lichtenstein empfohlen - netzfreie
Methoden wie Desarda werden nach den Leitlinien nicht favorisiert. Es stellt sich aber die
Frage, ob offene Operationsverfahren tatsachlich dem minimalinvasiven Eingriff unterlegen
sind. Sollte dies nicht der Fall sein, ist es Aufgabe des Chirurgen im Sinne eines ,tailored
approach” unter Einbeziehung der sozio-6konomischen Perspektive auch netzfreie Methoden,
wie die nach Desarda, in Betracht zu ziehen.?

Somit ist zu klaren, ob in der langerfristigen Betrachtung ein Operationsverfahren tberlegen
ist. In dieser Dissertation wird naher analysiert, inwiefern die unterschiedlichen Operations-
techniken sich auf die Lebensqualitat der Patienten auswirken, wie lange die Operation und

der stationare Aufenthalt dauern, wie lange die Rekonvaleszenz der Patienten in Bezug auf
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Arbeitsunfahigkeit und alltagliche und sportliche Aktivitaten ist, wie es um die Zufriedenheit der
Patienten im Sinne der Operationsmethode, des Krankenhauses und des kosmetischen Er-
gebnisses steht und ob es Unterschiede im intra- und postoperativen Verlauf gibt. Zu Letzte-
rem gehoren vor allem das Auftreten von Komplikationen, chronischen Schmerzen, Empfin-
dungsstérungen und Rezidiven. Hierfir wurden neben dem Vergleich der einzelnen
Operationsmethoden auch mégliche Einflussfaktoren untersucht und detektiert.

Die vorliegende Arbeit verwendet bei Personenbezeichnungen ausschliefdlich die mannliche
Form, es ist jedoch geschlechterneutral gemeint. Dies erfolgt aus Griinden der besseren Les-
barkeit.

1.1 DEFINITION

Die Hernie besteht aus einer Bruchlicke, einem Bruchsack und dem Bruchinhalt, wobei der
Bruchsack aus Peritoneum parietale besteht und der Bruchinhalt Gewebe oder Organe ent-
halten kann.® # Die Bruchliicke kann sowohl angeboren als auch erworben sein.* Wird der
Bruchsack nicht nur vom Peritoneum parietale, sondern teilweise auch vom Bruchinhalt selbst
gebildet, ist von einem Gleitbruch die Rede.®

Bei den Leistenhernien kann man zwischen medialen und lateralen Hernien unterscheiden.
Dies geschieht anhand der Lage zu den epigastrischen Gefalen. Liegt der Leistenbruch me-
dial dieser, spricht man von einer medialen (direkten) Leistenhernie, liegt er lateral davon ent-

sprechend von einer lateralen (indirekten) Leistenhernie.®

1.2 EPIDEMIOLOGIE

Die Operation an Leistenhernien ist mit Gber 20 Millionen Operationen pro Jahr eine der hau-
figsten weltweit.® Frauen entwickeln deutlich seltener als Manner eine Leistenhernie. lhr Ri-
siko, im Laufe ihres Lebens eine Leistenhernie zu entwickeln liegt bei nur ca. 3%, das der
Manner hingegen bei ca. 27%.”

Burcharth et al. beschreiben, dass die altersspezifische Pravalenz der Leistenhernienopera-
tion einen zweigipfligen Verlauf zeigt. Dieser ist deutlicher bei den Mannern erkennbar, jedoch
auch bei den Frauen vorhanden. Der erste Gipfel ist im Alter von 0-5 Jahren und der zweite
im Alter von 75-80 Jahren. In beiden Lebensabschnitten ist die Pravalenz an einer Leistenher-

nie zu erkranken bei den Mannern deutlich hdher als bei den Frauen. 8

1.3  ATIOLOGIE

Das Risiko an ein einer Leistenhernie zu erkranken, wird durch verschiedene Einflussfaktoren
erhéht. Dazu gehdren unter anderem das mannliche Geschlecht, ein steigendes Alter und er-

hohter intraabdomineller Druck.* ® Als protektiv hingegen wird ein erhohter BMI angesehen.™
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Es wurde herausgefunden, dass das Risiko, eine primare Leistenhernie zu entwickeln, signifi-
kant durch eine positive Familienanamnese beeinflusst wird. Allerdings kénnen keine abschlie-
Renden Aussagen Uber die genaue Vererbung oder Gber das gehaufte familidre Auftreten von
Leistenhernien gemacht werden."!

Auch Erkrankungen wie das Marfan-Syndrom, Eiwei3-Synthesestérungen und Kollagenstoff-
wechselstérungen sind weitere sich auf die Entwicklung einer Leistenhernie beglnstigend aus-
wirkende Einflussfaktoren.* Ebenfalls werden Abnormitaten der elastischen und kollagenen
Fasern als mdglicher Grund fir die Entwicklung einer Leistenhernie diskutiert. Diese sind an
der Bildung des Bindegewebes der Transversalisfaszie beteiligt.’?> Vor allem die beobachtete
gestorte Kollagenverteilung mit einem erhohten Anteil des mechanisch instabileren Kollagen
Typ Ill bei Hernienpatienten konnte eine mogliche Ursache sein.

Bei der Entwicklung von indirekten Leistenhernien spielt unter anderem der persistierende
Processus vaginalis testis eine Rolle. Patienten mit einem persistierenden Processus vaginalis
testis haben ein hoheres Risiko eine indirekte Leistenhernie zu entwickeln als Patienten mit
obliteriertem Processus vaginalis testis.'*

In der Allgemeinbevdlkerung sind persistierende Processi vaginales ohne klinische Symptome

nicht selten. Deutlich haufiger findet man diese auf der rechten Seite an."®

1.4 ANATOMIE

In der Regio inguinalis liegt der Canalis inguinalis, der Leistenkanal. Der Leistenkanal ist ca.
4 cm lang und verlduft schrédg durch die Bauchwand von dorso-latero-kranial nach ventro-
medio-kaudal."®

Er hat eine innere und eine aulRere Pforte. Die auliere Pforte (Anulus inguinalis superficialis)
wird von einem Crus mediale und einem Crus laterale begrenzt. Eine Verbindung dieser findet
uber Bindegewebsfaserblindel, sogenannte Fibrae intercrurales, statt. Der innere Leistenring
(Anulus inguinalis profundus) ist in der Fossa inguinalis lateralis gelegen und ist dementspre-
chend erst nach Entfernung des Peritoneum parietale und der Fascia transversalis von der
hinteren Bauchwand sichtbar. Das Ligamentum interfoveolare und der Musculus interfoveola-
ris begrenzen den Anulus inguinalis medial. Eine Sphinkterfunktion wird durch die Transver-
salisschlinge aus Muskelfasern des Musculus transversus abdominis auf den Anulus inguinalis
profundus ausgeubt ."7

Das Ligamentum inguinale verlauft zwischen Spina iliaca anterior superior und dem Tuber-
culum pubicum. Es ist eine bindegewebige Verdichtungszone, die sich aus den Aponeurosen
des Musculus obliquus externus abdominis, des Musculus obliquus internus abdominis, des
Musculus transversus abdominis sowie der Fascia lata und Fascia transversalis zusammen-

setzt.17: 18
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Der Leistenkanal besitzt vier Wande, die im Folgenden erortert werden:

Ventral: Aponeurose des Musculus obliquus externus mit Crus laterale und mediale
Dorsal: Fascia transversalis

Kranial: Fasern der Musculi obliquus internus abdominis und transversus abdominis
Kaudal: Externusaponeurose, Ligamentum lacunare, Ligamentum reflexum '°

Bei der Frau wird der Canalis inguinalis vom Ligamentum teres uteri durchzogen, beim Mann
vom Funiculus spermaticus. Neben diesen Strukturen haben vor allem die Nerven, die durch
den Leistenkanal ziehen, chirurgische Bedeutung. Hierzu zahlen der Nervus ilioinguinalis und
der Ramus genitalis des Nervus genitofemoralis. Ersterer tritt im Anulus inguinalis profundus
ein und verlasst ihn haufig am medialen Winkel des Anulus inguinalis superficialis. VVon ihm
wird sensibel die Peniswurzel, das Skrotum und Teile der Oberschenkelinnenseite innerviert,
bei der Frau die grofien Labien mit angrenzender Oberschenkelinnenseite. Der zweite Nerv,
der Ramus genitalis des Nervus genitofemoralis, innerviert beim Mann sensibel das Skrotum
mit anliegender medialer Oberschenkelinnenseite und motorisch den Musculus cremaster. Bei
der Frau werden entsprechend die groBen Labien innerviert.'® Weitere Nerven von chirurgisch
grolier Bedeutung sind der Nervus iliohypogastricus, der Ramus femoralis des Nervus genit-
ofemoralis und der Nervus cutaneus femoris lateralis.

Um Komplikationen wie chronische Schmerzen zu vermeiden, ist eine genaue anatomische
Kenntnis des Chirurgen von groRer klinischer Bedeutung.?®

An der Innenseite der Bauchwand sind zwei paarige und eine unpaare Falte zu erkennen. Die
unpaare Falte nennt sich Plica umbilicalis mediana, sie ist der obliterierte Urachus. Daneben
befindet sich die paarige Plica umbilicalis medialis, welche aus den obliterierten Aa.umbilicales
besteht. Am weitesten lateral trifft man auf die ebenfalls paarige Plica umbilicalis lateralis. Un-
ter ihr befinden sich die Vasa epigastricae.®

Auf Grund der Falten entstehen Vertiefungen. Diese sind oberhalb des Leistenbandes als gru-
benartige Einsenkungen zu sehen. Dazu gehdren zum einen die Fossa inguinalis medialis, in
welcher die Bruchpforte fur den direkten Leistenbruch liegt. Sie findet sich zwischen der Plica
umbilicalis medialis und lateralis. Das muskelfreie Dreieck, das in dieser Grube ist, wird als
Hesselbach Dreieck bezeichnet. Dort ergibt sich, bedingt durch das Fehlen von Muskeln und
durch die Bedeckung nur mit der Transversalisfaszie und dem Peritoneum, eine Schwachstelle
und somit die Bruchpforte fur direkte Hernien. Lateral der Plica umbilicalis lateralis liegt die
Fossa inguinalis lateralis. Da diese dem inneren Leistenring entspricht ist sie die Bruchpforte
fur indirekte Leistenhernien. Kaudal des Ligamentum inguinale liegt das Trigonum femorale."®
Besonders fur die chirurgischen Eingriffe bei einer Leistenhernie ist es wichtig zu wissen, dass
sowohl die grof3en Gefalie als auch samtliche Inguinalnerven unterhalb des Tractus iliopubi-

cus lokalisiert sind. Man findet dort das ,Triangle of Pain®, ein anatomisches Dreieck, in dem
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die Inguinalnerven gelegen sind und bei dem es durch intraoperative Verletzungen zu posto-
perativen Schmerzen kommen kann. Lebensbedrohliche Komplikationen kénnen eintreten,
wenn kaudal und medial des Tractus iliopubicus groRe Gefalde im ,Triangle of Doom* verletzt

werden.?!

1.5 KLASSIFIKATION

Fir die Einteilung von Leistenhernien gibt es verschiedene Klassifikationssysteme. In einer
chirurgischen Abteilung ist es von grof3er Bedeutung, eine einheitliche Klassifikation zu nutzen,
da so die klinikinterne Kommunikation erleichtert und eine Qualitatssicherung ermdglicht wird.
Mit Hilfe eines Klassifikationssystems kann die Lage und GroRRe einer Leistenhernie beschrie-
ben werden.?2 2

Es wurde beobachtet, dass grof3e mediale Leistenhernien eine deutlich grékere Rezidivrate
als kleine laterale Hernien aufweisen. Dies unterstreicht die Bedeutung eines Klassifikations-
systems, da sowohl Grdéf3e als auch Lage einer Leistenhernie mit dem Ergebnis einer Opera-
tion korrelieren.?*

In der chirurgischen Abteilung der Universitat Rostock, und somit auch bei vorliegender Dis-

sertation, wird die EHS Klassifikation genutzt und ist im Folgenden dargestellt:

TABELLE 1: EHS KLASSIFIKATIONSSYSTEM FUR LEISTENHERNIEN
EHS Primary / Recurrent

Groin Hernia

Classification

L (Lateral)
M (Medial)

F (Femoral)

(Quelle: Eigene Darstellung, Gbernommen aus Miserez et aI.23)

Die EHS Kilassifikation ist eine Modifikation der Aachen-Klassifikation nach Schumpelick.?

Wie bei der Aachen-Klassifikation wird die Lokalisation der Hernie (lateral, medial oder femo-
ral) bestimmt und mit einem Kreuz in der Tabelle markiert (siehe Tabelle 1). Die Bruchlicken-
grofie wird mit Hilfe des Zeigefingers bestimmt, wobei der Zeigefinger mit einer Grée von 1,5-
2 cm festgelegt ist. Die ,1° wird bei einer Gré3e von < 1 Finger, die ,2“ bei einer Gré3e von 1-
2 Fingern und die ,3" bei einer GréRe von = 3 Fingern angekreuzt. Das Gleiche gilt fir laparo-
skopische Operationen, hier wird anstelle des Fingers ein entsprechendes Instrument verwen-
det. Um zu unterscheiden, ob eine Primar- oder Rezidivhernie vorliegt, kann entsprechend

.Primary“ oder ,Recurrent” eingekreist werden. In Fallen, in denen z.B. eine Femoralhernie
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durch fehlende Exploration nicht ausgeschlossen werden konnte, kann das ,x“ verwendet wer-

den. Liegt eine Hernie sicher nicht vor, wird hierflr die ,0“ verwendet.??

1.6 KLINIK UND DIAGNOSTIK

Das typische Erscheinungsbild einer Leistenhernie sind leichte bis malkige Schmerzen und
gegebenenfalls eine Schwellung in der Leistenregion. Die Schmerzen kénnen bei kérperlichen
Aktivitaten an Starke gewinnen, auch ein Ziehen in der Leistengegend kann hierbei beobachtet
werden.?

Die “European Hernia Society“ und die “International Guidelines for Groin Hernias“ empfehlen
die ausschlieBlich klinische Diagnosestellung der Leistenhernie.?® 2’ Niebuhr et al.?® geben
jedoch zu bedenken, dass die alleinige klinische Untersuchung nicht immer ausreicht. Gerade
bei beginnenden oder okkulten Hernien sei eine Bildgebung diagnostisch sinnvoll. Flur eine
Bildgebung stehen sowohl das CT, MRT und der Ultraschall zur Verfligung. Vor allem die dy-
namische Untersuchung der Sonographie ermdglicht die Darstellung und Bewegung des
Bruchsackes durch die Bruchpforte z.B. unter Anwendung des Valsalva-Manévers.?® Die Un-
tersuchung mittels Ultraschall zeigt die hochste Sensitivitdt und Spezifitat im Vergleich zum
CT und MRT. Ein grofRer Vorteil ist auch die breite Verfugbarkeit und Anwendbarkeit der So-
nographie. Nachteilig ist jedoch, dass die Ultraschall-Untersuchung stark vom untersuchenden
Arzt abhangt und anders als bei MRT- und CT- Untersuchungen im Verlauf keine objektivier-
bare Befundkontrolle erfolgen kann.?°

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass bei unklarer klinischer Diagnose eine Ultra-
schalluntersuchung angebracht ist, ansonsten aber, bei typischen Symptomen, die klinische

Diagnosestellung ausreicht.?: 2°

1.7 OPERATIVE THERAPIE
1.7.1 INDIKATION

Die Notwendigkeit der Operation einer Leistenhernie kann grundsétzlich mit der Diagnose ge-
geben sein. Trotzdem mussen verschiedene Aspekte berucksichtigt werden, um die Dringlich-
keit einer Operation festzustellen. Eine dringende Operationsindikation besteht, wenn die Her-
nie inkarzeriert ist. Bei bereits bestehender Darmnekrose ist eine Notfalloperation mit
eventueller Resektion des inkarzerierten Bruchinhaltes notwendig. Auch bei erfolgreich repo-
sitionierten, inkarzerierten Hernien ist eine Operation indiziert, da es hier zu einer ,En-bloc-
Resektion“ gekommen sein kdnnte, bei der die Einklemmung des Bruchinhaltes weiterhin be-
stehen bleibt. 3°

Die Meinung bei der Behandlung symptomarmer oder asymptomatischer Hernien hat sich in

den letzten Jahren gewandelt. Friiher wurden alle Hernien nach Diagnose operativ versorgt,
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heutzutage wird auf Grund verschiedener Argumente zuriickhaltender mit der Operationsindi-
kation umgegangen. Zum einen gibt es die Ublichen Operationskomplikationen wie Serome,
Nachblutungen, Infektionen oder Rezidive, zum anderen ist der chronische Schmerz ein in-
zwischen anerkanntes Problem der Leistenhernienchirurgie (siehe Kapitel 1.7.2 Komplikatio-
nen).3!

Als sichere Alternative kann fur oligo- oder asymptomatische Leistenhernien das Prinzip des
,Watchful Waiting“ (dt. ,Zuwarten®) angewendet werden. Es wurde herausgefunden, dass die
Wahrscheinlichkeit, eine Komplikation zu erleiden, sehr gering ist. Trotzdem muss der Patient
darauf hingewiesen werden, dass das ,Watchful Waiting“ die Operation wahrscheinlich nicht
komplett verhindern wird, sondern die Hernie einer standigen Beobachtung bedarf.3?

Um entscheiden zu kdnnen, bei welchen Patienten die ,Watchful Waiting“-Strategie sicher an-
gewendet werden kann, muss man die Patienten mit symptomarmen oder asymptomatischen
Leistenhernien in Risikogruppen aufteilen. Nicht gewartet werden sollte bei Patienten mit einer
Femoralhernie oder mit folgender Konstellation: Einem Alter Gber 49 Jahren, Symptome einer
Leistenhernie unter drei Monaten oder eine ASA-Klassifikation Uber 2. In diesem Fall sollte der
Patient sich einer elektiven Operation unterziehen. Die ,Watchful Waiting“-Strategie kann hin-
gegen bei Patienten angewendet werden, die unter 50 Jahre alt sind, Symptome einer Leis-
tenhernie langer als drei Monate aufweisen und eine ASA-Klassifikation unter 3 haben. Als
Begrundung hierflr wird das geringere Risiko fur diese Patienten bei einer Notfalloperation
genannt (siehe folgende Tabelle).®

Des Weiteren muss erwahnt werden, dass aufgrund einer erhdhten Inkarzerations-Gefahr bei

Frauen eine sofortige Reparatur der Hernie stattfinden sollte.*?

TABELLE 2: OPERATION VS. ,WATCHFUL WAITING"
WAHREND FUR DIE ,WATCHFUL WAITING" STRATEGIE ALLE PUNKTE IN DER TABELLE AUF DEN PATIENTEN ZUTREFFEN MUSSEN,

GENUGT NUR EIN ZUTREFFENDER PUNKT IN DER SPALTE DER OPERATIONSINDIKATION UM DIESE ZU STELLEN

Operationsindikation ,Watchful Waiting“

Symptomart Symptomatische Hernien Asymptomatische oder minimal-

symptomatische Hernien

Symptomdauer < 3 Monate > 3 Monate
Alter = 50 Jahre <50 Jahre
ASA-Klassifikation ASA I + IV ASA |+l
Art der Hernie Femoralhernie Inguinalhernie
Geschlecht Weiblich Mannlich

(Quelle: Eigene Darstellung, van den Heuvel et al. %)
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1.7.2 KOMPLIKATIONEN UND REZIDIVE

Komplikationen, die nach einer Leistenhernienoperation auftreten kénnen, sind vielseitig. Es
kann zur Verletzung der lliakal- und Femoralgefale und zur Verletzung der Samenstrangge-
fale kommen. Auch die Gefahr der Verletzung oder Kompromittierung von Inguinalnerven,
welche zu chronischen Schmerzen und Taubheitsgeflhl fihren kénnen, besteht wahrend ei-
ner Hernienoperation. Des Weiteren kdnnen neben Verletzungen des Samenleiters auch
Wundinfektionen, Serome und Hadmatome auftreten.®

Zu den Komplikationen, die infolge laparoskopischer Leistenhernienoperationen auftreten kén-
nen, gehoren unter anderem Verletzungen des Darms, der Harnblase sowie grofier Gefalie.
Diese seltenen aber sehr gefahrlichen Komplikationen sind den allgemeinen Risiken der La-
paroskopie zuzuordnen und treten vor allem bei der Anlage des Pneumoperitoneums auf.3* 3%
Auch postoperative chronische Schmerzen, Serome, Hamatome und Wundinfektionen sind
Komplikationen nach laparoskopischen Hernienoperationen.*

Der chronische Leistenschmerz wird in der Literatur mit einer Haufigkeit von 0-63% nach dem
ersten postoperativen Jahr beschrieben.3® Ein Problem in der Hernienchirurgie ist die fehlende
einheitliche Definition des chronischen Leistenschmerzes.?” Griinde fiir die Entstehung chro-
nischer Schmerzen kénnen Nervenverletzungen und Nervenkompressionen sein.?” Das Ver-
standnis der Pathologie und die damit einhergehende Therapiemdglichkeit chronischer
Schmerzen ist durch die mogliche multifaktorielle Schmerzentstehung erschwert.® Ob das
Vorkommen oder der Grad von postoperativen Schmerzen nach einer transabdominalen pra-
peritonealen Hernioplastik geringer ist als nach einer Operation nach der Lichtenstein-Me-
thode ist Gegenstand zahlreicher Diskussionen. Die Meta-Analyse von Scheuermann et al.
besagt, dass Patienten nach einer TAPP weniger chronische Schmerzen haben als Patienten
nach Lichtenstein-Operationen.*® In der vorliegenden Arbeit wird dies ebenfalls untersucht und
diskutiert.

Auch das Auftreten von Rezidivhernien ist ein Problem in der Hernienchirurgie. Rezidive kon-
nen erst viele Jahre nach der Operation auftreten, weswegen selbst mit einem Follow-Up von
10 Jahren keine genaue Rezidivrate bestimmt werden kann.*® Griinde fiir Rezidive sind viel-
seitig, wie Gopal und Warrier in inrem Review zusammenfassen. Als Uberbegriffe legen sie
die Technik des Chirurgen, das verwendete Material und patientenbezogene Risikofaktoren

fest.4!
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1.8 VERSORGUNG DER LEISTENHERNIE BEIM ERWACHSENEN
1.8.1 DIE EMPFOHLENE VERSORGUNG

Um eine Leistenhernie optimal versorgen zu kénnen, missen viele verschiedene Faktoren
beachtet werden. Dies macht die Auswahl der richtigen Operationsmethode zu einer Heraus-
forderung. Die Operationsmethode sollte niedrige Komplikations- und Rezidivraten aufweisen
und dabei kosteneffizient und leicht erlernbar sein.?’

Die HerniaSurge Group empfiehlt Operationen mit Netzimplantation, da diese eine geringere
Rezidivrate und ein gleichwertiges Risiko des postoperativen Schmerzes haben. Hier liegt das
Augenmerk auf den minimalinvasiven Methoden TEP und TAPP, die Operation nach Lichten-
stein wird als offene Alternative benannt. Alle drei Techniken haben vergleichbare Operations-
zeiten und perioperative Komplikationsraten.?”

Das Vorgehen in der chirurgischen Abteilung des Universitatsklinikums Rostock hat sich an
dieser Empfehlung ausgerichtet und verwendet die TAPP als Standardmethode und die Me-
thode nach Lichtenstein als offene Alternative. Zusatzlich kommt flr ausgewahite Patienten
die netzfreie, ,pure tissue“ Operationsmethode nach Desarda zum Einsatz.

Diese liefert in den verfigbaren Studien vergleichbare Ergebnisse wie die Methode nach Lich-
tenstein. Langzeitergebnisse miissen jedoch noch weiter untersucht werden.*?

Die HerniaSurge Group empfiehlt fiir die nahtbasierte Versorgung von Leistenhernien die gut
untersuchte Shouldice-Methode. Diese sei vor allem bezogen auf die Rezidivraten gegenlber
anderen offenen Verfahren ohne Netzeinlage tiberlegen.?” Diese Empfehlung basiert auf dem
Review von Amato et al., in dem jedoch die Methode nach Desarda nicht berucksichtigt
wurde.*® FUr diese gibt es, mit Verweis auf die Notwendigkeit weiterer Untersuchungen, keine
Empfehlung.?”

Um eine individualisierte optimale Leistenhernienversorgung gewahrleisten zu kénnen, mus-
sen Faktoren gefunden werden, die die Art der Leistenhernienreparatur beeinflussen. Mogli-
che Faktoren kdnnten unter anderem Patientencharakteristika, die Erfahrung des Operateurs,
die Dringlichkeit der Operation und die Eigenschaften der Hernie sein.?’

In der vorliegenden Arbeit wird auf diese Einflussgréf3en eingegangen, wobei der Fokus auf

der Lebensqualitat der Patienten und dem postoperativen Verlauf liegt.

1.8.2 DIE NETZFREIE VERSORGUNG IM JAHR 2020

Wie oben bereits erwahnt, wird die netzfreie Versorgung nach Shouldice von der HerniaSurge
Group als Alternative zu den netzbasierten Methoden empfohlen. Diese soll jedoch nur ver-
wendet werden, wenn seitens des Patienten der Wunsch einer netzfreien Versorgung besteht

oder eine gemeinsame Entscheidungsfindung stattgefunden hat.?”
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2013 wurde in der chirurgischen Abteilung des Universitatsklinikums Rostock mit der Imple-
mentierung der netzfreien Operationsmethode nach Desarda ein Schritt gewagt, der auch in
der Literatur positive Resonanz findet. So wird zum Beispiel das Problem angesprochen, dass
mit der Etablierung netzbasierter Methoden zwar die Rezidivraten zurtickgegangen sind, der
Preis dafur jedoch vermehrt auftretende chronische Schmerzen sind, die psychisch und phy-
sisch belastend sein kdnnen.** Auch das Auftreten schmerzhafter Ejakulation wird mit der Ver-
wendung von Implantaten der netzbasierten Methoden in Verbindung gebracht.*> Obwohl Stu-
dien die Gleichwertigkeit von netzfreien Methoden wie Shouldice oder Desarda fir ein
ausgewahltes Patientenklientel zeigen*® 4’| ist das Angebot des Chirurgen, eine netzfreie Leis-
tenhernienoperation durchzufiihren, heutzutage selten.*® Bei der Befragung junger Chirurgen,
welches ihre praferierte Operationsmethode beim eigenen Erleiden einer mittelgro3en Leis-
tenhernie ware, antworteten 36% der Teilnehmer mit Shouldice. Dies war die prozentual hau-
figste Antwort, die TAPP erhielt als Vergleich nur 22%.4° Es stellt sich also die Frage, weshalb
Chirurgen netzfreie Operationsmethoden nach wie vor selten anwenden und warum einfach
erlernbare Operationsmethoden, wie die nach Desarda, nicht haufiger angeboten werden.*®

In der vorliegenden Arbeit soll unter dem Aspekt einer moglichen Renaissance netzfreier Me-
thoden die Gleichwertigkeit der Methode nach Desarda mit den von den Internationalen Leitli-

nien empfohlenen Operationsmethoden nach Lichtenstein und TAPP untersucht werden.

