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1 Einleitung und Problemstellung 

 

Nach SCHUMPELICK (1990) wird bei schätzungsweise etwa 0,4 % der Gesamt-

bevölkerung pro Jahr eine chirurgische Hernienoperation erforderlich, wobei Leisten-

hernien etwa 80 %, Schenkelhernien 10 %, Nabelhernien 5 % und sonstige (epigastri-

sche und sog. ungewöhnliche innere und äußere) Hernien zusammen ebenfalls 5 % 

ausmachen; rechnerisch ergibt sich daraus für Deutschland eine Zahl von rund 250.000 

Leistenherniotomien im Jahr; in den USA ist von etwa 750.000-800.000 Herniotomien 

pro Jahr auszugehen (HOLZHEIMER 2004). Hernien gelten damit als die häufigsten chi-

rurgischen Erkrankungen beim Menschen, Männer sind etwa viermal so häufig von 

Leistenhernien betroffen wie Frauen (SELING 1978, SCHUMPELICK 1990). 

Nachdem sich die Operationstechnik und auch die Rezidivraten nach der Erstbeschrei-

bung der BASSINI-Technik 1884 mit 2,9 % Rezidiven – in BASSINIs eigener 

rung1 – über ein Jahrhundert kaum nennenswert verändert haben, war die vergangene 

Dekade seit Mitte der 1990er Jahre von einem Paradigmenwechsel der operativen Vor-

gehensweise hin zu minimal invasiven Techniken mit Augmentation durch Netzimplan-

tate gekennzeichnet. Während für die Operation einer Narbenhernie die Implantation 

eines Kunststoffnetzes (sog. Mesh) als Goldstandard gilt, lässt sich ein solcher aufgrund 

der Heterogenität des Patientengutes für die Operation der Leistenhernie auch heute 

nicht festlegen. Hier konkurrieren nach wie vor die herkömmlichen Nahtverfahren (in 

Deutschland heute in erster Linie die Fasziendoppelung nach SHOULDICE) mit den 

Mesh-Verfahren (offen nach LICHTENSTEIN oder laparoskopisch als TAPP oder TEP, s. 

Kapitel 1.1.3, Seite 11ff), wobei aber in den letzten Jahren eine deutliche Dominanz der 

offenen Mesh-Operationen zu konstatieren ist (HOLZHEIMER 2004). Alle derzeit prakti-

zierten Verfahren sind für den Patienten wenig belastend. Sie unterscheiden sich aller-

dings in der Narkoseform, der Operationsdauer, den möglichen intraoperativen Kompli-

kationen,  

                                                 

1  Da etwa 15 % aller Operationsindikationen in der Qualitätssicherung Rezidiveingriffe sind 

(WALECZEK und WENNING 2000), dürfte die Rezidivrate in der Fläche deutlich höher liegen, 

als in einzelnen Studien angegeben wird. 
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evtl. beim Ausmaß der postoperativen Beschwerden und im Hinblick auf mögliche 

Langzeitfolgen. Weiterhin kontrovers wird diskutiert, ob bei Patienten mit einem nied-

rigen Risiko für das Auftreten eines Wiederholungsbruches (Rezidiv) der generelle Ein-

satz eines Kunststoffnetzes tatsächlich zu verbesserten Langzeitergebnissen führt, die 

die möglichen Spätfolgen eines Implantates rechtfertigen.  

Aufgrund der Pathogenese des Leistenbruches (s. Kapitel 1.1.1, Seite 3ff), in der eine 

Erhöhung des intraabdominellen Drucks eine auslösende Rolle spielt, wird häufig eine 

körperliche Schonung nach einer Herniotomie empfohlen. Die Angaben zur Notwen-

digkeit körperlicher Schonung nach derartigen Operationen variieren dabei erheblich 

und basieren auch nur selten auf systematischen Untersuchungen, sondern sind in der 

Regel eher als so genannte „Expertenmeinungen“ aufzufassen, die unter allen Informa-

tionsquellen die niedrigste Evidenzstufe besitzen (s. dazu Kapitel 2.2, Seite 18ff). 

In der vorliegenden Arbeit wird daher der Versuch unternommen, die vorhandenen 

Empfehlungen in der Fachliteratur (einschließlich der Chirurgischen Lehrbücher) zu 

sammeln und nach ihrer Evidenz zu ordnen. Ziel der Untersuchung ist  

� die Erarbeitung von Empfehlungen zur derzeit besten Vorgehensweise unter Be-

rücksichtigung des derzeitigen „Wissensstandes“ sowie 

� die Identifikation von eventuellen Defiziten der vorliegenden gesicherten Er-

kenntnisse mit entsprechenden Empfehlungen für weitere Studien zu deren Aus-

gleich. 
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1.1 Einführung in die Thematik 

 

 

1.1.1 Ätiopathogenese der Leistenhernie 

 

Alle Bauchwandhernien – und so auch die Leistenhernien – treten an so genannten Loci 

minoris resistentiae der Bauchdecke auf; in der Hauptsache sind dies Durchtrittsstellen 

der großen Gefäß- bzw. Nervenleitungsbahnen (bei der Schenkelhernie), von Teilen des 

Verdauungstrakts (Hiatushernie), der Nabelgefäße (Nabelhernie) oder der Samenstränge 

beim Mann (Abbildung 1). Eine weitere wichtige Prädilektionsstelle sind Narben nach 

Eingriffen an der Bauchwand, u. a. auch nach Primär-Herniotomien. 

 

 

Abbildung 1: Schematische Darstellung der anatomischen Verhältnisse bei der Leis-

tenhernie (eigene Abbildung) 
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Muskel- oder Faszienlücken begünstigen ebenfalls eine Hernienbildung. Diese indivi-

duell in unterschiedlicher Größe vorhandenen „schwachen Stellen“ können sich zu ei-

gentlichen Bruchpforten erweitern (SELING 1978).  

In diesem Zusammenhang ist anzumerken, dass die Anatomie der Leistenregion immer 

noch nicht „einstimmig“ gesehen wird (KUX et al. 1997). Z. B. wird die bisher übliche 

Einteilung in Vorder- und Hinterwand des Leistenkanals in Frage gestellt, da in Kada-

veruntersuchungen gezeigt wurde, dass M. obliquus internus und M. transversus abdo-

minis sich in einer gemeinsamen Aponeurose hinter dem Samenstrang vereinigen  

(DELATTRE et al. 1997). 

Unabhängig davon ist die „region of interest“ für die Leistenhernienoperation gut zu 

definieren: Die Schwachstelle der Bauchdecke, die so genannte muskuloaponeurotische 

Lücke nach FRUCHAUT, wird kranial von der Transversusarkade als kaudale Begren-

zung der Aponeurose des M. transversus abdominis, kaudal vom Ramus superior ossis 

pubis, dessen bindegewebige Faserverstärkungen des Periostes als Lig. Cooperi be-

zeichnet werden, medial von der Rektusscheide und lateral vom M. iliopsosas begrenzt. 

In diesem Areal wird die ventrale Stabilität der Bauchdecke nur noch durch die Fascia 

transversalis (dorsale Faszie des M. transversus abdominis) garantiert und nicht – wie 

oberhalb der Transversusarkade – durch die Dreischichtung der Bauchdecke. Geteilt 

wird diese Region durch das Leistenband als kaudalem Ausläufer der Externus-

Aponeurose in einen kranialen Anteil (Durchtrittsstelle der Leistenhernien) und einen 

kaudalen Teil (Austrittsstelle der Femoralhernien). Der oberhalb des Leistenbandes ge-

legene Abschnitt der muskuloaponeurotischen Lücke wird als „Hesselbach´sches 

Dreieck“ bezeichnet. Die Durchtrittsstelle des Samenstranges durch die Bauchdecke 

wird von medial und lateral von V-förmig umgreifenden muskuloaponeurotischen Fa-

serzügen des M. transversus abdominis umfasst, so dass durch ein muskuläres Anhe-

ben/Anziehen der Schlinge bei intraabdomineller Druckerhöhung (so genannter „shut-

ter“-Mechanismus“) der Verlauf des Samenstranges steiler und paralleler zur Bauch-

wand korrigiert wird, was bei intaktem Mechanismus eine indirekte Leistenhernie ver-

hindert. 

Vielfach liegt bei Patienten mit Leistenhernien eine ausgeprägte Bindegewebsschwäche 

vor, so dass eine Disposition zu Brüchen besteht. Bei älteren, abgemagerten und mus-

kelschwachen Personen sind multiple Hernien keine Seltenheit. Diesen erworbenen 

Brüchen (Hernia acquisita) stehen die angeborenen (Hernia congenita) gegenüber 
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(SELING 1978). Diese entwickeln sich durch ein Offenbleiben des Proc. vaginalis, 

durch den dann Bauchorgane ins Scrotum oder die Labia majora übertreten können.  

Grundsätzlich ist die Entstehung von Bauchwandhernien, sei es im Leistenbereich oder 

an der vorderen Bauchwand, in jedem Fall – auch bei der Rezidivhernie – Ausdruck 

eines Missverhältnisses zwischen der intraabdominellen Druckbelastung und der Fes-

tigkeit des komplexen Muskel-Fasziengerüsts (SCHUMPELICK und KLINGE 2000a). Die 

Belastung der – primären oder postoperativen – Schwachstelle der Bauchwand wird im 

Wesentlichen durch den intraabdominellen Druck bestimmt, der in Ruhe 0,8 bis 2 kPa 

(6 bis 15 mm Hg) beträgt und sich beim Pressen und Husten auf 8 bis 14 kPa (60 bis 

105 mm Hg) erhöhen kann. Zusätzlich nimmt das Gewicht der Baucheingeweide, das 

von der Bauchdecke getragen wird, beim Menschen als Konsequenz des aufrechten 

Ganges (der damit für das Auftreten von Leistenhernien prädestiniert [FRUCHAUD 

1953]) von kranial nach kaudal zu, weshalb Hernien bevorzugt im kaudalen Bereich 

auftreten (SCHUMPELICK und KLINGE 2000a). 

Echte traumatische Hernien kommen zwar vor, sind aber meist nicht als alleinige Folge 

einer Druckerhöhung aufzufassen, sondern zusätzlich durch Rupturen im Bereich der 

muskulär-bindegewebigen Bauchdecke verursacht (KUMAR et al. 2002a). Schwere kör-

perliche Arbeit wird gutachterlich nicht als alleinige Ursache einer Leistenhernie aner-

kannt (DEHNE 2001), d. h. es wird grundsätzlich davon ausgegangen, dass eine angebo-

rene oder erworbene Schwachstelle der Bauchwand ursächlich und die intraabdominelle 

Druckerhöhung lediglich auslösend ist. 

Die Rezidivhernie ist als Sonderfall der Narbenhernie anzusehen. Die Häufigkeit des 

Erstrezidivs nach Hernienoperation wird in der Literatur sehr uneinheitlich angegeben; 

nach SCHUMPELICK (1990) findet sich in Abhängigkeit von der Vorgehensweise eine 

Inzidenz von 0,4 bis 30 %; in neueren Untersuchungen werden auch nicht selten Rezi-

divquoten von 0 % angegeben. Da das Hernienrezidiv trotz der obligatorischen Aufklä-

rung über das Rezidivrisiko das Vertrauensverhältnis zwischen Patient und Operateur 

belastet, besteht eine Tendenz, dass Patienten zur Korrektur des Rezidivs ein anderes 

Zentrum aufsuchen; eine exakte Ermittlung von Rezidivraten ist deshalb nach 

SCHUMPELICK (1990) nur durch gewissenhafte und lückenlose Nachuntersuchung der 

eigenen Patienten zu gewährleisten. 



