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Total endoskopische praperitoneale Netzplastik
bei primiaren und Rezidivleistenhernien

Gibt es Unterschiede?

R. Chiofalo, F. Holzinger und Ch. Klaiber
Chirurgische Abteilung, Spital Aarberg, Schweiz

Laparoscopic total extraperitoneal hernia repair in
primary and recurrent inguinal hernias. Are there any
differences?

Abstract. Introduction: Since 1994 we perform laparo-
scopic total extraperitoneal hernia repair (TEP) for pri-
mary and recurrent inguinal hernias at our institution.
The aim of this study was to investigate and compare
the results of TEP in primary inguinal hernias and recur-
rent inguinal hernias and to determine whether there
are differences in patient data, complication rates and
outcome between these two groups. Methods: In a pro-
spective trial 338 patients were analyzed who underwent
500 laparoscopic TEP repairs. In all, 431 TEP repairs
were perfomed for primary inguinal hernias, and 69 for
recurrent inguinal hernias. For data adquisition the
SALTC study protocol was used. All patients were clin-
ically examined 3 and 12 months after the operation. Re-
sults: The mean operation time was 67.3 min for TEP re-
pair of primary hernias and 68.1 min for TEP repair of
recurrent hernias, respectively. The conversion rate to
an open procedure was 0 %. Conversion from TEP into
TAPP was required in 0.5 % of patients with primary in-
guinal hernias and 1.4 % of patients with recurrent in-
guinal hernias. As the sole difference between the two
groups the intraoperative complication rate could be
identified. In the TEP repair group of recurrent inguinal
hernias a higher incidence of injury to the peritoneum
and a higher occurrance of bleeding from the epigastric
vessels was found (P = 0.03). The postoperative compli-
cation rate was identical in the two groups, amounting
to 5.1% and 5.7 %, respectively. No differences were
found in the 1-year follow-up between the two groups.
The 1-year recurrence rate was 0.5 % for primary herni-
as. However, in the group of recurrent hernias there
have been no recurrences to date. Conclusions: The use
of laparoscopic TEP repair has proven to be a safe and
effective treatment in patients with primary and recur-
rent inguinal hernias. Because of scar tissue with possi-
ble adhesions a higher intraoperative complication rate
was observed in the TEP repair of recurrent hernias

than in TEP repair of primary inguinal hernias. Howev-
er, no single recurrence was observed in the TEP repair
group of recurrent hernias. In our opinion TEP is the
optimal hernia repair for recurrent and bilateral in-
guinal hernias.

Keywords: Recurrent hernias — Endoscopic repair —
TEP — Mesh repair — Outcome

Zusammenfassung. Einleitung: Seit 1994 fithren wir die
total endoskopische préperitoneale Netzplastik (TEP)
zur Behandlung von Primir- und Rezidivleistenhernien
an unserer Klinik durch. Ziel der vorliegenden Arbeit
war es, herauszufinden, ob Unterschiede im Patienten-
kollektiv, im intraoperativen Verlauf bzw. im postopera-
tiven Outcome zwischen der Versorgung von Primér-
und Rezidivleistenhernien mit TEP bestehen. Metho-
den: In einer prospektiven Studie wurden 338 Patienten
bzw. 500 mit einer TEP versorgte Leistenhernien er-
fasst. 431mal handelte es sich um die Behandlung einer
Primirleistenhernie, 69mal wurde eine Rezidivleisten-
hernie versorgt. Alle Daten wurden geméf einem von
der SALTC (Schweizerische Arbeitsgemeinschaft fiir
laparoskopische und thorakoskopische Chirurgie) erar-
beiteten Studienprotokoll erfasst. Alle Patienten wur-
den postoperativ, sowie nach 3 und 12 Monaten klinisch
nachkontrolliert. Ergebnisse: Die mittlere Operations-
zeit betrug 67,3 Min. fiir Primérhernien und 68,1 Min.
fiir Rezidivhernien. Die Konversionsrate zur offenen
Operation betrug 0%. Eine Konversion von TEP in
TAPP erfolgte in 0,5% der Primérhernien respektive
in 1,4% der Rezidivhernien. Als einziger signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen zeigte sich
eine erhohte intraoperative Komplikationsrate bei der
Versorgung von Rezidivleistenhernien (p = 0,03), wobei
diese die akzidentelle Eroffnung des Peritoneums und
das Auftreten einer Blutung aus den epigastrischen Ge-
faBen betraf. Spatkomplikationen traten in beiden
Gruppen gleich haufig auf mit einer Gesamtmorbidi-
tatsrate von 5,1 % respektive 5,7%. Im 1-Jahresout-
come konnten keine Unterschiede zwischen den beiden
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Gruppen erhoben werden. Die 1-Jahresrezidivrate be-
trug bei den durch TEP versorgten Primirhernien
0,5%. In der Gruppe der mit TEP versorgten Rezidiv-
leistenhernien war im 1-Jahresverlauf kein Rezidiv fest-
zustellen. Schlussfolgerungen: Die TEP hat sich als si-
chere und effiziente Operationsmethode zur Versor-
gung von Leistenhernien erwiesen. Wegen der durch
die Voroperation bestehenden Gewebeschwiche bzw.
Vernarbung stellten wir bei der Versorgung von Rezi-
divleistenhernien mit TEP eine im Vergleich zur Pri-
mirhernienversorgung erhohte intraoperative Kompli-
kationsrate fest. Im Gegensatz dazu konnten wir bei
den durch TEP versorgten Rezidivleistenhernien im
1-Jahresverlauf kein einziges Hernienrezidiv feststellen.
Unserer Meinung nach stellen Rezidivleistenhernien
aber auch bilaterale Leistenhernien die idealen Indika-
tionen fiir die TEP dar.