1.9 HYPOTHESEN

Um die Wahl der optimalen Operationstechnik mit weiteren Forschungsergebnissen zu unter-
legen, wurden in dieser retrospektiven Studie folgende Schwerpunkte gesetzt:

Ziel der vorliegenden Dissertation ist es, die Unterschiede im intra- und postoperativen Verlauf
zwischen der offenen, netzbasierten Leistenhernienversorgung nach Lichtenstein, der laparo-
skopischen, netzbasierten transabdominellen praperitonealen Hernioplastik und bei bestimm-
ten Fragestellungen der offenen, nahtbasierten Leistenhernienreparation nach Desarda naher
zu beleuchten und magliche Einflussgréfen zu identifizieren.

Hierzu werden folgende Hypothesen Uberpruift:

1. Eine Analyse der postoperativen Lebensqualitat bestatigt die Gleichwertigkeit der drei
Operationstechniken nach Lichtenstein, TAPP und Desarda.

2. Die drei Operationstechniken unterscheiden sich nicht im Auftreten von Rezidiven und
chronischen Schmerzen.

3. Es gibt keinen Unterschied in der Dauer der Operation und des Krankenhausaufent-
haltes zwischen Lichtenstein-, TAPP- und Desarda-Patienten.

4. Es gibt keinen Unterschied im Vorkommen von intra- und postoperativen Komplikatio-

nen zwischen der Operationsmethode nach Lichtenstein- und der TAPP.
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TAPP-Patienten haben eine kirzere Rekonvaleszenz als Lichtenstein-Patienten.
Die drei Operationstechniken unterscheiden sich nicht in der Dauer der Arbeitsunfa-
higkeit.

7. Es gibt Faktoren, die einen Einfluss auf das Auftreten von postoperativen Schmerzen,
Rezidiven und Komplikationen nach der Lichtenstein- oder TAPP-Operation haben.

8. Die Operationsmethode nach Desarda stellt eine geeignete Alternative zu den Opera-

tionsmethoden nach Lichtenstein und der TAPP dar.

1. MATERIAL UND METHODEN
21 PATIENTENGUT

In dieser retrospektiven Studie wurden in der Zeitspanne von 2011-2017 399 Patienten einbe-
zogen, die am Universitatsklinikum Rostock aufgrund einer Leistenhernie operiert wurden. An
diesen 399 Patienten wurden unter Bertcksichtigung von 12 beidseits operierten TAPP-Pati-
enten eine Gesamtzahl von 411 Prozeduren vollzogen, wovon 122 mit der Methode nach Lich-
tenstein, 246 mit der Methode nach TAPP und 43 mit der Methode nach Desarda operiert
wurden. In den folgenden Ergebnissen wurde jede Prozedur einzeln betrachtet, weswegen im
Folgenden immer von 411 Prozeduren die Rede ist.

Die Patienten, die am Universitatsklinikum Rostock entweder mit der Methode nach Lichten-
stein oder mit der TAPP operiert wurden, wurden telefonisch oder postalisch mit dem Frage-
bogen (siehe Anhang 7.1) befragt. Als zusatzliche Kohorte wurden die Daten von 43 Desarda-
Patienten ausgewertet, die zwischen 2013-2016 in Rostock operiert wurden. Diese Patienten
wurden bei bestimmten Fragestellungen in die Arbeit eingepflegt, um den direkten Vergleich
zwischen der laparoskopischen, der offenen Technik mit Netzeinlage und der offenen Technik
mit Naht herzustellen.

Der Fokus dieser Studie liegt auf der Reparatur von Leistenhernien. Da aber vor allem die
Operationstechniken naher beleuchtet werden, sind 25 Femoralhernien unter den Patienten.
Obturatoriushernien wurden auf Grund der ahnlichen Beschaffenheit zu den Femoralhernien
gezahlt.

Das einzige Ausschlusskriterium war das Alter (Patienten unter 18 Jahren). Es wurden sowohl
kombinierte Leisten- und Femoralhernien als auch Primare- und Rezidivhernien in die Studie

mit einbezogen.
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2.2 OPERATIONSTECHNIKEN
2.2.1 LICHTENSTEIN

Bei der Lichtenstein-Methode wird ein Hautschnitt von ca. 5-6cm Lange vom Tuberculum pubi-
cum nach lateral gemacht. Dieser sollte parallel zu den Hautspaltlinien verlaufen. Auch die
Externusaponeurose wird gespalten, dies wird vom aufderen Leistenring ausgehend im Faser-
verlauf begonnen. Der Schnitt sollte bis Uber die Hoéhe des inneren Leistenrings hinaus ge-
macht werden. Um eventuelle Verletzungen der Leistennerven zu vermeiden, ist ein vorsich-
tiges Vorgehen angeraten. Nach der Freipraparation flir das Netz findet eine Mobilisierung und
ein Anschlingen des Samenstrangs statt.>

Nun folgt die Freipraparierung des Bruchsackes. Wichtig ist hierbei, dass dies unter Schonung
der Samenstranggebilde passiert. Eventuell vorhandene Lipome sollten entfernt werden.
Nachdem die Freipraparierung vollendet ist, wird der Bruchsack eréffnet und der Bruchinhalt
repositioniert. Der anschlieRende Verschluss findet mit einer Tabaksbeutelnaht statt. Der noch
Uberstehende Bruchsack kann abgetragen werden. Als nachster Schritt wird ein Netz plat-
ziert.®" In der vorliegenden Arbeit wurde hauptsachlich das Vypro®Il Netz der Fa. Ethicon®
(ein VICRYL-PROLENE-COMPOSITE Implantat) in der Grélze 6x11cm verwendet, seltener
das DynaMesh®-Lichtenstein Netz der Fa. Dahlhausen® (ein 100% PVDF-Implantat) in der
GrolRe 7,5x12cm.

Befestigt wird das Netz fortlaufend an den hinteren Abschnitten des Lig.inguinale, es sollte
Uberlappend am Tuberculum pubicum fixiert sein. Um einen neuen Anulus inguinalis profun-
dus zu bilden, wird das Netz vorher eingeschnitten, um den Samenstrang gelegt und vernaht.®
Eine weitere Fixierung des Netzes findet auf dem M. obliquus internus statt. Wichtig ist eine
spannungsfreie Netzeinlage und die Ricksicht auf den N.iliohypogastricus und N.ilioinguinalis.
Nach der Reparatur des Bruches wird nun die Externusaponeurose fortlaufend zugenaht. Ab-

schlielRend folgt der Verschluss durch eine subkutane und intrakutane Naht.%!

2.2.2 TRANSABDOMINELLE PRAPERITONEALE HERNIOPLASTIK (TAPP)

Bei der Durchflihrung der transabdominellen praperitonealen Hernioplastik wird ein Pneum-
operitoneum angelegt und anschlielRend umbilikal ein Optiktrokar eingesetzt. Rechts und links
werden zwei Arbeitstrokare unter Sicht eingebracht. Der Operationstisch wird danach in die
Trendelenburg-Position gebracht.3*

Nach Einbringen der Trokare werden sowohl die beiden Leistenregionen als auch alle vier
Quadranten betrachtet. Eine vorherige Aufklarung des Patienten Uber eine eventuelle Mitver-
sorgung der kontralateralen Seite beim Auffinden einer weiteren Hernie sollte praoperativ statt-
finden.52 Der nachste Schritt besteht aus der Eroffnung des Peritoneums. Dieses sollte, begin-

nend an der Spina iliaca anterior superior, ca. 3-4 cm Uber allen mdglichen Bruchpforten,
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eroffnet werden. Der Schnitt, ca. 10 cm lang, wird bis zur Plica umbilicalis medialis fortgefuhrt.
Bei einer Durchtrennung dieser besteht die Gefahr einer Blutung aus nicht obliterierten Um-
biilikalgefaRen, weshalb davon abgeraten wird.** Es findet eine vorsichtige Dissektion statt,
bei der besonders die Verletzung der Blase und peritoneale Risse vermieden werden missen,
wodurch ein praperitonealer Raum entsteht. Medial sollte die Dissektion bis ungefahr 1-2cm
hinter die kontralaterale Symphisis pubis reichen, lateral bis zur Spina iliaca anterior supetior.
Die Grenzen nach kranial und kaudal sehen wie folgt aus: Kranial bis 3-4cm Uber jedem mog-
lichen Defekt, kaudal mindestens 4-5cm unterhalb des Tractus iliopubicus und 2-3cm unter-
halb des Os Pubis.5?

Nach erfolgter Dissektion wird bei der direkten Hernie der Fettpfropf vom Pseudobruchsack
(Fascia Transversalis) gelost und dieser, je nach Herniengréf3e, umgedreht und am Cooper-
Ligament befestigt. Dies kann die Ausbildung eines Seroms verhindern. Bei indirekten Hernien
kann der Bruchsack, nach der Freipraparierung vom Samenstrang, vollstandig reponiert wer-
den. Zusatzlich werden mégliche, sich im Inguinalkanal befindliche Lipome entfernt. Anschlie-
Rend wird ein mindestens 10x15cm grofes Netz eingebracht, welches nur bei Hernien >3cm
fixiert werden muss. Die Operation endet mit dem fortlaufenden Verschluss des Peritoneums
und dem Verschluss des Trokaréffnungen.®* In der vorliegenden Arbeit wurde hauptséchlich
das anatomisch geformte Parietex™ Netz der Fa. Covidien® in der GroRe 10x15cm verwen-
det, seltener wurden das Parietex ProGrip™ Netz 10x15cm (Fa. Covidien®) und Implantate
der Fa. Dahlhausen® (100% PVDF) verwendet (DynaMesh®-Endolap und das DynaMesh®
Endolap 3D)

2.2.3 DESARDA

Die Operationstechnik nach Desarda stimmt in Bezug auf die Erdéffnung des Leistenkanals und
die Versorgung des Bruchsacks mit anderen offenen Operationstechniken Uberein (siehe
Punkt 2.2.1). Ziel dieser Operationsmethode ist es, die Hinterwand unter Verwendung der A-
poneurose des M. obliquus externus abdominis zu verstarken.>

Nach der Eréffnung der Externusaponeurose und der Abtragung oder Rickverlagerung des
Bruchsacks wird das mediale Blatt der Aponeurose vom Tuberculum pubis bis zum Anulus
inguinalis profundus an das Leistenband genaht. Das Vorgehen hierbei ist der Beginn der Naht
an der vorderen Rektusscheide und das Erreichen einer ausreichenden Verengung des Anu-
lus inguinalis profundus mit der letzten Naht. Wichtig zu beachten ist, dass der Samenstrang
dabei nicht eingeengt wird.%®

Im nachsten Schritt wird ca. 2cm kranial des ersten Schnittes parallel eine weitere Inzision

gemacht, die medial bis zur Rektusscheide und lateral bis 1-2cm hinter dem Anulus inguinalis

13



MATERIAL UND METHODEN

profundus erweitert wird. Hierbei entsteht ein sowohl medial als auch lateral mit dem Faszien-
gewebe verbundener Streifen der Externusaponeurose. Dieser Streifen der Externusaponeu-
rose wird mit dem oberen Teil am M.obliquus internus fixiert, der untere Teil ist bereits mit dem
Ligamentum inguinale verbunden.%* %°

Als letzter Schritt findet der Verschluss des Leistenkanals statt. Dieser wird mit dem freien
Rand des Leistenbandes und dem neu entstandenen unteren Rand der Externusaponeurose
verschlossen. Das Ende der Operation ist nun wieder identisch mit dem der anderen offenen

Operationstechniken.*

2.3 PRA-, INTRA- UND UNMITTELBAR POSTOPERATIVE PARAMETER

Der wesentliche Anteil der anonymisierten Datenerhebung basiert auf den Qualitatssiche-
rungsdaten der chirurgischen Abteilung der Universitatsmedizin Rostock aus der ,Hernia-
med“® Datenbank.

.Herniamed“® ist eine nicht kommerzielle, 2009 gegriindete Firma, bei der alle interessierten
Krankenhduser und ambulant arbeitende Chirurgen Daten ihrer durchgeflhrten Hernienope-
rationen in einem internetbasierten Register eintragen kénnen. Das Ziel von ,Herniamed“® ist
eine Sicherung der qualitativen Standards in der Hernienchirugie. Um den Verlauf und mogli-
che postoperative Komplikationen zu erfassen, werden nach einem, finf und zehn Jahren
nach der stattgefundenen Operation ein Follow-Up durchgefiihrt.%®

Die Teilnahme der Chirurgie der Universitatsmedizin Rostock erfolgt seit 2011 im Rahmen
dieser Qualitatssicherung.

Des Weiteren wurde von den ausgewahlten Patienten zusatzlich Daten aus dem krankenhaus-
internen SAP-Programm entnommen. Dies waren unter anderem das Pflegeprotokoll, das OP-

Protokoll, die Laborwerte und die Epikrise. Die Auswertung der Daten fand anonymisiert statt.

2.3.1 PRAOPERATIVE PARAMETER

Es erfolgte die Sammlung und Auswertung der demographischen Daten wie dem Alter, dem
Geschlecht und des BMI, aber auch der Risikofaktoren wie die ASA-Klassifikation (I-1V) und
spezifische Risikofaktoren. Zu den spezifischen Risikofaktoren wurden der Nikotinabusus,
eine Erkrankung mit Diabetes Mellitus oder einer COPD, ein Aortenaneurysma, eine Immun-
suppression und die Einnahme von Cortison, Marcumar und ASS gewertet. Des Weiteren
wurde der praoperative Schmerzgrad mit Hilfe der numerischen Analogskala, kurz NAS, ge-
messen. Hierbei konnten die Patienten ihre Schmerzen auf einer Skala von 1 (keine Schmer-
zen) bis 10 (am starksten vorstellbarer Schmerz) angeben. Zusatzlich fanden sowohl pra- als

auch postoperativ bei ausgewahlten Patienten Blutentnahmen statt. Hierbei war vor allem das
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C-reaktive Protein (kurz CrP) und die Anzahl der Leukozyten interessant, da diese eine Ent-
zindungsreaktion des Korpers widerspiegeln. Die Einheit des CrP war in mg/l angegeben, die
Anzahl der Leukozyten muss mit 10%I multipliziert werden. Beim CrP beriicksichtigte man
Werte die kleiner als 1,0 mg/l waren nicht. Um einen direkten Vergleich herzustellen, wurden

auch die postoperativen Laborwerte unter diesem Punkt zusammengefasst.

2.3.2 INTRA-UND UNMITTELBAR POSTOPERATIVE PARAMETER

Fir jede Prozedur wurde die Art der Hernie Uberprift und der Ausbildungsstand des Opera-
teurs erfasst. Hierbei unterschied man zwischen Assistenzarzt (AA), Facharzt (FA) und Ober-
arzt (OA). Um naher beschreiben zu kénnen, welche Art von Leistenhernie vorliegt, wurde
zwischen medial, lateral, skrotal und femoral unterschieden. Bei einigen Patienten lagen kom-
binierte Leistenhernien vor, was die erhohte Gesamtzahl erklart. Die GroRRe der Bruchllicke
wurde mit Hilfe der EHS-Klassifikation festgelegt, wobei 1 einer Bruchliicke von unter 1,5 cm,
2 einer Bruchllicke von 1,5-3 cm und 3 einer BruchlickengréRe von >3cm entspricht. Bei der
Indikationsstellung zur Operation ergab sich die Einteilung dieser nach ihrer Dringlichkeit. Hier-
bei unterschied man zwischen einer elektiven und einer Notfalloperation, bei den Notfallope-
rationen wurde noch das Vorhandensein einer Inkarzeration Uberpruft. Die Zeit vom Beginn
des Hautschnittes bis zum Ende der Hautnaht ergab die Dauer der Operation in Minuten. Fr
die Lichtenstein- und TAPP-Prozeduren fand eine Auswertung der Art des Implantats und des-
sen Fixierung statt. Fur die Lichtenstein-Patienten wurden hierbei das Vypro®Il Netz der Fa.
Ethicon® (ein VICRYL-PROLENE-COMPOSITE Implantat) in der Gré3e 6x11cm und das Dy-
naMesh®-Lichtenstein Netz der Fa. Dahlhausen® (ein 100% PVDF-Implantat) in der GroRRe
7,5x12cm verwendet. Fur die TAPP-Patienten wurde das anatomisch geformte Parietex™
Netz der Fa. Covidien® in der Gréke 10x15cm, das Parietex ProGrip™ Netz 10x15cm (Fa.
Covidien®) und Netze der Fa. Dahlhausen® (100% PVDF) (DynaMesh®-Endolap und Dyna-
Mesh® Endolap 3D) verwendet. Die Fixierung fand bei den Lichtenstein-Patienten per Naht
statt, bei den TAPP Patienten entweder per Fibrinkleber, mittels Tacker oder ohne Fixierung.
Die intra- und unmittelbar postoperativen Komplikationen wurden in Major- und Minor-Kompli-
kationen eingeteilt. Als Major-Komplikationen wurden Verletzungen des Darms, der Harn-
blase, von GefalRen und solche postoperativen Komplikationen gewertet, die einer erneuten
Operation bedurften. Zu den Minor-Komplikationen zahlten Serome, Hamatome und Infektio-
nen, die konservativ behandelt werden konnten. Die Dauer des stationaren Aufenthaltes wurde
vom Tag des Eintreffens in das Krankenhaus einen Tag vor der Operation bis zum Tag der
Entlassung gezahlt, bei der Mobilisation wurde die erste Mobilisierung dem Pflegeprotokoll

entnommen. Diese wurde ebenfalls in Tagen gezahlt.
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2.4 FoLLow-UP: ERLAUTERUNG DES FRAGEBOGENS

Die Befragung der Patienten erfolgte mittels eines Fragebogens postalisch oder telefonisch.
Zusatzlich wurde anhand der Ambulanzakten erhoben, ob der Patient sich wegen eines Re-
zidivs oder postoperativen Komplikationen erneut in unserer Klinik vorgestellt hatte.

Die 356 Lichtenstein-und TAPP-Patienten wurden entweder postalisch oder per Telefon mit
dem Fragebogen befragt, die Fragebdgen der beidseits operierten TAPP-Patienten wurden
separat fur die jeweils operierte Seite gewertet.

Die Befragung der Desarda-Patienten zu ihrer Lebensqualitat mittels des EQ-5D-5L-Fragebo-
gens erfolgte telefonisch.

Nicht jeder Patient hat auf alle Fragen des Fragebogens geantwortet, im Ergebnisteil sind in
den Diagrammen und Tabellen nur die Werte jener Patienten veranschaulicht, die auf die je-
weilige Frage geantwortet haben. Der Zeitpunkt des Follow-Up ist in Monaten angegeben und
beschreibt die Zeit, die zwischen der Operation und der Beantwortung des Fragebogens ver-

gangen ist.

Der Fragebogen der Lichtenstein- und TAPP-Patienten (siehe Anhang Punkt 7.1) ist in drei

Teile gegliedert, die im Folgenden naher erlautert werden:

Erfragqung der Lebensqualitdt nach EQ-5D-5L:

Das EQ-5D-5L Instrument ist ein finfdimensionaler Fragebogen, der dazu entwickelt wurde,
den Gesundheitsstand und die Lebensqualitdt zu messen und in finf Auspréagungsgraden zu
bewerten. Der 2009 zugelassene EQ-5D-5L Fragebogen ist eine Weiterentwicklung des EQ-
5D Instruments, das aus fiinf Dimensionen und drei Stufen bestand.®”
Der Fragebogen wurde von der EuroQol-Gruppe erstellt, die sich aus Forschern aus funf Zen-
tren in Europa zusammensetzt. Sie entwickelten ein standardisiertes, nicht krankheitsspezifi-
sches Instrument, mit dem sie grenzibergreifend Gesundheitszusténde vergleichen konn-
ten.%®
Ein Teil des Fragebogens ist die Selbsteinschatzung des Gesundheitszustandes anhand der
folgenden funf Dimensionen:

- Die Mobilitat oder Beweglichkeit

- Die Fahigkeit fur sich selbst zu sorgen

- Alltagliche Aktivitaten

- Schmerzen und kérperliche Beschwerden

- Angst und Niedergeschlagenheit %'
Fir jede dieser funf Dimensionen gibt es wiederum die folgenden flinf Antwortmdéglichkeiten

(keine Probleme-leichte Probleme-maRige Probleme-groRe Probleme-extreme Probleme).%”
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Die funf Dimensionen spiegeln die physische Funktion, die soziale Funktion und den mentalen
Zustand wider. Hierbei zahlen die Mobilitat und die Selbstfursorge zur physischen Funktion,
die alltdglichen Tatigkeiten zur sozialen Funktion und die Angst/Niedergeschlagenheit zum
mentalen Zustand. Ein weiterer Teil des Fragebogens ist ein Thermometer, das von 0 (die
schlechteste vorstellbare Gesundheit) bis 100 (die beste vorstellbare Gesundheit) kalibriert ist.
Die Befragten mussen hier ihren eigenen, momentanen Gesundheitszustand eintragen. Diese
Form der Befragung des momentanen Gesundheitszustandes erlaubt Vergleiche mit Refe-
renzgruppen oder Vergleiche desselben Patienten lber einen gewissen Zeitraum.%°

Aus den funf Fragen des Fragebogens wird ein Score gebildet, wobei 0 den schlechtmdoglichs-
ten und 1 den bestmdoglichsten Wert darstellt. Entscheidend ist hierbei, dass das Ergebnis
maoglichst nicht durch Alter oder Geschlecht beeinflusst wird. Um diese Homogenitat der Grup-
pen zu erreichen, wurden die Scores und VAS-Werte von jedem Patienten mit den Scores der
alters- und geschlechtsspezifischen Allgemeinbevdlkerung ins Verhaltnis gesetzt. Dies wurde
wie bei Leuchter et al.? nach dem Prinzip der ,relativen Uberlebensrate* aus der Onkologie
gemacht, wobei hierbei der Effekt von den Einflussfaktoren Alter und Geschlecht auf die Le-
bensqualitdt minimiert werden konnte. Der Unterschied in der Lebensqualitat kann somit auf
die Therapie zurlickgefiihrt werden.? 60 ¢

Die Werte der deutschen Allgemeinbevoélkerung stammen hierfir aus dem Buch ,Self-Re-
ported Population Health: An International Perspective based on EQ-5D“ von Szende et al.,
die Daten wurden urspriinglich von ESEMeD und Konig et al. veroffentlicht.®?

In der vorliegenden Arbeit sind 50 Patienten dabei, die bereits praoperativ in der Hernien-
sprechstunde zu ihrer Lebensqualitat befragt wurden. Dies ermdglicht einen direkten Vergleich
zwischen dem pra- und postoperativen Zustand der Patienten und ist in den Ergebnissen na-

her veranschaulicht.

Fragebogen zur klinikinternen Qualitatskontrolle, dem sozialen Status und dem alltaglichen

Leben:
Dieser Teil des Fragebogens besteht aus den folgenden elf Fragen mit den erlauterten Ant-
wortmoglichkeiten:

1. Wie lange dauerte es (ab Entlassung aus dem Krankenhaus), bis Sie ihre alltaglichen
Aktivitaten ausuben konnten? (Angabe in Tagen/Wochen/Monate/Jahre/bis heute
maoglich, fur die Auswertung einheitlich in Tage umgewandelt)

2. Wie lange dauerte es, bis Sie wieder sportliche/kdrperliche Aktivitaten austuben konn-
ten? (Angabe in Tagen/Wochen/Monate/Jahre/bis heute mdéglich, fur die Auswertung
einheitlich in Tage umgewandelt)

3. Wairden Sie sich erneut nach dieser Methode operieren lassen (mogliche Antwortmdég-

lichkeiten waren ,Ja“, ,Nein“ und ,Unentschlossen®)
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4. Woirden Sie sich erneut im Uniklinikum Rostock operieren lassen (méglichen Antworten
~Ja“und ,Nein“)

5. Wie zufrieden sind Sie mit dem kosmetischen Ergebnis? (Antwort mit Hilfe einer visu-
ellen Analogskala, Angabe der Werte von 1-6, wobei 1 ,Sehr zufrieden® und 6 ,Uber-
haupt nicht zufrieden® darstellt)

6. Haben Sie ein Fremdkdérpergefihl im operierten Kérperbereich? (Antwort mit ,,Ja“ oder
.Nein“, bei der Beantwortung der Frage mit ,Ja“ konnten ndhere Angaben gemacht
werden, diese wurden bei der Auswertung in Fremdkorpergeflinl bei Ruhe oder bei
Bewegung unterteilt)

7. Hatten Sie nach ihrer Hernienoperation einen weiteren Krankenhausaufenthalt? (Ant-
wortmadglichkeit mit ,Ja“ oder ,Nein“ und Angabe von Datum und Grund moglich) Auf
Grund fehlender Relevanz wurde dieser Punkt nicht ausgewertet

8. Welchen Familienstand haben Sie? Diese Frage wurde zur Erfassung des sozialen
Status gestellt (Antwortmdglichkeiten zwischen ,Single®, ,Verheiratet zusammenle-
bend®, ,Verheiratet getrennt lebend®, ,Geschieden® und ,Verwitwet*, zur Vereinfachung
wurden die Kategorien ,Single®, ,Verheiratet getrennt lebend” und ,Geschieden® zu
»oingle* zusammengefasst)

9. Welchen hdchsten allgemeinen Schulabschluss haben Sie? Auch diese Frage wurde
zur Erfassung des sozialen Status gestellt (Antwortmdglichkeit zwischen ,Kein Ab-
schluss®, ,Hauptschulabschluss®, ,Realschulabschluss®, ,Fachhochschulreife, ,Abi-
tur®, ,Berufsschule” und ,Sonderschule® moglich)

10. Welche Erwerbssituation passt fur Sie? (Wahl zwischen 9 Antwortmdglichkeiten, siehe
Fragebogen Punkt 7.1) Da keiner der Patienten Studium, Wehrdienst oder Mutter-
schafts-/Erziehungsurlaub angab, wurden die Kategorien zu ,Nicht erwerbstatig®, ,Er-
werbstatig” (Vollzeiterwerbstatig, Teilzeiterwerbstatig, geringfligig erwerbstatig und ge-
legentlich erwerbstatig) und zu ,Rentner/-in“ zusammengefasst

11. Welchen Beruf Uben/Ubten Sie aus? (Antwort als Freitext, die Art des Berufs wurde bei
der Auswertung in leicht/maRig/stark kérperlich anstrengend unterteilt)

Wie lange waren Sie Arbeitsunfahig? (Angabe in Tagen/Wochen/Monate/Jahre/bis
heute moglich, fir die Auswertung einheitlich in Tage umgewandelt)

Sowohl bei der Befragung nach der Art des Berufes als auch bei der Dauer der Arbeits-
unfahigkeit wurden Daten von Desarda-Patienten gesammelt, die hier als Erganzung

und Vergleich zu den Lichtenstein- und TAPP-Patienten dienen sollen.

Das HerniaMed Follow-Up:

Im HerniaMed Follow-Up wurden die Patienten seitengetrennt befragt, das Follow-Up kann in

folgende drei Punkte unterteilt werden:
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1.