Einleitung und Problemstellung  - 6 - 

Die Skepsis von Patienten, bei einem Hernienrezidiv den gleichen Operateur wieder 

aufzusuchen, ist dabei keineswegs unbegründet: 

„The most common cause of recurrent hernia is poor technical per-

formance by the surgeon at first operation.2“ 

Diese Einschätzung, dass die adäquate chirurgische Technik die sicherste und beste Re-

zidivprophylaxe ist, wird auch von neueren Untersuchungen gestützt (BOKOBZA 2002). 

Zudem nimmt das Risiko zur Ausbildung einer Rezidivhernie mit jedem Rezidiv zu: 

Für das Zweitrezidiv werden Häufigkeiten von bis zu 39 %, für das Drittrezidiv von bis 

zu 50 % angegeben (SCHLENKHOFF et al. 1988, SCHUMPELICK 1990, ANTHONY et al. 

2000). 

Da jede Herniotomie nicht nur den bestehenden Bruch beseitigt, sondern in Form der 

Narbe per definitionem eine neue Prädilektionsstelle für eine Rezidivhernie schafft, 

wurde seit Beginn der Hernienchirurgie versucht, durch postoperative körperliche 

Schonung das auslösende Moment für eine Rezidivhernie für die Zeit, in der die Hei-

lungs- und Reparationsvorgänge ablaufen, auszuschalten. Dies dürfte für alle histori-

schen Herniotomieverfahren bis einschließlich der BASSINI-Plastik (s. dazu Kapitel 

1.1.2, Seite 7ff) aus heutiger Sicht seine Berechtigung gehabt haben; in der Zwischen-

zeit haben aber zwei grundlegende methodische Änderungen in der operativen Vorge-

hensweise – zuerst die Naht „Faszie auf Faszie“ bei der SHOULDICE-Operation (im Ge-

gensatz zu „Faszie auf Muskel“ bei der BASSINI-Plastik) und später die Einführung der 

Augmentation mit Kunststoffnetzen – die primäre Stabilität der Herniotomie erheblich 

erhöht, zunächst ohne dass dem in Form systematisch gelockerter Richtlinien zur kör-

perlichen Schonung nach Herniotomie Rechnung getragen worden wäre. 

 

                                                 

2  „Die häufigste Ursache von Hernienrezidiven ist unzureichende operative Technik des erst-

behandelnden Chirurgen.“ Lloyd M. Nyhus 1989, zit. n. SCHUMPELICK 1990 
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1.1.2 Entwicklung der Herniotomieverfahren 

 

Spontanheilungen von Brüchen sind so gut wie ausgeschlossen, auch die konservative 

„Therapie“ mit Bruchband, die beim Leistenbruch gelegentlich zur Anwendung kommt, 

ist lediglich eine symptomatische Maßnahme und spielt heute – auch in Verbindung mit 

einer Injektionsbehandlung (z. B. WYSS 1971) – keine Rolle im Rahmen kurativer Kon-

zepte. Eine Therapie der Hernie im eigentlichen Sinne kann deshalb nur operativ erfol-

gen, die Indikationsstellung zur Operation erfolgt im Allgemeinen bereits mit der Diag-

nosestellung. Während bezüglich der Beschwerdeintensität die Operation gegenüber 

dem – in der Regel oligosymptomatischen – Status idem nach einer randomisierten 

kontrollierten Studie an der Chirurgischen Universitätsklinik Glasgow innerhalb des 

ersten Jahres keine signifikanten Vorteile hat, vermeidet sie potentiell ernste Komplika-

tionen wie die Inkarzeration und verbessert den Gesundheitszustand (O’DWYER et al. 

2006). Ziel der Operation ist der Verschluss der Bruchpforte mit Stabilisierung und 

Verstärkung der Bauchwand. 

Die erste Erwähnung einer Leistenhernie findet sich im „Papyrus Ebers“ um 1550 v. 

Chr.. Ohne Vorstellungen von der Pathophysiologie fanden z. T. – aus heutiger Sicht – 

abenteuerliche Behandlungsmethoden, wie z. B. eine Entzündungsinduktion durch 

Glüheisen oder Einbringen von Chemikalien, Anwendung (SACHS und ENCKE 1993, 

SCHUMPELICK und KLINGE 2000b). HIPPOKRATES (460 – 375 v. Chr.) erwähnte Brü-

che der Scham- und Nabelgegend in seinem 2. Buch „Über die allgemein herrschenden 

Krankheiten“, und CELSUS (25 v. – 40 n. Chr.) wird die erste Beschreibung einer Be-

handlung mit einem Bruchband zugeschrieben (SCHUMPELICK und KLINGE 2000b).  

Mit dem ausklingenden Mittelalter wuchs das pathophysiologische und anatomische 

Verständnis der Leistenhernie; so beschrieb Guy de CHAULIAC  (1363) diese anatomisch 

zutreffend und unterschied auch bereits direkte und indirekte Hernien (SCHUMPELICK 

und KLINGE 2000b).  

Wesentliche anatomische Erkenntnisse fielen in das 18. bzw. den Anfang des 19. Jahr-

hunderts: Die Identifikation des Leistenbandes durch POUPART 1705, die Beschreibung 

der Gleithernie durch Antonio SCARPA 1814 (PATINO 1995), die Beschreibung des Li-

gamentum pubicum superius sowie die Betonung der Fascia transversalis als wichtigste 
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stabilitätsgebende Bauchdeckenschicht durch Astley COOPER 1804 (READ und WHITE 

1978) sowie des muskelfreien Dreiecks und des Tractus iliopubicus durch HESSELBACH 

1816 (NYHUS 1995). Ebenfalls ins 18. Jahrhundert fällt die Erkenntnis, dass nicht ein 

Trauma, sondern ein Missverhältnis zwischen intraabdominellem Druck und Stabilität 

der Bauchwand für die Hernie verantwortlich ist (SCHUMPELICK und KLINGE 2000b).  

Ermöglicht durch die Einführung von Anästhesie und Asepsis begann die eigentliche 

„radikale“ Chirurgie des Leistenbruches gegen Ende des 19. Jahrhunderts (READ 1984). 

Diesbezüglich wegweisend war die Arbeit von Edoardo BASSINI (1887); die dort be-

schriebene Technik galt bis in die 2. Hälfte des 20 Jahrhunderts als Goldstandard. 

BASSINI postulierte die Reparation der Leistenkanalhinterwand sowie die Einengung 

des inneren Bruchringes als wesentlichen Aspekt der Versorgung. Bei der BASSINI-

Operation wird von einem Leistenschnitt aus der Bruch dargestellt, der Bruchsack abge-

tragen und die Fascia transversalis gespalten. Dann werden mit einer großen Nadel und 

Einzelknopfnähten die Muskulatur und die gespaltene Transversalisfaszie gemeinsam 

gefasst und an das Leistenband genäht (Abbildung 2).  
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Abbildung 2: Leistenbruchoperation n. BASSINI (aus MEYER und SCHILDBERG 1997) 

 

Die Bruchlücke wurde unter großer Spannung verschlossen, dementsprechend schmerz-

haft waren die ersten Stunden nach der Operation. In eigenen Nachuntersuchungen (n = 

266, Follow-up-Rate = 95 %) beschreibt BASSINI eine für damalige Verhältnisse revolu-

tionäre Rezidivrate von 2,9 %. 

Es folgten vielfache Modifikationen – u. a. von HALSTED, KIRSCHNER und 

BASTIANELLI  –, so dass insgesamt 81 Techniken der Leistenhernienoperation beschrie-

ben wurden (GRAUPE et al. 1992, SACHS und ENCKE 1993, BENDAVID  1996). Georg 

LOTHEISSEN (1892) verwendete das Lig. Cooperi als kaudales Nahtlager, Chester 

MCVAY  beschrieb dieselbe Methode 1942 und publizierte sie in Amerika (PATINO 

1995). 

Die meisten dieser Methoden wurden aber wegen nicht zufrieden stellender Ergebnisse 

wieder verlassen; eine nachhaltige Ablösung der BASSINI-Methode erfolgte so erst nach 
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der Einführung der Fasziendopplung durch Edward Earle SHOULDICE im Jahr 1945. Bei 

dieser Methode wird neben der Dopplung der meist ursächlich ausgedünnten Fascia 

transversalis mit feinem Stahldraht eine dreischichtige Naht von Internus- und Trans-

versalismuskulatur sowie der Externusaponeurose an die kaudale Kante des Leistenban-

des vorgenommen (SHOULDICE 1945 [Abbildung 3]). 

 

 

Abbildung 3: Operation nach SHOULDICE (aus MEYER und SCHILDBERG 1997) 

 

Dadurch, dass man diese tragfähige Schicht mit nur noch geringer Spannung nähen 

musste, war es nicht mehr nötig, die Muskulatur unter großer Spannung am Leistenband 

zu befestigen. Die Patienten hatten weniger Schmerzen, die Operation konnte leicht in 

Lokalanästhesie und auch ambulant erfolgen (BENDAVID  1997). Die Daten der 
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SHOULDICE-Klinik nach 100.000 bzw. 215.000 Operationen zeigten eine Rezidivrate 

von 0,7-1,46 % (BENDAVID  1995). Diese guten Ergebnisse führten (insbesondere durch 

SCHUMPELICK) zur Verbreitung als Standardmethode in Deutschland, die die BASSINI-

Hernioplastik zunehmend ablöste (SCHUMPELICK 1984). Die SHOULDICE-Methode 

zählte bis in die 90er Jahre zu den häufigsten Eingriffen zur Bruchversorgung bei jun-

gen Menschen.  

Eine anatomische Begründung der Überlegenheit der SHOULDICE-Methode gegenüber 

der BASSINI-Plastik gelang HÜGELSCHÄFFER und KUJATH (1988): Tierexperimentell 

konnten die Autoren nachweisen, dass es bei einer Naht von Faszie an Faszie (wie sie 

bei der SHOULDICE-Plastik zur Anwendung kommt) unabhängig von der Verwendung 

resorbierbaren oder nichtresorbierbaren Nahtmaterials zu einer vollständigen Durchbau-

ung der kollagenen Faserstrukturen kommt; die Naht der Muskulatur an die Faszie (wie 

bei der BASSINI-Plastik) führt dagegen nur zu einer partiellen Durchbauung in unmittel-

barer Umgebung der Nähte. 

 

 

1.1.3 Aktueller Stand der chirurgischen Versorgung von Leistenhernien 

 

BASSINI- und SHOULDICE-Operation sind zwar nicht obsolet, aber seit etwa 10 Jahren 

werden sie in Deutschland in deutlich abnehmender Häufigkeit praktiziert (WALECZEK 

und WENNING 2000); mittlerweile sind sie so gut wie vollständig von der 

LICHTENSTEIN-Operation als offenem Verfahren bzw. den verschiedenen laparoskopi-

schen Mesh-Techniken abgelöst worden (NOETZEL 2005). 