Schliisselworter: Rezidivleistenhernie — endoskopische
Therapie — TEP — Netzplastik — Outcome.

Wohl auf keinem anderen Gebiet der Chirurgie hat
sich durch die Jahrzehnte hindurch eine solche Vielfalt
unterschiedlichster operativer Techniken entwickelt
wie zur Versorgung von Leistenhernien. Seitdem die
Laparoskopie Einzug in die Leistenhernienchirurgie
genommen hat sind die Behandlungsmoglichkeiten
noch zahlreicher geworden sodass die Diskussion iiber
die optimale, patientengerechte Versorgung der unter-
schiedlichen Leistenhernientypen neu entfacht worden
ist. Dabei gilt es zu beachten, dass die Prinzipien der
endoskopischen Leistenhernienchirurgie, ndmlich der
posteriore Zugang sowie die Verwendung von prothe-
tischem Material bereits seit vielen Jahrzehnten in der
konventionellen Leistenhernienchirurgie mit Erfolg
Anwendung finden. Bei der laparoskopischen Leisten-
hernienchirurgie werden diese Prinzipien mittels mini-
mal-invasiven Methoden umgesetzt. Unter den endo-
skopischen Techniken haben sich mittlerweilen zwei
Methoden etabliert: Die laparoskopische transabdomi-
nale priperitoneale Netzprothese (TAPP) und die to-
tal endoskopische préperitoneale Netzprothese (TEP).
Unter den beiden Methoden erlangt die TEP eine zu-
nehmende Verbreitung, da sie der Originalmethode
nach Stoppa [21] am ndchsten kommt und die Abdo-
minalhohle in der Regel unversehrt belésst. Gleichzei-
tig besteht durch die endoskopische Operationstechnik
die Moglichkeit, alle potentielle Hernienlokalisationen
einzusehen und falls notig vom gleichen Zugang aus
eine bilaterale Versorgung vorzunehmen. Die optimale
Versorgung von Rezidivleistenhernien stellt seit jeher
ein besonderes Problem der Leistenhernienchirurgie
dar. Die Versorgung von Rezidivleistenhernien durch
einen offenen, anterioren Zugang zeigte eine unakzep-
table hohe Versagerquote mit erneuter Rezidivrate in
36-50% der Fille [7, 16, 23]. Erst mit Hilfe des poste-
rioren Zugangs unter Verwendung einer grof3en Netz-
prothese konnte Stoppa bei der Versorgung von Rezi-
divhernien gute Resultate mit einer Langzeitrezidivra-
te von 2,5% erreichen [22]. Die ersten zu diesem Teil-
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Abb. 1. Klassifikation und Verteilung der 500 durch TEP versorg-

ten Leistenhernien nach Nyhus [17]

aspekt der Leistenhernienchirurgie veroffentlichten
Zahlen von mit TEP versorgten Rezidivleistenhernien
ergeben vergleichbare, wenn nicht sogar bessere Re-
sultate [5, 6, 9, 19]. Allerdings ist die Anzahl der unter-
suchten Patienten noch gering und die Nachbeobach-
tungszeit kurz. Wegen der kleinen Fallzahlen, werden
in den meisten bis anhin publizierten TEP-Studien,
die mit dieser Methode erzielten Resultate bei der
Versorgung von Primdrhernien und Rezidivhernien
nicht gesondert untersucht. Ziel der vorliegenden Stu-
die war es, unsere prospektiv erhobenen Daten von
mit TEP versorgten Primér- und Rezidivhernien ge-
trennt zu evaluieren und zu untersuchen, ob Unter-
schiede in der Versorgung dieser beiden Gruppen be-
stehen.