Komplikationen:

Hierbei konnten die Patienten zwischen ,Nachblutung“ (Hadmatom), ,Entziindung“ oder
~>erom* auswahlen. Zusatzlich wurden von allen Patienten, die nicht auf den Fragebo-
gen geantwortet haben, die Ambulanzakten gesichtet. So konnte herausgefunden wer-
den, ob die Patienten eine postoperative Komplikation erlitten hatten. Bei den Lichten-
stein-Patienten (n=122) konnte bei allen Patienten mit Hilfe des Fragebogens oder der
Ambulanzakten herausgefunden werden, ob eine postoperative Komplikation stattge-
funden hatte. Bei den nach TAPP-Operierten (n=246) konnten die postoperativen Kom-
plikationen bei acht Operierten auf Grund einer fehlenden Dokumentation in der Am-
bulanzakte nicht herausgefunden werden. Da bei manchen Patienten mehr als eine
Komplikation vorkam, kann die Anzahl der Summe der nicht-stattgefundenen und statt-
gefunden Komplikationen die Anzahl der Operationen Ubersteigen. Komplikationen,
die zu keinem dieser Punkte zugeordnet werden konnten wurden als ,Sonstige* zu-
sammengefasst. Auch eine Angabe einer moéglichen Re-Operation war maéglich.
Schmerzen:

Hier wurden die Patienten befragt, ob sie nach der Operation Schmerzen im Operati-
onsgebiet verspurten und falls ja, ob diese Schmerzen nur in Ruhe oder auch bei Be-
lastung auftraten. Da eine Mehrfachnennung mdglich war (z.B. in Ruhe und bei Belas-
tung), kann die Anzahl der Angaben zu den Schmerzen die Anzahl der
Schmerzpatienten Uberschreiten. Die Definition des chronischen Schmerzes wurde
hierbei mit einer Dauer > 3 Monaten festgelegt. Um die Starke der Schmerzen zu de-
tektieren, konnten die Patienten diese mit Hilfe der numerischen Analogskala von 1-10
(1="keine Schmerzen®, 10= ,starkster vorstellbarer Schmerz“) angeben. Bei der The-
rapie der Schmerzen konnten die Patienten zwischen ,keine Therapie®, ,Medika-
mente®, ,Lokale Betdubung“ ,Operation® und ,Sonstige* wahlen. Da keine ndheren An-
gaben zur Art der Therapie erfolgten, wurde bei der Ergebnisauswertung nur zwischen
.Keine Therapie“ und ,Therapie“ unterschieden. Des Weiteren wurde nach dem Vor-
kommen einer Empfindungsstérung gefragt, die Antwortmdglichkeiten waren ,Ja“ und
~Nein®.

Rezidiv:

Als letzter Punkt wurden die Patienten nach einem Ruckfall des Bruches befragt. Hier
konnten die Patienten mit ,Ja“ und ,Nein“ antworten und bei Vorhandensein eines
Ruckfalls das Datum und gegebenenfalls die Notwendigkeit einer erneuten Operation
angeben. Bei Patienten, die nicht mit dem Fragebogen befragt werden konnten, wurde
analog zu den Komplikationen das Vorkommen von Rezidiven mit der Ambulanzakte

uberprift. Bei den Lichtenstein-Patienten (n=122) konnte bei allen Patienten mit Hilfe
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des Fragebogens oder der Ambulanzakten herausgefunden werden, ob ein Rezidiv
stattgefunden hatte. Bei den nach TAPP-Operierten (n=246) konnte es bei 6 Operier-
ten auf Grund einer fehlenden Dokumentation in der Ambulanzakte nicht herausgefun-

den werden.

2.5 STATISTISCHE AUSWERTUNG

Die deskriptive statistische Auswertung der Daten erfolgte mit Microsoft Excel®. Bei metri-
schen Daten wurde der Mittelwert, der Median, das 1. und 3. Quartil und die Standardabwei-
chung berechnet und tabellarisch oder bildlich als Boxplot veranschaulicht. Im Boxplot wurde
das Minimum und das Maximum als Ausreil3er nach unten oder oben abgebildet. Die untere
Begrenzung des Kastens stellt das 1. Quartil, die in der Mitte gelegene Linie den Median und
die obere Begrenzung des Kastens das 3. Quartil dar. Innerhalb des blauen Kastens liegen
also 75% der Daten. Der Mittelwert ist als kleines schwarzes Quadrat dargestellt. Bei katego-
rialen Daten wurden die absoluten und relativen Haufigkeiten ausgewertet und entweder in
Form von Tabellen oder in Balken- oder Kreisdiagrammen dargestellt.

Fur die schlieBende Statistik wurde das Statistikprogramm ,R“%®* verwendet, die Auswertung
fand mit Hilfe des Dipl.-Demogr. Matthias Leuchter aus der Abteilung fir Aligemein-, Viszeral,
Gefall-, und Transplantationschirurgie des Universitatsklinikums Rostock statt. Das Signifi-
kanzniveau wurde bei 5% festgelegt, statistisch signifikant waren also p-Werte <0,05. Fol-
gende Tests wurden verwendet:

Bei metrischen Daten, die mit Hilfe des Shapiro-Wilk-Tests als normalverteilt galten, wurde bei
zwei Gruppen mit dem t-Test, bei mehr als zwei Gruppen mit der einfaktoriellen ANOVA ge-
testet. Bei nicht normalverteilten metrischen Daten wurden die Tests mit Hilfe des Mood-Me-
dian-Tests durchgefihrt. Kategoriale Daten fasste man in Kreuztabellen zusammen. Enthiel-
ten diese 2x2 Kategorien, wurde mit Fishers Exaktem Test getestet, bei Tabellen groRer als
2x2 Kategorien wurde der Chi-Quadrat-Test verwendet. Entsprechend der Voraussetzung
zum Testen mittels des Chi-Quadrat-Tests wurden bei geringen Fallzahlen Kategorien zusam-
mengefasst. Dies ist in den Ergebnissen entsprechend aufgefuhrt.

Des Weiteren wurden fur die Dauer der Rekonvaleszenz (Alltagliche Aktivitaten und Dauer der
Arbeitsunfahigkeit) Kaplan-Meier Kurven angefertigt, welche mit Hilfe des Log-Rank-Tests

ausgewertet wurden.
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1. ERGEBNISSE
3.1 PRAOPERATIVE PARAMETER
3.1.1 DEMOGRAFISCHE DATEN

Von den insgesamt 399 Patienten wurden 122 Patienten nach Lichtenstein, 234 Patienten mit
der TAPP und 43 Patienten mit der Methode nach Desarda operiert.

Da bei den TAPP-Patienten 12 Patienten beidseits operiert wurden, ergibt sich eine Gesamt-
zahl von 411 Prozeduren, die sich aus 122 Operationen nach der Lichtenstein-Methode
(29,68%), 246 Operationen mit der TAPP (59,85%) und 43 Desarda-Operationen (10,46%)
zusammensetzt. In der folgenden Statistik wurde jede Prozedur einzeln gewertet, weswegen
im Folgenden immer von 411 Prozeduren die Rede ist.

Die Ergebnisse werden in absoluten Zahlen und in Prozenten dargestellt. Da auf zwei Nach-
kommastellen gerundet wird, werden nicht immer genau 100% erreicht.

In Folgender Abbildung ist die Verteilung der verschiedenen Operationstechniken bildlich ver-

anschaulicht:

10,46%

59,85%

Lichtenstein = TAPP = Desarda

ABBILDUNG 1: VERTEILUNG DER OPERATIONSTECHNIKEN
VON LICHTENSTEIN- (N=122), TAPP- (N=246) UND DESARDA-PROZEDUREN (N=43) IN PROZENT

(Quelle: Eigene Darstellung)

Geschlecht:
Die genaue Geschlechterverteilung der einzelnen Operationsmethoden ist in folgender Tabelle

dargestellt:
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TABELLE 3: GESCHLECHTERVERTEILUNG

Gesamt Lichtenstein TAPP Desarda P
(N=411) (N=122) (N=246) (N=43)
N % N % N % N %
Mannlich 358 87,10 114 93,44 210 85,37 34 79,07 | 0,024
Weiblich 53 12,90 8 6,56 36 14,63 9 20,93

(Quelle: Eigene Darstellung)

Von den insgesamt 411 Prozeduren, waren 53 Patienten (12,90%) weiblich und 358 Patienten,
also 87,10%, mannlich.
Bei allen 3 Operationstechniken wurden mehr Manner als Frauen operiert. Es gab einen sig-
nifikanten Unterschied im Verhaltnis der Geschlechterverteilung zwischen den drei Operati-
onstechniken (p=0,024).

Alter:
In Tabelle 3 ist der Mittelwert (MW) mit Standardabweichung (SD), der Median und das 1. und
3. Quartil des Alters der Patienten dargestellt.

TABELLE 4: VERGLEICH DES ALTERS

MW + SD Median 1.Quartil 3. Quartil | p-Wert
(In Jahren) (In Jahren)
Gesamt (n=411) 61,21 + 16,71 64 51 74
Lichtenstein (n=122) | 71,25 + 11,45 73 68 79,75 <0,001
TAPP (n=246) 59,92 + 14,53 60 51 73
Desarda (n=43) 40,15 + 18,95 33 26 51,5

(Quelle: Eigene Darstellung)

Hieraus wird ersichtlich, dass die Lichtenstein-Patienten mit einem Mittelwert von 71,25 Jahren
mit Abstand am altesten sind, gefolgt von den TAPP-Patienten. Am jungsten sind die Desarda-
Patienten mit einem Mittelwert von 40,15 Jahren, Diese Unterschiede im Mittelwert zwischen

den drei Operationstechniken waren signifikant (p<0,001).

BMI:
Die Mittelwerte, Standardabweichungen, der Median und das 1. und 3. Quartil des BMI der

jeweiligen Operationstechniken sind in folgender Tabelle veranschaulicht:
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TABELLE 5: BMI

MW + SD Median 1.Quartil 3.Quartil p-Wert
Gesamt (n=411) 25,88 + 3,67 25,43 23,64 27,72
Lichtenstein (n=122) | 25,51 + 3,11 25,27 23,64 27,12 LT: 02
T/D: 0,004
TAPP (n=246) 26,27 + 3.80 25,66 24,02 27,77
L/D: 0,048
Desarda (n=43) 24,65+4,13 23,80 22,23 26,2

(Quelle: Eigene Darstellung)

Aus der Tabelle geht hervor, dass der BMI der Patienten bei allen drei Operationstechniken
ahnlich war. Dennoch war der Unterschied zwischen den TAPP- und den Desarda-Patienten
(p=0,004) und den Lichtenstein-Patienten und den Desarda-Patienten (p=0,048) signifikant.
Zwischen den Lichtenstein- und TAPP-Patienten konnte kein signifikanter Unterschied (p=0,2)

des BMI festgestellt werden.

3.1.2 S0zZIOOKONOMISCHER STATUS

Familienstand:

Von den 122 Lichtenstein-Patienten antworteten 75 Patienten (61,48%) auf die Frage nach
dem Familienstand, von den insgesamt 246 TAPP-Operierten antworteten 149 (60,57%) da-
rauf.

In folgender Tabelle ist das Ergebnis veranschaulicht:

TABELLE 6: FAMILIENSTAND

Gesamt Lichtenstein TAPP
(n=224) (n=75) (n=149)
N % N % N %
Single 24 10,71 5 6,67 19 12,75
Verheiratet zusammenlebend 168 75 55 73,33 113 75,84
Verwitwet 32 14,29 15 20 17 11,41

(Quelle: Eigene Darstellung)

Es wird ersichtlich, dass deutlich mehr Lichtenstein-Patienten verwitwet waren, dafiir waren

mehr TAPP-Patienten Single. Diese Unterschiede waren nicht signifikant (p=0,114).
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Schulabschluss

TABELLE 7: SCHULABSCHLUSS

Gesamt

(n=208)

N %
Kein Abschluss, Haupt- und 44 21,15
Sonderschule
Realschulabschluss, Fachhoch- 114 54,81
schulreife, Berufsschule
Abitur 50 24,04

(Quelle: Eigene Darstellung)

Lichtenstein

(n=65)
N %
16 24,62
32 49,23
17 26,15

TAPP
(n=143)

N %

28 19,58

82 57,34

33 23,08

Von den 122 Lichtenstein-Patienten beantworteten 65 Patienten (53,28%) die Frage nach dem
Schulabschluss, von den TAPP-Operierten 143 (58,13%).

Es gab keinen signifikanten Unterschied in der Art des Schulabschlusses zwischen Lichten-
stein- und TAPP-Patienten (p=0,5358).

3.1.3 RISIKOFAKTOREN

Die ASA-Klassifikation:

TABELLE 8: ASA-KLASSIFIKATION

Gesamt
(n=411)
N %
ASAI 148 36,01
ASAII 158 38,44
ASAII 101 24,57
ASA IV 4 0,97

Lichtenstein

(n=122)

N %
19 15,57
47 38,52
53 43,44
3 2,46

TAPP
(n=246)

113 45,93
92 37,40
40 16,26

1 0,41

Desarda
(n=43)
N %
16 37,21
19 4419
8 18,60
0 0

(Quelle: Eigene Darstellung)

Wie in der Tabelle und folgender Abbildung veranschaulicht, fallt bei den Patienten, die als

ASA | eingestuft wurden auf, dass diese eher mit der TAPP als mit der Lichtenstein-Methode

operiert wurden. Bei ASA Il ist diese Tendenz genau gegenlaufig.

Das Verhaltnis der Verteilung der ASA-Klassifikation der Patienten der drei Operationstechni-

ken unterscheidet sich signifikant (p<0,001).
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50
45
40
35
30
25
20
15
10

Anzahlin %

45,93

43,44 44,19
38,44 2559 37,21
36,01 = 374
24,57

18,6

15,57 16,26
2,46
0,97
! 0,41 0

—— - —

Prozeduren gesamt Lichtenstein TAPP Desarda

BASA | ASA ASAlll mASAIV

ABBILDUNG 2: VERTEILUNG NACH DER ASA-KLASSIFIKATION

VON LICHTENSTEIN- (N=122), TAPP- (N=246) UND DESARDA-PROZEDUREN (N=43)

(Quelle: Eigene Darstellung)

Spezifische Risikofaktoren:

Bei den nach Lichtenstein operierten Patienten (n=122), wurden insgesamt 124 Risikofaktoren

erfasst, bei den Patienten, die mit der TAPP operiert wurden (n=246), waren es 112 Risikofak-

toren (siehe Tabelle 9).

TABELLE 9: RISIKOFAKTOREN

Gesamt
Risikofaktor (n=368)
N %

ASS-Einnahme 76 20,65
COPD 36 9,78
Nikotin 38 10,33
Marcumar 21 5,71
Gerinnungsstérung 17 4,62
Diabetes Mellitus 25 6,79
Immunsuppression 12 3,26
Cortison 8 2,17
Aortenaneurysma 3 0,82

(Quelle: Eigene Darstellung)

Lichtenstein
(n=122)

46
21
12

—_
—_

N O O ©

TAPP p-Wert
(n=246)
% N %

37,70 30 12,20 0,063

17,21 15 6,10

9,84 26 10,57

9,84 3,66

9,02 2,44

7,38 16 6,50

4,92 2,44

4,10 1.22

1,64 1 0,41

Wie bereits bei der ASA-Klassifikation sichtbar, haben die Lichtenstein-Patienten aulRer beim

Nikotinkonsum eine deutlich héhere Prozentzahl an Risikofaktoren. Die Unterschiede der Ge-
samtzahl der Risikofaktoren von Lichtenstein und TAPP sind jedoch nicht signifikant (p=0,063).
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3.1.4 PRAOPERATIVER SCHMERZGRAD

TABELLE 10: ANGABE DES SCHMERZGRADES (NAS)

Gesamt Lichtenstein TAPP

Schmerzgrad (n=288) (n=92) (n=196)

N % N % N %
1 8 2,78 3 3,26 5 2,55
2 90 31,25 29 31,52 61 31,12
3 83 28,82 34 36,96 49 25
4 55 19,10 16 17,39 39 19,90
5 22 7,64 4 4,35 18 9,18
6 13 4,51 5 543 8 4,08
7 7 2,43 1 1,09 6 3,06
8 9 3,13 0 0 9 4,59
9 0 0 0 0 0 0
10 1 0,35 0 0 1 0,51

(Quelle: Eigene Darstellung)

Wie in Tabelle 10 veranschaulicht, waren es 92 Lichtenstein-Patienten (75,41%) und 196
TAPP-Patienten (79,67%), die ihren praoperativen Schmerzgrad angaben.

Die praoperativen NAS-Werte der Lichtenstein- und TAPP-Patienten unterschieden sich nicht
signifikant (p=0,1983). Fur die Signifikanzberechnung wurde fir den Chi-Quadrat-Test die
Schmerzangabe 1 und 2 und 5 bis 10 zusammengefasst.

In folgender Grafik ist der Mittelwert, der Median, das 25. und 75.Quartil sowie Minimum und

Maximum des praoperativen Schmerzgrades bildlich veranschaulicht:
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ABBILDUNG 3: PRAOPERATIVER SCHMERZGRAD (NAS)
DER LICHTENSTEIN- (N=92) UND TAPP-PATIENTEN (N=196)

(Quelle: Eigene Darstellung)
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3.1.5 LABORWERTE

Praoperativ:

TABELLE 11: PRAOPERATIVE LABORWERTE

MW + SD Median
CrP (mgl/l) Leukozyten (*10%/1) CrP (mg/l) Leukozyten (*10%/1)
Gesamt 5,59 + 8,41 6,94 + 2,12 2,62 6,65
Lichtenstein 6,31 +£9,91 6,87 £ 1,93 2,91 6,82
TAPP 5,20 £7,49 6,98 + 2,21 2,35 6,54

(Quelle: Eigene Darstellung)

Von den 368 Lichtenstein- und TAPP-Prozeduren wurde bei 98,91% (n=364) eine praopera-
tive Blutentnahme gemacht. Bei 56,25% (n=207) liegt ein praoperativer CrP-Wert vor, bei
98,91% (n=364) ein praoperativer Leukozytenwert. Bei den Patienten, die mit der Lichtenstein-
Methode operiert wurden, gibt es 72 praoperative CrP-Werte (59,02%) und 122 praoperative
Leukozytenwerte (100%), bei den TAPP-Patienten wurden praoperativ 135 CrP-Werte
(54,88%) und 242 Leukozytenwerte (98,37%) abgenommen.

Postoperativ:

TABELLE 12: POSTOPERATIVE LABORWERTE

MW + SD Median
CrP (mg/l) Leukozyten (*10%/1) CrP (mgl/l) Leukozyten (*109/1)
Gesamt 38,57 + 31,12 7,95+ 2,92 27,65 7,67
Lichtenstein 41,49 + 32,45 8,10 £ 3,04 29,55 8,02
TAPP 36,32 + 30,51 7,83 £ 2,86 23,9 7,61

(Quelle: Eigene Darstellung)

Postoperativ wurden bei den 368 Lichtenstein- und TAPP-Prozeduren bei 12,5% (n=46) der
CrP-Wert bestimmt und bei 14,95% (n=55) die Anzahl der Leukozyten. Von den Lichtenstein-
Patienten gibt es postoperativ 20 CrP-Werte (16,39%) und 24 Leukozytenwerte (19,67%), von
den TAPP-Patienten 26 CrP-Werte (10,57%) und 31 Leukozytenwerte (12,60%).

In den folgenden Abbildungen ist dies bildlich veranschaulicht:
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ABBILDUNG 4: CRP-WERTE
DER LICHTENSTEIN- UND TAPP-PATIENTEN IN MG/L

(Quelle: Eigene Darstellung)

Die CrP-Werte zwischen Lichtenstein- und TAPP-Patienten unterschieden sich weder pra-
(p=0,058) noch postoperativ (p=0,766) signifikant voneinander.

Unter den Patienten mit postoperativ abgenommenem CrP-Wert waren vier Lichtenstein und
sechs TAPP-Patienten, die unmittelbar postoperative Komplikationen erlitten.

Bei den Lichtenstein-Patienten war ein Patient mit einer postoperativen Infektion mit anschlie-
fender Re-Operation und drei Patienten mit Hamatomen. Es wurde Uberprift, ob sich der
postoperative CrP-Wert von Patienten mit Komplikationen signifikant vom CrP-Wert der Pati-
enten ohne postoperative Komplikationen unterschied. Der Mittelwert des CrP’s der vier Pati-
enten mit Komplikationen lag bei 60,33 mg/l, der Mittelwert der Patienten ohne Komplikationen
bei 36,79 mg/l. Der Unterschied war nicht signifikant (p=0,34).

Unter den TAPP-Patienten mit postoperativabgenommenem CrP-Wert waren sechs Patienten
mit unmittelbar postoperativen Komplikationen. Funf Patienten erlitten ein Hamatom, einer
musste auf Grund des Hamatoms erneut operiert werden. Ein weiterer Patient erlitt eine Infek-
tion mit anschlieBender Revidierung. Der Mittelwert des CrP’s dieser sechs Patienten lag bei
47,53 mg/l, auch dies ist hdher als der Mittelwert der postoperativen CrP-Werte ohne Kompli-
kationen, welcher bei 32,54 mg/l lag. Dieser Unterschied war ebenfalls nicht signifikant
(p=0,47).
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ABBILDUNG 5: LEUKOZYTEN-WERTE
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(Quelle: Eigene Darstellung)

Auch bei den Leukozyten-Werten gab es weder pra- (p=0,319) noch postoperativ (p=0,787)
einen signifikanten Unterschied zwischen Lichtenstein- und TAPP-Patienten.

Analog zu den postoperativen CrP-Werten waren auch hier vier Lichtenstein und sechs TAPP-
Patienten dabei, die unmittelbar postoperative Komplikationen erlitten. Es handelt sich hier um
die gleichen Patienten mit denselben Komplikationen.

Der Mittelwert der postoperativ abgenommenen Anzahl der Leukozyten der vier Lichtenstein-
Patienten mit lag bei 6,82*109%/, was Uberraschender Weise niedriger ist als der Mittelwert der
Patienten ohne Komplikationen, welcher bei 8,36*10%/ lag. Der Unterschied war nicht signifi-
kant (p=0,31)

Der Mittelwert der Anzahl der Leukozyten der sechs TAPP-Patienten lag bei 7,10*10%1, auch
dies ist unter dem Mittelwert der postoperativabgenommenen Leukozytenwerte der Patienten
ohne Komplikationen. Dieser lag bei 8,07*10%I. Hier war der Unterschied ebenfalls nicht sig-
nifikant (p=0,66)

3.2 INTRA- UND UNMITTELBAR POSTOPERATIVE PARAMETER
3.2.1 OPERATIONSTECHNIK

Bei den insgesamt 399 Patienten wurden 411 Prozeduren durchgefihrt, wovon 188 auf der
linken Seite und 223 auf der rechten Seite durchgefiihrt wurden.

122 Operationen wurden nach der Lichtenstein-Methode (29,68%) operiert, wobei 47 Opera-
tionen (38,52%) auf der linken und 75 Operationen (61,48%) auf der rechten Seite durchge-

fahrt wurden.
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246 Operationen wurden mit der TAPP (59,85%) operiert, wobei 119 Operationen (48,37%)
auf der linken und 127 Operationen (51,63%) auf der rechten Seite operiert wurden. Hiervon
wurden 12 TAPP-Patienten beidseits operiert.

43 Operationen (10,46%) wurden mit der Methode nach Desarda operiert, von denen 22 Pa-
tienten (51,16%) auf der linken Seite und 21 Patienten (48,84%) auf der rechten Seite operiert
wurden.

In folgender Abbildung ist die Seitenverteilung der Operationen bildlich veranschaulicht.
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ABBILDUNG 6: SEITENVERTEILUNG ALLER PROZEDUREN
(N=411) IN PROZENT

(Quelle: Eigene Darstellung)
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ABBILDUNG 7: SEITENVERTEILUNG DER OPERATIONEN
VON LICHTENSTEIN (N=122), TAPP (N=246) UND DESARDA (N=43) IN PROZENT

(Quelle: Eigene Darstellung)
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3.2.2 KLASSIFIKATION LEISTENHERNIE

Die Lokalisation der Leistenhernie ist unter Punkt 3.2.1 bereits erlautert.

Bei allen 411 Prozeduren gab es 168 mediale (40,88%), 270 laterale (65,69%), 11 skrotale
(2,67%) und 25 femorale (6,08%) Hernien.

Bei den Lichtenstein-Patienten (n=122) waren 64 Hernien (52,46%) medial, 78 Hernien
(63,93%) lateral, 8 Hernie skrotal (6,56%) und keine Hernien femoral.

Unter den Hernien, die mit der TAPP (n=246) operiert wurden, gab es 88 mediale Hernien
(35,77%), 162 laterale Hernien (65,85%), 3 skrotale Hernien (1,22%) und 25 femorale Hernien
(10,16%).

Bei den Desarda-Patienten (n=43) waren 16 Hernien (37,21%) medial und 30 Hernien
(69,77%) lateral.

In folgenden Abbildungen ist dies nochmals veranschaulicht:
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ABBILDUNG 8: ART DER LEISTENHERNIE ALLER PROZEDUREN
(N=411) IN PROZENT

(Quelle: Eigene Darstellung)
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ABBILDUNG 9: ART DER LEISTENHERNIE
VON LICHTENSTEIN (N=122), TAPP (N=246) UND DESARDA (N=43) IN PROZENT

(Quelle: Eigene Darstellung)
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Die Art der Leistenhernie unterschied sich zwischen den drei Operationstechniken signifikant
(p<0,001). Es ist auffallig, dass unter den Lichtenstein-Patienten deutlich mehr mediale Her-
nien waren, jedoch nur bei den TAPP-Patienten femorale Hernien vorkamen.

In folgender Tabelle ist die Verteilung der Patienten nach der EHS-Klassifikation veranschau-
licht:

TABELLE 13: BRUCHLUCKENGRORE

EHS 1 2 3 p
Groin Hernia N % N % N %

Classification

Gesamt (n=368) 116 31,52 215 58,42 37 10,05
Lichtenstein (n=122) 28 22,95 72 59,02 22 18,03 <0,001
TAPP (n=246) 88 35,77 143 58,13 15 6,10

(Quelle: Eigene Darstellung)

Es fallt auf, dass drei Mal so viele nach EHS 3 klassifizierte Bruchliicken mit der Methode nach
Lichtenstein als mit der TAPP operiert wurden. Entsprechend gibt es deutlich mehr nach EHS
1 klassifizierte Bruchlicken bei den TAPP-Patienten. Dieser Unterschied der Bruchliickengro-
Ren ist signifikant (p<0,001)

3.2.3 DRINGLICHKEIT

In folgender Tabelle wird veranschaulicht, welche Operationen Elektiv- bzw. Notfalloperatio-
nen waren und wie viele der Notfalloperationen auf Grund einer inkarzerierten Hernie stattfan-

den:

TABELLE 14: DRINGLICHKEIT DER OPERATION

Elektiv Notfall Davon inkarzeriert
N % N % N %
Gesamt (n=368) 352 95,65 16 4,35 11 2,99
Lichtenstein (n=122) 114 93,44 8 6,56 5 4,10
TAPP (n=246) 238 96,75 8 3,25 6 2,44

(Quelle: Eigene Darstellung)

Hier wird ersichtlich, dass unter den Lichtenstein-Patienten prozentual doppelt so viele Not-

falloperationen stattfanden, der Unterschied ist jedoch nicht signifikant (p=0,175).
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3.2.4 OPERATIONSDAUER

Die Schnitt-Naht-Zeit aller Patienten (n=399) hatte einen Mittelwert von 64,36 Minuten mit ei-
ner Standardabweichung von 22,89 Minuten. Die beidseits operierten TAPP-Patienten wurden
hier nur einfach gewertet.

Die Schnitt-Naht-Zeit der Lichtenstein-Operationen (n=122) hatte einen Mittelwert von 72,80
Minuten mit einer Standardabweichung von 21,44 Minuten.

Die Schnitt-Naht-Zeit der Patienten, die mit der transabdominellen praperitonealen Hernioplas-
tik operiert wurden (n=234), hatte einen Mittelwert von 62,32 Minuten mit einer Standardab-
weichung 23,60 Minuten.

Bei den 43 Desarda-Patienten betrug der Mittelwert 51,54 Minuten mit einer Standardabwei-
chung von 12,44 Minuten.