LICHTENSTEIN begründete 1986 mit seiner Methode die spannungsfreien Operationen 

und eröffnete damit eine neue Ära der Bruchversorgung (LICHTENSTEIN und SHULMAN  

1986). LICHTENSTEIN hatte 1974 zunächst Rezidiv-Leistenhernien und Schenkelhernien 

mit einem zylindrisch gerollten Marlex®-Plug versorgt (ROBBINS und RUTKOW 1998) 

und führte in den 1980er Jahren die Mesh-Hernioplastik mit dem nun anstelle des Plugs 

verwendeten flächigen Netz ein. Statt die Bruchlücke mit körpereigenem Gewebe unter 

Spannung mit drei bis vier übereinander liegenden Nahtreihen zu verschließen, kommt 
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hier eine Netzprothese zum Einsatz. LICHTENSTEIN verwendete ein etwa 6 x 10 cm 

großes Polypropylen-Netz, das mit nicht resorbierbaren Nähten am Leistenband, an der 

Muskulatur und am Schambein befestigt wurde und bei der Einheilung die Entstehung 

einer tragfähigen Narbenplatte induzierte (Abbildung 4).  

 

 

Abbildung 4: Operation nach LICHTENSTEIN (1986) 

 

Ein weiterer Meilenstein in der Geschichte der spannungsfreien Hernioplastik war die 

Einführung des laparoskopischen Zuganges. Nachdem GER (1982) den Verschluss der 

peritonealen Hernienbruchpforte mit Michel-Clips während Laparotomien aus anderer 

Ursache beschrieb, veröffentlichte BOGOVJALENSKY als erster die laparoskopische 

Hernioplastik mit einem Polypropylen-Netz während eines Kongresses 1989 in Was-

hington (zit. in SAID  et al. 1993).  

 

Derzeit koexistieren 2 Modifikationen der laparoskopischen Hernioplastik: 

� Transabdominelle präperitoneale Netzeinlage (TAPP [SAID  et al. 1993]) 
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� Präperitoneale Netzeinlage ohne Eröffnung des Peritoneums (TEP = Totally Ex-

traperitoneal Repair [MCKERNAN und LAWS 1993]) 

Die intraperitoneale Netzeinlage (IPOM = Intraperitoneal Onlay Mesh Technique 

[FITZGIBBONS et al. 1994]) wurde aufgrund ihrer Komplikationsträchtigkeit (KINGSLEY 

et al. 1998) wieder verlassen, so dass derzeit TEP und TAPP die beiden konkurrieren-

den endoskopischen Varianten darstellen. 

Die endoskopischen Verfahren haben sich wesentlich langsamer als das Verfahren nach 

LICHTENSTEIN verbreitet, da sie technisch ungleich schwieriger zu erlernen und durch-

zuführen sind und in der Klinik deutlich höhere Sach- und Personalkosten verursachen. 

Unbestrittene Vorteile hat das minimal-invasive Vorgehen bei 

� Rezidivhernien: Man braucht den Samenstrang nicht aus der Narbe auszulö-

sen und reduziert so die Gefahr einer Durchblutungsstörung des Hodens. 

� beidseitigen Brüchen: Man kann von drei kleinen Schnitten aus die Bruchlü-

cken beiderseits darstellen und versorgen, ohne dass der Patient mehr 

Schmerzen hat als bei einer einseitigen Operation. 

Für diese Indikationen wird die endoskopische Versorgung in aktuellen Richtlinien auch 

empfohlen, während für alle anderen Situationen derzeit die offene Mesh-Technik den 

Goldstandard darstellt. 

 

 

1.1.4 Perioperative Morbidität und Rezidivraten 

 

Spezifische Komplikationen nach Leistenhernienoperationen sind in folgender Größen-

ordnung zu erwarten (SCHUMPELICK 2000, Bundesgeschäftsstelle für Qualitätssiche-

rung [BQS]3): 

                                                 

3   http://www.bqs-qualitaetsreport.de/2003/ergebnisse/leistungsbereiche/leistenhernie/  
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� Wundhämatome und postoperative revisionspflichtige Nachblutungen sind 

in 0-7 %, bei adäquater Technik von Operation und Blutstillung aber ledig-

lich in unter 2 % der Fälle zu beobachten. 

� Serome (aufgrund der Durchtrennung von Lymphbahnen) finden sich nach 

direkter Herniotomie in 13-15 % der Fälle und nach Mesh-Plastiken (auf-

grund der Fremdkörperreaktion) so gut wie immer. 

� Läsionen der Nn. ilioinguinalis et iliohypogastricus, seltener auch des  

N. femoralis können in Abhängigkeit von der Operationstechnik mit sehr va-

riabler Häufigkeit auftreten. 

� Eine ischämische Orchitis tritt nach 0-2 % der Primär- und 2-10 % der Rezi-

diveingriffe auf und kann im Verlauf zur Hodenatrophie führen. 

� Nach der LOTHEISSEN-MCVAY-Operation kommt es in ca. 1 % der Fälle zu 

venösen Abflussstörungen. 

Hernienrezidive treten meist in den ersten Jahren nach der Versorgung auf, können aber 

auch sehr spät beobachtet werden (GRAUPE et al. 1992, BRUNS et al. 1996). Die publi-

zierten Rezidivquoten sind damit immer auch eine Funktion der Beobachtungsperiode 

und der Vollständigkeit des beobachteten bzw. nachuntersuchten Patientengutes und mit 

entsprechender Vorsicht zu interpretieren; nach einer modernen Standards folgenden 

Versorgung dürfte ein Rezidiv insgesamt bei etwa 1-2 % der Patienten zu erwarten sein 

(Bundesgeschäftsstelle für Qualitätssicherung [BQS]3). Allerdings können in kleineren 

Kliniken mit niedrigem Spezialisierungsgrad und wenigen Operationen auch bedeutend 

höhere Rezidivquoten von deutlich über 10 % auftreten, und zwar relativ unabhängig 

von der verwendeten Technik (AMATO et al. 2006); der Anteil von Rezidivoperationen 

an den Herniotomien liegt daher in allen Ländern deutlich höher, als die publizierten 

Rezidivquoten aus kontrollierten klinischen Studien es vermuten lassen würden (siehe 

Seite Fehler! Textmarke nicht definiert.): 

Gleichzeitig ist die Rezidivprophylaxe das Hauptziel der Herniotomie, da Rezidivher-

nien mit einer erhöhten Morbidität einhergehen, technisch schwieriger zu operieren sind 

und das Re-Rezidivrisiko höher ist als nach Primäroperationen (MCCORMACK et al. 

2005). 
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1.1.5 Nachbehandlung 

 

Trotz insgesamt hoher Erfolgsquoten bleibt die Rezidivhernie ein signifikantes Problem 

in der Hernienchirurgie (KAVIC  2005), und die modernen Methoden weisen diesbezüg-

lich kaum substanzielle Unterschiede auf (MCCORMACK et al. 2005). 

Eine spezifische Nachbehandlung der Patienten nach Herniotomie gibt es – abgesehen 

von der Analgesie und Thromboseprophylaxe im frühpostoperativen Verlauf – nicht. 

Um das Rezidivrisiko zu reduzieren, werden in der Literatur verschiedenste Empfeh-

lungen zur körperlichen Schonung nach der Operation gegeben; in älteren Arbeiten 

wurde oft tage- oder sogar wochenlange Bettruhe empfohlen, und auch in neuen Unter-

suchungen werden unterschiedlichste Intervalle körperlicher Schonung empfohlen.  

Evidenzbasierte Empfehlungen zu dieser Frage gibt es derzeit nicht; diese beziehen sich 

so gut wie ausschließlich auf die stationäre Phase der Therapie, d. h. den Eingriff selbst, 

und basieren überdies auf methodisch überwiegend verbesserungsfähigen Originalarbei-

ten (MCINTOSH et al. 2000). In der Cochrane Library finden sich zwar vergleichende 

Bewertungen der offenen vs. laparoskopischen Netzplastiken (MCCORMACK et al. 

2007), des TEP- vs. TAPP-Zugangs bei der Laparoskopie (WAKE et al. 2007), offener 

Netzplastiken vs. konventioneller Operationen (AMATO et al. 2006, SCOTT et al. 2007) 

sowie ein Vergleich nichtresorbierbaren und resorbierbaren Netzmaterials (VARADHAN , 

in progress4), aber keinerlei Stellungnahmen oder Metaanalysen zum postoperativen 

Procedere. 

 

 

                                                 

4  http://www.cochrane.org/reviews/en/info_AA51AB5F82E26AA2017127F4EDEBCC46.html  
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1.2 Fragestellungen der vorliegenden Arbeit 

 

Durch eine systematische Literaturrecherche und –auswertung nach den Kriterien der 

Evidenzbasierten Medizin wird in der vorliegenden Untersuchung versucht, eine Ant-

wort auf folgende Fragen zu geben: 

1. Welche Empfehlungen zur körperlichen Schonung nach Leistenbruchoperationen 

gibt es? 

� in Abhängigkeit vom Gesundheitssystem (Deutschland, England, USA) 

� in Abhängigkeit von der Operationsmethode 

2. Wie gut sind diese Empfehlungen durch Studien hoher Evidenz abgesichert? 

3. Welche Vorgehensweise ist derzeit – unter Berücksichtigung der Antwort ad 2. – 

am ehesten zu empfehlen? 

� in Abhängigkeit von patientenbezogenen Faktoren (Alter, BMI, Allgemein-

zustand etc.) 

� in Abhängigkeit von der Operationsmethode 

4. Sind weitere Studien erforderlich, um eventuelle Defizite bezüglich gesicherter Er-

kenntnisse auszugleichen, und wenn ja, wie müssten diese strukturiert sein? 
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2 Material und Methoden 

 

 

2.1 Prinzipien der Evidenzbasierten Bewertung mediz inischer 
Maßnahmen 

 

Die Medizin hat sich – implizit oder explizit – schon von jeher die Aufgabe gestellt, 

Patienten in einer gegebenen Situation so zu behandeln, dass der Nutzen maximal und 

der Schaden minimal ist. Je mehr Informationen zu einer bestimmten Frage verfügbar 

sind, desto schwieriger ist schon aus technischen Gründen die Frage zu beantworten, 

welche Vorgehensweise sich dafür am besten eignet; zudem ist die vorliegende Infor-

mation häufig inkonsistent und widersprüchlich, so dass der Einzelne häufig kaum in 

der Lage ist, eine rationale Entscheidung mit hinreichender Sicherheit zu fällen. Vor 

diesem Hintergrund hat sich in den letzten etwa 15 Jahren in Form der Evidenzbasierten 

Medizin eine „kooperative“ Methode zur Erarbeitung gesicherter Diagnose- und Thera-

piekonzepte (z. B. in der COCHRANE COLLABORATION) entwickelt. 

SACKETT et al. (2000) nennen vier wesentliche Triebfedern dieser Entwicklung: 

1. Der tägliche Bedarf an validen Informationen zu Diagnose, Therapie, Prognose 

und Prävention; 

2. die wachsende Inadäquanz traditioneller Informationsquellen aus verschiedenen 

Gründen: 

• Die Information ist überholt (Lehrbücher); 

• die Information ist falsch oder nicht verlässlich („Experten“); 

• die Informationsquelle ist ineffizient, da die Information didaktisch 

unzureichend präsentiert wird; 
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• die Informationsfülle und fragliche Validität erlaubt nicht die Extrak-

tion der eigentlich gewünschten Antwort (Zeitschriften); 

3. die (mit wachsender Erfahrung zunehmende) Disparität zwischen diagnosti-

schem Können und klinischer Einschätzung sowie abnehmende aktuelle Kenn-

tnis und klinische Leistungsfähigkeit; 

4. die mangelnden zeitlichen Ressourcen, die nur wenige Sekunden pro Patient 

zum Sammeln der Evidenz und begrenzte Möglichkeiten für eigene Weiterbil-

dung erlauben. 