Patienten und Methodik
Patientendaten

Alle in die prospektive Studie aufgenommenen Patienten wurden
priaoperativ iiber den geplanten Studienverlauf informiert und de-
ren Einwilligung war Voraussetzung zur Studienteilnahme. Im
Zeitraum von April 1994 bis Juni 1997 wurden an unserer Klinik
500 TEP-Operationen an 338 Patienten (322 Minner, 16 Frauen)
mit Hilfe des SALTC Studienprotokolls [1] erfasst. Dabei handelte
es sich um 162 bilaterale und 176 unilaterale Leistenhernien. Von
den insgesamt 500 TEP-Operationen entfielen 431 Eingriffe auf
Primédrhernien (davon 145 bilateral), 69mal wurden Rezidivherni-
en durch TEP versorgt (davon 17 bilateral). In der Gruppe der Re-
zidivhernien handelte es sich in 54 Féllen um ein Erstrezidiv, in 13
Fillen um ein Zweitrezidiv sowie in je einem Fall um das 3. bzw.
das 4. Rezidiv einer Leistenhernie nach jeweils vorausgegangener
offener Hernienreparation. Alle Leistenhernien wurden intraope-
rativ nach der von Nyhus [17] eingefiihrten Hernienklassifikation
eingeteilt (Abb. 1). Die postoperative Schmerzentwicklung wurde
mit Hilfe einer nach Huskisson [10] modifizierten visuell analogen
Schmerzskala (range 0-100) erfasst. Alle Patienten wurden 3 und
12 Monate postoperativ zu einer klinischen Nachkontrolle einbe-
stellt. Neben dem Auftreten von Spatkomplikationen wurde dabei
auch die Zeitspanne zur Wiederaufnahme der vollen korperlichen
Belastung erfragt.
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Tabelle 1. Patientendaten 500 TEP

Parameter Primarhernien Rezidivhernien  p
(n=431) (n=69)

ASA I-II1 1,5+ 06 14 +0,6 ns
Alter 548 +12,5] 523+1737 ns
Geschlecht: mw  268:16 54:0 ns
Gewicht 758 £ 10,5 kg 78,1 + 11,8 kg ns
Grofe 1738 +7,1 cm 175,5+7,6 cm ns
Prostatismus® 5.8% 43% ns
Obstipation® 6,7% 5,7% ns
Nikotin® 13,2% 26,1 % 0,041

“Prostatismus: Nykturie > 2x, Obstipation: Stuhlgang < 2x/Wo-
che; “Nikotin: regelmiBiger Zigarettenkonsum

Die Patientendaten werden als Mittelwert + Standardabwei-
chung (mean + SD) angegeben. Signifikanzunterschiede zwischen
den zu vergleichenden Gruppen (Primérhernien vs. Rezidivherni-
en) wurden mit dem ungepaarten Student-r-Test ermittelt. Die
Normalverteilung der Daten wurde mittels QQ-Plot kontrolliert.
Ein p-Wert < 0,05 wurde als signifikant gewertet (SigmaPlot 4,11,
Jandel Scientifics, San Rafael, CA).

Operationstechnik

Auf die angewendete Operationstechnik soll hier nur kurz einge-
gangen werden, da sie an anderer Stelle ausfiihrlich beschrieben
worden ist [11, 12]. Alle Patienten werden in Intubationsanaesthe-
sie unter einer i.v. Single-shot Antibiotika-Prophylaxe mit 1.5 g
Cefuroxim (Zinacef®, Glaxo Wellcome, Bern, Schweiz) operiert.
Ein Blasenkatheter wird nur bei vorbestehenden erheblichen Mik-
tionsbeschwerden (bekannte Prostatahyperplasie) prdoperativ
eingelegt. Zur Operation verwenden wir eine digitale 3-Chip-Ka-
mera (Endocam®, R. Wolf, Knittlingen, Deutschland) mit einer
25° Panoview-Optik (R. Wolf, Knittlingen, Deutschland). Der
Bruchsack wird jeweils von lateral her kommend von den Vasa
spermaticae stumpf abpripariert und der Samenstrang auf einer
Distanz von mindestens 7 cm vom Peritoneum abgelost. Wird das
Peritoneum akzidentell eroffnet, verschlieBen wir den Defekt mit
einer Naht. Bei Patienten mit einseitiger Leistenhernie — jedoch
fraglich klinisch positivem Befund auf der Gegenseite — fithren
wir primdr eine diagnostische Laparoskopie durch. Wird dabei
auf der Gegenseite eine prdoperativ nicht sicher nachgewiesene
Leistenhernie festgestellt, wird diese ebenfalls in gleicher Sitzung
durch TEP versorgt. Voraussetzung dafiir ist das Einverstidndnis
des Patienten, welches préioperativ diesbeziiglich immer eingeholt
wird. Als Netz verwenden wir pro zu versorgender Seite ein
15 x 13 cm groBes Polypropylene-Netz (Prolene®, Ethicon Endo-
Surgery Inc., Norderstedt, Deutschland) mit lateral abgerundeten
Ecken. Das Netz wird mit 3 Tacks (Pro Tack®, Auto Suture Inc.,
Hori, Schweiz) oder Klammern (EMS-Endopath®, Ethicon Endo-
Surgery Inc., Norderstedt, Deutschland) am Lig. Cooperi fixiert.
Ein weiterer Tack (Klammer) wird jeweils an der Symphyse und
an der vorderen Abdominalwand medial der epigastrischen Gefa-