In der folgenden Darstellung sind die Werte bildlich veranschaulicht:
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ABBILDUNG 10: OPERATIONSDAUER
DER LICHTENSTEIN- (N=122), TAPP- (N=234) UND DESARDA-OPERATIONEN (N=43) IN MINUTEN

(Quelle: Eigene Darstellung)
Es wird ersichtlich, dass die Lichtenstein-Patienten mit einem Median von 70 Minuten am
langsten operiert wurden, gefolgt von den TAPP-Patienten mit einem Median von 59,5 Minuten
und den Desarda-Patienten mit einem Median von 50 Minuten.
Die Unterschiede der Operationsdauer zwischen Lichtenstein und TAPP (p=0,004), TAPP und
Desarda (p=0,0015) und Lichtenstein und Desarda (p<0,001) sind signifikant.

Um eventuelle Unterschiede in der Operationsdauer zwischen Assistenzarzten, Facharzten

und Oberarzten zu detektieren, wurden diese mit Hilfe der einfaktoriellen ANOVA verglichen.
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Bei der Operation nach Lichtenstein gab es keine signifikanten Unterschiede, bei der Opera-
tion mit der TAPP schon. In folgender Tabelle sind die Mittelwerte, die Standardabweichung

und der Median nochmals veranschaulicht:

TABELLE 15: OPERATIONSDAUER AA, FA, OA

MW + SD Median p-Wert
Lichtenstein (n=122)
Assistenzarzt (n=58) 72,55+ 17,28 70,5
Facharzt (n=22) 68,82 + 18,52 68,5
0,53
Oberarzt (n=42) 75,21 + 27,40 66,5
TAPP (n=234)
Assistenzarzt (n=24) 86,58 = 15,51 87,5
Facharzt (n=26) 76,15 + 14,40 76
<0,001
Oberarzt (n=184) 57,21 + 22,80 53,5

AA=ASSISTENZARZT, FA=FACHARZT, OA=0OBERARZT
(Quelle: Eigene Darstellung)

Um naher zu betrachten, unter welchen Gruppen es einen signifikanten Unterschied gab,
wurde der Tukey-Kramer post-hoc Test verwendet. Dieser zeigte einen signifikanten Unter-
schied bei den TAPP-Patienten in der Operationsdauer zwischen den Gruppen Oberarzt und
Assistenzarzt (p<0,001) (-29,53, 95%-CI[-40,34,-18,42]) und Oberarzt und Facharzt (p<0,001)
(-18,95, 95%-CI[-29,53,-8,37]).

3.2.5 IMPLANTAT

Bei den Lichtenstein-Patienten wurde bei 117 Patienten (95,90%) das Vypro®Il Netz der Fa.
Ethicon® (ein VICRYL-PROLENE-COMPOSITE Implantat) in der GréRe 6x11cm verwendet.
Bei 5 Patienten (4,10%) wurde das DynaMesh®-Lichtenstein Netz der Fa. Dahlhausen® (ein
100% PVDF-Implantat) in der GréRRe 7,5x12cm verwendet.

Bei den TAPP-Patienten wurde hauptsachlich das anatomisch geformte Parietex™ Netz der
Fa. Covidien® in der Gréfle 10x15cm verwendet, dies war bei 182 Patienten (73,98%) der
Fall. Das Parietex ProGrip™ Netz 10x15cm (Fa. Covidien®) wurde bei 4 Patienten (1,63%)
implantiert. In den Ubrigen Fallen wurden Implantate der Fa. Dahlhausen® (100% PVDF) ver-
wendet, 46 Patienten (18,70%) DynaMesh®-Endolap und bei 14 Patienten (5,59%) das Dyna-
Mesh® Endolap 3D.
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3.2.6 FIXIERUNG

Bei der Methode nach Lichtenstein hat bei allen Patienten eine Fixierung des Netzes stattge-
funden, bei den TAPP-Operationen wurde bei 209 Operationen (84,96%) das Netz fixiert, bei

37 Operationen (15,04%) fand keine Fixierung des Netzes statt.

Im Folgenden sind die Formen der Fixierung tabellarisch veranschaulicht:

TABELLE 16: FIXIERUNG DES IMPLANTATS

Lichtenstein TAPP
(n=122) (n=246)
N % N %
Keine Fixierung 0 0 37 15,04
Tacker 0 0 2 0,81
Naht 122 100 0 0
Fibrinkleber 0 0 208 84,55
(Quelle: Eigene Darstellung)
3.2.7 OPERATEUR
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ABBILDUNG 11: AUSBILDUNGSSTAND DER OPERATEURE ALLER PROZEDUREN

(N=368) IN PROZENT
(Quelle: Eigene Darstellung)

Bei den 368 Lichtenstein- und TAPP-Prozeduren operierten in 22,55% (n=83) der Falle Assis-
tenzarzte, in 13,32% (n=49) der Falle Facharzte und in 64,13% (n=236) der Falle Oberarzte.

Bei den 122 Lichtenstein-Patienten operierten in 47,54% (n=58) der Falle Assistenzarzte, in
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18,03% (n=22) der Falle Facharzte und in 34,43% (n=42) der Falle Oberarzte.
Bei den 246 TAPP-Prozeduren operierten in 10,16% (n=25) der Falle Assistenzarzte, in
10,98% (n=27) der Falle Facharzte und in 78,86% (n=194) der Falle Oberarzte.
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ABBILDUNG 12: AUSBILDUNGSSTAND DER OPERATEURE
VON LICHTENSTEIN (N=122) UND TAPP (N=246) IN PROZENT

(Quelle: Eigene Darstellung)

Hieraus wird ersichtlich, dass der Erfahrungsgrad der Operateure bei der TAPP deutlich héher
lag als bei den Lichtenstein-Operationen, wohingegen bei Lichtenstein-Operationen viele As-
sistenzarzte eingesetzt wurden. Der Unterschied des Ausbildungsstandes der Operateure ist
signifikant (p<0,001).

3.2.8 INTRAOPERATIVE UND UNMITTELBAR POSTOPERATIVE KOMPLIKATIONEN

TABELLE 17: INTRAOPERATIVE VERLETZUNGEN

Gesamt Lichtenstein TAPP
(n=368) (n=122) (n=246)
N % N % N %
Verletzung GefaR 5 1,36 1 0,82 4 1,63
Verletzung Darm 0 0 0 0 0 0
Verletzung Blase 2 0,54 0 0 2 0,81

(Quelle: Eigene Darstellung)

Intraoperative Komplikationen:

Bei den Patienten, die nach der Lichtenstein-Methode operiert wurden, kam es bei einem der
Patienten zu einer Major-Komplikationen, einer Gefalverletzung (0,82%).
Bei den TAPP-Patienten fanden 6 intraoperative Major-Komplikationen (2,44%) statt. Dabei

gab es bei vier Patienten (1,63%) eine Verletzung von GefalRen und bei zwei Patienten (0,81%)
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eine Verletzung der Blase (siehe Tabelle 17). Bei den beiden Patienten mit der Blasenverlet-
zung wurde die Blase Ubernaht und es fand eine Konversion zu offenen Operationstechniken
statt. Bei einem der Patienten fand eine Konversion zur offenen Versorgung nach Lichtenstein
statt, bei dem anderen eine Konversion zur offenen Methode nach Shouldice. Beide Verlet-
zungen der Blase werden aber zu den Komplikationen der TAPP gezahlt. Die Blutungen konn-
ten laparoskopisch beherrscht werden und es fand keine Konversion statt.

Es wird ersichtlich, dass bei den TAPP-Operationen mehr intraoperative Komplikationen statt-
fanden, statistisch ist der Unterschied der Gesamtzahl an intraoperativ stattgefundenen Kom-

plikationen zwischen Lichtenstein und TAPP jedoch nicht signifikant (p=0,433).

Unmittelbar postoperative Komplikationen:

Bei den Lichtenstein-Patienten kamen unmittelbar postoperativ sieben Komplikationen vor
(5,74%), davon handelte es sich um 5 Minor-Komplikationen (Hamatome mit konservativer
Behandlung). Zwei Patienten erlitten Major Komplikationen und mussten erneut operiert wer-
den. Ein Patient erlitt eine Infektion, der andere Patient musste aufgrund eines Hamatoms
erneut operiert werden.

Bei der transabdominellen praperitonealen Hernioplastik kam es zu insgesamt 12 (4,88%) un-
mittelbar postoperativen Komplikationen, dabei handelte es sich um 8 Minor-Komplikationen
(Hamatome und Serome mit konservativer Behandlung) und 4 Major-Komplikationen. Bei den
Major Komplikationen handelte es sich bei zwei der Patienten um ein Hdmatom, bei einem um
ein Serom und bei einem Patienten um eine Infektion. Alle vier Patienten mussten aufgrund
der Komplikation revidiert werden.

In folgender Tabelle ist die Art und Haufigkeit der Komplikationen nochmals veranschaulicht:

TABELLE 18: UNMITTELBAR POSTOPERATIVE KOMPLIKATIONEN

Gesamt Lichtenstein TAPP
(n=368) (n=122) (n=246)
N % N % N %
Hamatom 15 4,08 6 4,92 9 3,66
Serom 2 0,54 0 0 2 0,81
Infektion 2 0,54 1 0,82 1 0,41
Re-Operation 6 1,63 2 1,64 4 1,63

(Quelle: Eigene Darstellung)

Man kann erkennen, dass es bei den Lichtenstein-Patienten haufiger zu einer Nachblutung

und einer Infektion kam, dafir gab es bei den TAPP-Patienten haufiger Serome. Auch hier ist
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der Unterschiede der Gesamtzahl der postoperativ stattgefundenen Komplikationen nicht sig-
nifikant (p=0,80).

3.2.9 STATIONARER AUFENTHALT

In Tabelle 19 sind die Mittelwerte, Standardabweichungen und der Median der Dauer des

Krankenhausaufenthalts dargestellt:

TABELLE 19: DAUER DES STATIONAREN AUFENTHALTS

MW t SD Median P
Gesamt (n=411) 2,96 + 1,68 3
Lichtenstein (n=122) 3,67 +1,91 3 L/T: <0,001
T/D: 0,82
TAPP (n=246) 2,68 + 1,50 3
L/D: <0,001
Desarda (n=43) 2,54 +1,37 2

(Quelle: Eigene Darstellung)

In folgender Abbildung ist dies bildlich veranschaulicht:
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ABBILDUNG 13: DAUER DES STATIONAREN AUFENTHALTS
VON LICHTENSTEIN- (N=122), TAPP- (N=246) UND DESARDA-PATIENTEN (N=43) IN TAGEN

(Quelle: Eigene Darstellung)

Auffallig hierbei ist, dass der Krankenhausaufenthalt der Desarda-Patienten im Median einen
Tag kurzer ist als bei TAPP- und Lichtenstein-Patienten. Die Unterschiede zwischen Lichten-
stein- und TAPP- Patienten (p<0,001) und Lichtenstein- und Desarda-Patienten (p<0,001) er-
wiesen sich als signifikant, der Unterschied zwischen TAPP- und Desarda-Patienten war nicht
signifikant (p=0,82).
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Um nachzuvollziehen, ob die verlangerte Liegezeit mit den intra- und unmittelbar postoperati-
ven Komplikationen zusammenhangt, wurde die Lange des stationaren Aufenthalts von Lich-
tenstein- und TAPP-Patienten mit Komplikationen mit der Liegezeit von Patienten ohne Kom-
plikationen verglichen. Bei den Lichtenstein-Patienten gab es 8 Patienten mit intra- oder

unmittelbar postoperativen Komplikationen, bei den TAPP-Patienten waren es 18. In Folgen-

der Tabelle ist die Liegezeit veranschaulicht:

TABELLE 20: LIEGEDAUER MIT UND OHNE KOMPLIKATIONEN

MW + SD Median
Stat. Aufenthalt Stat. Aufenthalt Stat. Aufenthalt Stat. Aufenthalt
ohne Kompl. mit Kompl. ohne Kompl. mit Kompl.
(In Tagen) (In Tagen) (In Tagen) (In Tagen)
Lichtenstein 3,45+ 1,56 6,63 + 3,62 3 55
TAPP 2,54+1,45 4,05+ 1,43 2 4

(Quelle: Eigene Darstellung)

Sowohl bei den Lichtenstein- als auch den TAPP-Patienten war die Dauer des stationaren

Aufenthalts mit Komplikationen signifikant langer (L: p<0,001, T: p<0,001).

3.2.10 MOBILISATION

Bei den Lichtenstein-Patienten (n=122) konnte von 101 Patienten (82,79%) die Mobilisierung
nachvollzogen werden, von den 246 TAPP-Prozeduren von 189 (76,83%).
In der folgenden Tabelle sind der Mittelwert, die Standardabweichung und der Median darge-

stellt:

TABELLE 21: MOBILISATION

MW + SD Median 1.Quartil 3.Quartil | p-Wert
(In Tagen) (In Tagen) (In Tagen) (In Tagen)
Gesamt (n=290) 0,92 £ 0,52 1 1 1
Lichtenstein (n=101) 1,01 £ 0,50 1 1 1 0,02
TAPP (n=189) 0,88 + 0,53 1 1 1

(Quelle: Eigene Darstellung)

Hieraus wird ersichtlich, dass nach beiden Operationstechniken eine schnelle Mobilisation mit
einem Median von einem Tag stattfinden konnte, trotzdem waren die TAPP-Patienten signifi-
kant friiher wieder mobil (p=0,02). Nach beiden Operationstechniken fand die frihste Mobili-

sation am Tag der Operation, die spateste drei Tage nach der Operation statt.
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33 FoLLow-UpP
3.3.1 ANTWORTRATE

Eine nahere Erlduterung zum Fragebogen findet sich unter Punkt 2.4.1, der Fragebogen selbst
ist im Anhang (Punkt 7.1).

Von den insgesamt 356 Lichtenstein- und TAPP-Patienten konnten 217 Patienten postalisch
oder per Telefon befragt werden. Dies entspricht einer Antwortrate von 60,96%. Davon wurden
186 Patienten (85,71%) postalisch und 31 Patienten (14,29%) per Telefon kontaktiert.

Von den 122 Lichtenstein Patienten antworteten 75 Patienten, was einer Antwortrate von
61,48% entspricht, von den TAPP-Patienten antworteten 142 Patienten (60,68%). Da davon
acht Patienten beidseits operiert wurden, werden im Folgenden deren Fragebdgen separat fir
die jeweils operierte Seite gewertet.

Von den insgesamt 43 Desarda Patienten antworteten 40 Patienten telefonisch auf die Frage

der Lebensqualitat, was einer Antwortrate von 93,02% entspricht.

3.3.2 ZEITPUNKT DES FoLLow-UP

Insgesamt fand bei allen drei Operationstechnik eine Befragung im Zeitraum von 1-68 Mona-

ten statt. Es gab jedoch nur ein Follow-Up, dass nach einem Monat stattfand.

TABELLE 22: ZEITRAUM DES FoLLow-UP's

MW = SD Median

(In Monaten) (In Monaten)
Lichtenstein (n=74) 23,26 + 10,72 25
TAPP (n=150) 19,45 + 9,81 18
Desarda (n=40) 16,58 + 7,90 16

(Quelle: Eigene Darstellung)

Es wird ersichtlich, dass das Follow-Up bei den Desarda-Patienten am friihesten stattfand.
Der Unterschied des Follow-Up Zeitraums von Lichtenstein- und TAPP-Patienten (p=0,065)
und TAPP- und Desarda-Patienten (p=0,11) war nicht signifikant, der von Lichtenstein- und
Desarda-Patienten war signifikant (p<0,001).

In folgender Abbildung sind die Werte nochmals veranschaulicht:
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ABBILDUNG 14: ZEITRAUM ZWISCHEN DER OPERATION UND DES FoLLow-UpP's
VON LICHTENSTEIN- (N=74), TAPP- (N=150) UND DESARDA-PATIENTEN (N=40) IN MONATEN

(Quelle: Eigene Darstellung)

3.3.3 PRAOPERATIVE ERGEBNISSE DES EQ-5D-5L

Von den Lichtenstein-Patienten (n=122) wurden 7 Patienten (5,74%) praoperativ mit dem EQ-
5D-5L Fragebogen befragt, von den TAPP-Patienten (n=234) 41 Patienten. Vier der Patienten
wurden beidseits operiert, weshalb sich die Gesamtzahl auf 45 Operationen (18,29%) bezieht

und im Folgenden von 45 Patienten gesprochen wird.

Beweglichkeit/Mobilitat:
Von den Lichtenstein-Patienten gab ein Patient (14,29%) keine Probleme beim Herumgehen

an, kein Patient gab leichte Probleme an, 4 Patienten (57,14%) maRige und 2 Patienten
(28,57%) gaben grolRe Probleme an. Keiner der Patienten war ans Bett gebunden.

Bei den TAPP-Patienten gaben 21 Patienten (46,67 %) keine Probleme beim Herumgehen an,
15 Patienten (33,33%) gaben leichte Probleme, 5 Patienten (11,11%) maRige Probleme und
4 Patienten (8,89%) grof3e Probleme beim Herumgehen an. Keiner der Patienten war ans Bett
gebunden. In folgender Abbildung sind die Werte der Lichtenstein- und TAPP-Patienten noch-

mals veranschaulicht:

41



ERGEBNISSE

Ans Bett gebunden

GroRe Probleme

MaRige Probleme

Leichte Probleme

Keine Probleme

0O 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 S0 95 100

Anzahlin %
Lichtenstein ETAPP

ABBILDUNG 15: PRAOPERATIVER EQ-5D-5L ,MOBILITAT"
FUR LICHTENSTEIN (N=7) UND TAPP (N=45) IN PROZENT

(Quelle: Eigene Darstellung)

Fur sich selbst sorgen:

Von den Lichtenstein-Patienten hatten 3 Patienten (42,86%) keine Probleme, sich selbst zu
versorgen, 4 Patienten (57,14%) gaben leichte Probleme an und niemand gab maRige Prob-
leme, grol3e Probleme oder die Unfahigkeit sich selbst zu versorgen an.

Von den TAPP-Patienten gaben 32 Patienten (71,11%) keine Probleme an, sich selbst zu
versorgen, 11 Patienten (24,44%) hatten leichte Probleme bei der Selbstversorgung und zwei
Patienten (4,44%) hatten maRige Probleme. Keiner der Patienten gab grof3e Probleme oder
die Unfahigkeit der Selbstversorgung an.

In folgender Abbildung sind die Werte der Lichtenstein- und TAPP-Patienten nochmals veran-

schaulicht:
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ABBILDUNG 16: PRAOPERATIVER EQ-5D-5L "FUR SICH SELBST SORGEN"
FUR LICHTENSTEIN (N=7) UND TAPP (N=45) IN PROZENT

(Quelle: Eigene Darstellung)
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Alltagliche Tatigkeiten:

Von den Lichtenstein-Patienten gaben 3 Patienten (42,86%) an, keine Probleme bei der Meis-
terung alltaglicher Tatigkeiten zu haben, 4 Patienten (57,14%) gaben leichte Probleme und
keiner gab maRige Probleme, grol3e Probleme oder die Unfahigkeit an, alltagliche Tatigkeiten
Zzu meistern.

Von den TAPP-Patienten gaben 28 Patienten (62,22%) an, keine Probleme bei der Bewalti-
gung alltaglicher Tatigkeiten zu haben, 14 Patienten (31,11%) gaben leichte Probleme, ein
Patient (2,22%) maRige Probleme und 2 Patienten (4,44%) gaben grof3e Probleme bei der
Bewaltigung von alltaglichen Aufgaben an. Keiner der Patienten sah sich nicht in der Lage,
alltagliche Aufgaben zu meistern.

In folgender Abbildung sind die Werte der Lichtenstein- und TAPP-Patienten nochmals veran-

schaulicht:
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ABBILDUNG 17: PRAOPERATIVER EQ-5D-5L "ALLTAGLICHE TATIGKEITEN"
FUR LICHTENSTEIN (N=7) UND TAPP (N=45) IN PROZENT

(Quelle: Eigene Darstellung)

Schmerzen/korperliche Beschwerden:

Von den Lichtenstein-Patienten gab ein Patient (14,29%) an, keine Schmerzen oder Be-
schwerden zu haben, 2 Patienten (28,57%) gaben leichte Schmerzen, 3 Patienten (42,86%)
maRige Schmerzen und ein Patient (14,29%) grolRe Schmerzen an. Keiner der Patienten gab
extreme Schmerzen an.

Von den TAPP-Patienten gaben 15 Patienten (33,33%) keine Schmerzen oder korperliche
Beschwerden an, 18 Patienten (40%) gaben leichte Schmerzen an, 10 Patienten (22,22%)
maflige Schmerzen, ein Patient (2,22%) grolte Schmerzen und ein Patient (2,22%) gab ext-
reme Schmerzen an.

In folgender Abbildung sind die Werte der Lichtenstein- und TAPP-Patienten nochmals veran-

schaulicht:
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ABBILDUNG 18: PRAOPERATIVER EQ-5D-5L "SCHMERZEN"
FUR LICHTENSTEIN (N=7) UND TAPP (N=45) IN PROZENT

(Quelle: Eigene Darstellung)

Angst/Niedergeschlagenheit:

Von den Lichtenstein-Patienten gaben 6 Patienten (85,71%) an, nicht angstlich oder deprimiert
zu sein, ein Patient (14,29%) gab an, leicht angstlich zu sein und keiner der Patienten war
mafig, stark oder extrem angstlich oder deprimiert.

Von den TAPP-Patienten gaben 37 Patienten (82,22%) an, nicht angstlich oder deprimiert zu
sein, 4 Patienten (8,89%) gaben eine leichte Angstlichkeit an, zwei Patienten (4,44%) eine
maRige Angstlichkeit, zwei Patienten (4,44%) eine starke Angstlichkeit und keiner gab eine
extreme Angstlichkeit an.

In folgender Abbildung sind die Werte der Lichtenstein- und TAPP-Patienten nochmals veran-

schaulicht:

Extrem angstlich
Stark dangstlich
MaRige dngstlich

Leicht angstlich

Nicht dngstlich

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100

Anzahlin %
Lichtenstein B TAPP

ABBILDUNG 19: PRAOPERATIVER EQ-5D-5L "ANGST"
FUR LICHTENSTEIN (N=7) UND TAPP (N=45) IN PROZENT

(Quelle: Eigene Darstellung)
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ABBILDUNG 20: VERGLEICH DES PRAOPERATIVEN EQ-5D-5L-SCORES
ZWISCHEN LICHTENSTEIN- (N=7) UND TAPP-PATIENTEN (N=45)

(Quelle: Eigene Darstellung)
Es zeigt sich, dass die TAPP-Patienten praoperativ eine bessere Lebensqualitat als die Lich-
tenstein-Patienten hatten, dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant (p=0,24).
Der Mittelwert der TAPP-Patienten lag mit 0,833 (mit einer Standardabweichung von 0,141)
unter dem der Allgemeinbevdlkerung mit 0,901. Der Median der TAPP-Patienten lag bei 0,845,
im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung von 0,906.
Die Lichtenstein-Patienten schnitten schlechter ab. Ihr Mittelwert betrug 0,743 (mit einer Stan-
dardabweichung von 0,104) und einem Median von 0,738. Der Mittelwert der Allgemeinbevdl-

kerung betrug hier 0,911 mit einem Median von 0,906.

EQ.5D-5L VAS:
Von den 122 Lichtenstein-Patienten wurden 7 (5,74%) praoperativ zu ihrem momentanen Ge-

sundheitszustand mittels der visuellen Analogskala befragt, von den 246 TAPP-Operierten
waren es 44 Patienten (17,89%). Im direkten Vergleich schnitten bei den Lichtenstein-Patien-
ten die alters- und geschlechtsspezifische Allgemeinbevdlkerung im Mittelwert besser ab, der
Median war jedoch bei den Lichtenstein-Patienten etwas besser. Die TAPP-Patienten lagen
Uber dem Durchschnitt der Aligemeinbevdlkerung. In folgender Tabelle sind die Werte darge-

stellt;

TABELLE 23: PRAOPERATIVER EQ-5D-5L VAS VERGLEICH ALLGEMEINBEVOLKERUNG

MW + SD Median
Lichtenstein (n=7) 66,43 + 17,79 72,50
Vergleich Allgemeinbevolkerung 72,31+ 6,04 72
TAPP (n=44) | 74,27 £ 15,91 | 80
Vergleich Allgemeinbevdlkerung 71,17 £ 6,82 72

(Quelle: Eigene Darstellung)
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In folgender Abbildung ist die Verteilung der VAS-Werte der verschiedenen Operationstechni-

ken nochmals bildlich veranschaulicht:
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ABBILDUNG 21: PRAOPERATIVE VAS-WERTE
ZWISCHEN LICHTENSTEIN- (N=7) UND TAPP-PATIENTEN (N=44)

(Quelle: Eigene Darstellung)

Der VAS-Wert der Lichtenstein-Patienten unterscheidet sich nicht signifikant von dem der
TAPP-Patienten (p=0,23).

3.3.4 POSTOPERATIVE ERGEBNISSE DES EQ-5D-5L

Beweqglichkeit/Mobilitat:

Von den 122 Lichtenstein-Patienten beantworteten 73 Patienten (59,84%) die Frage zu ihrer

momentanen Mobilitat beziehungsweise Beweglichkeit. 51 Patienten (69,86%) gaben hierbei
an, keine Probleme beim Herumgehen zu haben, 6 Patienten (8,22%) gaben leichte Probleme
an, 5 Patienten (6,85%) maRige und 11 Patienten (15,07%) gaben grofe Probleme an. Keiner
der Patienten war an das Bett gebunden.

Von den 246 TAPP-Operationen beantworteten 146 (59,36%) die Frage zu ihrer momentanen
Mobilitat. 117 Patienten (80,14%) gaben hierbei an, keine Probleme beim Herumgehen zu
haben, 14 Patienten (9,59%) gaben leichte Probleme, 10 Patienten (6,85%) mafRige Probleme
und 4 Patienten (2,74%) grolde Probleme beim Herumgehen an. Ein Patient (0,68%) gab an,
ans Bett gebunden zu sein.

Von den 43 Desarda-Patienten beantworteten 40 Patienten (93,02%) die Frage zu ihrer mo-
mentanen Mobilitat, 37 Patienten (92,5%) gaben hierbei an, keine Probleme beim Herumge-
hen zu haben, ein Patient (2,5%) gab leichte Probleme und zwei Patienten (5%) maRige Prob-
leme beim Herumgehen an. Keiner der Desarda-Patienten hatte grofRe Probleme beim
Herumgehen oder war ans Bett gebunden.

In folgender Abbildung ist dies nochmals veranschaulicht:
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ABBILDUNG 22: POSTOPERATIVER EQ-5D-5L" BEWEGLICHKEIT/MOBILITAT®
VON LICHTENSTEIN- (N=73), TAPP- (N=146) UND DESARDA-PATIENTEN (N=40) IN PROZENT

(Quelle: Eigene Darstellung)

Auffallig bei der Mobilitat war, dass ca. 15% der Lichtenstein-Patienten grof3e Probleme bei
der Mobilitat hatten und die Desarda-Patienten am wenigsten Probleme hatten. Die Prob-
leme bei der Mobilitat zeigten sich bei den Lichtenstein-Patienten bereits praoperativ (siehe
Abb. 15)

Fur sich selbst sorgen:

Von den 122 Lichtenstein-Patienten beantworteten 73 Patienten (59,84%) die Frage zu ihrer
momentanen Fahigkeit, sich selbst zu versorgen. 63 Patienten (86,3%) hatten keine Probleme,
sich selbst zu versorgen, zwei Patienten (2,74%) gaben leichte Probleme an, weitere zwei
Patienten (2,74%) gaben mafige Probleme und finf Patienten (6,85%) gaben groRe Probleme
an, sich selbst zu versorgen. Ein Patient (1,37%) war nicht in der Lage, sich selbst zu versor-
gen.