Grundlage der Evidenzbasierten Bewertung ist jeweils eine „beantwortbare Fragestel-

lung“; in der vorliegenden Untersuchung ist dies die Frage, welches Intervall körperli-

cher Schonung nach Leistenhernienoperation den besten Kompromiss zwischen Frühre-

habilitation und Rezidivprophylaxe darstellt; in Anbetracht der nach wie vor großen 

Häufigkeit der Herniotomie ist das Interesse an dieser Frage nicht zuletzt auch unter 

ökonomischen Aspekten groß. Erstaunlicherweise findet diese Frage aber bislang auf 

Fachkongressen (s. z. B. KINGSWORTH 1998, KAVIC  2005) und in der Fachpresse kaum 

systematische Beachtung. 

 

 

2.2 Literaturrecherche 

 

Die Literaturrecherche erfolgte einerseits in MEDLINE, die diesbezüglich die interna-

tional anerkannte Referenz darstellt (KUNZ et al. 2000, SACKET et al. 2000); zusätzlich 

wurde aber auch in zahlreichen anderen Quellen recherchiert, um eine möglichst voll-

ständige Materialsammlung zu gewährleisten. Da die körperliche Schonung nach Her-

niotomie kein etablierter Deskriptor (MeSH; medical subject heading) ist, wurden zahl-

reiche Quellen gesichtet, aber als unergiebig verworfen. 

Zusätzlich zu Zeitschriftenartikeln wurden alle derzeit gängigen deutschsprachigen 

Lehrbücher der Chirurgie sowie die wichtigsten internationalen Standardwerke eva-

luiert. 
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Die Ergebnisse der Literaturrecherche wurden durch eine Recherche in der Cochrane 

Library5 auf Vollständigkeit geprüft.  

Für die Hauptfragestellung der Arbeit wurden die Publikationen nach dem Grad der 

Evidenz in Anlehnung an SACKETT et al. (2000) eingeteilt (Tabelle 1). 

 

Tabelle 1: Hierarchie der Evidenzstufen 

Evidenzstufe Studienart 

Ia 

 

Ib 

Systematische Übersicht von randomisierten kontrollierten Studien 

(RCTs) mit Homogenität 

Einzelne randomisierte kontrollierte Studie mit engem Konfidenzinter-

vall 

IIa 

IIb 

IIc 

Systematische Übersicht aus Kohortenstudien mit Homogenität 

Einzelne Kohortenstudie/RCT mit methodischen Mängeln 

‚Outcome-Forschung’ 

IIIa 

IIIb 

Systematische Übersicht aus Fall-Kontroll-Studien 

Einzelne Fall-Kontroll-Studie 

IV Fall-Serien, Kohortenstudien und Fall-Kontroll-Studien mit methodi-

schen Mängeln 

V Konsensuskonferenzen und/oder klinische Erfahrung anerkannter 

Autoritäten ohne explizite Grundlage von klinisch bewerteter Evidenz 

 

BASSLER und ANTES (in KUNZ et al. 2000) vereinfachten dieses Schema zu vier Publi-

kationstypen: 

1. Systematische Übersichtsarbeiten 

                                                 

5  http://www.mrw.interscience.wiley.com/cochrane/  
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2. Randomisierte Einzelstudien 

3. Nichtrandomisierte Einzelstudien 

4. Expertenmeinungen 

 

 

2.3 Auswertungsmethoden 

 

Die Auswertung der Literatur erfolgte nach den mittlerweile etablierten Methoden der 

Evidenzbasierten Medizin, wie sie zum Beispiel von GREENHALGH (2000), KUNZ et al. 

(2000) sowie SACKETT et al. (2000) im Wesentlichen übereinstimmend beschrieben 

werden; im Folgenden wird daher auf Quellenangaben verzichtet. 

Therapeutische Interventionsstudien und Metaanalysen erfordern eine unterschiedliche 

methodische Herangehensweise: 

 

 

2.3.1 Bewertung therapeutischer Interventionsstudien 

 

Die Methodik einer Therapiestudie wird anhand der in Tabelle 2 dargestellten Leitfra-

gen beurteilt.  

Die Bedeutung des ersten Fragenkomplexes ist in der vorliegenden Untersuchung inso-

fern reduziert, als ohnehin nur randomisierte Interventionsstudien berücksichtigt wer-

den; hier wird also bei der Bewertung lediglich nach methodischen Fehlern gesucht. 
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Tabelle 2: Leitfragen zur Beurteilung der Methodik einer Therapiestudie 

1. Sind die Ergebnisse der Studie valide?  

• Wurde die Zuordnung der Patienten randomisiert vorgenommen, und war die 

Randomisierung verblindet? 

• Wurden alle Patienten, die in die Studie aufgenommen wurden, bei der 

Bewertung und Interpretation der Ergebnisse berücksichtigt? 

• Wurden die Patienten in den Gruppen analysiert, denen sie bei der Randomi-

sierung zugeordnet wurden („intent-to-treat“)? 

Weniger wichtig sind folgende Punkte:  

• Waren Patienten, Ärzte und andere an der Studie Beteiligte gegen die Behand-

lung verblindet? 

• Wurden die Gruppen, abgesehen von der Prüfbehandlung, identisch behan-

delt? 

• Waren die Ausgangsvoraussetzungen in den Gruppen gleich? 

2. Wie lauten die Ergebnisse der Studie?  

• Wie groß war der Behandlungseffekt? 

• Wie erfolgte die Schätzung bzw. Messung dieses Effekts, und wie genau ist 

das Messinstrument? 

3. Sind die Ergebnisse der Studie auf die Ausgangssitu ation der Fragestellung 

übertragbar?  

• Kann man die Ergebnisse auf die Grundgesamtheit aller Patienten übertragen? 

• Ist die Anwendung der Therapie generell praktikabel? 

• Ist die Therapie unter Kosten-Nutzen- und unter Wirkungs-Nebenwirkungs-

Gesichtspunkten vorteilhaft? 
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Einer gesonderten Betrachtung bedarf der Komplex der Bewertung des Behandlungsef-

fekts. Bei der Beurteilung von Interventionsstudien haben sich drei Parameter bewährt: 

• die relative Risikoreduktion (RRR), 

• die absolute Risikoreduktion (ARR) und 

• die „number needed to treat“ (NNT), d. h. die Zahl der Patienten, die (unter Be-

rücksichtigung der Behandlungsdauer) mit dem Prüfverfahren behandelt werden 

muss, um ein unerwünschtes Ereignis weniger (bzw. ein erwünschtes Ereignis 

mehr) zu erzielen als mit der Kontrollbehandlung. 

Die Bedeutung und Ermittlung dieser Parameter soll anhand eines fiktiven Beispiels 

erläutert werden: 

Nach Leistenhernienoperation beträgt ohne körperliche Schonung das Rezidivrisiko 

5 %; diese Zahl wird als „control event rate“ (CER) bezeichnet. Nach 4-wöchiger kör-

perlicher Schonung dagegen kommt es nur bei 3 % der Patienten zu einem Rezidiv 

(„experimental event rate“, EER). 

Die RRR errechnet sich als 

CER− EER

CER
= 0,05− 0,03

0,05
= 0,40  (40  %)  

Für die ARR ergibt sich 

CER− EER= 0,05− 0,03= 0,02 

Die NNT errechnet sich als Kehrwert der ARR, beträgt in diesem Beispiel also 

50; anders ausgedrückt müssten demnach 50 Patienten der längeren Schonungs-

frist unterzogen werden, um eine zusätzliche Rezidivhernie zu vermeiden. 

Mit diesem Verfahren ergibt sich eine Möglichkeit, den Behandlungseffekt in verschie-

denen Studien parameterunabhängig und dimensionslos zu vergleichen. Einen maßgeb-

lichen Einfluss auf die NNT übt das Ausgangsrisiko aus; wäre in dem genannten Bei-

spiel das Rezidivrisiko 15 % (Kontrollbehandlung) bzw. 9 % (Prüfbehandlung), so wäre 

die RRR gleich hoch, die NNT betrüge aber lediglich 25; deshalb ist die NNT gegenü-
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ber der RRR, die in klinischen Studien gern als Parameter verwendet wird, bedeutend 

aussagekräftiger. 
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Bei der metaanalytischen Aufbereitung der einzelnen Interventionsstudien werden, so-

fern ausreichend Material zur Verfügung steht, die Ergebnisse auf Homo- bzw. Hetero-

genität geprüft, die ein wichtiges Kriterium der Evidenzbewertung sind (s. Tabelle 1, 

Seite 19). Die Ergebnisse der Einzelstudien zu einem gegebenen Endpunkt werden da-

bei zusammengefasst, indem die p-Werte desselben Effekts (unter Berücksichtigung des 

‚Vorzeichens’) mit einem entsprechend angepassten χ2-Test (SACHS 1997, S. 358) aus-

gewertet werden; ergibt dieser ein signifikantes Ergebnis, dann liegt eine Heterogenität 

der Ergebnisse vor.  

In diesem Zusammenhang muss darauf hingewiesen werden, dass ein nicht signifikanter 

Heterogenitätstest das tatsächliche Vorliegen einer Heterogenität nicht ausschließen 

kann (BUCHER [in KUNZ et al. 2000], S. 143). 

 

 

2.3.2 Bewertung von Metaanalysen 

 

Metaanalysen werden nach den in Tabelle 3 dargestellten Leitfragen bewertet: 
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Tabelle 3: Leitfragen zur Beurteilung der Methodik einer Metaanalyse 

1. Sind die Ergebnisse der Studie valide?  

• Behandelt die Übersichtsarbeit eine genau umschriebene klinische Fragestel-

lung? 

• Sind die Ein- und Ausschlusskriterien, nach denen Studien berücksichtigt wur-

den, detailliert aufgeführt? 

• Wie wahrscheinlich ist es, dass relevante Studien nicht berücksichtigt wurden 

(„publication bias“)?  

• Welche Suchstrategien wurden verwendet, um unveröffentlichte Studien zu  

identifizieren? 

• Wurde die Validität der eingeschlossenen Studien geprüft? 

• Ist die Art, wie die Studien überprüft wurden, reproduzierbar? 

2. Wie lauten die Ergebnisse der Studie?  

• Was sind die Gesamtergebnisse der Metaanalyse? 

• Wie exakt sind die Ergebnisse (Vertrauensintervalle)? 

• Sind die Ergebnisse in den einzelnen Studien vergleichbar? 

3. Sind die Ergebnisse der Studie auf die Ausgangssitu ation der Fragestellung 

übertragbar?  

• Kann man die Ergebnisse auf die Grundgesamtheit aller Patienten übertragen? 

• Wurden alle relevanten klinischen Endpunkte berücksichtigt? 