Tabelle 2. Intraoperativ erhobene Daten bei 500 TEP

Be angebracht. Unmittelbar lateral der Gefde und ventral des
Tractus iliopubicus wird ein zusitzlicher Tack (Klammer) gesetzt.
Weiter lateral bzw. dorsal des Tractus iliopubicus werden keine
Tacks bzw. Klammern gesetzt, um die hier verlaufenden sensiblen
Nerven (N. cutaneus femoris lateralis, N. genitofemoralis) nicht
zu gefihrden. Wir verwenden immer eine Silikondrainage (Ch 12)
des Operationsgebietes, welche gegen Ende der Operation iiber
den mittleren 5-mm-Arbeitszugang in den priperitonealen Raum
eingebracht wird. Unter Sicht erfolgt dann die Exsufflation, wobei
das Netz dorsal mit 2 Klemmen satt angepresst wird, damit sich das
Peritoneum ohne das Netz aufzurollen, anlegen kann. Bei Unsi-
cherheit beziiglich der korrekten Netzlage wird der Vorgang der
Exsufflation wiederholt.

Postoperative Behandlung

In den ersten Stunden nach der Operation wird die operierte Lei-
ste mit einem Sandsack leicht komprimiert. Die Silikondrainage,
welche postoperativ in der Regel ca. 100 ml blutig tingiertes Sekret
fordert wird nach 48 Std. entfernt. AnschlieBend wird der Patient
nach Hause entlassen. Analgetika werden nur auf Verlangen des
Patienten gegeben. 10 Tage postoperativ erlauben wir den Patien-
ten, ihre volle korperliche Aktivitdt (inklusive Sport jeglicher
Art) wiederaufzunehmen.

Ergebnisse
Patientendaten

Die Follow-up-Rate 12 Monate postoperativ betrug
93,2%. In Tabelle 1 sind die Patientendaten der beiden
zu vergleichenden Gruppen (Primdrhernien vs. Rezi-
divhernien) aufgefiihrt. Es bestehen keine signifikanten
Unterschiede aufler dass in der Gruppe der Patienten
mit Redidivleistenhernien ein hoherer Raucheranteil
feststellbar ist (p = 0,04).

Operative Daten

Die TEP-Operationen wurden von 3 Chirurgen in lei-
tender Stellung durchgefiihrt, welche iiber eine grof3e
operative Erfahrung sowohl mit der TAPP- als auch
mit der TEP-Technik verfiigen. Gelegentlich wurden
die Operationen von Chirurgen in Weiterbildung durch-
gefiihrt, allerdings immer unter Assistenz eines TEP-er-
fahrenen Operateurs. In Tabelle 2 sind die operativen
Daten aufgefiihrt. Beziiglich Operationszeit und Kon-
versionsrate konnten keine Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen nachgewiesen werden. Bei 20 Patien-
ten (5,9 % ) wurde wegen einer fraglichen kontralatera-

Parameter Primérhernien (n = 431) Rezidivhernien (n = 69) P
HerniengroBe (I-111)? 1,8+£05 1,7+0,5 ns
OP-Zeit 1seitig 67,3 £ 29,1 Min. 68,1 + 19,0 Min. ns
OP-Zeit 2seitig 86,0 + 33,9 Min. 94,0 + 27,9 Min. ns
Konversion TEP/offen 0% 0% ns
Konversion TEP/TAPP 0,5% 1,4% ns
Intraoperative Komplikationen 6,2% 15.8% 0,033

“HerniengroBe: I = Erweiterter innerer Leistenring; II = Protrusion; III = Inguino-Scrotalhernie



1488 R. Chiofalo et al.: Total endoskopische priiperitoneale Netzplastik bei primiren und Rezidivleistenhernien

Anzahl Fille in %
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len Hernie primir eine diagnostische Laparoskopie
durchgefiihrt. Bei 8 dieser Patienten fand sich eine zu-
sitzliche Hernie welche anschlieend bilateral durch
TEP versorgt wurde. Bei bilateraler Versorgung der
Leistenregion mittels TEP verléngerte sich die Operati-
onszeit im Gegensatz zur einseitigen Versorgung in bei-
den Gruppen um ca. 20 Min.