Von den 246 TAPP-Operationen beantworteten 146 Patienten (59,35%) die Frage zur Selbst-
versorgung. 137 Patienten (93,84%) gaben keine Probleme an, sich selbst zu versorgen, sie-
ben Patienten (4,79%) hatten leichte Probleme bei der Selbstversorgung und zwei Patienten
(1,37%) hatten maRige Probleme. Keiner der Patienten gab gro3e Probleme oder die Unfa-
higkeit der Selbstversorgung an.

Von den 43 Desarda Patienten beantwortetet 40 Patienten (93,02%) die Frage zur Selbstver-
sorgung. 36 Patienten (90%) gaben an, keine Probleme bei der Selbstversorgung zu haben,
vier Patienten (10%) gaben leichte Probleme bei der Selbstversorgung an.

In folgender Abbildung ist dies nochmals veranschaulicht:
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ABBILDUNG 23: POSTOPERATIVER EQ-5D-5L ,FUR SICH SELBST SORGEN"
VON LICHTENSTEIN- (N=73), TAPP- (N=146) UND DESARDA-PATIENTEN (N=40) IN PROZENT

(Quelle: Eigene Darstellung)

Auch hier fallt auf, dass die Lichtenstein-Patienten beim Kriterium ,Fir sich selbst sorgen“ am
schlechtesten abschneiden. Dies kann mit dem erhohten Alter der Lichtenstein-Patienten zu-

sammenhangen.

Alltagliche Tatigkeiten:

Von den 122 Lichtenstein-Patienten beantworteten 72 Patienten (59,02%) die Frage zur Meis-
terung alltaglicher Tatigkeiten wie zum Beispiel Arbeit, Studium, Hausarbeit oder Familienak-
tivitaten. 47 Patienten (65,28%) gaben hierbei an, keine Probleme bei der Meisterung alltagli-
cher Tatigkeiten zu haben, zwolf Patienten (16,67%) gaben leichte Probleme, finf Patienten
(6,94%) gaben malige Probleme und sechs Patienten (8,33%) grofRe Probleme an. Zwei Pa-
tienten (2,78%) sahen sich nicht in der Lage, alltagliche Tatigkeiten auszuliben.

Von den 246 TAPP-Operationen beantworteten 146 Patienten (59,35%) die Frage zur Meis-
terung alltaglicher Tatigkeiten. 120 Patienten (82,19%) gaben an, keine Probleme bei der Be-
waltigung alltaglicher Tatigkeiten zu haben, 13 Patienten (8,90%) gaben leichte Probleme,
zehn Patienten (6,85%) malige Probleme und drei Patienten (2,05%) gaben grol3e Probleme
bei der Bewaltigung von alltdglichen Aufgaben an. Keiner der Patienten sah sich nicht in der
Lage, alltagliche Aufgaben zu meistern.

Von den 43 Desarda-Patienten beantworteten 40 Patienten (93,02%) die Frage zur Bewalti-
gung alltaglicher Tatigkeiten. Davon gaben 36 Patienten (90%) an, keine Probleme bei der
Meisterung alltaglicher Tatigkeiten zu haben und 4 Patienten (10%) gaben leichte Probleme
an.

In folgender Abbildung ist dies nhochmals veranschaulicht:
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ABBILDUNG 24: POSTOPERATIVER EQ-5D-5L ,ALLTAGLICHE TATIGKEITEN®
VON LICHTENSTEIN- (N=72), TAPP- (N=146) UND DESARDA-PATIENTEN (N=40) IN PROZENT

(Quelle: Eigene Darstellung)

Auch hier wird verdeutlicht, dass die Antworten der Lichtenstein-Patienten am schlechtesten

und die der Desarda-Patienten am Besten ausfielen.

Schmerzen/korperliche Beschwerden:

Die Frage zu kérperlichen Beschwerden oder Schmerzen beantworteten von den 122 Lichten-
stein-Patienten 73 Patienten (59,84%). 35 Patienten (47,95%) gaben hierbei an, keine
Schmerzen oder Beschwerden zu haben, 22 Patienten (30,14%) gaben leichte Schmerzen,
neun Patienten (12,33%) maRige Schmerzen, sechs Patienten (8,22%) groRe Schmerzen und
ein Patient (1,37%) gab extreme Schmerzen an.

Von den 246 TAPP-Operationen beantworteten 145 Patienten (58,94%) die Frage zu kérper-
lichen Beschwerden und Schmerzen. 84 Patienten (57,93%) gaben hierbei an, keine Schmer-
zen oder kérperliche Beschwerden zu haben, 39 Patienten (26,90%) gaben leicht Schmerzen
an, 15 Patienten (10,34%) malige Schmerzen, sechs Patienten (4,14%) grole Schmerzen
und ein Patient (0,69%)gab extreme Schmerzen an.

Bei den 43 Desarda-Patienten antworteten 40 Patienten (93,02%) auf die Schmerzfrage. 34
Patienten (85%) gaben an, keine Schmerzen oder kérperliche Beschwerden zu haben, zwei
Patienten (5%) gaben leichte Schmerzen an, drei Patienten (7,5%) gaben maRige Schmerzen
an, ein Patient (2,5%) groRe Schmerzen und keiner der Patienten gab extremen Schmerz an.
Es wird ersichtlich, dass die Lichtenstein-Patienten haufiger als TAPP- oder Desarda-Patien-
ten leichte, maRige, groRe und extreme Schmerzen angaben.

In folgender Abbildung ist dies nochmals bildlich veranschaulicht:
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ABBILDUNG 25: POSTOPERATIVER EQ-5D-5L ,,.SCHMERZEN/KORPERLICHE BESCHWERDEN"
VON LICHTENSTEIN- (N=73), TAPP- (N=145) UND DESARDA-PATIENTEN (N=40) IN PROZENT

(Quelle: Eigene Darstellung)

Angst/Niedergeschlagenheit:

Von den 122 Lichtenstein-Patienten beantworteten 73 Patienten (59,84%) die Frage, ob sie
sich momentan angstlich oder deprimiert fihlen. 60 Patienten (82,19%) gaben an, nicht angst-
lich oder deprimiert zu sein, finf Patienten (6,85%) gaben an, leicht &angstlich zu sein, sieben
Patienten (9,59%) waren maRig angstlich und ein Patient (1,37%) gab an, stark angstlich zu
sein. Keiner der Patienten war zum Zeitpunkt der Befragung extrem angstlich oder deprimiert.
Von den 246 TAPP-Operationen beantworteten 144 Patienten (58,54%) die Frage zur Angst
beziehungsweise Niedergeschlagenheit. 118 Patienten (81,94%) gaben hierbei an, nicht
angstlich oder deprimiert zu sein, 13 Patienten (9,03%) gaben eine leichte Angstlichkeit an,
zehn Patienten (6,94%) eine maRige Angstlichkeit, ein Patient (0,69%) eine starke Angstlich-
keit und zwei Patienten (1,39%) gaben eine extreme Angstlichkeit an.

Von den 43 Desarda-Patienten beantworteten 39 Patienten (90,70%) die Frage zur Angstlich-
keit beziehungsweise Niedergeschlagenheit. 31 Patienten (79,49%) gaben an, nicht &ngstlich
oder deprimiert zu sein, drei Patienten (7,69%) gaben an, leicht angstlich zu sein, zwei Pati-
enten (5,13%) waren mafig angstlich und 3 Patienten (7,69%) waren stark angstlich oder de-
primiert und keiner der Patienten war extrem angstlich.

Hier wird ersichtlich, dass die Antworten der Desarda-Patienten schlechter ausfielen, deutlich
mehr Desarda-Patienten gaben an, stark angstlich zu sein. Die Beantwortung der Lichten-
stein- und TAPP-Patienten war ahnlich.

In folgender Abbildung ist dies nochmals veranschaulicht:
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ABBILDUNG 26: POSTOPERATIVER EQ-5D-5L ,ANGST/NIEDERGESCHLAGENHEIT"
VON LICHTENSTEIN- (N=73), TAPP- (N=144) UND DESARDA-PATIENTEN (N=39) IN PROZENT

Vergleich der Auswertung der fiinf Fragen mit der Allgemeinbevolkerung:

(Quelle: Eigene Darstellung)

TABELLE 24: POSTOPERATIVER EQ-5D-5L-SCORE VERGLEICH ALLGEMEINBEVOLKERUNG

MW + SD Median
Lichtenstein (n=72) 0,868 + 0,200 0,910
Vergleich Allgemeinbevdlkerung 0,886 + 0,038 0,906
TAPP (n=143) 0,912+ 0,154 0,999
Vergleich Allgemeinbevdlkerung 0,905 + 0,040 0,911
Desarda (n=39) 0,949 + 0,105 1
Vergleich Allgemeinbevdlkerung 0,943 + 0,042 0,966

(Quelle: Eigene Darstellung)

Von den 122 Lichtenstein-Patienten konnte der EQ-5D-5L-Score von 72 Patienten (59,02%)
ermittelt werden, von den 246 TAPP-Prozeduren von 143 Patienten (58,13%) und von den 43

Desarda-Patienten von 39 Patienten (90,70%).

Die Abweichungen von Lichtenstein-Patienten zur Allgemeinbevolkerung sind im Vergleich
geringfugig, jedoch schneiden Lichtenstein-Patienten etwas schlechter ab. Auch bei den
TAPP- und Desarda-Patienten sind die Abweichungen geringfligig, aber sie schneiden im Ver-

gleich zur Allgemeinbevolkerung etwas besser ab.

In folgendem Boxplot sind die Werte aller drei Operationstechniken dargestellt:

51




ERGEBNISSE

» ] E——

0,8

0,7

0,6

0,5

0,4

EQ-5D-5L-Score

0,3

0,2
1 J
0,1 p=0,011

0 p=0,001
Lichtenstein TAPP Desarda

ABBILDUNG 27: POSTOPERATIVER EQ-5D-5L-SCORE
VON LICHTENSTEIN- (N=72), TAPP- (N=143) UND DESARDA-PATIENTEN (N=39)

(Quelle: Eigene Darstellung)
Die Patienten, die nach Lichtenstein und TAPP operiert wurden, unterschieden sich nicht sig-
nifikant (p=0,115) in ihrer Lebensqualitat. Die Desarda-Patienten hatten jedoch sowohl eine
signifikant bessere Lebensqualitat als die TAPP-Patienten (p=0,011) als auch die Lichtenstein-
Patienten (p=0,0014).
Nachdem die Scores mit der alters- und geschlechtsspezifischen Allgemeinbevélkerung ins
Verhaltnis gesetzten wurden, gab es keine signifikanten Unterschiede mehr zwischen TAPP
und Lichtenstein (p=0,880), Desarda und TAPP (p=0,121) und Desarda und Lichtenstein
(p=0,130) Patienten.
Die korrigierten EQ-5D-5L-Werte sind in folgender Tabelle nochmals veranschaulicht:

TABELLE 25: KORRIGIERTE POSTOPERATIVE EQ-5D-5L-SCORES

MW + SD Median
Lichtenstein (n=72) 0,915+ 0,191 1
TAPP (n=143) 0,947 +£ 0,142 1
Desarda (n=39) 0,967 + 0,089 1

(Quelle: Eigene Darstellung)

Vergleich der VAS mit der Allgemeinbevolkerung:

Von den 122 Lichtenstein-Patienten konnte von 74 Patienten (60,66%) der momentane selbst-
eingeschatzte Gesundheitszustand erfragt werden, von den 246 TAPP-Prozeduren von 147
Patienten (59,76%). In Folgender Tabelle sind die Werte der Operationstechniken und der

alters- und geschlechtsspezifischen Allgemeinbevdlkerung dargestellt:
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TABELLE 26: POSTOPERATIVER EQ-5D-5L VAS VERGLEICH ALLGEMEINBEVOLKERUNG

MW + SD Median
Lichtenstein (n=74) 68,24 + 24,49 75
Vergleich Allgemeinbevolkerung 68,33 + 6,35 72
TAPP (n=147) | 78,09 + 17,41 | 80
Vergleich Allgemeinbevolkerung 71,72 +6,94 72,5

(Quelle: Eigene Darstellung)

Es wird ersichtlich, dass die Lichtenstein-Patienten im Mittelwert zwar schlechter abschneiden,
der Median allerdings besser ist als der der Allgemeinbevolkerung. Bei den TAPP-Patienten

war sowohl der Mittelwert als auch der Median hoher.
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ABBILDUNG 28: POSTOPERATIVER EQ-5D-5L VAS
DER LICHTENSTEIN- (N=74) UND TAPP-PATIENTEN (N=147)

(Quelle: Eigene Darstellung)
Die VAS-Werte der Lichtenstein- und TAPP-Patienten unterschieden sich nicht signifikant
(p=0,06). Auch hier wurden die VAS-Werte mit Hilfe der alters- und geschlechtsspezifischen
deutschen Allgemeinbevdlkerung korrigiert, die korrigierten Werte sind in Abbildung 29 darge-
stellt. Nach der Korrektur des VAS-Wertes zeigte sich, dass die TAPP-Patienten einen signifi-
kant besseren VAS-Wert (p=0,02) hatten.
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ABBILDUNG 29: KORRIGIERTE POSTOPERATIVE VAS-WERTE
VON LICHTENSTEIN- (N=74) UND TAPP-PATIENTEN (N=147)

(Quelle: Eigene Darstellung)

3.3.5 DIREKTER VERGLEICH DER PRA- UND POSTOPERATIV BEFRAGTEN

Hier wurden Patienten naher betrachtet, die sowohl pra- als auch postoperativ mit dem EQ-
5D-5L-Fragebogen befragt wurden.

Bei den Lichtenstein-Patienten (n=122) kamen hierfir nur 5 Patienten (4,10%) in Frage, von
den TAPP-Patienten (n=246) konnten 29 Patienten sowohl praoperativ als auch mit dem
Follow-Up Fragebogen befragt werden. Da hiervon die 4 Patienten dabei waren, die beidseits

operiert wurden, wird im Folgenden von 33 Patienten (13,41%) gesprochen.

EQ-5D-5L-Score:
Die Unterschiede zwischen pra- und postoperativen Werten waren sowohl bei den Lichten-
stein- (p=0,2) als auch bei den TAPP-Patienten (p=0,13) nicht signifikant.

In folgender Tabelle und Abbildung sind diese Werte veranschaulicht:

TABELLE 27: DIREKTER VERGLEICH DES PRA- UND POSTOPERATIVEN EQ-5D-5L SCORES

MW + SD Median
Lichtenstein (n=5)
Praoperativ 0,715+0,112 0,716
Postoperativ 0,751 +£ 0,204 0,788
TAPP (n=33)
Préoperativ 0,825 + 0,152 0,845
Postoperativ 0,878 + 0,153 0,910

(Quelle: Eigene Darstellung)
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ABBILDUNG 30: VERGLEICH DES EQ-5D-5L-SCORES PRA- UND POSTOPERATIV
VON LICHTENSTEIN- (N=5) UND TAPP-PATIENTEN (N=33)
(Quelle: Eigene Darstellung)
EQ 5D-5L VAS:
TABELLE 28: DIREKTER VERGLEICH PRA- UND POSTOPERATIVER EQ-5D-5L VAS
MW + SD Median
Lichtenstein (n=5)
Préoperativ 63 + 20,49 50
Postoperativ 60 + 20,31 50
TAPP (n=33) '
Préoperativ 76,97 = 13,03 80
Postoperativ 70,24 £ 21,78 75

(Quelle: Eigene Darstellung)

Auffallend ist, dass sowohl bei den TAPP- als auch bei den Lichtenstein-Patienten die subjek-
tive Gesundheitseinschatzung mittels der VAS abnahm.

Diese Unterschiede waren sowohl bei den Lichtenstein- (p=1) als auch bei den TAPP-Patien-
ten (p=0,31) nicht signifikant.

In folgender Abbildung ist dies nochmals veranschaulicht:
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ABBILDUNG 31: VERGLEICH PRA- UND POSTOPERATIVE VAS-WERTE
VON LICHTENSTEIN- (N=5) UND TAPP-PATIENTEN (N=33)

(Quelle: Eigene Darstellung)

3.3.6 WIEDERAUFNAHME ALLTAGLICHER AKTIVITATEN UND SPORT

Wiederaufnahme alltaglicher Aktivitaten:

Von den 122 Patienten, die nach Lichtenstein operiert wurden, gaben 66 Patienten (54,10%)
an, wann sie wieder alltagliche Aktivitadten aufnehmen konnten. Die kirzeste Zeitdauer bis zum
Wiederaufnehmen der alltaglichen Aktivitaten lag bei einem Tag, die langste Zeitdauer betrug
1021 Tage. Das 25.-Quartil lag bei 6,25 Tagen, das 75.-Quartil bei 28 Tagen.

Von den insgesamt 246 TAPP-Operationen gaben 142 Patienten (57,72%) die Dauer bis zur
Wiederaufnahme der alltéaglichen Aktivitaten an. Der kirzeste Zeitraum lag bei 0, der héchste
bei 970 Tagen. Das 25.-Quartil lag bei 7 Tagen und das 75.-Quartil bei 28 Tagen (Siehe Ta-
belle 29).

Wiederaufnahme sportlicher Aktivitaten:

Von den 122 Patienten, die nach Lichtenstein operiert wurden, gaben 66 Patienten (54,10%)
an, wann sie wieder sportliche Aktivitadten aufnehmen konnten. Die kirzeste Zeitdauer bis zum
Wiederaufnehmen der sportlichen Aktivitaten lag bei 3 Tagen, die langste Zeitdauer betrag
1076 Tage. Das 25.-Quartil lag bei 16,5 Tagen, das 75.-Quartil bei 91 Tagen.

Von den insgesamt 246 TAPP-Operationen gaben 137 Patienten (55,69%) die Dauer bis zur
Wiederaufnahme der sportlichen Aktivitaten an. Der kirzeste Zeitraum lag bei 0, der héchste
bei 970 Tagen. Das 25.-Quartil lag bei 21 Tagen und das 75.-Quartil bei 49 Tagen.

In Folgender Tabelle sind die Werte nochmals veranschaulicht.

56



ERGEBNISSE

TABELLE 29: DAUER DER WIEDERAUFNAHME ALLTAGLICHER UND SPORTLICHER AKTIVITATEN

MW = SD Median
Aufnahme alltédgli- | Aufnahme sportli- | Aufnahme alltagli- | Aufnahme sportli-
cher Aktivitaten cher Aktivitaten cher Aktivitaten cher Aktivitaten
(In Tagen) (In Tagen) (In Tagen) (In Tagen)
Lichtenstein 76,5 + 202,34 120,80 + 236,55 17,5 42
TAPP 47,06 + 130,01 68,48 + 140,16 14,0 28

(Quelle: Eigene Darstellung)

Auf Grund der Ausreilder eignet sich der Median als Vergleich. Die TAPP-Patienten konnten

schneller wieder alltagliche Aktivitaten aufnehmen als die Lichtenstein-Patienten. Der Unter-

schied war nicht signifikant (p=0,87), die TAPP-Patienten nahmen jedoch signifikant friher als

die Lichtenstein-Patienten (p=0,024) wieder ihre sportlichen Aktivitdten auf.
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ABBILDUNG 32: REKONVALESZENZ ANHAND DER WIEDERAUFNAHME ALLTAGLICHER AKTIVITATEN
VON LICHTENSTEIN (N=66) UND TAPP-PATIENTEN (N=142)

(Quelle: Dipl.-Demogr. M.Leuchter, Abt. Allgemein-, Viszeral, GefaR-, und Transplantationschirurgie UMR)

In Abbildung 32 wird die Dauer bis zur Wiederaufnahme alltéaglicher Aktivitaten in Form von

Kaplan-Meier-Kurven dargestellt. Das Ergebnis des Log-Rank-Tests war nicht signifikant

(p=0,37), es konnte somit kein Unterschied der Rekonvaleszenz anhand der Wiederaufnahme

alltaglicher Aktivitdten zwischen Lichtenstein- und TAPP-Patienten festgestellt werden.
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3.3.7 ZUFRIEDENHEIT MIT DER UNIVERSITATSKLINIK ROSTOCK

Bereitschaft zur erneuten Operation nach dieser Operationstechnik:

Von den 122 Lichtenstein-Patienten beantworteten 73 Patienten (59,84%) die Frage zur Be-
reitschaft der erneuten Operation nach dieser Operationstechnik, von den 246 TAPP-Operier-
ten antworteten 149 Patienten (60,57%) darauf.

Im Folgenden ist dies bildlich veranschaulicht:
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ABBILDUNG 33: ERNEUTE OPERATION MIT DER GLEICHEN OP-METHODE
VON LICHTENSTEIN (N=73) UND TAPP-PATIENTEN (N=149) IN PROZENT

(Quelle: Eigene Darstellung)
Sowohl bei den Lichtenstein- als auch bei den TAPP-Patienten war die gro3e Mehrheit bereit,
sich wieder nach dieser Operationsmethode operieren zu lassen. Auch wenn die Gesamtpro-
zentzahl mit ca. 4% gering war, waren fast dreimal so viele TAPP-Patienten gegen eine er-

neute Operation. Der Unterschied ist nicht signifikant (p=0,83).

Bereitschaft zur erneuten Operation im Universitatsklinikum Rostock:
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ABBILDUNG 34: ERNEUTE OPERATION IM UNIVERSITATSKLINIKUM ROSTOCK
VON LICHTENSTEIN (N=72) UND TAPP-PATIENTEN (N=146) IN PROZENT

(Quelle: Eigene Darstellung)
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Von den 122 Lichtenstein-Patienten antworteten 72 Patienten (59,02%), von den 246 TAPP-
Patienten antworteten 146 Patienten (59,35%) auf die Frage nach der Bereitschaft zur erneu-
ten Operation im Uniklinikum Rostock (Abbildung 34).

Die eindeutige Mehrheit bei beiden Patientenkollektiven sind zu einer erneuten Operation im

Universitatsklinikum Rostock bereit. Auch hier ist der Unterschied nicht signifikant (p=1).

Das kosmetische Ergebnis:

Von den 122 Lichtenstein-Patienten antworteten 74 Patienten (60,66%), von den 246 TAPP-
Operierten antworteten 148 Patienten (60,16%) auf die Frage nach der Zufriedenheit des kos-
metischen Ergebnisses.

Dies ist in folgender Abbildung nochmals veranschaulicht:
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ABBILDUNG 35: ZUFRIEDENHEIT KOSMETISCHES ERGEBNIS
VON ,,1“ (SEHR ZUFRIEDEN) BIS ,,6“ (UBERHAUPT NICHT ZUFRIEDEN) VON LICHTENSTEIN (N=74) UND TAPP-PATIENTEN

(N=148) IN PROZENT

(Quelle: Eigene Darstellung)

Bei beiden Operationstechniken wurde das kosmetische Ergebnis haufig als ,sehr gut® oder
»-gut® empfunden. Auffallig ist, dass bei den TAPP-Patienten fast 17% mehr mit ,sehr gut* ant-
worteten, wahrend die Lichtenstein-Patienten fast gleichmafig diese beiden Bewertungen
vergaben. Nur ca. 4% vergaben eine ,3" oder ,,4“ und niemand eine ,5 oder ,,6“. Bei den TAPP-
Patienten hingegen vergaben ca. 10% Bewertungen zwischen ,3* bis ,6°.

Nach Zusammenfassen der Noten in 1%, ,2“ und ,3-6“ wird ersichtlich, dass die beiden Ope-
rationstechniken sich signifikant in der Benotung des kosmetischen Ergebnisses unterschei-
den (p= 0,0014).
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Bestehen eines Fremdkorpergeflhls

Von den 122 Lichtenstein-Patienten antworteten 73 Patienten (59,84 %) auf diese Frage, wobei
64 Patienten (87,67%) mit ,Nein“ und 9 Patienten (12,33%) mit ,Ja“ antworteten. Von den 9
Patienten mit Bestehen eines Fremdkdrpergefihls gaben 6 Patienten (8,22%) ein Fremdkor-
pergefuhl bei Bewegung an, 3 Patienten (4,11%) ein Fremdko&rpergeflinl ohne ndhere Angabe
und kein Patient ein Fremdkorpergefihl in Ruhe an.

Von den 246 TAPP-Operierten antworteten 148 Patienten (60,16%) auf diese Frage, wobei
127 Patienten (85,81%) mit ,Nein“ und 21 Patienten (14,19%) mit ,Ja“ antworteten. Von den
21 Patienten mit Bestehen eines Fremdkdrpergeflhls gaben 13 Patienten (8,78%%) ein
Fremdkorpergefuhl bei Bewegung an, 5 Patienten (3,38%) ein Fremdkdrpergefihl ohne na-
here Angabe und 3 Patienten (2,03%) ein Fremdkdrpergefuhl in Ruhe an.

Insgesamt gibt es bei der Empfindung eines Fremdkdrpergeflihls nur geringe Unterschiede
zwischen Lichtenstein- und TAPP-Patienten. Es gab keinen signifikanten Unterschied im Auf-

treten eines Fremdkorpergeflihls zwischen Lichtenstein und TAPP (p=0,836).

3.3.8 DAUER DER ARBEITSUNFAHIGKEIT

Die Erwerbssituation:

Bei den Lichtenstein-Patienten (n=122) antworteten 74 Patienten (60,66%) auf die Frage nach
der Erwerbssituation, bei den mit der TAPP-Operierten (n=246) antworteten 149 (60,57%).

TABELLE 30: ERWERBSSITUATION

Lichtenstein TAPP P
(n=74) (n=149)
N % N %
Nicht erwerbstatig 3 4,05 6 4,03 0,001
Erwerbstitig 8 10,81 57 38,26
Rentner/-in ohne Nebenverdienst 63 85,14 86 57,72

(Quelle: Eigene Darstellung)

Hier wird ersichtlich, dass unter den Lichtenstein-Patienten fast 30% mehr Rentner und ent-
sprechend ca. 20% weniger Vollzeiterwerbstatige sind. Die Patienten der beiden Operations-

techniken unterscheiden sich signifikant (p=0,001).

Der Beruf:

Von den 122 Lichtenstein-Patienten gaben 8 Patienten (6,56%) ihre Erwerbstatigkeit an. Hier-
von gaben 7 Patienten (87,5%) ihren Beruf an. Von den 246 TAPP-Operierten gaben 57 Pati-
enten (23,17%) ihre Erwerbstatigkeit an, alle 57 Patienten (100%) gaben auch ihren Beruf an.
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Von den insgesamt 43 Desarda-Patienten konnte von 34 Patienten (79,07%) die Erwerbsta-
tigkeit ermittelt werden, alle gaben ihren Beruf an.

In Folgender Abbildung ist die Verteilung nach Schweregrad des ausgeibten Berufes bildlich
veranschaulicht:
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ABBILDUNG 36: SCHWEREGRAD DER AUSGEUBTEN BERUFE
VON LICHTENSTEIN (N=7), TAPP- (N=57) UND DESARDA-PATIENTEN (N=34) IN PROZENT

(Quelle: Eigene Darstellung)

In dieser Graphik wird ersichtlich, dass nur wenige Desarda-Patienten in schwer korperlich
anstrengenden Berufen arbeiteten. Die TAPP- und Desarda-Patienten unterschieden sich
nicht signifikant in der Art des ausgeubten Berufes (p=0,209). Die Lichtenstein-Patienten wur-

den auf Grund der geringen Fallzahl aus der Testung ausgeschlossen.