• Sind die Ergebnisse auch unter Kosten-Nutzen- und unter Wirkungs-

Nebenwirkungs-Gesichtspunkten aufrechtzuerhalten? 

 

Ein bedeutender Punkt bei der metaanalytischen Bewertung von Interventionsstudien ist 

der Komplex der Vertrauensintervalle, der direkt mit der statistischen „Power“ der 
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Auswertung und damit mit der Fallzahl zusammenhängt. Dieser Zusammenhang soll 

anhand des unter 2.3.1 genannten Beispiels erläutert werden. 

Angenommen, die Fallzahl der genannten Studie betrüge 100 pro Gruppe; die Ereignis-

häufigkeiten betrügen dann:  

 

 Rezidiv Kein Rezidiv 

4-wöchige Schonung 3 97 

Keine Schonung 5 95 

 

Die „Odds Ratio“, d. h. die Ereigniswahrscheinlichkeit in der Prüfgruppe im Vergleich 

zur Kontrollgruppe beträgt in diesem Fall 0,59, was in etwa 1–RRR entspricht. Der 

95 %-Vertrauensbereich6 reicht hierbei von 0,138 bis 2,499, d. h. er umfasst den Wert 

„1“. Innerhalb des Vertrauensbereichs liegt damit ein gleiches Risiko in beiden Gruppen 

vor. 

Geht man dagegen von 1000 Patienten pro Gruppe aus, ergibt sich folgende Verteilung: 

  

 Rezidiv Kein Rezidiv 

4-wöchige Schonung 30 970 

Keine Schonung 50 950 

 

Bei gleicher „Odds Ratio“ reicht das 95 %-Konfidenzintervall in diesem Beispiel von 

0,372 bis 0,928, d. h. das Rezidiv wird in 95 % aller weiteren Untersuchungen nach  

4-wöchiger Schonung weniger als halb so oft auftreten wie ohne Schonung. 

                                                 

6  Derjenige Bereich, in dem die „Odds ratio“ statistisch bei 95 % aller weiteren 

 gleichartigen Studien zu erwarten ist. 
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Metaanalysen wurden zusätzlich unter dem Aspekt der Homo- bzw. Heterogenität der 

Ergebnisse beurteilt. Zum einen wurde geprüft, inwieweit in der Metaanalyse selbst ein 

Heterogenitätstest vorgenommen wurde, und dies als Qualitätskriterium der Studie be-

wertet. Die tatsächlich vorliegende Homo- bzw. Heterogenität wurde dann zur Beurtei-

lung der Aussagekraft der Metaanalyse verwendet; sofern die publizierten Daten dies 

zuließen, wurde der Test auf Heterogenität auch für Studien vorgenommen, in denen 

dies selbst nicht erfolgt war. 

 

 

2.3.3 Bewertung von Expertenmeinungen 

 

Expertenmeinungen – konkret in diesem Fall in der Hauptsache Lehrbücher – wurden 

daraufhin geprüft, ob eine empirische Grundlage für die Ansicht genannt wurde und ggf. 

welcher Qualität diese war. 
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3 Ergebnisse 

 

 

 

3.1 Übersicht der publizierten Empfehlungen 

 

 

3.1.1 Randomisierte kontrollierte Studien 

 

Dieser Betrachtung ist voranzustellen, dass trotz intensiver Recherche lediglich drei 

ältere RCTs (der gleichen Studiengruppe am Universitätskrankenhaus Nottingham) 

identifiziert werden konnten, die einen Vergleich unterschiedlicher Schonungsintervalle 

als Hauptfragestellung beinhalteten (BOURKE und TAYLOR 1978, BOURKE et al. 1981, 

TAYLOR und DEWAR 1983).  

Von BOURKE et al. (1981) wurden insgesamt 750 Patienten 3 Wochen nach der Opera-

tion – nach Information darüber, dass die Narbe hinreichend fest sei – zwei unterschied-

liche Empfehlungen gegeben: 

� Wiederaufnahme der Arbeit nach den Vorgaben des Hausarztes 

� Sofortige Wiederaufnahme der Arbeit ohne Einschränkungen 

Die Patienten der zweiten Gruppe nahmen in allen Berufsgruppen die Arbeit früher 

wieder auf als die der ersten, und die Rezidivraten unterschieden sich nicht signifikant 

(3,3 % vs. 4,1 % innerhalb von 2 Jahren). Ein-Jahres-Ergebnisse der gleichen Studie an 

290 Patienten hatten bereits BOURKE und TAYLOR (1978) publiziert; hier lag die tat-

sächliche Dauer der Arbeitsunfähigkeit bei 52 vs. 79 Tagen, und von 4 Rezidiven waren 

drei in der Gruppe mit längerer Schonung aufgetreten. 
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Von TAYLOR und DEWAR (1983) wurden insgesamt 97 Angehörige der britischen Ma-

rine nach BASSINI-Operation randomisiert zwei Gruppen zugeteilt: 

� Rückkehr zur vollen dienstlichen Belastung nach 3 Wochen 

� Rückkehr zu leichter Arbeit nach 3 Wochen und zur vollen dienstlichen Be-

lastung nach 3 Monaten. 

Aufgrund der operativen Technik, die mit den heute praktizierten Verfahren bezüglich 

der postoperativen Schonung nicht zu vergleichen ist, sind die absoluten Fristen in die-

ser Untersuchung heute nicht mehr relevant. Interessanterweise traten aber die beiden 

einzigen Rezidive in dieser Studie in der zweiten Gruppe mit der längeren Schonung 

auf. 

 

Die im Weiteren in diesem Kapitel dargestellten Untersuchungen sind überwiegend 

Vergleiche verschiedener Operationsverfahren, in denen die körperliche Schonungsfrist 

einer von mehreren Endpunkten ist. Diese Betrachtungsweise hat einen entscheidenden 

Nachteil: Nach MCCORMACK et al. (2005) sind sowohl die Dauer des postoperativen 

stationären Aufenthalts als auch der Zeitpunkt der Wiederaufnahme der üblichen Akti-

vitäten des täglichen Lebens zwischen verschiedenen Studien sehr unterschiedlich, was 

zumindest teilweise auch mit den unterschiedlichen ökonomischen Rahmenbedingun-

gen in der Gesundheitsversorgung unterschiedlicher Länder zu tun hat. Weitere wichtige 

Ursachen für Schwankungen sind die Art und körperliche Schwere der beruflichen Tä-

tigkeit (RIDER et al. 1993, THORUP et al. 1994) sowie auch die Finanzierung von Be-

handlung und Einkommensausfall (s. dazu Kapitel 3.1.2, Seite 34ff). 

STOKER et al (1994) beschrieben nach laparoskopischer Mesh-Plastik eine deutlich frü-

here Wiederaufnahme der alltäglichen Aktivitäten (Median 3 vs. 7 Tage, p<0,001) und 

der Arbeit (14 vs. 28 Tage, p<0,01) als nach offener Netzeinlage. 

In einer Untersuchung von BARKUN et al. (1995) wurde eine vollständige Genesung 

nach 10,9 Tagen bei offener Technik und 9,6 Tagen bei laparoskopischer Technik be-

obachtet; nach 13,7±8,3 bzw. 19,2±11,4 Tagen, also mit beträchtlicher Varianz, hatten 

die Patienten die Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL) wieder aufgenommen. In ei-

ner später publizierten Studie an den gleichen Patienten (BARKUN et al. 1999) betrug 



Ergebnisse  - 30 - 

die Arbeitsunfähigkeit nach laparoskopischer Operation 7,8±5,6 Tage gegenüber  

10,9±7,5 Tagen nach offener Herniotomie (p=0,02).  

KÖNINGER et al. (1998) verglichen an insgesamt 280 Patienten in einer RCT 

SHOULDICE-, LICHTENSTEIN- und TAPP-Technik, wobei in der Publikation eventuelle 

Empfehlungen zur postoperativen Schonung nicht genannt werden. Die Schonungs-

intervalle waren nach der TAPP-Operation am kürzesten und nach der SHOULDICE-

Herniotomie am längsten; auch nach TAPP wurden aber Arbeit und sportliche Betäti-

gung (je nach durchschnittlich 25 Tagen) im Vergleich zu späteren Untersuchungen erst 

relativ spät wieder aufgenommen. 

In einer Studie aus den Niederlanden (DIRKSEN et al. 1998) zwischen 1993 und 1995 

wurden 87 Patienten mit 103 offenen Operationen (BASSINI) und 88 Patienten mit 114 

laparoskopischen Eingriffen (TAPP) verglichen. Die Genesungsdauer war in der 

BASSINI-Gruppe länger: Arbeitswiederaufnahme 22±12,6 vs. 14±10,1 Tage (p<0,001), 

Aufnahme der körperlichen Aktivitäten 27±12,6 vs. 17±12,2 Tage (p<0,001). Bei einem 

24 Monate Follow-up lag die Rezidivrate in der BASSINI-Gruppe bei 21 % (22 von 103) 

und in der TAPP-Gruppe bei 6 % (7 von 114; p=0,001).  

MILLS et al. (1998) verglichen im Rahmen einer RCT zwei Varianten der offenen 

LICHTENSTEIN-Operation (Mesh-Fixierung mit Naht bzw. Klammer) und beschrieben 

dabei relativ lange Rekonvaleszenzzeiten: Die täglichen Aktivitäten wurden hier erst 

nach 4 (Tacker) bzw. 6,3 Wochen (Naht) wieder aufgenommen, die Arbeit nach 5,6 

bzw. 6 Wochen, und das Autofahren nach 3 bzw. 3,7 Wochen. 

TANPHIPHAT et al. (1998) gingen der Frage nach, ob von der seinerzeit noch vorherr-

schenden BASSINI-Methode auf die laparoskopische Methode gewechselt werden sollte. 

Der analoge Schmerzscore betrug in den ersten 24 Std. in der laparoskopischen Gruppe 

36,2±20,2 und in der BASSINI-Gruppe 49,3±24,9 (p=0,006). Die postoperative Unfähig-

keit, 10 Meter zu gehen und aus dem Bett zu steigen, waren bei der laparoskopischen 

Gruppe ebenfalls signifikant geringer. Die Wiederaufnahme leichter Tätigkeiten war in 

der laparoskopischen Gruppe früher (8 [5-14] Tage vs. 14 [8-19] Tage; p=0,013), eben-

so die Aufnahme schwerer Tätigkeiten, allerdings ohne signifikanten Unterschied (28 

[17-60] Tage vs. 35 [20-56] Tage, p=0,25). Die Arbeitswiederaufnahme ergab ebenfalls 

keinen signifikanten Unterschied (15 [11-21] vs. 14 [8-25] Tage, p=0,14).  
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Auch WELLWOOD et al. (1998) berichteten anhand einer RCT an 400 Patienten von 

einer früheren beruflichen Rehabilitation nach laparoskopischer Mesh-Einlage (100 vs. 

18 Tage für leichte und 21 vs. 26 Tage für schwere Arbeit), räumten allerdings signifi-

kante (nicht näher beschriebene) Interaktionen zwischen dem Typ der Hernie sowie der 

Berufstätigkeit einerseits und dem chirurgischen Vorgehen andererseits ein. 