Intraoperative Komplikationen

In keinem der 500 Fille musste auf ein offenes Verfah-
ren mit anteriorem Zugang umgestiegen werden. Bei
2 Patienten mit Primérhernien sowie bei einem Patien-
ten mit Rezidivhernie wurde intraoperativ von einer
TEP auf eine TAPP umgestiegen. Bei diesen 3 Fillen
war es intraoperativ zu einer breiten Eroffnung des Pe-
ritoneums gekommen, so dass es sinnvoll erschien, vom
priperitonealen Zugang auf einen transabdominalen
Zugang zu wechseln. Ein signifikanter Unterschied zwi-
schen den beiden Gruppen fand sich beziiglich der in-
traoperativ aufgetretenen Komplikationsrate. Dabei
traten intraoperative Komplikationen in der Rezidiv-
herniengruppe haufiger auf (p = 0,03). Die aufgetrete-
nen Komplikationen sind in Abb.2 dargestellt. Eine ak-
zidentelle Eroffnung des Peritoneums (13,0 vs. 4,4 %)
sowie Blutungen aus den epigastrischen Gefdfen (2,8
vs. 1,2%) traten in der Rezidivherniengruppe héufiger
auf als in der Gruppe mit Primérhernien. Bei den iibri-
gen 3 intraoperativen Komplikationen handelte es sich
um Einzelfille (0,2 % ), wobei die Blasenperforation la-
paroskopisch versorgt werden konnte.

Postoperativer Schmerz

Die mit der visuell analogen Schmerzskala ermittelten
postoperativen Schmerzen zeigten groBe individuelle
Schwankungen (range 0/100-100/100), jedoch keinen si-
gnifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen.
In Tabelle 3 ist die Schmerzintensitit 24 Std. postopera-
tiv sowie 3 und 12 Monate nach erfolgter Operation auf-
gefiihrt.

Hospitalisationsdauer und Wiedererlangen
der vollen korperlichen Belastung

Die mittlere Hospitalisationsdauer war in beiden Grup-
pen gleich und betrug 3,6 + 1,5 Tage, wobei unsere Pati-
enten jeweils am Vorabend der Operation in die Klinik
eintreten und in der Regel 24 Std. nach Entfernung der
Silikondrainage nach Hause entlassen werden. Kein
Unterschied fand sich bei der Wiederaufnahme der vol-
len korperlichen Belastung postoperativ. Patienten mit
versorgter Primarhernie gaben als Zeitpunkt der vollen
korperlichen Aktivitat 21,7 Tage postoperativ an, in
der Gruppe der versorgten Rezidivhernien lag dieser
Zeitpunkt bei 20,1 Tagen.

Spitkomplikationen und Rezidivraten

In Tabelle 4 sind die im 1-Jahresverlauf postoperativ
aufgetretenen Spatkomplikationen aufgefiihrt. Es fin-
den sich erneut keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den beiden untersuchten Gruppen. Die 1-Jahres-
gesamtmorbiditat betriagt 5,1 % bei den Patienten mit

Tabelle 3. Postoperative Schmerzintensitit erhoben anhand einer
visuellen analogen Schmerzskala (range 0-100)

Parameter Primérhernien Rezidivhernien p
(n=431) (n=69)

Schmerzen 24 Std. 26,6 + 18,5 26,3 +17,6 ns

Schmerzen 3 Monate 3,5+ 9,6 5:11%95 ns

Schmerzen 12 Monate 2.8 + 9.6 1,5+48 ns

Tabelle 4. Spiatkomplikationen nach 500 TEP

Parameter Primdrhernien  Rezidivhernien p
(n=431) (n=69)

Wundserom 1,6 % 1.4% ns

Neuralgien 2,5% 43 % ns

Hodenatrophie 0,5% 0% ns

Hernienrezidiv 0,5% 0% ns

Gesamtrate 5.1% 5,7% ns
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Primédrhernien, respektive 5,7 % bei den Patienten mit
Rezidivhernien. Bei 2 Patienten aus der Gruppe der
versorgten Primérhernien trat im Verlauf ein Hernien-
rezidiv auf (1-Jahresrezidivrate = 0,5 % ). Beim ersten
Patient wurde das Hernienrezidiv mit einer TAPP ver-
sorgt. Beim zweiten Patient wurde eine Operation nach
Lichtenstein durchgefiihrt. In der Gruppe der Patienten
mit versorgten Rezidivhernien konnte in der 1-Jahres-
kontrolle kein Hernienrezidiv festgestellt werden, was
einer Rezidivrate von 0 % entspricht. Insgesamt berich-
teten in der 1-Jahreskontrolle 70 Patienten (20,7 %)
iber gelegentliches Auftreten einer Missempfindung
oder Wetterfiihligkeit im Bereiche der operierten Lei-
ste.