Dauer der Arbeitsunfahigkeit:

Von den 122 Lichtenstein-Patienten gaben 6 der 8 erwerbstatigen Patienten (75%) die Dauer
der Arbeitsunfahigkeit an. Bei den TAPP-Patienten (n=246) gaben von den 57 erwerbstatigen
Patienten 53 Patienten (92,98%) die Dauer an. Bei den Desarda-Patienten waren dies 31 von
34 Patienten (91,18%).

In folgender Tabelle und Abbildung ist die Dauer der Arbeitsunfahigkeit jeweils fur die Lichten-
stein-, TAPP-, und Desarda-Patienten nochmals veranschaulicht:

TABELLE 31:DAUER DER ARBEITSUNFAHIGKEIT

MW + SD Median 1.Quartil 2.Quartil

(In Tagen) (in Tagen) (in Tagen) (in Tagen)
Lichtenstein (n=6) 44,67 + 26,38 34 28,5 54,5
TAPP (n=53) 56,70 + 121,38 21 14 35
Desarda (n=31) 29,23 + 16,05 28 14 42

(Quelle: Eigene Darstellung)
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Aus der Tabelle wird ersichtlich, dass die Dauer der Arbeitsunfahigkeit im Median bei TAPP-
Patienten mit 21 Tagen am geringsten ist, jedoch der Mittelwert aufgrund eines AusreilRers
von 556 Tagen stark verschoben ist. Trotzdem unterscheidet sich die Dauer der Arbeitsunfa-
higkeit zwischen Lichtenstein- und TAPP- (p=0,07), Lichtenstein- und Desarda- (p=0,36) und
TAPP- und Desarda-Patienten (p=1) nicht signifikant.
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ABBILDUNG 37: REKONVALESZENZ ANHAND DER DAUER DER ARBEITSUNFAHIGKEIT
VON TAPP- (N=53) UND DESARDA-PATIENTEN (N=31)

(Quelle: Dipl.-Demogr. M.Leuchter, Abt. Allgemein-, Viszeral, GefaR-, und Transplantationschirurgie UMR)
In Abbildung 37 ist die Dauer der Arbeitsunfahigkeit in Form von Kaplan-Meier-Kurven darge-
stellt. Das Ergebnis des Log-Rank-Tests war nicht signifikant (p=0,95), es konnte somit kein
Unterschied der Rekonvaleszenz anhand der Dauer der Arbeitsunfahigkeit zwischen TAPP-

und Desarda-Patienten festgestellt werden. Auf Grund der geringen Fallzahl der Lichtenstein-

Patienten wurden hier nur die TAPP- und Desarda-Patienten beachtet.

Moagliche Einflussfaktoren auf die Dauer der Arbeitsunfahigkeit:

Um mogliche Einflussfaktoren auf die Dauer der Arbeitsunfahigkeit zu detektieren wurde Uber-
pruft, inwiefern die Art des ausgelibten Berufes und die Hohe der ASA-Klassifikation einen
Einfluss auf diese hatten. Durch die hohe Anzahl an Rentnern unter den Lichtenstein-Patienten
wurde dies nur bei den TAPP- und Desarda-Patienten Uberprift. Die Uberlegung, dass Pati-

enten mit maRig oder schwer korperlich anstrengenden Berufen langer arbeitsunfahig waren,
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konnte in der vorliegenden Arbeit nicht bestatigt werden. Auch das Vorhandensein einer ho-
heren ASA-Klassifikation verlangerte nicht die Dauer der Arbeitsunfahigkeit. Die dazugehori-
gen Kreuztabellen finden sich im Anhang (Punkt 7.2).

In folgender Tabelle ist die Ubersicht der statistischen Testung veranschaulicht:

TABELLE 32: EINFLUSSFAKTOREN AUF DIE DAUER DER ARBEITSUNFAHIGKEIT

Dauer AU
TAPP Desarda
p-Wert p-Wert
Beruf
Leicht vs. maRig korperlich anstrengend 0,34 0,14
Leicht vs. stark korperlich anstrengend 0,26 0,46
Stark vs. maRig korperlich anstrengend 1 1
ASA-Klassifikation 0,754 1
(Quelle: Eigene Darstellung)
3.3.9 KOMPLIKATIONEN
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ABBILDUNG 38: KOMPLIKATIONEN FRAGEBOGEN
VON LICHTENSTEIN- (N=122) UND TAPP-PATIENTEN (N=238) IN PROZENT

(Quelle: Eigene Darstellung)
Bei den 122 Lichtenstein-Patienten gab es bei 110 Patienten (90,16%) keine Komplikation und
es fanden 14 Komplikationen (11,48%) statt. Darunter waren 4 Nachblutungen (3,28%), eine

Entzindung (0,82%), 6 Serome (4,92%) und 3 Sonstige (2,46%) Komplikationen. Unter den

Patienten mit Komplikationen waren 2 Patienten, die unter chronischen Schmerzen leiden.

63



ERGEBNISSE

Bei den 246 TAPP-Operationen gab es bei 212 Patienten (89,08%) keine Komplikation. Es
gab 31 (13,03%) Komplikationen und von acht Patienten konnte auf Grund von fehlender Do-
kumentation weder durch den Fragebogen noch durch die Ambulanzakte herausgefunden
werden, ob eine Komplikation stattgefunden hat. Es fanden 10 Nachblutungen (4,20%), 7 Ent-
zindungen (2,94%), 11 Serome (4,62%) und 3 Sonstige (1,26%) Komplikationen statt. Unter
den Patienten mit Komplikationen waren 4 Patienten mit chronischen Schmerzen dabei.

Der Unterschied der insgesamt stattgefundenen Komplikationen war nicht signifikant
(p=0,739).

Die Patienten wurden auch befragt, ob aufgrund der aufgetretenen Komplikationen eine er-
neute Operation stattfinden musste.

Von den 12 Lichtenstein-Patienten (9,84%), bei denen eine Komplikation vorkam, kam es bei
3 Patienten (2,46%) zu einer erneuten Operation. Zwei der Patienten wurden auf Grund eines
Hamatoms erneut operiert, der dritte auf Grund eines Seroms. Es gab somit 3 Major und 11
Minor Komplikationen.

Von den 26 TAPP-Patienten (10,92%), bei denen eine Komplikation stattgefunden hat, muss-
ten 7 Patienten (2,94%) erneut operiert werden. Die Patienten gaben als Grund fir die erneu-
ten Operationen sowohl Serome, Hamatome als auch Infektionen an. Es gab somit 7 Major
und 24 Minor Komplikationen.

Es mussten nicht signifikant mehr TAPP- als Lichtenstein-Patienten erneut operiert werden
(p=1).

Moagliche EinflussgroRen auf das Entstehen postoperativer Komplikationen:

Auch hier wurde versucht, mégliche Einflussfaktoren und Zusammenhange fur das Entstehen
von Komplikationen herzustellen. Es wurde bei den Lichtenstein- und TAPP-Patienten Gber-
pruft, ob Risikofaktoren, der Body-Mass-Index, die ASA-Klassifikation, der praoperative
Schmerzgrad, die OP-Dringlichkeit und die BruchlickengréRe einen Einfluss auf die in den
Wochen oder Monaten nach der Operation auftretenden postoperativen Komplikationen hat-
ten. Vor allem bei den Risikofaktoren ware es interessant gewesen, ob Beispielsweise eine
Gerinnungsstoérung einen Einfluss auf postoperative Hamatome hat. Auf Grund der geringen
Fallzahl war dies leider nicht mdglich, es wurden die Komplikationen als Gesamtes betrachtet.
Trotzdem kamen hier teilweise nur sehr geringe Fallzahlen fir die statistische Testung zusam-
men, weshalb diese eine eingeschrankte Aussagekraft haben kénnten.

Bei den Lichtenstein-Patienten hatte keine der genannten Eigenschaften einen signifikanten
Einfluss, bei den TAPP-Patienten konnte festgestellt werden, dass die BruchlickengréflRe
(p=0,0067) einen signifikanten Einfluss auf das Auftreten der postoperativen Komplikationen
hatte. In folgender Tabelle ist dies nochmals veranschaulicht. Die dazugehoérigen Kreuztabel-
len finden sich im Anhang (Punkt 7.2).
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TABELLE 33: EINFLUSSFAKTOREN AUF POSTOPERATIVE KOMPLIKATIONEN

Lichtenstein TAPP
p-Wert p-Wert

Risikofaktoren
ASS-Einnahme 0,763 1
COPD 1 0,216
Nikotin 0,606 1
Marcumar 0,096 0,603
Gerinnungsstorung 1 1
Diabetes Mellitus 0,216 0,395
Immunsuppression 1 1
Cortison 1 1
Aortenaneurysma 0,188 0,109
BMI 0,781 0,716
ASA-Klassifikation 0,477 0,593
Préaoperative NAS 0,469 0,134
OP-Dringlichkeit 0,178 1
BruchliickengroRe 0,42 0,0067

(Quelle: Eigene Darstellung)

Des Weiteren wurde Uberprift, ob die aufgetretenen Komplikationen mit dem Auftreten chro-
nischer Schmerzen zusammenhangen. Bei den Lichtenstein-Patienten ist dieser Zusammen-
hang nicht signifikant (p=0,055), es lasst sich aber ein Trend erkennen. Bei den TAPP-Patien-

ten konnte kein Zusammenhang (p=0,098) festgestellt werden.

3.3.10 CHRONISCHER SCHMERZ

Unter diesem Punkt des Fragebogens ist eine Mehrfachnennung maéglich (z.B. in Ruhe und
bei Belastung), weshalb die Anzahl der Angaben zu den Schmerzen die Anzahl der Schmerz-

patienten Uberschreiten kann.

Auftreten und Dauer des chronischen Schmerzes:

Zunachst wurden die Lichtenstein- und TAPP-Patienten zum Auftreten von Schmerzen be-
fragt.

Von den 122 Lichtenstein-Patienten antworteten 74 Patienten (60,66%) auf diese Frage. Da-
von gaben 63 Patienten (85,14%) keine Schmerzen und 11 Patienten (14,86%) gaben
Schmerzen an. Von den 246 TAPP-Operierten antworteten 153 Patienten (62,20%) auf die

Frage nach Schmerzen im Operationsbereich. 126 Patienten (82,35%) gaben hierbei keine
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Schmerzen an, 27 Patienten (17,65%) hingegen schon. Dies ist in folgender Abbildung veran-
schaulicht:
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ABBILDUNG 39: SCHMERZANGABE
DER LICHTENSTEIN- (N=74) UND TAPP-PATIENTEN (N=153) IN PROZENT

(Quelle: Eigene Darstellung)

Es konnte kein signifikanter Unterschied (p=0,706) zwischen den beiden Operationstechniken
festgestellt werden.

Bei den Lichtenstein-Patienten verspurten 4 Patienten (5,41%) Schmerzen in Ruhe und 10
Patienten (13,51%) Schmerzen bei Belastung. Bei den TAPP-Patienten waren es 12 Patienten
(7,84%) mit Schmerzen in Ruhe und 20 Patienten (13,07%) mit Schmerzen bei Belastung.
Bei den Lichtenstein-Patienten gaben 8 Patienten (10,81%) chronische Schmerzen an, bei
den TAPP-Patienten waren es 18 Patienten (11,76%) und bei den Desarda-Patienten waren
es 2 von insgesamt 39 Patienten (5,13%).

In folgenden Abbildung ist dies nochmals bildlich veranschaulicht:
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ABBILDUNG 40: VORKOMMEN UND DAUER DER SCHMERZEN
VON LICHTENSTEIN- (N=74), TAPP- (N=153) UND DESARDA-PATIENTEN (N=39) IN PROZENT

(Quelle: Eigene Darstellung)
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Es gab weder einen signifikanten Unterschied zwischen Lichtenstein- und TAPP-Patienten
beim Auftreten der Schmerzen in Ruhe (p=0,59) noch bei Belastung (p=1). Auch bei den chro-
nischen Schmerzen >3 Monate gab es keinen signifikanten Unterschied der drei Operations-
methoden (p=0,481).

Starke der Schmerzen:

Alle 11 Lichtenstein-Patienten (14,86%), die unter Schmerzen litten, gaben auch die Starke
der Schmerzen an, bei den TAPP-Patienten waren es 20 (13,07%).

In folgender Tabelle sind die Werte veranschaulicht:

TABELLE 34: STARKE DER CHRONISCHEN SCHMERZEN (NAS)

MW £ SD Median
Lichtenstein (n=11) 4,81+283 4
TAPP (n=20) 4,45+ 2,39 4,5

(Quelle: Eigene Darstellung)

Der Unterschied in der Starke der Schmerzen war nicht signifikant (p=1).

Therapie der chronischen Schmerzen:

Im Folgenden wurde zwischen ,Keine Therapie®“ und ,, Therapie“ unterschieden.

Alle 11 Lichtenstein-Patienten mit Schmerzen antworteten auf die Frage nach der Therapie. 9
Patienten (81,82%) gaben an, keine behandlungsbedurftigen Schmerzen zu haben, von 2 Pa-
tienten (18,18%) mussten die Schmerzen behandelt werden.

Von den TAPP-Patienten mit Schmerzen gab es 26 Antworten. 14 Patienten (53,85%) gaben
an, keine behandlungsbedurftigen Schmerzen zu haben, 12 Patienten (46,15%) gaben be-
handlungsbedirftige Schmerzen an.

Hier wird ersichtlich, dass mehr Lichtenstein-Patienten mit Schmerzen keine Therapie bend-
tigten, bei den TAPP-Patienten bendtigten mehr Patienten eine Therapie als keine Therapie.
Der Unterschied ist nicht signifikant (p=0,150).

Empfindungsstorung im Operationsgebiet:

Von den 122 Lichtenstein-Patienten antworteten 75 Patienten (61,48%) auf diese Frage. Da-
von verneinten 59 Patienten (78,67%) eine Empfindungsstérung, 16 Patienten (21,33%) be-
jahten die Frage.

Von den insgesamt 246 TAPP-Patienten antworteten 147 Patienten (59,76%) auf die Frage.
Davon gaben 139 Patienten (94,56%) keine Empfindungsstérung im Operationsgebiet an, 8
Patienten (5,44%) jedoch schon.
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Im Folgenden ist dies bildlich veranschaulicht:
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ABBILDUNG 41: EMPFINDUNGSSTORUNG IM OPERATIONSGEBIET
VON LICHTENSTEIN- (N=75) UND TAPP-PATIENTEN (N=147) IN PROZENT

(Quelle: Eigene Darstellung)

Hieraus wird ersichtlich, dass signifikant (p<0,001) mehr Lichtenstein-Patienten unter Empfin-

dungsstdrungen im Operationsgebiet litten.

Mogliche EinflussgroRen auf das Entstehen chronischer Schmerzen:

Um mdgliche Einflussfaktoren auf das Entstehen von chronischen Schmerzen zu detektieren
wurde Uberprift, ob der sozio6konomische Status im Sinne des Schulabschlusses und des
Familienstandes einen Einfluss auf das Auftreten von chronischen Schmerzen hatte.

Sowohl bei den Lichtenstein- als auch bei den TAPP-Patienten war dies nicht der Fall, in fol-

gender Tabelle ist dies dargestellt. Die dazugehdrigen Kreuztabellen finden sich im Anhang
(Punkt 7.2).

TABELLE 35: EINFLUSSFAKTOREN DES SOZIOOKONOMISCHEN STATUS AUF CHRONISCHE SCHMERZEN

Chronischer Schmerz
Lichtenstein TAPP
p-Wert p-Wert
Schulabschluss 0,885 0,363
Familienstand 0,728 0,252

(Quelle: Eigene Darstellung)
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Des Weiteren wurde verglichen, ob der praoperative NAS Wert bei den Lichtenstein- und

TAPP-Patienten mit postoperativen chronischen Schmerzen hdher war als bei den Patienten

ohne postoperative chronische Schmerzen. Bei den Lichtenstein-Patienten war der Unter-

schied gering und nicht signifikant (p=0,35), bei den TAPP-Patienten war er hoch signifikant

(p<0,001). Die Mittelwerte, die Standardabweichung, der Median und die p-Werte sind in fol-

gender Tabelle veranschaulicht:

TABELLE 36: VERGLEICH PRAOPERATIVER NAS MIT UND OHNE CHRONISCHE SCHMERZEN

MW + SD Median p-Wert
Lichtenstein (n=55)
Praoperativer NAS-Wert ohne chron. Schmerz (n=49) 2,96+ 1,10 3 0,35
Praoperativer NAS-Wert mit chronischen Schmerz (n=6) 3,33+ 1,03 3
TAPP (n=125)
Praoperativer NAS-Wert ohne chron. Schmerz (n=102) 3,17 £ 1,41 3 <0,001
Praoperativer NAS-Wert mit chronischen Schmerz (n=23) | 5,30 + 2,38 5
(Quelle: Eigene Darstellung)
3.3.11 REzZIDIVE
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ABBILDUNG 42: REZIDIVE
VON LICHTENSTEIN (N=122), TAPP- (N=240) UND DESARDA-PATIENTEN (N=43) IN PROZENT

(Quelle: Eigene Darstellung)
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Bei allen drei Operationstechniken gab es nur eine sehr geringe Anzahl von Rezidiven, wie
Abbildung 42 veranschaulicht.

Es wurde mit Hilfe des Fragebogens und der Ambulanzakten Gberprift, ob die Patienten ein
Rezidiv erlitten.

Von allen 122 Lichtenstein-Patienten (100%) konnte ermittelt werden, ob ein Rezidiv stattge-
funden hat. Dies war bei 3 Patienten (2,46%) der Fall.

Von den 246 TAPP Patienten konnte bei 240 Patienten (97,56%) Uberprift werden, ob ein
Rezidiv stattgefunden hat. Vier Patienten (1,67%) erlitten ein Rezidiv.

Von den 43 Desarda-Patienten erlitt ein Patient (2,33%) ein Rezidiv.

Die drei Operationstechniken unterscheiden sich nicht signifikant im Auftreten von Rezidiven
(p=0,864).

Mogliche EinflussgroRen auf das Entstehen von Rezidiven:

Unter diesem Punkt wurde Uberprift, ob der Body-Mass-Index, die ASA-Klassifikation, die OP-
Dringlichkeit, die Bruchliickengrdofie und Rauchen einen Einfluss auf das Auftreten von Rezidi-
ven hatte.

Sowohl bei den Lichtenstein- als auch bei den TAPP-Patienten konnte kein signifikanter Ein-
fluss festgestellt werden (siehe Tabelle 36). Die dazugehérigen Kreuztabellen finden sich im
Anhang (Punkt 7.2).

TABELLE 37: EINFLUSSFAKTOREN AUF DIE ENTSTEHUNG VON REZIDIVEN

Rezidive
Lichtenstein TAPP
p-Wert p-Wert
BMI 0,934 0,424
OP-Dringlichkeit 0,186 1
BruchliickengroRe 0,555 0,634
Nikotin 1 0,346

(Quelle: Eigene Darstellung)
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3.3.12 UBERSICHT DES PATIENTENGUTS AUF HOMOGENITAT

TABELLE 38: VERGLEICH DES PATIENTENGUTS AUF HOMOGENITAT (L: LICHTENSTEIN, T: TAPP, D: DESARDA)

STATISTISCH SIGNIFIKANTE WERTE SIND ROT GEKENNZEICHNET

Vergleich Vergleich Vergleich Vergleich
L-T T-D L-D L-T-D
Praoperative Parameter: p-Wert p-Wert p-Wert p-Wert
Geschlecht 0,024
Alter < 0,001
BMI 0,2 0,004 0,048
Familienstand 0,114
Schulabschluss 0,5385
ASA-Klassifikation < 0,001
Risikofaktoren 0,063
Préoperativer Schmerzgrad 0,1983
CrP pra-OP 0,058
CrP post-OP 0,766
Leukos pra-OP 0,319
Leukos post-OP 0,787
Intra- und unmittelbar postoperative Parameter:
Ausbildungsstand Operateur < 0,001
EHS-Klassifikation < 0,001
Art der Hernie < 0.001
OP-Dringlichkeit 0,175
Operationsdauer 0,004 0,0015 < 0,001
Intraoperative Komplikationen 0,433
Unmittelbar postoperative Komplikationen 0,80
Dauer des stationaren Aufenthalts < 0,001 0,82 < 0,001
Mobilisation (nach Tagen) 0,02
Follow-Up:
Zeitpunkt des Follow-Up’s 0,065 0,11 < 0,001
Préoperativer EQ-5D-5L-Score 0,24
Préoperativer EQ-5D-5L-VAS 0,23
Postoperativer EQ-5D-5L-Score 0,115 0,011 0,001
Postoperativer EQ-5D-5L-Score korrigiert 0,880 0,121 0,130
Postoperativer EQ-5D-5L-VAS 0,06
Postoperativer EQ-5D-5L-VAS korrigiert 0,02
Alltagliche Aktivitaten 0,87
Sportliche Aktivitaten 0,024
Erneute OP nach derselben OP-Technik 0,83
Erneute Operation im Uniklinikum Rostock 1
Kosmetisches Ergebnis 0,0014
Fremdkorpergefihl 0,836
Erwerbssituation 0,001
Beruf 0,209
Dauer der Arbeitsunfahigkeit 0,07 1 0,36
Komplikation stattgefunden 0,739
Re-Operation der Komplikation 1
Schmerz stattgefunden 0,706
Schmerzen in Ruhe 0,59
Schmerzen bei Belastung 1
> 3 Monate 0,481
Starke der Schmerzen 1
Therapie 0,150
Empfindungsstérung < 0,001
Rezidive 0,864
Vergleich EQ-5D-5L pra- und postoperativ Lichtenstein TAPP
Vergleich EQ-5D-5L-Score pré- und postop. 0,2 0,13
Vergleich EQ-5D-5L-VAS pra- und postop. 1 0,31

(Quelle: Eigene Darstellung)
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V. DISKUSSION
4.1 PRAOPERATIVE PARAMETER

Die vorliegende Arbeit beinhaltet Primarfalle und Rezidivhernien von 399 Mannern und Frauen
ab einem Alter von Uber 18 Jahren, wobei bilaterale Hernien jeweils einzeln betrachtet wurden.
Daraus ergibt sich eine Gesamtzahl von 411 Prozeduren. Primarer Endpunkt war das magli-
che Auftreten von Rezidiven, Komplikationen oder chronischen Schmerzen zu detektieren.
Wahrend andere Studien bilateral operierte Hernien ausschlossen, stellen in unserer Studie
Patienten mit bilateralen Hernien ihre eigene Kontrollgruppe dar.

Der grofdte Teil der Operationen fand mit der TAPP (n=246) statt, dies ist die primar favorisierte
minimalinvasive Operationsmethode im Universitatsklinikum Rostock. Patienten, die aufgrund
von Risikofaktoren oder Kontraindikationen nicht minimalinvasiv operiert werden konnten, wur-
den mit der Methode nach Lichtenstein (n=122) operiert. Die 2013 neu implementierte offene,
nahtbasierte Methode nach Desarda (n=43) wurde selektierten Patienten angeboten. Im Fol-
genden wird die Gleichwertigkeit der drei Operationsmethoden unter verschiedenen Aspekten
untersucht.

Der Anteil der Manner, die sich einer Leistenhernienoperation unterzogen, war bei allen drei
Operationstechniken deutlich héher als der der Frauen. Dies ist nichts Ungewohnliches, da
Manner deutlich haufiger als Frauen im Laufe ihres Lebens an einer Leistenhernie erkranken.’
Trotz der Uberwiegend mannlichen Patienten gab es einen signifikanten Unterschied
(p=0,024) des Verhaltnisses der Geschlechterverteilung zwischen Lichtenstein-, TAPP- und
Desarda-Patienten. Bei der Operationstechnik nach Desarda wurden anteilig am meisten, bei
der Methode nach Lichtenstein am wenigsten Frauen operiert. Dies kann damit erklart werden,
dass nach der Implementierung der Desarda-Methode am Universitatsklinikum Rostock diese
im Besonderen jungen, gesunden Patienten und Frauen angeboten wurde. Auch Personen,
die der Implantation eines Netzes eher kritisch gegentberstanden, bot man die Operation nach
Desarda an. Damit wurde das Vorgehen im Patientengut im Sinne eines ,tailored approach®
angepasst und entgegen der Leitlinien mit der Empfehlung zur Netzimplantation durchgefuhrt.
Diese Empfehlung beruht auf einer im Gegensatz zu nahtbasierten Methoden geringeren Re-
zidivrate.?® 2" Ein netzfreies Vorgehen hat jedoch potentielle Vorteile, da es nach der Implan-
tation von Netzen zu einer Migration und Narbenbildung kommen kann und dies zu Komplika-
tionen wie Schmerzen bei der Ejakulation, Dyspareunie und Orchialgie flhren kann.
Méglicherweise kommt es so noch lange Zeit nach der Implantation zu Gewebeschadigun-
gen.%* Entsprechend konnten vor allem junge Patienten von einem netzfreien Vorgehen profi-
tieren.

Auch beziiglich des Alters unterschieden sich die drei Patientengruppen signifikant (p<0,001)

voneinander. Die Lichtenstein-Patienten waren am altesten, gefolgt von den TAPP-Patienten.
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Die jungsten Patienten waren die Desarda-Patienten, was mit dem bereits oben erlduterten
Auswahlverfahren zusammenhangt. In anderen Studien unterschied sich das Alter von Lich-
tenstein und Desarda Patienten nicht signifikant, die Lichtenstein-Patienten waren dort deut-
lich jinger als in dieser Arbeit.*”- 6% Das hohe Alter der Lichtenstein-Patienten in der vorlie-
genden Studie kann unter anderem damit erkldrt werden, dass Patienten mit
Kontraindikationen fur eine Intubationsnarkose offen in Regional- oder Lokalanasthesie mit
der Methode nach Lichtenstein operiert wurden. Dieses Vorgehen ist fur die minimalinvasive
TAPP nicht moéglich. Auch in der Literatur kann man beobachten, dass bei alteren Patienten
mit Komorbiditaten eher auf ein offenes Verfahren zurtickgegriffen wird.®” Wie in dieser Arbeit
sind auch in anderen Studien die TAPP-Patienten signifikant jinger als die Lichtenstein-Pati-
enten.®” % Ein hohes Alter und Komorbiditaten missen jedoch nicht bedeuten, dass diese
Patienten nicht auch Vorteile eines minimalinvasiven Vorgehens haben kdnnen. Dies zeigten
Dallas et al. in ihrer Studie, in der auch lber Achtzigjahrige, minimalinvasiv operierte, eine
signifikant verringerte Dauer fir die Genesung und den postoperativen Schmerz bendétigten
als Patienten nach einer offenen Leistenhernienoperation.®®

Der BMI unterschied sich zwischen Lichtenstein- und Desarda- (p=0,0048) und TAPP- und
Desarda-Patienten signifikant (p=0,004). Dies kdnnte durch die gezielte Auswahl der Desarda-
Patienten zustande gekommen sein. Die Lichtenstein- und TAPP-Patienten unterschieden
sich nicht signifikant voneinander.