Einen Vergleich dreier Techniken legten ZIEREN et al. (1998) vor. Während zwischen 

offener und TAPP-Mesh-Technik bezüglich der Rekonvaleszenz keine Unterschiede 

bestanden, waren diese beiden Eingriffe diesbezüglich der SHOULDICE-Operation deut-

lich und signifikant überlegen: 

� Wiederaufnahme der täglichen Aktivitäten nach 3±2 Tagen (TAPP), 4±2 Ta-

gen (Mesh, offen) bzw. 11±4 Tagen (SHOULDICE) 

� Wiederaufnahme der Arbeit nach 16±8 Tagen (TAPP), 18±7 Tagen (Mesh, 

offen) bzw. 26±11 Tagen (SHOULDICE) 

JOHANSSON et al. (1999) untersuchten an je 200 Patienten7 die Ergebnisse von TAPP-, 

offener Netz- und SHOULDICE-Rekonstruktion und kamen insgesamt zu ähnlichen Re-

sultaten, wie sie ZIEREN et al. (1998) berichtet hatten: Hier wurde die Arbeit im Mittel 

nach 14,7 (TAPP), 17,7 (Netz, offen) bzw. 17,9 (SHOULDICE) Tagen wieder aufge-

nommen, und die volle Belastung erfolgte nach 18,4 (TAPP), 24,2 (Netz, offen) bzw. 

26,4 (SHOULDICE) Tagen. 

Von BRINGMAN et al. (2003) wurde diskutiert, ob die laparoskopische Methode – mit 

einer kürzeren Rehabilitation und aufwendigerem Operationsverfahren – gegenüber den 

technisch einfacheren offenen spannungsfreien Herniorraphien von Vorteil ist. Die mitt-

lere krankheitsbedingte Arbeitsunfähigkeit betrug nach der TEP 5 Tage und jeweils 7 

Tage in der LICHTENSTEIN- und Mesh-plug-Gruppe. Die mittlere Dauer bis zur vollen 

Genesung war in der TEP-Gruppe signifikant kürzer als in den anderen beiden Gruppen. 

Allen Patienten wurde nach der Operation Bupivacain auf die Wunde gegeben, postope-

                                                 

7  Insgesamt umfasst die Studie 613 Patienten, deren genaue Verteilung auf die Methoden 

nicht genannt wird. 
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rative Schmerzen wurden mit 1 g Paracetamol und 50 mg Tramadol dreimal täglich am 

Tag der Operation und am ersten postoperativen Tag behandelt. 

LAL  et al. (2003) verglichen TEP und LICHTENSTEIN-Operation an jeweils 25 Patienten 

zwischen Mai 2000 und Dezember 2001. Die Operationsdauer war bei der TEP signifi-

kant länger (76±32 vs. 54±15 min; p<0,0001). Postoperative Schmerzen und Analgeti-

kaverbrauch waren 12 und 24 Stunden nach der TEP signifikant geringer, ebenso die 

Schmerzintensität auf einer visuellen Analog-Skala (VAS) nach 48 und 72 Stunden. Die 

Dauer des Krankenhausaufenthalts unterschied sich nicht wesentlich, die Wiederauf-

nahme der Berufstätigkeit erfolgte nach TEP signifikant früher (12,8±7,1 vs. 19,3±4,3 

Tage; p<0,001). Innerhalb der Beobachtungsperiode von 13 Monaten trat in keiner der 

Gruppen ein Rezidiv auf.  

MAHON et al. (2003) untersuchten 120 Patienten mit bilateralen bzw. rekurrenten Her-

nien, die entweder mit der TAPP oder einer offenen Mesh-Operation behandelt worden 

waren. Die Alters- und Geschlechtsverteilung unterschied sich in beiden Gruppen nicht, 

die TAPP-Operationen waren mit 40 vs. 55 min (p<0,001) kürzer, weniger schmerzhaft 

und erlaubten eine schnellere Arbeitswiederaufnahme (11 vs. 42 Tage; p<0,001).  

Einen Vergleich von Fibrinkleber und Klammern zur Netzfixierung bei der TEP-

Operation publizierte LAU (2005). Die Besonderheit dieser Studie ist, dass die Patienten 

ausnahmslos bilaterale Hernien hatten; vor diesem Hintergrund ist die berichtete Re-

konvaleszenzphase (Wiederaufnahme der Aktivitäten des täglichen Lebens nach 3 Ta-

gen in beiden Gruppen, Arbeitswiederaufnahme nach 6 [Klammern] bzw. 8 [Fibrinkle-

ber]) Tagen als vergleichsweise kurz anzusehen. Dessen ungeachtet trat in der durch-

schnittlich 1,2 Jahre langen Beobachtungsperiode kein einziges Rezidiv auf. 

In einer Studie von TANOVIC et al. (2005) wurden an je 60 Patienten TEP und BASSINI-

Operation verglichen; die Patienten belasteten sich 10 Tage nach dem Eingriff ohne 

Einschränkungen (dieses Ergebnis wurde nicht nach dem OP-Verfahren getrennt aus-

gewertet). 
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Tabelle 4: Ergebnisse von RCTs zur körperlichen Schonung nach Herniotomie 

Autor(en), Jahr Fallzahl Methode Wiederaufnahme von … nach … Tagen 

STOKER et al. (1994) 72 Eingriffe 

73 Eingriffe 

Mesh, offen 

Mesh endosk. 

ADL 7, Arbeit 14 

ADL 3, Arbeit 28 

BARKUN et al. (1995, 

1999) 

49 Eingriffe 

43 Eingriffe 

Mesh, TAPP 

offen, diverse 

ADL 13,7±8,3; Arbeit 7,8±5,6 

ADL 19,2±11,4; Arbeit 10,9±7,5 

DIRKSEN et al. (1998) 103 Eingriffe 

114 Eingriffe 

BASSINI 

TAPP 

ADL 27±13, Arbeit 22±13 

ADL 17±12, Arbeit 14±10 

KÖNINGER et al. 

(1998) 

90 Eingriffe 

90 Eingriffe 

94 Eingriffe 

SHOULDICE 

LICHTENSTEIN 

TAPP 

Arbeit 44, Sport 56 

Arbeit 39, Sport 36 

Arbeit 25, Sport 25 

MILLS et al. (1998) 25 Eingriffe 

25 Eingriffe 

Mesh, Naht 

Mesh, Tacker 

ADL 44, Arbeit 42, Auto 26 

ADL 28, Arbeit 39, Auto 21 

TANPHIPHAT et al. 

(1998) 

60 Eingriffe 

 

60 Eingriffe 

BASSINI 

 

laparoskopisch 

Leichte Belastung 14, schwere Belastung 35, 

Arbeit 14 

Leichte Belastung 8, schwere Belastung 28, 

Arbeit 15 

WELLWOOD et al. 

(1998) 

200 Eingriffe 

200 Eingriffe 

Mesh, offen 

Mesh endosk. 

Leichte Arbeit 18, schwere A. 26 

Leichte Arbeit 11, schwere A. 21  

ZIEREN et al. (1998) 80 Eingriffe 

80 Eingriffe 

80 Eingriffe 

TAPP 

Mesh-plug 

SHOULDICE 

ADL 3±2, Arbeit 16±8 

ADL 4±2, Arbeit 18±7 

ADL 11±4, Arbeit 26±11 

JOHANSSON et al. 

(1999) 

200 Eingriffe 

200 Eingriffe 

200 Eingriffe 

TAPP 

Mesh, offen 

SHOULDICE 

Arbeit 14,7, volle Belastung 18,4 

Arbeit 17,7, volle Belastung 24,2 

Arbeit 17,9, volle Belastung 26,4 

BRINGMAN et al. 

(2003) 

92 Eingriffe 

207 Eingriffe 

TEP 

LICHTENSTEIN, 

Mesh-plug 

Arbeit 5 

Arbeit 7 

LAL et al. (2003) 25 Eingriffe 

25 Eingriffe 

TEP 

LICHTENSTEIN 

Arbeit 12,8±7,1 

Arbeit 19,3±4,3 

MAHON et al. (2003) 60 Eingriffe 

60 Eingriffe 

Mesh, TAPP 

Mesh, offen 

Arbeit 11 

Arbeit 42 

LAU (2005) 46 Eingriffe 

47 Eingriffe 

TEP, Fibrinkl. 

TEP, Tacker 

ADL 3, Arbeit 8 

ADL 3, Arbeit 6 

TANOVIC et al. (2005) 60 Eingriffe 

60 Eingriffe 

BASSINI 

TEP 

Volle Belastung nach 10 Tagen 

Zur Legende: TAPP=transabdominaler präperitonealer Zugang; ADL=“Activities of  

daily living“, alltägliche Aktivitäten; TEP=total extraperitonealer Zugang 
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3.1.2 Prospektive Kohortenstudien 

 

Bereits in einer frühen prospektiven Vergleichsstudie von BLODGETT und BEATTIE 

(1947) wurde ein Einfluss des Mobilisationszeitpunktes auf die Rezidivraten verneint: 

Diese lagen bei Mobilisation am Operationstag sowohl bei direkten (4,3 %) als auch bei 

indirekten Hernien (11,1 %) in der gleichen Größenordnung wie nach ein- bis zweiwö-

chiger Bettruhe (mit 3,8 bzw. 12,1 %).  

Die Bedeutung der sozioökonomischen Rahmenbedingungen unterstreicht in aller Deut-

lichkeit eine Fall-Kontroll-Studie von SALCEDO-WASICEK und THIRLBY  (1995) aus den 

USA: In dieser Untersuchung an 44 Patienten (je 22 unter „worker’s compensation“ 

bzw. mit privater Krankenversicherung) ergaben sich nicht nur erhebliche Unterschiede 

bezüglich der Wiederaufnahme der Berufstätigkeit (33,5±4,6 vs. 12,6±2,3 Tage), son-

dern insbesondere auch der Periode, in der Schmerzen nach der Operation persistierten 

(111,0±42,2 vs. 17,8±7,9 Tage). Der Typ des Versicherungsschutzes war in dieser Stu-

die der einzige statistisch unabhängige Prognosefaktor; als Schlussfolgerung ergab sich 

für die Autoren zweierlei: 

� Die Verfügbarkeit von Krankengeldzahlungen (wie in der „worker’s com-

pensation“) prädestiniert deren Inanspruchnahme durch längere Perioden von 

Schmerz und Arbeitsunfähigkeit. 

� Nach technisch akkurat ausgeführter Herniorrhaphie ist eine frühe Wiede-

raufnahme der Berufstätigkeit risikolos möglich. 

BITTNER et al. (1998) stellten die Ergebnisse von insgesamt 3400 TAPP-Operationen 

vor; Empfehlungen zur Schonung an die Patienten sind hier nicht dokumentiert. Die 

Komplikations- und Rezidivraten lagen nach einer anfänglichen Lernphase der Technik 

bei nur mehr 0,4 % bzw. 0,5 %, die Dauer der Arbeitsunfähigkeit bei durchschnittlich 

20 Tagen. Teilergebnisse der Studie an 900 Patienten waren bereits von BITTNER et al. 

(1996) publiziert worden; hier lag die Dauer der Arbeitsunfähigkeit im Median bei 21 

Tagen. 

In einer Untersuchung von AMBACH et al. (2000) wurden die seinerzeit geltenden Emp-

fehlungen der US Navy zur Arbeitsunfähigkeit nach Herniotomie (14 Tage) an einer 
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Stichprobe von 99 Marineangehörigen überprüft. Diesen Patienten wurde empfohlen, 

nicht körperlich belastende Arbeit bereits nach einer Woche wieder aufzunehmen, was 

von 74 % der Patienten befolgt wurde. 90 % hatten nach maximal 30 Tagen auch kör-

perlich anstrengende Arbeit wieder aufgenommen. 