Diskussion

Die Versorgung von Rezidivleistenhernien stellt wegen
der durch die Voroperation bedingten Gewebealterati-
on und verdnderten Anatomie hohe Anforderungen an
den Operateur. Die bei den offenen Nahtverfahren auf-
tretenden sehr hohen Re-Rezidivraten konnten durch
das spannungsfreie Einbringen einer Netzprothese
durch einen posterioren Zugang deutlich verbessert
werden. Stoppa berichtet in seinem Patientenkollektiv
iiber eine Re-Rezidivrate von 2,5 % durch das Einbrin-
gen der nach ihm benannten priaperitonealen Netzpla-
stik [22]. Die beiden endoskopischen Operationstechni-
ken, TAPP und TEDP, erfiillen die Prinzipien des span-
nungsfreien Netzverschlusses sdmtlicher potentieller
Bruchliicken der Leistenregion auf minimal-invasivem
Weg. Wir haben 1994 nach einer Erfahrung von 165
TAPP-Eingriffen auf die TEP-Technik umgestellt, wo-
bei wir in Ausnahmefillen (sehr groBe Hernien) gele-
gentlich priméar die TAPP-Operation durchfiihren, da
die Reposition eines grofen Bruchinhalts unter direkter
Sicht einfacher geschehen kann. Unsere ,learning cur-
ve* der endoskopischen Hernienversorgung entfiel so-
mit vorwiegend auf die TAPP-Technik. Die meisten
zur TEP publizierten Studien unterscheiden nicht zwi-
schen der Versorgung von Primérleistenhernien und
Rezidivleistenhernien. Ziel der vorliegenden Studie
war es, unsere prospektiv erhobenen Daten auf allfélli-
ge Unterschiede in diesen beiden Gruppen zu untersu-
chen. Beziiglich der Patientendaten unterschieden sich
die beiden Gruppen erwartungsgemif nicht voneinan-
der, auBBer dass in der Gruppe der Rezidivleistenhernien
ein hoherer Raucheranteil festgestellt wude. Hierbei
diirfte es sich allerdings um ein demographisches Phé-
nomen handeln, da in der Gruppe der Rezidivhernien
keine Frauen vertreten waren und der Raucheranteil
bei den Miannern hoéher war. Ein signifikanter Unter-
schied zwischen beiden Gruppen fand sich bei der Aus-
wertung der operativen Daten. Im Vergleich zu den Pri-
marhernien fand sich bei den Rezidivleistenhernien
eine hohere intraoperative Komplikationsrate mit ver-
mehrter akzidenteller Eroffnung des Peritoneums und
haufigeren Blutungskomplikationen aus den epigastri-
schen Gefden. Die Ursache dafiir diirfte in den gele-
gentlich bei Rezidivhernien vorgefundenen Adhésio-

nen und Gewebealterationen der hinteren Wand des
Leistenkanals liegen. Bei diesen Komplikationen han-
delt es sich allerdings um ,,minor complications“ welche
allesamt laparoskopisch versorgt werden konnten. Wir
verschlieBen ein offenes Peritoneum immer durch eine
Naht, um zu verhindern, dass Adhisionen zwischen
Darmschlingen und Netz entstehen konnen. Eine Kon-
version in ein offenes Verfahren musste in keinem Fall
vorgenommen werden, allerdings stiegen wir in 3 Féllen
mit groBerem Peritonealdefekt von einer TEP auf eine
TAPP um. Als ,,major complication* muss die in einem
Fall (0,2%) bei einer Primirhernie aufgetretene Bla-
senperforation angesehen werden, welche ebenfalls la-
paroskopisch durch Naht versorgt werden konnte. Bei
den 500 durchgefiihrten TEP-Operationen trat keine
einzige Infektkomplikation postoperativ auf. Die routi-
nemiBig durchgefiihrte, 48 Std. andauernde Drainage
des Operationsfelds stellt unserer Meinung nach diesbe-
ziiglich einen wichtigen Behandlungsschritt dar. Sie
diirfte mitverantwortlich sein fiir die in unserer Serie
nachgewiesene niedrige postoperative Serom/Hadma-
tom- und fehlende Infektrate. Die Drainage des Opera-
tionsgebiets beugt zudem einem Verrutschen des Netzes
vor, welches aufgrund eines sich entwickelnden Seroms/
Héamatoms auftreten kann.

Die in unserer Studie erreichte 1-Jahresrezidivrate
von 0,5 % bei Priméarhernien ist mit den neueren Daten
in der Literatur vergleichbar [4, 14, 15]. Dass sich die
TEP-Operationstechnik insbesondere fiir die Versor-
gung von Rezidivleistenhernien bewihrt, zeigt unsere
1-Jahresrezidivrate von 0% bei 69 versorgten Rezidiv-
hernien. Die von der Priméroperation narbig veridnder-
te Leistenkanalhinterwand konnte sich dabei positiv
auf die Festigkeit des Wiederlagers fiir das Netz auswir-
ken. Hen et al. [9] berichten iiber dhnlich gute Resultate
mit einer Rezidivrate von 1,2 % bei 81 mit TEP versorg-
ten Rezidivleistenhernien. Im Gegensatz dazu berich-
ten Knook et al. [13] iiber relativ hohe Rezidivraten
von 3,2% und 20 % bei der Versorgung von Priméir-
und Rezidivleistenhernien mit TEP. Im Gegensatz zu
der von uns angewendeten Technik verzichten Knook
et al. auf eine Fixation des Netzes; daneben verwenden
sie mit einem 10 x 15 cm grof3en Netz eine kleinere Pro-
these [13].