Das Verhaltnis der Verteilung der ASA-Klassifikation unterschied sich in allen drei Operations-
techniken signifikant (p<0,001). Besonders fallt auf, dass deutlich mehr Lichtenstein-Patienten
als ASA Il eingestuft wurden (43,44% im Gegensatz zu 16,26% bei TAPP und 18,6% bei
Desarda), wobei TAPP- und Desarda-Patienten haufiger als ASA | und Il klassifiziert wurden.
Auch das spiegelt die oben bereits beschriebene Patientenauswahl fir die Methode nach Lich-
tenstein wider. Die Lichtenstein- und TAPP-Patienten unterschieden sich trotz des hdheren
Alters und der hdheren ASA-Klassifikation der Lichtenstein-Patienten nicht signifikant im Vor-
kommen von Risikofaktoren voneinander. Interessant ist, dass die Lichtenstein-Patienten au-
Rer beim Nikotinkonsum prozentual mehr Risikofaktoren haben und deshalb ein Trend festge-
stellt werden kann (p=0,063). Auch beim praoperativen Schmerzgrad konnte kein signifikanter

Unterschied zwischen Lichtenstein- und TAPP-Patienten festgestellt werden.

4.2 INTRA- UND UNMITTELBAR POSTOPERATIVE PARAMETER

Wie bereits unter Punkt 4.1 erwahnt wird im Universitatsklinikum Rostock die netzbasierte,
minimalinvasive TAPP favorisiert. Entsprechend machte die TAPP-Operation knapp 60% aller

Operationen aus (Lichtenstein ca. 30%, Desarda ca. 10%).
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Bei den Lichtenstein- und TAPP-Operationen wurde untersucht, wie der Ausbildungsstand der
Operateure zum Zeitpunkt der Operation waren. Das Ergebnis zeigte einen signifikanten Un-
terschied (p<0,001) in der Verteilung der Ausbildungsstande. Deutlich mehr Assistenzarzte
operierten mit der Lichtenstein-Methode, wohingegen knapp 80% der TAPP-Operationen von
Oberarzten ausgefiuhrt wurden. Dies kdnnte mit der héheren Komplexitat und langeren Lern-
kurve minimalinvasiver Verfahren gegentiber offenen Verfahren erklart werden.”® Durch Su-
pervision von erfahrenen Chirurgen ist es jedoch auch Chirurgen in Ausbildung méglich, nied-
rige Komplikationsraten zu erzielen.”

Die Art der Hernien wurde in medial, lateral, skrotal und femoral eingeteilt. Die Verteilung der
Art unterschied sich zwischen Lichtenstein, TAPP und Desarda signifikant (p<0,001). Es ka-
men prozentual am haufigsten mediale Hernien bei den Lichtenstein-Patienten und die meis-
ten lateralen Hernien bei den Desarda-Patienten vor. Femorale Hernien wurden hierbei nur
mit der TAPP operiert. Dies kann laut Andresen et al. von Vorteil sein, da das Risiko einer
erneuten Operation einer femoralen Hernie durch laparoskopische Operationen im Vergleich
zu offenen Verfahren gesenkt werden kann.”?

Bei der naheren Betrachtung der Gréflke der Hernien von Lichtenstein- und TAPP-Patienten
fallt auf, dass deutlich mehr als EHS 3 (>3cm) klassifizierte Hernien mit Lichtenstein und ent-
sprechend mehr als EHS 1 (<1,5cm) klassifizierte Hernien mit der TAPP operiert wurden. Sig-
nifikant gréRere Bruchlicken konnten auch in der Studie von Kéckerling et al. festgestellt wer-
den.” Der Unterschied der Verteilung der Klassifikation ist signifikant (p<0,001). Eine mogliche
Erklarung konnte die Praferenz des Chirurgen sein, grof3e Hernien eher offen zu operieren.
Neben der Art der Hernie wurde auch die Dringlichkeit der Operation bei Lichtenstein-und
TAPP-Patienten naher beleuchtet. Der Unterschied der Anzahl der Notfall-Operationen war
nicht signifikant, trotzdem gab es unter den Lichtenstein-Patienten mehr als doppelt so viele
Notfall-Operationen (6,56% vs. 3,25% TAPP). Nicht bei jeder Notfalloperation lag eine inkarze-
rierte Hernie vor. Betrachtet man nur die inkarzerierten Hernien, die mit einer Notfalloperation
versorgt wurden, handelt es sich bei den Lichtenstein-Patienten um 4,10% aller Hernien, bei
den TAPP-Patienten um 2,44%. Welche Operationsmethode die Beste fur Notfalloperationen
von inkarzerierten Hernien darstellt, ist noch nicht ausreichend geklart.?” In der vorliegenden
Arbeit scheint die Praferenz in Richtung der Lichtenstein-Methode zu gehen. Es lassen sich
hiermit bei nicht strangulierten, inkarzerierten Hernien gute Langzeitergebnissen erzielen.”* 7°
Chihara et al. zeigten, dass das laparoskopische Vorgehen bei inkarzerierten Hernien eben-
falls eine Alternative darstellt und sicher und effektiv ist.”®

Die Operationszeit ist einer der Hauptfaktoren in der Kostenanalyse in der Leistenhernienchi-
rurgie.”” In der vorliegenden Arbeit wurden deswegen die Operationszeiten (Schnitt-Naht-Zei-
ten) von Lichtenstein-, TAPP- und Desarda-Patienten verglichen. Die Operation nach Lichten-

stein dauerte mit einem Median von 70 Minuten (TAPP 59,5 min, Desarda 50 min.) signifikant
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langer als die Operation nach Desarda (p<0,001) und TAPP (p=0,004). Auch der Vergleich
zwischen Desarda und TAPP zeigte eine signifikant schnellere Operation von Desarda-Pati-
enten (p=0,001). Eine langere Operationszeit von Lichtenstein-Patienten gegenuber TAPP-
Patienten scheint jedoch eher untypisch zu sein.3® 68 78. 7% Dieser Wiederspruch in der hier
vorliegenden Arbeit kdnnte damit erklart werden, dass die TAPP die primar favorisierte Ope-
rationsmethode im Universitatsklinikum Rostock ist und damit haufiger als die Methode nach
Lichtenstein operiert wird. Bei den Lichtenstein- und TAPP-Patienten wurde Uberprift, ob sich
die Operationszeiten von Assistenz-, Fach- und Oberarzten signifikant voneinander unter-
scheiden. Bei den Lichtenstein-Prozeduren konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt
werden, bei den TAPP-Prozeduren hingegen schon (p<0,001). Die Oberarzte operierten sig-
nifikant schneller als die Assistenz- und Facharzte. Wilkiemeyer et al. fanden heraus, dass
unerfahrene Assistenzarzte eine signifikant langere Operationszeit als erfahrene Assistenz-
oder Oberarzte haben, was mit den in dieser Arbeit vorliegenden Ergebnisse fir die TAPP
Ubereinstimmt.?® In dem Review von Bracale et al. wurde die Operationsdauer (Schnitt-Naht-
Zeit) von Lichtenstein- und Desarda-Operationen von funf Studien verglichen. Sie fanden her-
aus, dass die Operation nach Desarda signifikant kirzer war.8! Die Operation nach Desarda
wird als einfach erlernbar und sicher beschrieben % 8 was eine mogliche Erklarung fir die
kurze Operationsdauer sein kénnte. Die Hypothese der Gleichwertigkeit der Operationstech-
niken in Bezug auf die Dauer der Operation wurde hiermit widerlegt, die Methode nach
Desarda weist hier einen klaren Vorteil auf.

Bei den netzbasierten Techniken nach Lichtenstein und TAPP betrachtete man die Art des
Netzes und dessen Fixierung naher. Bei allen Lichtenstein-Patienten fand eine Fixierung mit-
tels Naht statt. Alternativ ware eine Fixierung mit Fibrinkleber oder selbstklebenden Netzen
mdglich gewesen, diese zeigen jedoch, was Rezidive oder chronische Schmerzen betrifft, kei-
nen Vorteil gegenlber der Fixierung mit einer Naht. Entsprechend kann der behandelnde Chi-
rurg, je nach Préaferenz, die Art der Fixierung wahlen.8® 8 Bei den TAPP-Patienten fand bei
knapp 85% eine Fixierung mit Fibrinkleber statt, 15% der Patienten erhielten keine Fixierung.
Der Fibrinkleber wurde urspringlich fir die Blutstillung verwendet, Katkhouda et al. zeigten
jedoch erstmals an Schweinen die Wirksamkeit des Klebers zur Fixierung von Netzen in der
Hernienchirurgie.® 8 Ob eine Fixierung mit Tacker oder Kleber eine geringere Auswirkung auf
postoperative Komplikationen, Rezidive und vor allem Schmerzen hat, wird in der Literatur
ausfuhrlich diskutiert. Zum einen konnte kein Unterschied in Bezug auf Schmerzen festgestellt
werden®” 8 zum anderen wird jedoch vermutet, dass zumindest in der friihen postoperativen
Phase geringere Schmerzen und weniger Hypasthesien bei der Verwendung atraumatischer
Fixierung mit Kleber auftreten®:°°. Auch die Frage, ob eine Fixierung Gberhaupt notwendig ist,
ist Bestand der Diskussionen. Mayer et al. fanden heraus, dass eine Fixierung des Netzes

keinen Einfluss auf die Entwicklung von Rezidiven hat. Des Weiteren ist es mdglich, dass eine
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Fixierung vor allem mit Kleber die Bildung von Seromen beglinstigen kann, keine Fixierung
war hingegen mit einer selteneren Serom-Bildung assoziiert.*' Aufgrund dieser Erkenntnisse
und der Entwicklung neuer Netze, bei der es keiner Fixierung bedarf, werden auch im Univer-
sitatsklinikum Rostock mittlerweile kaum noch Netze fixiert. Eine Verwendung von Fibrinkleber
findet hier vor allem noch bei Blutungsneigung statt.

Des Weiteren wurden intra- und unmittelbar postoperative Komplikationen der Lichtenstein-
und TAPP-Patienten naher beleuchtet. Beide unterschieden sich nicht signifikant zwischen
Lichtenstein- und TAPP-Patienten, die Hypothese der Gleichwertigkeit konnte somit bestatigt
werden.Es fallt eine hohere Anzahl an Blasenverletzungen der TAPP-Patienten (T: 0,81%, L:
0%) auf. Aufgrund dieser Verletzung fand bei den beiden Patienten, die eine Blasenverletzung
erlitten, eine Konversion von der TAPP zur offenen Hernienversorgung statt. Ein Patient wurde
anschlieltend mit der Methode nach Lichtenstein operiert, der andere Patient mit der Methode
nach Souldice. Verletzungen der Blase oder des Darms kénnten bei der TAPP auf Grund von
Adhasiolysen oder durch den Elektrokauter entstanden sein.®? Auf die unmittelbar postopera-
tiven Komplikationen wird unter Punkt 4.3 naher eingegangen, sie werden zusammen mit den
langfristigen Komplikationen des Fragebogens besprochen.

Ein wichtiger Aspekt fir die Wahl der Operationstechnik ist die Dauer des Krankenhausauf-
enthalts. In der vorliegenden Arbeit fand man heraus, dass die Lichtenstein-Patienten mit ei-
nem Mittelwert von 3,67 Tagen (TAPP 2,69 Tage, Desarda 2,54 Tage) signifikant langer im
Krankenhaus bleiben mussten als TAPP- (p<0,001) und Desarda-Patienten (p<0,001). Der
Unterschied zwischen TAPP- und Desarda-Patienten war nicht signifikant. Somit wurde die
Hypothese zur Gleichwertigkeit in Bezug auf den Krankenhausaufenthalt zwischen TAPP und
Desarda bestatigt. In den Studien von Kubiliute et al. und Pokala et al. wird ersichtlich, dass
auch dort die minimalinvasiv operierten Patienten signifikant friher als offen operierte Patien-
ten aus dem Krankenhaus entlassen werden konnten.%® ® Der signifikante Unterschied zwi-
schen den offen operierten Lichtenstein- und Desarda-Patienten kdnnte in der vorliegenden
Arbeit durch den hohen Altersunterschied begrindet sein. Dies muss jedoch nicht der einzige
Grund fur den hier beobachteten verlangerten Krankenhausaufenthalt sein. Ahmed et al. fan-
den heraus, dass Desarda-Patienten, obwohl sie sich in den demographischen Daten nicht
signifikant von den Lichtenstein-Patienten unterschieden, einen signifikant kiirzeren Kranken-
hausaufenthalt als Lichtenstein-Patienten hatten.®® Dies konnte fiir einen Vorteil der Methode
nach Desarda sprechen, es sind jedoch weitere Studien nétig.

Fir die Lichtenstein- und TAPP-Patienten wurde auch Uberprift, ob Patienten mit unmittelbar
postoperativen Komplikationen einen langeren Krankenhausaufenthalt als Patienten ohne
Komplikationen hatten. Dies war der Fall, der Unterschied war bei beiden signifikant (L+T:
p<0,001).
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Neben der Dauer des Krankenhausaufenthalts wurde bei den Lichtenstein-und TAPP-Patien-
ten Uberprift, wann bei diesen die erste Mobilisation stattfand. TAPP-Patienten waren mit 0,88
Tagen (Lichtenstein 1,01 Tage) signifikant schneller (p=0,02) wieder mobil. Auch Kubiliute et
al. fanden heraus, dass sowohl die Mobilitat als auch die Kraft von Hufte und Beinen nach der
TAPP schneller wiederhergestellt war als nach der Lichtenstein-Operation.®® Die friihe Mobili-
sation kann vor allem fir alte Patienten von Vorteil sein, da diese den Krankenhausaufenthalt

verkirzen kann.®®

4.3 FoLLow-UpP

Der fir die Lichtenstein- und TAPP-Patienten erstellte Fragebogen wurde mit einer Antwortrate
von 60,96% beantwortet. Die zu manchen Themengebieten befragten Desarda-Patienten ant-
worteten zu 93,02%.

Die kurzeste Follow-Up Zeit gab es bei den Desarda-Patienten mit einem Median von 16 Mo-
naten (Lichtenstein 25 Monate, TAPP 18 Monate). Damit unterschied sich der Zeitraum zwi-
schen Lichtenstein- und TAPP-Patienten und TAPP- und Desarda-Patienten nicht signifikant,
zwischen den Lichtenstein- und Desarda-Patienten konnte ein signifikanter Unterschied fest-
gestellt werden (p<0,001). Die Follow-Up Zeit ist vergleichbar mit anderen Studien, tendenziell
ist sie aber eher kiirzer.® %97 Allerdings konnte in einer Publikation aus unserer Arbeitsgruppe
gezeigt werden, dass zur Erfassung der Lebensqualitat eine Follow-up Zeit von lediglich 6
Monaten ausreichend ist, um anhand dieser den Therapieerfolg zu messen.? Fir die Erfassung
von Rezidiven und chronischen Schmerzen ist ein Follow-Up Uber eine langere Zeitspanne
erstrebenswert.?® % Wie viel Zeit genau zwischen Operation und Follow-Up vergehen sollte,
ist jedoch noch nicht abschlieend geklart.® Die vereinzelt kurzen Follow-Up-Zeiten sollten in
folgenden Studien vermieden werden, sie stellen aber auch in dieser Arbeit nur eine Aus-
nahme dar. Auf Grund des Mehrwertes an Informationen des beantworteten Fragebogens
wurden sie berucksichtigt.

Die Lebensqualitat der Patienten nach Leistenhernienchirurgie ist ein wichtiger, wenn nicht
sogar der wichtigste MaRistab fiir den Erfolg der Therapie.®® Wie unter Punkt 2.4.1 beschrie-
ben, wurde fur die Messung der Lebensqualitat der EQ-5D-5L-Fragebogen verwendet. Um
trotz des grof3en Alters- und Geschlechterunterschieds der drei Operationstechniken eine Ver-
gleichbarkeit herzustellen, wurden die Ergebnisse des EQ-5D-5L mit den Ergebnissen der Al-
ters- und Geschlechtsspezifischen deutschen Allgemeinbevolkerung korrigiert (siehe Punkt
2.4.1). Vor der Korrektur unterschieden sich die Ergebnisse des EQ-5D-5L-Scores von Lich-
tenstein- und TAPP-Patienten nicht signifikant voneinander, jedoch gaben die Desarda-Pati-

enten eine signifikant bessere Lebensqualitat sowohl gegeniber den Lichtenstein- (p=0,0014)
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als auch den TAPP-Patienten (p=0,011) an. Nach der Korrektur konnte kein signifikanter Un-
terschied der Scores festgestellt werden. Der Verdacht liegt also nahe, dass die Desarda-
Patienten aufgrund ihres deutlich geringeren Alters eine bessere Lebensqualitat angaben,
nach der Korrektur dies jedoch keine Rolle mehr spielte. Pierides et al. fanden heraus, dass
die positive Gesundheitswahrnehmung mit steigendem Alter abnimmt'®, was die schlechtere
Lebensqualitat der Lichtenstein- und TAPP-Patienten vor der Korrektur erklaren wiirde. Neben
dem Score wurde auch das subjektive Gesundheitsempfinden von Lichtenstein- und TAPP-
Patienten abgefragt. Vor der Korrektur unterschieden sich diese nicht signifikant, nach der
Korrektur jedoch schon (p=0,02). Die TAPP-Patienten gaben ein besseres Gesundheitsbefin-
den an. Ein moglicher Grund hierfir kénnte sein, dass Lichtenstein-Patienten bei der Frage
nach Schmerzen sowohl haufiger Uber leichte, maRige, grolde als auch extreme Schmerzen
klagten als TAPP-Patienten. Das Vorhandensein chronischer Schmerzen kann zur Beeintrach-
tigung der Lebensqualitat fihren.'°" 192 Auch die Angabe grofRer Probleme der Beweglichkeit
und Mobilitdt von Lichtenstein-Patienten (15,07% vs. 2,74% TAPP) konnte sich auf die Le-
bensqualitdt auswirken, da eine geringere kérperliche Aktivitat gegebenenfalls die Zunahme
der Lebensqualitat minimieren kann.'® Die Hypothese der Gleichwertigkeit in Bezug auf die
Lebensqualitat wurde hiermit also nur teilweise bestatigt.

Neben der Lebensqualitdt wurden die Patienten zu weiteren, auf ihren Alltag einflussneh-
mende, Faktoren befragt. Zunachst ging es um die Wiederaufnahme alltaglicher Aktivitaten.
In der vorliegenden Arbeit konnte hierbei kein signifikanter Unterschied festgestellt werden,
allerdings nahmen die TAPP-Patienten im Median nach der kurzesten Zeit wieder alltéagliche
Aktivitaten auf (14 Tage vs L: 17,5 Tage). Bei beiden Operationstechniken dauerte die Wie-
deraufnahme alltaglicher Aktivitaten langer als die empfohlenen 3-5 Tage.?’

Bei den sportlichen Aktivitdten wurden Lichtenstein- und TAPP-Patienten naher beleuchtet.
Hier konnte ein signifikanter Unterschied (p=0,024) zugunsten der TAPP-Patienten in der Wie-
deraufnahme festgestellt werden. Die Literaturrecherche zur Dauer der Wiederaufnahme
sportlicher Aktivitat blieb erfolglos, dass die TAPP-Patienten aber signifikant schneller wieder
Sport machen konnten, wiirde auch zu der in der Literatur beschriebenen schnelleren Wieder-
aufnahme alltaglicher Aktivitaten passen.®® 1% Die Hypothese, dass TAPP-Patienten eine kir-
zere Rekonvaleszenz haben, trifft also nur auf den Aspekt der sportlichen Aktivitat zu.

Als klinikinterne Qualitatssicherung wurden die Lichtenstein- und TAPP-Patienten befragt, ob
sie sich nochmals nach derselben Operationstechnik und im selben Klinikum operieren lassen
wirden. Sie antworteten auf beide Fragen mit groRer Mehrheit mit ,Ja“, es gab keinen signifi-
kanten Unterschied. Die Antworten auf die Frage nach der Zufriedenheit des kosmetischen
Ergebnisses unterschieden sich signifikant (p=0,0014). Es vergaben zwar mehr TAPP-Patien-
ten die Note ,1“ dafir auch mehr als 10% die Noten 3-6 (Lichtenstein 4,05%). Die hohe

Vergabe der Note ,1“ scheint plausibel, da bei der laparoskopischen Operation nur die drei
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Trokar6ffnungen verschlossen werden missen.%? Bei der Operation nach Lichtenstein muss
ein 5-6cm langer Schnitt gemacht werden, der eine mdégliche Erklarung fur die geringere
Vergabe der Note ,1“ sein kann.*® Unklar bleibt jedoch, warum so viele TAPP-Patienten sehr
schlechte Noten verteilten.

Ein wichtiger Aspekt der hier vorliegenden Arbeit war die Frage, nach welcher Operationstech-
nik die Patienten schneller wieder arbeiten konnten. Zwischen den Lichtenstein- und TAPP-
Patienten gab es einen signifikanten Unterschied (p=0,001) bei der Erwerbssituation. Dem
hohen Alter der Lichtenstein-Patienten geschuldet, gibt es unter diesen deutlich mehr Rentner
und kaum Erwerbstatige. Entsprechend wird die Art des Berufes und die Dauer der Arbeitsun-
fahigkeit nur bei den TAPP- und Desarda-Patienten naher beleuchtet. Diese unterschieden
sich weder signifikant in der Art des ausgetibten Berufes noch in der Dauer der Arbeitsunfa-
higkeit, welches die angenommene Hypothese zumindest fir die TAPP- und Desarda-Patien-
ten bestatigt. In der Literatur finden sich sowohl signifikante'%-1% als auch nicht signifikante®
Unterschiede der Dauer der Arbeitsunfahigkeit nach offener und laparoskopischer Hernienre-
paratur, allerdings wurden die Patienten nicht mit der Methode nach Desarda operiert. Fur
diese gibt es nur Vergleiche mit der Methode nach Lichtenstein, dort konnten ebenfalls sowohl
keine signifikanten Unterschiede*” ®° als auch in einer Studie signifikante Unterschiede® fest-
gestellt werden. Bay-Nielsen et al. fanden heraus, dass eine Empfehlung und Umsetzung einer
kurzen Rekonvaleszenz keine erhéhte Rezidivrate mit sich brachte und die Empfehlung dieser
die Rekonvaleszenz auch tatsachlich verkirzt.’” Auch Tolver et al. vermuten, dass die Erwar-
tung auf eine verlangerte Rekonvaleszenz nach einer laparoskopischen Hernienoperation
diese auch tatsachlich verlangern kdnnte. Aus diesem Grund schlagen sie vor, die Empfehlung
der Genesungszeit kurz zu halten.'® Moglicherweise konnte somit durch eine ausfiihrliche
praoperative Aufklarung des Patienten auch hier in Zukunft eine Verkirzung der Arbeitsunfa-
higkeit stattfinden. Des Weiteren wurden die Patienten zur Art des ausgelbten Berufes be-
fragt. Deutlich mehr TAPP- als Desarda-Patienten arbeiteten in schwer kdrperlich anstrengen-
den Berufen, trotzdem war die Arbeitsunfahigkeit bei den TAPP-Patienten klrzer. Bei der
Untersuchung des Einflusses der Art des ausgeubten Berufes und der ASA-Klassifikation auf
die Dauer der Arbeitsunfahigkeit konnte kein signifikanter Einfluss festgestellt werden.

Um den Erfolg einer Operationsmethode messen zu kdnnen, ist es wichtig, die Komplikations-
raten zu Uberprufen. Weder die unmittelbar postoperativen noch die Komplikationen des Fra-
gebogens unterschieden sich signifikant, was die Hypothese der Gleichwertigkeit der beiden
Operationsmethoden bestatigt. Auch die Anzahl der Re-Operationen aufgrund einer Kompli-
kation unterschieden sich nicht signifikant. In der Metaanalyse von Sun et al. wurde sowohl
das Auftreten von Wundinfektionen, Hdmatomen und Seromen als auch das generelle Auftre-

ten postoperativer Komplikationen von Lichtenstein- und TAPP-Patienten betrachtet. Es konn-
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ten auch hier keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden.'® In anderen Studien ge-
hen die Ergebnisse auseinander. Teilweise konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt
werden® 193 teilweise kamen vermehrt Hamatome und Infektionen nach offenen gegeniiber
laparoskopischen Hernienoperationen vor'°. Als Kritik zur Vorgehensweise in der vorliegen-
den Arbeit kdnnte angebracht werden, dass es keine klinische Kontrolle der Komplikationen
gab und die Zeitpunkte des Follow-Up’s nicht einheitlich gewahlt wurden. In folgenden Studien
kénnten klinische Kontrollen und einheitliche Follow-Up Zeiten zu einer besseren Erfassung
von Komplikationen fiihren. Auch wenn sich das Vorkommen der Komplikationen in der vor-
liegenden Studie nicht signifikant unterschied, wurden moégliche Einflussfaktoren ermittelt. So-
wohl fur die Lichtenstein- als auch die TAPP-Patienten berlcksichtigte man folgende Parame-
ter: Die Risikofaktoren, der BMI, die ASA-Klassifikation, der praoperative Schmerzgrad, die
Dringlichkeit der Operation (Elektiv vs. Notfall) und die Bruchlliickengrélie. Bei den Lichten-
stein-Patienten hatte keiner der oben genannten Parameter einen signifikanten Einfluss auf
postoperative Komplikationen, bei den TAPP-Patienten konnte jedoch ein signifikanter Ein-
fluss der Bruchliickengrofie (p=0,0067) festgestellt werden. Somit hatte eine grof3e Bruchliicke
(>3cm) einen Einfluss auf das Auftreten postoperativer Komplikationen, was in der Literatur
bestatigt wird.3> °! Eine weitere Studie untersuchte den Einfluss der Einnahme von Cortison
oder eine vorhandene Immunsuppression als Risikofaktor fir Komplikationen. Wie in der hier
vorliegenden Studie konnte kein signifikanter Einfluss nachgewiesen werden.'"" Es wurde
auch Uberpruft, ob die Patienten mit Komplikationen auch haufiger chronische Schmerzen hat-
ten. Bei den Lichtenstein-Patienten war dies zwar nicht signifikant (p=0,055), es konnte jedoch
ein Trend festgestellt werden. Bei den TAPP-Patienten gab es keinen signifikanten Zusam-
menhang.

Der chronische Schmerz ist durch die Verwendung netzbasierter Techniken und die damit
einhergehenden niedrigen Rezidivraten zu einem der groRten Probleme der Hernienchirurgie
geworden.''? Das Vorkommen des chronischen Schmerzes ein Jahr nach stattgefundener
Leistenhernienoperationen wird mit 0%-63% beschrieben.® In der hier vorliegenden Arbeit
wurden chronische Schmerzen mit einer Dauer >3 Monaten definiert. Am seltensten traten
chronische Schmerzen bei den Desarda-Patienten mit 5,13% auf (Vgl. L: 10,81%, T: 11,76%),
die drei Operationstechniken unterschieden sich jedoch nicht signifikant im Auftreten der
Schmerzen. In der Literatur finden sich unterschiedliche Ergebnisse. In manchen Studien fin-
det sich, wie in der vorliegenden Arbeit, kein signifikanter Unterschied zwischen Lichtenstein-
und Desarda-Patienten*’: % und Lichtenstein- und TAPP-Patienten'*-''5, es konnten jedoch
auch signifikante Unterschiede zwischen laparoskopischen Operationen und der Methode
nach Lichtenstein festgestellt werden.”® *” Eine Erklarung fir das fast gleichgroRe Aufkommen
chronischer Schmerzen bei den Lichtenstein-und TAPP-Patienten und das niedrigere Vorkom-

men chronischen Schmerzes bei den Desarda-Patienten kdnnte die eindeutige Identifizierung
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der Nerven intraoperativ sein. Die genaue anatomische Kenntnis der Inguinalnerven ist von
immenser Bedeutung, um Verletzungen der Nerven und damit das Auftreten von Schmerzen
zu vermeiden.''® Somit konnte in der vorliegenden Arbeit eine Gleichwertigkeit der drei Ope-
rationstechniken, wie eingangs in den Hypothesen vermutet, im Hinblick auf chronische
Schmerzen festgestellt werden. Dies steht der Schlussfolgerund der Internationalen Leitlinien
entgegen, die bei minimalinvasiven Eingriffen einen Vorteil bezuglich der Entwicklung des spa-
ten postoperativen Schmerzes sieht.?’