CHIOFALO et al. (2001) verglichen die klinischen Daten von Patienten mit Primär- 

(n=431) und Rezidivhernien (n=69), die mit einer TEP-Netzplastik behandelt wurden, 

unmittelbar, 3 und 12 Monate nach der OP. Einziger signifikanter Unterschied war eine 

erhöhte intraoperative Komplikationsrate (vor allem die akzidentelle Eröffnung des Pe-

ritoneums und das Auftreten einer Blutung aus den epigastrischen Gefäßen) bei der 

Versorgung der Rezidivhernien (p=0,03). Spätkomplikationen traten in beiden Gruppen 

gleich häufig auf. Die stationäre Aufenthaltsdauer betrug in beiden Gruppen durch-

schnittlich 3,6±1,5 Tage. Den Patienten wurde 10 Tage nach der Operation volle körper-

liche Aktivität erlaubt; die Patienten belasteten sich körperlich voll nach 21,7 (Primär-

hernie) bzw. 20,1 Tagen (Rezidiv). 

In einer prospektiven Untersuchung von SAVARISE et al. (2001) wurden die Ergebnisse 

der TEP-Netzplastik an einer jungen, medizinisch gesunden Gruppe von Patienten im 

Hinblick auf den Grad der Schmerzen und die Zeit, die bis zur Aufnahme der normalen 

Tätigkeiten verstrichen war, untersucht und mit denen offener Operationen verglichen. 

Nach der konventionellen Operation nahmen die Patienten die Arbeit nach 11,5 Tagen 

(gegenüber 6,4 Tagen nach TEP) wieder auf, die volle Wiederbelastung fand nach 26,7 

Tagen (gegenüber 14,2 Tagen nach TEP) statt (p<0,001 für beide Unterschiede).  

Von KAPIRIS et al. (2001) wurden die 7-Jahres-Ergebnisse von 3017 TAPP-Mesh-

Herniotomien zweier Kliniken in England im Zeitraum von Mai 1992 bis Juli 1999 vor-

gelegt. Es traten in 7 Fällen Blasenperforationen und in 4 Fällen akzidentelle Vas-

deferens-Transsektionen auf; die Wiederaufnahme der normalen Aktivitäten erfolgte im 

Median nach 7 Tagen. 32 % der Patienten belasteten sich nach 4 Tagen voll, nach einer 

Woche waren es 66 % und nach 2 Wochen 96 %. 

PAVLIDIS  e al. (2002) verglichen 164 Patienten mit BASSINI-Plastik und 175 Patienten 

mit einem spannungsfreien TAPP-Mesh-Verfahren im Hinblick auf Operationszeit, 

postoperativen Schmerz und Komplikationen, Arbeitsunfähigkeitsdauer und Rezidive. 

Der Analgetikaverbrauch, die Komplikationsrate, die Dauer des Krankenhausaufenthalts 
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und der Arbeitsunfähigkeit sowie die Rezidivrate waren nach BASSINI-Operation höher, 

die Dauer der Arbeitsunfähigkeit betrug 7,3 (4-18) bzw. 17,2 (8-27) Tage. 

AYTAÇ et al. (2004) verglichen SHOULDICE- und LICHTENSTEIN-Operation an 120 bzw. 

121 Patienten. Dabei zeigte sich kein signifikanter Unterschied der beiden Methoden im 

Hinblick auf Krankenhausaufenthalt und postoperative Komplikationen; der Analgeti-

ka-Bedarf nach LICHTENSTEIN-Operation war aber deutlich niedriger (3,9±1,4 vs. 

4,9±1,6 g Metamizol/d), die Arbeitswiederaufnahme war früher möglich (nach 17±4 vs. 

25±5 Tagen), und die Rezidivrate war geringer (0,8 vs. 4,1 %). 

Von BAY-NIELSEN et al. (2004) wurden drei große Gruppen von Patienten (alle operiert 

nach der LICHTENSTEIN-Methode) hinsichtlich der Rekonvaleszenzdauer und der Rezi-

divrate verglichen: 

� Eine Studiengruppe von 1059 Patienten, denen (in Abweichung von der üb-

lichen Genesungsdauer von 3-4 Wochen) die uneingeschränkte Belastung am 

1. postoperativen Tag empfohlen wurde (Gruppe 1); 

� 1306 Patienten, die bezüglich der Ausgangsdaten vergleichbar waren und an 

den an der Studie teilnehmenden Krankenhäusern behandelt wurden, aber 

auf die herkömmliche Art beraten wurden und die Empfehlung zur soforti-

gen körperlichen Belastung nicht erhalten hatten (Gruppe 2); 

� 8297 Patienten der „Danish Hernia Database“ (Gruppe 3). 

Die mittlere Dauer bis zur Beschäftigungswiederaufnahme betrug in der Gruppe 1 eine 

Woche (4-5 Tage bei Patienten mit leichten Tätigkeiten und 14 Tage für Patienten mit 

schwerer Arbeit). Die Wiederaufnahme schwerer Tätigkeiten (Freizeit) wurde von den 

Patienten mit 2 Wochen angegeben. Patienten, die vor der Operation mit einer Wiede-

raufnahme der Arbeit nach einer Woche gerechnet hatten, brauchten bis zur tatsächli-

chen Wiederaufnahme im Schnitt 5 Tage ohne nennenswerte Unterschiede in Abhän-

gigkeit von der Schwere der Tätigkeit. Die herausragenden Gründe für eine verzögerte 

Wiederaufnahme der Tätigkeit waren Schmerzen (60 %) und Wundprobleme (20 %); 

die Rezidivrate wies zwischen den Gruppen keinen signifikanten Unterschied auf, war 

aber in Gruppe 1 mit 0,7 % nur etwa halb so hoch wie in Gruppe 2 (1,6 %) bzw. 3 

(1,4 %); eine Erhöhung des Rezidivrisikos durch die frühe Belastung schlossen die Au-

toren daher aus. 
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GAL  et al. (2004) untersuchten in einer prospektiven Studie an 15 Patienten die Ergeb-

nisse einer laparoskopischen Versorgung mit einem Composite-Netz. Intraoperativ tra-

ten hier keine Komplikationen auf, postoperativ war in einem Fall eine „second look“-

Laparoskopie wegen Schmerzen an der Klammerungsstelle erforderlich. Die Wiede-

raufnahme normaler Aktivitäten erfolgte im Mittel nach 3 Wochen (1-60 Tage); Rezidi-

ve traten in der etwa 1-jährigen Beobachtungsperiode nicht auf. 

In einer prospektiven Beobachtungsstudie von HELLWIG (2004) werden zwei Patienten-

gruppen verglichen, die beide mit der TAPP-Technik operiert wurden. Die eine Gruppe 

hatte zur Augmentation der Fascia transversalis ein reines Polypropylen-Netz (Prolene) 

implantiert bekommen und die andere ein Gewirk aus Polypropylen mit einem resor-

bierbaren Anteil aus Polyglactin (Vypro II). Es wurden prä-, peri- und postoperative 

Daten erhoben. Die postoperative Arbeitsunfähigkeit wurde von Patienten aus beiden 

Gruppen überwiegend mit maximal 4 Wochen angegeben (33 % vs. 43 %).  

HOLZHEIMER (2004) publizierte die Ergebnisse einer LICHTENSTEIN-Operation mit 

einem unter Kostenaspekten modifizierten Netz (Ultrapro®) an 50 Patienten. 2 Patienten 

(4 %) hatten oberflächliche Hämatome, welche sich auf fälschlicherweise vor der OP 

eingenommenes Aspirin bzw. die Thromboseprophylaxe zurückführen ließen. Ein Pa-

tient (2 %) klagte nach 3 Monaten über chronische Schmerzen. Es traten im Allgemei-

nen vermehrt und länger Schmerzbeschwerden bei den jüngeren Patienten auf, und der 

Schmerz war der maßgebliche limitierende Faktor für die Wiederaufnahme der Aktivi-

täten des täglichen Lebens, deren Zeitpunkt in der Studie allerdings nicht evaluiert wur-

de. 

BASU et al. (2005) behandelten 40 Patienten mit insgesamt 660 TEP-Eingriffen; die 

Patienten nahmen ihre alltäglichen Aktivitäten nach 5 Tagen und die Berufstätigkeit 

nach 14 Tagen wieder auf und fingen nach 7 Tagen an, Auto zu fahren. 

NOETZEL (2005) legte eine prospektive Evaluation der LICHTENSTEIN-Operation in 

Bezug auf methodenbehaftete Morbidität, Rezidivrate, postoperative subjektive Befind-

lichkeit (Schmerzempfinden, Zufriedenheit) und die volkswirtschaftlichen Aspekte (Ar-

beitsunfähigkeit) vor. Die Ergebnisse der LICHTENSTEIN-Methode wurden dazu auch 

mit den Daten der laparoskopischen Hernioplastik (TAPP), z. T. anhand der Literatur, 

verglichen. Die gesamte stationäre Verweildauer lag im Median bei 6 Tagen, bei bei-

dseitigen Hernien betrug sie 8 Tage; nach Operation in Lokalanästhesie war die Ver-
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weildauer signifikant niedriger als nach ITN (4 vs. 5 Tage, p<0,001). Nach 

LICHTENSTEIN-Operation zeigte sich gegenüber der TAPP ein insgesamt höheres 

Schmerzniveau mit größeren Unterschieden zwischen verschiedenen Belastungsgraden 

(im Liegen, beim Gehen, beim Aufrichten) bis zum 6. postoperativen Tag (hier waren 

die Schmerzgrade nahezu ausgeglichen). Zum postoperativen Rekonvaleszenzverlauf 

machte NOETZEL folgende Angaben: 

� Stationär: Erstmals Aufstehen am OP-Tag, erstmalig am Waschbecken am 1. 

postoperativen Tag, überwiegend außerhalb des Bettes am 2. postoperativen 

Tag 

� Poststationär: Leichte Aktivitäten 5 Tage nach Entlassung nach 

LICHTENSTEIN-Operation bzw. direkt nach Entlassung nach TAPP, Sport 21 

Tage nach LICHTENSTEIN-Operation bzw. 21,5 Tage nach TAPP, berufliche 

Tätigkeit 15 Tage nach LICHTENSTEIN-Operation bzw. 12 Tage nach TAPP 

Die Patienten waren nach beiden Eingriffen überwiegend zufrieden ohne signifikanten 

Unterschied. 

Tabelle 5 zeigt die Ergebnisse der oben zitierten und einiger weiterer prospektiver Ko-

hortenstudien zur körperlichen Schonung nach Hernienoperation im Überblick: 

 

Tabelle 5: Ergebnisse prospektiver Kohortenstudien zur körperlichen Schonung 

nach Herniotomie 

Autor(en), Jahr  Fallzahl Methode Wiederaufnahme von… nach … 

Tagen 

BENDAVID 

(1995) 

6865 Eingriffe SHOULDICE ADL, Arbeit 8,2 

BITTNER et al. 

(1996) 

900 Eingriffe TAPP Arbeit 21 

BENCHETRIT et 

al. (1998) 

1595 Eingriffe 

578 Eingriffe 

Mesh, offen 

Mesh, endosk. 