Das Auftreten eines Hernienrezidivs nach endosko-
pischer Versorgung ist praktisch immer auf einen opera-
tionstechnischen Fehler zuriickzufiihren [4]. Die am
haufigsten auftretenden Fehler sind unserer Meinung
nach

1. eine ungeniigende Netzfixation,

2. eine ungeniigende Priparation des préperitonealen
Raumes mit dorsalem Aufrollen des Netzes bei der Ex-
sufflation,

3. das Belassen eines praperitonealen Lipomes,

4. ein zu klein bemessenes Netz und

5. das Wiederauftreten einer Hernie durch ein gefen-
stertes Netz.

Intraoperativ zeigten unsere 2 Rezidivpatienten ein in-
direktes Hernienrezidiv, wobei sich in beiden Féllen
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das Netz latero-dorsal aufgerollt hatte. Im Wissen um
die moglichen ,,pitfalls* haben wir unsere TEP-Technik
standardisiert, indem wir das Netz mit duchschnittlich
6 Tacks (bzw. Klammern) fixieren, wahrend der Exsuf-
flation das Netz medio- und laterodorsal mit 2 Klem-
men fixieren um das dorsale Aufrollen zu verhindern,
die Samenstranggebilde vollstindig isolieren, ein Netz
von 13 x 15 cm GroBe verwenden und keine Fensterung
des Netzes vornehmen.

Ein wesentlicher Vorteil der TEP gegeniiber den of-
fenen Verfahren liegt in der Moglichkeit, ohne grof3en
zeitlichen und operativen Mehraufwand bilateral vorzu-
gehen. Von einigen Autoren wird deshalb prinzipiell bi-
lateral préperitoneal prédpariert, um asymptomatische
und klinisch nicht nachweisbare kontralaterale Leisten-
hernien zu identifizieren und in gleicher Sitzung zu sa-
nieren [6, 20]. In der Literatur wird die Rate von pri-
operativ nicht erkannten kontralateralen Leistenher-
nien mit 11,2-25,0% angegeben [2, 20]. Wir fiithren bei
unklarem klinischem Befund primér eine diagnostische
Laparoskopie durch um intraoperativ zu entscheiden,
ob uni- oder bilateral vorgegangen wird. Durch dieses
Vorgehen konnten wir in 4,1 % der Fille (8 von 196 Pa-
tienten mit einseitiger Klinik) eine prdoperativ nicht
nachgewiesene kontralaterale Leistenhernie nachwei-
sen. Als Vorteile diseses selektiven Vorgehens im Ge-
gensatz zur prinzipiellen bilateralen Prdparation sehen
wir eine Einsparung in der OP-Zeit, sowie den Verzicht
auf eine unnotige bilaterale Prdparation bei rund
75-95% der Patienten mit nur unilateraler Leistenher-
nie.

Mehrere Studien konnten zeigen, dass im Vergleich
zur offenen Hernienversorgung durch die endoskopi-
sche Vorgehensweise Vorteile im postoperativen
Schmerzverlauf entstehen [3, 14]. Die Folge davon ist
eine raschere Wiederaufnahme der vollen korperlichen
Aktivitdt und ein damit verbundener verkiirzter Ar-
beitsausfall [3, 8, 14, 18]. Unsere Resultate beziiglich
postoperativer Schmerzintensitdt und korperlicher Be-
lastbarkeit bestitigen diese Ergebnisse. Das Wiederer-
langen der Arbeitsfdhigkeit nach erfolgter TEP diirfte
in der Regel bei 1 Woche postoperativ liegen [18]. Hier
gilt es, die nachbehandelnden Hausérzte, welche iibli-
cherweise die Arbeitsfahigkeit der Patienten festlegen,
umfassender aufzukldren. Beziiglich Kostenanalyse
konnte gezeigt werden, dass die TEP im Vergleich zur
Lichtenstein-Operation der Klinik zwar teurer zu ste-
hen kommt, die durch die Operation und den Arbeits-
ausfall anfallenden Gesamtkosten jedoch giinstiger aus-
fallen [8]. Damit weitere Kosten eingespart werden
konnen, wird der offentliche Druck, die Patienten zu-
nehmend frither nach Hause zu entlassen, immer gro-
Ber. O’Riordain et al. [18] konnte zeigen, dass rund
62 % seiner Patienten welche eine TEP erhalten hatten,
noch am selben Abend als ,,day-care“-Patienten entlas-
sen werden konnten. In diesem Zusammenhang scheint
die von uns erreichte mittlere Hospitalisationsdauer
von 3,6 Tagen relativ hoch zu sein. Leider beeinflussen
in unserem Medizinalsystem organisatorische, finanzi-
elle und versicherungstechnische Faktoren die Hospita-
lisationszeit unserer Patienten. Aus rein chirurgischer

Sicht scheint uns bei der TEP eine Hospitalisationszeit
von 2 Tagen sinnvoll.