Auch hier kénnte das Ergebnis durch einen fehlenden einheitlichen Befragungszeitpunkt ver-
zerrt sein. Eine Befragung zum selben Zeitpunkt ware in folgenden Studien sinnvoll, um einen
genaueren Uberblick (iber das Auftreten chronischer Schmerzen zu erhalten und mit Befra-
gungen zu spateren Zeitpunkten ein eventuelles Nachlassen des Schmerzes zu detektieren.
Da es einen Zusammenhang zwischen dem soziodkonomischen Status und chronischen
Schmerzen gibt'” '8 wurde dies in der vorliegenden Arbeit untersucht. Der Familienstand
und Schulabschluss hatte keinen signifikanten Einfluss auf die Entwicklung von chronischen
Schmerzen. Des Weiteren wurde Uberprift, ob die chronischen Schmerzpatienten einen sig-
nifikant hdheren Schmerzgrad als die Patienten ohne chronische Schmerzen hatten. Bei den
Lichtenstein-Patienten unterschied sich der Schmerzgrad nicht signifikant (p=0,35), bei den
TAPP-Patienten schon (p<0,001). Der Mittelwert des praoperativen Schmerzgrades war mit
5,30 relativ hoch. Das signifikante Ergebnis der TAPP-Patienten deckt sich mit den Ergebnis-
sen anderer Studien, in denen sowohl fir offene als auch fiir laparoskopische Operationen ein
hoher praoperativer Schmerzgrad als Risikofaktor flr die Entwicklung von chronischen
Schmerzen detektiert wurde. 19121

Ein signifikanter Unterschied (p<0,001) ergab sich zwischen Lichtenstein- und TAPP-Patien-
ten bei der Frage nach einer Empfindungsstdrung im Operationsbereich. Nur 5,44% der TAPP-
Patienten klagten Uber eine Empfindungsstérung, bei den Lichtenstein-Patienten waren es
hingegen 21,33%. Dieser signifikante Unterschied kénnte durch das mdgliche intraoperative
Verletzen von Nerven bei der Methode nach Lichtenstein sein.*®* Obwohl es keinen Unter-
schied im Vorkommen von chronischen Schmerzen gibt, kdnnten durch die offene Operations-
methode Hautnerven verletzt worden sein, welche dann zu einer inguinalen Empfindungssto-
rung flhren koénnten. Auch in der Literatur finden sich Hinweise dafur, dass Taubheit im
Operationsgebiet signifikant haufiger nach offenen Leistenhernienoperationen vorkommt.®8: 194
122 patterson et al. konnten zwar keinen Unterschied im direkten Vergleich zwischen Lichten-
stein- und TAPP feststellen, beim Vergleich zwischen offener und laparoskopischer Operati-
onstechnik kamen jedoch signifikant seltener Empfindungsstérungen nach letzterer vor.'?
Entsprechend spiegelt die vorliegende Arbeit die Ergebnisse der Literatur wider. Nicht signifi-

kant war hingegen der Unterschied in der Entstehung eines Fremdkdrpergefihls.
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Auch wenn die Rezidivraten im Laufe der Zeit zurlickgegangen sind, ist ein seltenes Auftreten
von Rezidiven ein wichtiges Erfolgsmerkmal der Hernienchirurgie.*! '* In der vorliegenden
Arbeit kamen nach der Operation mit der TAPP mit 1,67% am wenigsten Rezidive vor (L:
2,46%, D: 2,33%), der Unterschied zwischen den drei Operationsmethoden war nicht signifi-
kant. Dieses Ergebnis wird in der Literatur bestatigt. In den Studien wurde die TAPP mit der
Methode nach Lichtenstein verglichen. Es konnten keine signifikanten Unterschiede festge-
stellt werden.” 1% 113 Auch die Methode nach Desarda unterschied sich in anderen Studien
nicht signifikant von der Operationsmethode nach Lichtenstein, die Rezidivraten waren jedoch
etwas geringer als die die 2,33% in der vorliegenden Arbeit.*” % 125 Kockerling et al. fanden
heraus, dass nur 57,46% aller Rezidive nach 10 Jahren auftraten und Rezidive bis mehr als
50 Jahre nach der Operation auftreten kbnnen.*® Es gibt verschieden Griinde fur ein Rezidiv,
wie zum Beispiel technische Fehler beim Durchfiihren der Operationstechnik oder Narbenge-
webe, das langsam an Zugfestigkeit verliert. Je nach Grund des Rezidives ist der Zeitpunkt
des Auftretens friiher oder spater.'?® Da der Follow-Up Zeitraum in dieser Studie 1-68 Monate
betragt, besteht die Gefahr einer unvollstandigen Rezidiverfassung. Eine weitere Befragung
der Patienten Uber mehrere Jahre mit Hilfe der HerniaMed-Datenbank ist deshalb fur eine Uber
die Jahre genauer werdende Bestimmung der Rezidivraten sinnvoll.

Des Weiteren war Ziel dieser Arbeit, mogliche Einflussgrofien auf die Entstehung von Rezidi-
ven zu detektieren. Hierbei wurde der Einfluss der Hohe des BMI auf das Auftreten von Re-
zidiven naher beleuchtet. In der vorliegenden Arbeit konnte kein signifikanter Unterschied im
Zusammenhang zwischen der Hohe des BMI und dem Auftreten von Rezidiven festgestellt
werden, in anderen Studien wurde ein hoher BMI als Risikofaktor bewertet.'?”- 2 Neben des
BMI wird auch das Rauchen als Risikofaktor angesehen'’, entsprechend wurde auch hier der
Einfluss von Nikotin auf das Auftreten von Rezidiven betrachtet. Es konnte kein signifikanter
Einfluss festgestellt werden. Auch die Dringlichkeit der Operation (Elektiv oder Notfall) und die
Bruchlickengrofie hatten in der vorliegenden Arbeit keinen Einfluss auf das Auftreten von Re-
zidiven. Diese Beobachtung wird in der Studie von Burcharth et al. bestatigt.’?

AbschlieRend muss angemerkt werden, dass es in der vorliegenden Arbeit durch den Ein-
schluss sowohl von Rezidiv- und Femoralhernien als auch von bilateralen Hernien zu einer
verminderten Vergleichbarkeit mit anderen Studien gekommen sein kdnnte. Als statistische
Limitationen kommen undetektierte EinflussgrofRen aufgrund der univariaten Analyse in Frage.
Des Weiteren wahlte man die Patienten nicht anhand einer randomisierten Stichprobe aus,
sondern es fand eine Vorauswahl durch den Operateur statt. Dies ist dem Studienmodell der
retrospektiven Studie geschuldet, welches ebenfalls zu Verzerrung der Ergebnisse flhren
kénnte. Durch die teilweise sehr geringen Fallzahlen bei der Signifikanztestung mittels des

Chi-Quadrat-Tests kénnten diese eine eingeschrankte Aussagekraft besitzen.
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V. SCHLUSSFOLGERUNG

Wie bereits in der Einleitung erwahnt, ist die Leistenhernienchirurgie ein wichtiger Bestandteil
der Allgemeinchirurgie und mit der Haufigkeit der Operationen sowohl fir den Chirurgen als
auch die Patienten von groRRer Bedeutung. Das Ziel dieser Arbeit war es, mogliche Unter-
schiede zwischen den Operationstechniken nach Lichtenstein- und TAPP zu detektieren und
herauszufinden, ob die Methode nach Desarda eine mdgliche netzfreie Alternative darstellt.
Eine zentrale Frage war die Gleichwertigkeit der drei Operationstechniken beziiglich der Le-
bensqualitat. Diese ist ein wichtiger Malstab fur den Erfolg einer Operation in der Hernienchi-
rurgie und wurde in der vorliegenden Arbeit mit Hilfe des EQ-5D-Fragebogens gemessen.
Durch die Korrektur der Werte mit den alters- und geschlechtsspezifischen Werten der Allge-
meinbevolkerung wurden Unterschiede zwischen den Patientengruppen ausgeglichen. Da-
nach gab es keinen signifikanten Unterschied in der Hohe des Scores zwischen den drei Ope-
rationstechniken. Das subjektive Gesundheitsempfinden war nach der Korrektur bei den
TAPP-Patienten jedoch signifikant besser als bei den Lichtenstein-Patienten.

Auch beim Blick auf den postoperativen Verlauf fallt die Gleichwertigkeit der Operationsmeto-
den auf. Die drei Operationstechniken unterschieden sich nicht signifikant im Auftreten von
Rezidiven und chronischen Schmerzen, zwischen der Methode nach Lichtenstein und der
TAPP konnte kein signifikanter Unterschied im Auftreten von Komplikationen festgestellt wer-
den. Auffallig war bei den TAPP-Patienten, dass die chronischen Schmerzpatienten einen sig-
nifikant héheren praoperativen Schmerz angaben. Des Weiteren konnte herausgefunden wer-
den, dass bei den TAPP-Patienten die Grof3e der Bruchlicke einen Einfluss auf das Entstehen
von postoperativen Komplikationen hatte. Ein wichtiger signifikanter Unterschied zwischen
Lichtenstein- und TAPP-Patienten war das haufigere Auftreten von Empfindungsstérungen bei
den Lichtenstein-Patienten.

AuRerdem ist sowohl fir den einzelnen Patienten als auch fir die Gesellschaft eine kurze
Rekonvaleszenz nach der Operation von wichtiger Bedeutung. Hierbei konnte eine signifikant
schnellere Mobilisation nach Tagen und eine signifikant schnellere Aufnahme sportlicher Akti-
vitaten der TAPP- verglichen mit den Lichtenstein-Patienten festgestellt werden. Bei der Dauer
der Arbeitsunfahigkeit konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den TAPP- und
Desarda-Patienten festgestellt werden, die Art des ausgelbten Berufes hatte auf diese keinen
Einfluss.

Neben der subjektiven Patientenzufriedenheit und dem postoperativen Verlauf spielt auch der
Okonomische Aspekt eine wichtige Rolle. Hier ist unter anderem die Dauer des Krankenhaus-
aufenthaltes als wichtiger Kostenfaktor zu nennen. In der vorliegenden Arbeit konnte eine sig-
nifikant langere Aufenthaltsdauer der Lichtenstein-Patienten gegeniber den Desarda- und

TAPP-Patienten festgestellt werden. Des Weiteren wurde festgestellt, dass Lichtenstein- und
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TAPP-Patienten mit Komplikationen einen signifikant Iangeren Krankenhausaufenthalt hatten.
Auch die Dauer der Operation war bei den Lichtenstein-Patienten am langsten und bei den
Desarda-Patienten am kurzesten. Die 6konomischen Vorteile dieses Aspektes in Verbindung
mit der Kostenersparnis des nicht mehr benétigten Netzes bei der Methode nach Desarda
konnte Gegenstand einer weiteren Untersuchung sein.

Schlussfolgernd kann man sagen, dass die Operationsmethode nach TAPP in gewissen Punk-
ten Vorteile gegenliber der Methode nach Lichtenstein aufweist, diese sich aber nicht in Re-
zidiven, Komplikationen oder im Auftreten chronischer Schmerzen aufiern. Der signifikante
Unterschied der Patientencharakteristika zwischen Lichtenstein- und TAPP-Patienten vor al-
lem im Alter, der ASA-Klassifikation und der BruchliickengréRe muss bei den Vorteilen nach
der TAPP jedoch beachtet werden.

Die 2013 im Universitatsklinikum Rostock etablierte Methode nach Desarda ist aufgrund der
Ergebnisse dieser Studie eine geeignete Alternative zu den Methoden nach Lichtenstein und
TAPP. Dies zeigt sich in einer kurzen Operationsdauer, einer vergleichbaren Lebensqualitat
und Dauer der Arbeitsunfahigkeit sowie einem vergleichbaren Auftreten von Rezidiven und
chronischen Schmerzen.

Es werden jedoch weitere Studien bendtigt, um eine Gleichwertigkeit der Operationsmethoden
abschlielRend zu klaren. Besonders wiinschenswert ware hierflr ein einheitliches Patienten-
kollektiv mit einer anschlieRenden zeitgleichen Befragung der Patienten und eine nahere Un-

tersuchung des sozio-6konomischen Aspekts.
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VII. ANHANG
71 FRAGEBOGEN

\RESPONSE

Partnerschaft fur Innovation in der Implantattechnologie

Gesundheitsfragebogen EQ-5D-5L

Chirurgische Universitétsklinik Rostock
Abteilung fiir Allgemeine-, Thorax-, Gefal- und Transplantationschirurgie

GEFORDERT VOM

* Bundesministerium 3

fiir Bildung : Universitat ;

und Forschung Rostock Traditio et Innovatio
Zwanzig20

PARTNERSCHAFT FUR INNOVATION

Name des Patienten

Bitte geben Sie an, welche Aussagen Ihren heutigen Gesundheitszustand am besten

beschreiben, indem Sie ein Kreuz in ein Kastchen jeder Gruppe machenp.
Bitte beachten Sie die Fragen auf der Riickseite b
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Ooooao Ooooao

OO 0O0a0o
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Beweglichkeit/Mobilitst

Ich habe keine Problame herumzugehen
Ich habe leichte Probleme hamumzugehen
Ich habe makige Probleme harumzugehen
Ich habe grole Probleme herumzugahen
Ich bin ans Batt gebundan

Fiir sich selbst sergen

Ich habe keime Probleme, fiir mich selbst zu sorgen

Ich haba leichte Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuzishen
Ich habe makige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen
Ich habe grole Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen
Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

Alltdgliche Tatigkeiten
(z. B. Arbeit, Studium, Hausarbait, Familien- oder Frelzeitaktivitaten )

lch haba keine Probleme, meinen alitglichen Tatigkeiten nachzugehan
Ich habe leichte Probleme, meinen alltdglichen Tatigkeiten nachzugehean
Ich habe makige Probleme, meinen alltdglichen Tatigkeltan nachzugehen
Ich habe grole Probleme, meinen alltdglichen Tatigkeiten nachzugehen
Ich bin nicht in der Lage, mainen alltiglichen Tatiokeiten nachzugahan

Schmerzen/Kérperliche Beschwarden
Ich habe keine Schmerzen oder Beschwardan

lch haba leichte Schmerzen oder Baschwerdan
Ich habe makige Schmerzen oder Beschweardan
Ich habe starke Schmerzen oder Beschwerden
lch haba axtramea Schmerzen oder Beschweardan

AngstiNiedergeschlagenheit

Ich bin nicht angstlich oder deprimiert
Ich bin leicht Angstich oder daprimiert
leh bin méRig Sngstlich oder deprimiert
lch bin stark ngstlich oder deprimiert
Ich bin extrem angstlich oder deprimiert
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« Wir wollen herausfinden, wie gut oder schlecht Ihre / _\\
Gesundheit HEUTE ist. Beste Gesundhent,
die Sie sich
« Diese Skala ist mit Zahlen von 0 bis 100 versehen. vorstellen kinnen
—_ 100
« 100 ist die beste Gesundheit, die Sie sich vorstellen I
kénnen. = 93
0 (Mull) ist die schlechteste Gesundheit, die Sie sich _F  a
vorstellen kénnen. T
+ &
+ Bitte kreuzen Sie den Punkt auf der Skala an, der Ihre + 0
Gesundheit HEUTE am besten beschreibt. —F
_— . o +
« Jetzt tragen Sie bitte die Zahl, die Sie auf der Skala +
angekreuzt haben, in das Kdstchen unten ein. — 7
—+ 65
—F @
—+ 55
—F s
IHRE GESUNDHEIT HEUTE = I
F s
S T
—+ 15
4
—+ 25
—F
—+ 15
Fou
=+ 5
_+
Schlechteste
Gesundhett, die Sie
sich varstellen
kinnen

- J
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1. Wie lange dauerte es (ab Entlassung aus dem Krankenhaus), bis Sie ihre alltaglichen
Tatigkeiten wieder ausiben konnten? ___ - Tage/Wochen/Monate/lahre o bis heute

(bitte entsprechende Zeitdimension unterstreichen z.B. 3 - Tage/Waochen/Monate/lahre)

2. Wie lange dauerte es, bis Sie wieder sporiliche/kdrperliche Aktivitaten ausiiben konnten?

Tage/Wochen/Monate/lahre o bis heute

(bitte entsprechende Zeitdimension unterstreichen z.B. 3 - Tage/Waochen/Monate/lahre)

3. Wirden Sie sich erneut nach dieser Methode operieren lassen?

Ll la
L Mein

O Unentschlossen

4. Wirden Sie sich erneut im Uniklinikum Rostock operieren lassen?

Ll la
O Nein

Wenn nein, warum?

5. Wie zufrieden sind Sie mit dem kosmetischen Ergebnis der Operation?

@ @ (CIC ] @ @ @q
o e — —
| 1 | 2 | 3 I 5 |

4 | 6 |

1=Sehr zufrieden; 6=Uberhaupt nicht zufrieden
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6. Haben Sie ein Fremdkdrpergefiihl im operierten Korperbereich?
LI la
L1 HNein

Wenn ja, bei welchen Tatigkeiten:

7. Hatten Sie nach ihrer Hernienoperation (Leistenbruch) einen weiteren Krankenhausaufenthalt?
L la
L1 HNein

Wenn ja, wann war lhr Letzter? / {Monat/lahr)

Grund des Krankenhausaufenthaltes?

8. Welchen Familienstand haben Sie?

Verheiratet oder in einer Partnerschaft, zusammenlebend
Verheiratet oder in einer Partnerschaft, getrennt lebend
Singlefpartnerlos

Geschieden

Verwitwet

OooOonono

9. Welchen hochsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie?

Schiiler/-in, besuche eine allgemeinbildende Vollzeitschule

Ohne Schulabschluss

Hauptschulabschluss (Volksschulabschluss)

Realschulabschluss (Mittlere Reife)

Fachhochschulreife, Abschluss einer Fachoberschule

Allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife/Abitur (Gymnasium bzw. EOS, auch EOS mit Lehre)

Oo0OoOoOoo0OoOon

Einen anderen Schulabschluss, und zwar:
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10. Welche Erwerbssituation passt fiir Sie? {(Mur eine Mennung maglich)

Bitte beachten Sie, dass unter Erwerbstétigkeit jede bezahlte bzw. mit einem Einkommen
verbundene Tatigkeit verstanden wird.

Vollzeiterwerbstatig

Teilzeiterwerbstitig

Geringflgig erwerbstatig,

Gelegentlich oder unregelmalkig beschaftigt

In einem beruflichen Studium/Ausbildung/Lehre/Umschulung
Wehrdienst/Zivildienst/Freiwilliges Soziales lahr

Mutterschafts-, Erziehungsurlaub, Elternzeit oder sonstige Beurlaubung
Rentner/-in ohne Nebenverdienst

Micht erwerbstatig

oooooooomn

Mur von berufstitigen Patienten {zum Zeitpunkt der OP) auszufiillen!

Welchen Beruf benflbten Sie aus?

Wie lange waren Sie arbeitsunfahig? - TageWochen/Monate/Jahre [ ] bis heute

{bitte entsprechende Zeitdimension unterstreichen z.B. 3 - Tage/Wochen/Monate/Jahre)
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Komplikationen nach der Operation Rechts Links
Zind hei Ihnen in den ersten Wochen oder Ja [l | O
Menaten nach der Operation Kamplikaticnen .
aufgefreten? Mein a O
Wenn ja: Welche? Machblutung O d
Entziindung O d
Wasseransammiu
ng {Sarom) [l | O
Wenn ja: Wurden Sie deshalb operert? Ja a O
Mein a O
Chronische Schmerzen
Haben Sie Schmerzen im Operatishsbeareich? Ja a O
Mein O O
Wenn ja; Traten dis Schmarzen bai Ja O O
Belastung auf? .
Main O O
... edar schab in Rubha? la a O
Mein a O
Bestehon dic Schmoerzen langer als 3 la [l | O
Monate? Nain O O
Wia stark gind lhre Schmerzen, gemassen an
aimar Skala van 1 bBig 10 {0 = keine, 10 =
starkster vorstellbarer Schmerz)?
Sind die Schmerzen behand ungskedlrftia? iz O O
Mein D D
Wenn ja: Welche Therapie wurdewird Medikamente O O
angewendet? Lokale Betaubung (H O
Dparation O |
Sonstige O O
Liegt 2ine Empfindungsstérung im Ja O O
Operationsharaich vor (Taubhaitsgeflhl, Mei
Kribbaln)? =in a O
Riickfall
Ist seit der letzten Opsraticn ein Rickfall des Ja a O
Bruches aufgetreten? Mein O 0
Wenn ja: Wann? AR AR
Wenn ja: Wurden Sie deshalb erneut openert? Ja O O
Main a O
Bemerkungen
Datum Untarschiift
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7.2 KREUZTABELLEN
7.2.1 EINFLUSSGROREN KOMPLIKATIONEN

Lichtenstein Komplikationen

Nikotin Nein Ja Gesamt
Ja 12 0 12
Nein 98 12 110
Gesamt 110 12 122
Lichtenstein Komplikationen

COPD Nein Ja Gesamt
Ja 19 2 21
Nein 91 10 101
Gesamt 110 12 122
Lichtenstein Komplikationen

Diabetes Nein Ja Gesamt
Ja 7 2 9
Nein 103 10 113
Gesamt 110 12 122
Lichtenstein Komplikationen

Aortenaneurysma Nein Ja Gesamt
Ja 1 1 2
Nein 109 11 120
Gesamt 110 12 122
Lichtenstein Komplikationen

Immunsuppression Nein Ja Gesamt
Ja 6 0 6
Nein 104 12 116
Gesamt 110 12 122
Lichtenstein Komplikationen

Cortison Nein Ja Gesamt
Ja 5 0 5
Nein 105 12 117
Gesamt 110 12 122
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Ja 10 1 11
Nein 100 11 111
Gesamt 110 12 122

Ja 41 5 46
Nein 69 7 76
Gesamt 110 12 122

Ja 9 3 12
Nein 101 9 110
Gesamt 110 12 122

Ja 22 2 24
Nein 190 24 214
Gesamt 212 26 238

Ja 12 3 15
Nein 200 23 223
Gesamt 212 26 238

Ja 13 3 16
Nein 199 23 222
Gesamt 212 26 238

Ja 0 1 1
Nein 212 25 237
Gesamt 212 26 238
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Ja 6 0 6
Nein 206 26 232
Gesamt 212 26 238

Ja 3 0 3
Nein 209 26 235
Gesamt 212 26 238

Ja 6 0 6
Nein 206 26 232
Gesamt 212 26 238

Nein 187 23 210
Gesamt 212 26 238

Nein 203 26 229
Gesamt 212 26 238
25-30 56 5 61
30-35 4 1 5
>35 2 0 2
Gesamt 110 12 122
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<25
25-30
30-35
>35

Gesamt

70
112
22

212

-
o

14

26

80
126
24

238

ASA |
ASA I
ASAII
ASA IV

Gesamt

44
47

110

o O W W

47
53

122

ASA |
ASA I
ASAII
ASA IV

Gesamt

93
82
36

212

26

108
90
39

138

1+2
3

4
5-7
Leer

Gesamt

110

O O N W =~

122

142 60 5 65
3 41 4 45
4 30 8 38
5-10 38 3 41

Leer 43 6 49
Gesamt 212 26 238
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Elektiv 104 10 114
Notfall 6 2 8
Gesamt 110 12 122

Elektiv 205 25 230
Notfall 7 1 8
Gesamt 212 26 238

EHS 1 27 1 28
EHS 2 64 8 72
EHS 3 19 3 22
Gesamt 110 12 122

EHS 1 74 11 85
EHS 2 128 10 138
EHS 3 10 5 15
Gesamt 212 26 238

Nein 64 2 66
Ja 2 2 8
Gesamt 70 4 74

Nein 123 12 135
Ja 14 4 27
Gesamt 137 16 153
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7.2.2 EINFLUSSGROREN REZIDIVE

Lichtenstein Rezidive

Ausbildungsstand Operateur Nein Ja Gesamt
Assistenzarzt 57 1 58
Facharzt 21 1 22
Oberarzt 41 1 42
Gesamt 119 3 122
TAPP Rezidive

Ausbildungsstand Operateur Nein Ja Gesamt
Assistenzarzt 23 0 23
Facharzt 26 0 26
Oberarzt 187 4 191
Gesamt 236 4 240
Lichtenstein Rezidiv

BMI Nein Ja Gesamt
<25 53 1 54
25-30 59 2 61
30-35 5 0 5
>35 2 0 2
Gesamt 119 3 122
TAPP Rezidiv

BMI Nein Ja Gesamt
<25 81 0 81
25-30 124 3 127
30-35 23 1 24
>35 8 0 8
Gesamt 236 4 240
Lichtenstein Rezidiv

OP-Dringlichkeit Nein Ja Gesamt
Elektiv 112 2 114
Notfall 7 1 8
Gesamt 119 3 122
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Elektiv 228 4 232
Notfall 8 0 8
Gesamt 236 4 240

EHS 1 28 0 28
EHS 2 70 2 72
EHS 3 21 1 22
Gesamt 119 3 122

EHS 2 vs. EHS 3

EHS 1 83 2 85
EHS 2 138 2 140
EHS 3 15 0 15
Gesamt 236 4 240

EHS 1vs. EHS 2

Ja 12 0 12
Nein 107 3 110
Gesamt 119 3 122

Ja 23 1 24
Nein 213 3 216
Gesamt 236 4 240

108



ANHANG

7.2.3 EINFLUSSGROREN CHRONISCHER SCHMERZ

Lichtenstein Chronische Schmerzen

Schulabschluss Nein Ja Gesamt
Kein Abschluss, Haupt- und Sonder- 14 1 15
schule

Realschule, Fachhochschulreife, Be- 29 3 32
rufsschule

Abitur 15 2 17
Leer 8 2 10
Gesamt 66 8 74
TAPP Chronische Schmerzen

Schulabschluss Nein Ja Gesamt
Kein Abschluss, Haupt- und Sonder- 23 5 28
schule

Realschule, Fachhochschulreife, Be- 73 9 82
rufsschule

Abitur 30 2 32
Leer 9 2 11
Gesamt 135 18 153

Lichtenstein

Chronische Schmerzen

Familienstand Nein Ja Gesamt
Single 4 1 5
Verheiratet zusammenlebend 49 6 55
Verwitwet 13 1 14
Gesamt 66 8 74
TAPP Chronische Schmerzen

Familienstand Nein Ja Gesamt
Single 15 18
Verheiratet zusammenlebend 98 13 111
Verwitwet 17 17
Leer 5 7
Gesamt 135 18 153
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7.2.4 EINFLUSSGROREN DAUER DER ARBEITSUNFAHIGKEIT

Leicht kérperlich anstrengend 20 14 21,5
MaRig korperlich anstrengend 20 24,5 19
Schwer korperlich anstrengend 11 28 13,5

Leicht korperlich anstrengend 12 14 15,75
MaRig korperlich anstrengend 17 28 28
Schwer korperlich anstrengend 2 455 3,5

ASA | 38 28 26,25
ASA I 14 21 12,25
ASAII 1 14 0,00

ASA | 16 28 28
ASA I 13 28 26,25
ASAII 2 7 7
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