Zusammenfassend kommen wir zum Schluss, dass
keine wesentlichen Resultatunterschiede bei der Ver-
sorgung von Primdr- und Rezidivleistenhernien mit
TEP bestehen. Allerdings stellt die préperitoneale Pre-
paration der Rezidivleistenhernien hohere Anforderun-
gen an den Operateur. Die geringe bzw. fehlende Rezi-
divrate und die geringe Morbiditdt unterstreichen die
Effektivitit dieser operativen Methode. Besondere Vor-
teile der TEP gegeniiber den offenen Verfahren sind die
geringe Traumatisierung der Bauchdecke und die Mog-
lichkeit, vom gleichen Zugang aus bilateral zu operie-
ren.

Aufgrund unserer gemachten Erfahrungen sehen wir
die TEP als Therapie der Wahl zur Behandlung von Re-
zidivhernien und bilateralen Hernien der Leistenregion.
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Der Chirurg

Siewert, J.R., Kelsen, D., Maruyama, K.,
Feussner, H., Omote, K., Etter, M., Hoos,
A.: Gastric cancer. Diagnosis and treatment
(CD-Rom). Berlin, Heidelberg, New York:
Springer 2000. ISBN  3-540-14787-X,
DM 145,

Aus den renommierten Kliniken fiir Ma-
genchirurgie, Technische Universitdt Miin-
chen (Prof. J.R.Siewert), Memorial Sloan-
Kettering Cancer Center (Prof. D.P.Kel-
sen) und Department of Surgical Oncology
— Gastric Cancer Division — National Can-
cer Center Tokyo (Prof. K.Maruyama)
wird eine sehr interessante CD-ROM mit
einem interaktiven Trainingsprogramm
zum Thema Magencarcinom in englischer
Sprache herausgegeben. Die Zusammen-
setzung dieser Autoren garantiert eine um-
fassende und interdisziplindre Bearbeitung
des Magencarcinoms zur Atiologie, Dia-
gnostik, Therapie und Prognose. Der Desi-
gnerin der CD-ROM, Frau D.Feussner, ge-
biihrt ebenfalls groBe Anerkennung. Der
Gesamtumfang betrdgt 160 Seiten mit ei-
nem sehr ausfithrlichen Literaturteil mit

31 Seiten. Die englischen Texte sind klar,
kurzgehalten, aber dennoch ausreichend
und gut versténdlich. Die Idee mittels einer
CD-ROM neben einem ,trockenen Text*
den Leser selbst zu aktivieren, mit dem Cur-
sor Bezeichnungen und Erkldrungen in z. B.
Anatomieabbildungen, bildgebender Dia-
gnostik, Klassifikationen oder Videose-
quenzen der totalen en-bloc Gastrektomie
abzufragen, ist ausgezeichnet. Nach einer
mehr oder weniger kurzen Einarbeitungs-
zeit gelingt es, alle interaktiven Moglichkei-
ten dieser CD-ROM aufzurufen und zum
Selbststudium mit Vertiefung der Erkennt-
nisse zu nutzen. Insbesondere die farblichen
Markierungen nach Anklicken mit dem
Cursor und der gleichzeitigen Wiedergabe
eines erklidrenden Textes ist besonders ge-
lungen. Es macht Spa8, mit diesem interak-
tiven Lernprogramm zu arbeiten. Schade
ist, dass die Bilder, wie beispielsweise An-
giographie-, Endoskopie- und Videoein-
spielungen, zum Teil sehr klein sind und
nicht den gesamten Bildschirm ausnutzen,
was zu Qualitatseinbuflen fiihrt. Dass sich
die interaktiv eingespielten Fenster genau

iiber den Text projizieren und beim Been-
den dariiber stehen bleiben, ist ldstig. Die-
ses Problem wurde bei der Operationsdar-
stellung der totalen en-bloc Gastrektomie
gut gelost, indem neben dem Videofenster
die einzelnen Arbeitsschritte parallel gele-
sen werden konnen. Inwieweit eine Sprache
zu den Videos vorteilhafter gewesen wire,
bleibt fiir die Zweitauflage mit den ange-
sprochenen  Verbesserungsmoglichkeiten
vorbehalten.

Zusammenfassend konnen wir dieses in-
teraktive Lernprogramm zum Thema Ma-
gencarcinom Studenten des hheren Seme-
sters und Arzten in der Aus- und Weiterbil-
dung sehr empfehlen, um sich rasch im
Selbststudium einen umfassenden Uber-
blick iiber das derzeitige Wissen zum Ma-
gencarcinom zu verschaffen. Bei weitem ist
diese CD-ROM mit ihrem interaktiven An-
satz einem Lehrbuch mit ,,trockenem Lese-
stoff iiberlegen und erfiillt das von den
Autoren gesteckte Ziel.

W.UhI (Bern/Schweiz)