ADL 13±5 

ADL 26±17 
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Autor(en), Jahr  Fallzahl Methode Wiederaufnahme von… nach … 

Tagen 

 

BITTNER et al. 

(1998)  

3400 Eingriffe TAPP Arbeit 20 (2-52) 

SALCEDO-

WASICEK und 

THIRLBY (1995) 

 

22 Patienten 

 

22 Patienten 

Diverse, offen 

„Worker’s 

compensation“ 

Private  

Versicherung 

 

Beschwerdefrei 111±42 

Arbeit 34±5 

Beschwerdefrei 18±8 

Arbeit 13±2 

LAFFERTY et al. 

(1998) 

100 Eingriffe LICHTENSTEIN ADL, Arbeit 8 

SMITH et al. 

(1999) 

263 Eingriffe 

273 Eingriffe 

TAPP, Tacker 

TAPP, Naht 

Arbeit 10 

Arbeit 11 

AMBACH et al. 

(2000) 

99 Eingriffe Mesh, offen Arbeit 7, 74 % 

schwere Arbeit 30, 90 % 

FASIH et al. 

(2000) 

200 Eingriffe Mesh-plug ADL 2 

Arbeitswiederaufn. in 4 Wochen 

insgesamt 79 %, Schwerarb. 

65 % 

CHIOFALO et al. 

(2001) 

338 Patienten 

500 Eingriffe 

TEP-Mesh Volle Belastung 21 

KAPIRIS et al. 

(2001) 

3017 Eingriffe TAPP-Mesh ADL 7 

volle Belastung 4, 32 %; 7, 66 %, 

14, 96 % 

SAVARISE et al. 

(2001) 

48 Eingriffe 

103 Eingriffe 

Offen, diverse 

TEP-Mesh 

Arbeit 11,5, volle Belastung 26,7 

Arbeit 6,4, volle Belastung 14,2 

PAVLIDIS et al. 

(2002) 

164 Eingriffe 

175 Eingrifffe 

BASSINI 

TAPP-Mesh 

Arbeit 17,2 (8-14) 

Arbeit 7,3 (4-18) 
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Autor(en), Jahr  Fallzahl Methode Wiederaufnahme von… nach … 

Tagen 

 

PIKOULIS et al. 

(2002) 

237 Eingriffe 

234 Eingriffe 

TAPP-Mesh 

Mesh, offen 

Leichte ADL 1, Arbeit 8, schwere 

ADL 19,6±5,9 

Leichte ADL 1, Arbeit 8, schwere 

ADL 18,7±4,3 

SCHMEDT et al. 

(2002) 

4188  

Patienten 

1336  

Patienten 

TAPP,  

unilateral 

TAPP,  

bilateral 

Arbeit 14 (2-63) 

 

Arbeit 17 (3-100) 

SCHWAB et al. 

(2002) 

1903 Eingriffe Mesh, endosk. ADL 12,9 (1-59) 

AYTAÇ et al. 

(2004) 

120 Eingriffe 

121 Eingriffe 

SHOULDICE 

LICHTENSTEIN 

Arbeit 25±5 

Arbeit 17±4 

BAY-NIELSEN et 

al. (2004) 

1059 Eingriffe LICHTENSTEIN Arbeit 7, schwere körperliche  

Belastung 14 

GAL et al. 

(2004) 

15 Eingriffe Mesh, endosk. ADL 21,3 (1-60) 

HELLWIG 

(2004) 

449 Eingriffe Mesh, offen Arbeit, maximal 4 Wochen 

CERIANI et al. 

(2005) 

620 Patienten  Kugel Hernia 

Repair 

Arbeit 9 

BASU et al. 

(2005)  

40 Patienten 

60 Eingriffe 

TEP ADL 5, Autofahren 7, Arbeit 14 

NOETZEL 

(2005) 

665 Eingriffe LICHTENSTEIN ADL 11, Arbeit 15, Sport 21 

Zur Legende: ADL=“Activities of daily living“, alltägliche Aktivitäten; TAPP=transab-

dominaler präperitonealer Zugang; TEP=total extraperitonealer Zugang 
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Die in den genannten Studien berichteten Rezidivraten standen in keinerlei systemati-

schem Zusammenhang zum Zeitpunkt der Wiederaufnahme der Aktivitäten des tägli-

chen Lebens oder der Arbeit (BAKER et al. 1994, BAY-NIELSEN et al. 2004).  

In einigen Kohortenstudien werden keine Angaben zur empfohlenen oder tatsächlichen 

körperlichen Schonung nach Herniotomie gemacht (z. B. BRUNS et al. 1996, 

FARRAKHA et al. 2006); diese wurden in der vorliegenden Arbeit nicht berücksichtigt. 

 

3.1.3 Retrospektive Studien 

 

AMID  und LICHTENSTEIN (1998) empfahlen ihren Patienten, ihre körperliche Aktivität 

sofort postoperativ ohne Einschränkungen wieder aufzunehmen, was die Patienten nach 

2 bis 14 Tagen auch taten; leider wurde hier kein Mittelwert angegeben. Nach einer 

frühzeitigen Modifikation der LICHTENSTEIN-Technik war im Patientengut dieser Stu-

die nur noch ein Rezidiv aufgetreten. 

SCHMITZ et al. (1999) hatten ihren insgesamt 186 Patienten nach spannungsfreier Her-

nienreparation eine körperliche Schonung von 4 Wochen empfohlen; ein Grund dafür 

wurde nicht genannt. 

QUILICI  et al. (2000) behandelten insgesamt 1700 Hernien mit einer laparoskopischen 

Mesh-Technik (überwiegend mit TAPP-Zugang); obwohl diesen Patienten sofortige 

volle körperliche Belastung erlaubt (und von 90 % der Patienten auch aufgenommen) 

worden war, lag die Rezidivrate in der bis zu 9-jährigen Beobachtungsperiode lediglich 

bei 0,3 % (5 Fälle). 

In einem retrospektiven Vergleich von TAPP- und TEP-Rekonstruktionen fanden 

CZECHOWSKI und SCHAFMAYER (2003) keinen signifikanten Unterschied in der Wie-

deraufnahme der Aktivitäten des täglichen Lebens (5,7 vs. 4,6 Tage).
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Tabelle 6: Ergebnisse von retrospektiven Untersuchungen zur körperlichen  

Schonung nach Herniotomie 

Autor(en), Jahr  Fallzahl Methode Wiederaufnahme von… nach … 

Tagen 

AMID und 

LICHTENSTEIN 

(1998) 

5360 Eingriffe LICHTENSTEIN ADL 2-14, Empfehlung „sofort 

und uneingeschränkt“ 

SCHMITZ et al. 

(1999) 

220 Eingriffe LICHTENSTEIN Empfehlung „Belastung nach 4 

Wochen“ 

QUILICI et al. 

(2000) 

1452 Eingriffe 

248 Eingriffe 

TAPP 

TEP 

Empfehlung „sofort und 

uneingeschränkt“, Rezidivrate 

CZECHOWSKI 

und 

SCHAFMAYER 

(2003) 

352 Eingriffe 

324 Eingriffe 

TAPP 

TEP 

ADL 5,7 

ADL 4,6 

Zur Legende: TAPP=transabdominaler präperitonealer Zugang; ADL=“Activities of  

daily living“, alltägliche Aktivitäten; TEP=total extraperitonealer Zugang 

Deutlich vorsichtiger waren KUMAR et al. (2002a) bei Patienten mit traumatisch ent-

standenen so genannten Sport-Hernien: Diesen Patienten wurde empfohlen, erst 3-4 

Wochen nach der Herniotomie wieder mit leichtem Training zu beginnen. 

 

 

3.1.4 Befragungen von Ärzten bzw. Patienten 

 

ROSS (1975) befragte 260 Patienten (mit insgesamt 289 Hernien, davon 45 Rezidive), 

um einen eventuellen Zusammenhang zwischen dem Zeitpunkt der Wiederaufnahme 

der Berufstätigkeit und dem Auftreten von Rezidiven zu eruieren. Eine solche Bezie-

hung fand sich nicht: Nach 4 Jahren lag die Rezidivrate insgesamt bei 7,6 %, und es 
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ergab sich keinerlei Zusammenhang mit dem Zeitpunkt der Wiederaufnahme der Be-

rufstätigkeit. Dabei hing die tatsächliche Dauer nur sehr lose mit der ärztlichen Empfeh-

lung zusammen; anhand einiger kasuistischer Betrachtungen beleuchtete ROSS (1975) 

die überwiegend „sachfremden“ Hintergründe der Dauer der Arbeitsunfähigkeit: 

� 2 Selbstständige nahmen ohne negative Auswirkungen am 5. postoperativen 

Tag die Arbeit wieder auf; 

� zwei Metzger arbeiteten nach 4 Wochen wieder, wobei trotz der körperlich 

sehr schweren Tätigkeit mit häufigem Heben von Lasten ebenfalls kein Re-

zidiv auftrat; 

� ein öffentlicher Angestellter mit sitzender Tätigkeit arbeitete erst nach 7 

Wochen wieder und begann erst nach 3 Monaten mit leichter Gartenarbeit. 

Bereits ROSS (1975) wies als Konsequenz seiner Untersuchung auf die Notwendigkeit 

klarer Empfehlungen im Entlassungsbrief der Patienten hin. 

Eine postalische Befragung von 420 an einer Leistenhernie operierten Patienten (Rück-

laufquote: 70 %) legten RIDER et al. (1993) vor. Den Patienten wurden folgende Fragen 

gestellt8: 

� Welche Dauer der Arbeitsunfähigkeit erwarteten Sie vor der Operation? 

� Worauf basierte diese Annahme? 

� Wie lange waren Sie nach der Operation tatsächlich arbeitsunfähig? 

� Fanden Sie die Dauer der Arbeitsunfähigkeit angemessen? 

� Hätten Sie (a) eine leichtere Arbeit oder (b) Ihre eigene Arbeit früher wieder 

aufnehmen können? 

� Wer hat entschieden, dass Sie wieder arbeiten können? 

                                                 

8  S. 745, Übers. d. d. Verf. 
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Die Erwartungen der Patienten vor dem Eingriff basierten überwiegend (in 68 % der 

Fälle) auf Aussagen von Arbeitskollegen; lediglich in 28 % hatte der Hausarzt und nur 

in 5 % der Chirurg diese Annahme beeinflusst. Insgesamt nahmen die Patienten nach 

etwa 4 Wochen die Arbeit wieder auf, wobei – wie in allen anderen vergleichbaren Un-

tersuchungen – naturgemäß die Art der Tätigkeit einen deutlichen Einfluss ausübte 

(Schwerarbeiter: 6 Wochen). Die Entscheidung zur Wiederaufnahme der Arbeit wurde 

bei Schwerarbeitern überwiegend vom Hausarzt getroffen, ansonsten von den Patienten 

selbst, und ein großer Teil (46 %) war der Ansicht, die Arbeit hätte früher wieder aufge-

nommen werden können. Von den lediglich 14 %, die meinten, zu früh wieder mit der 

Arbeit angefangen zu haben, war die Mehrzahl selbstständig, was die Bedeutung der 

sozioökonomischen Rahmenbedingungen unterstreicht. 

Die Beobachtungen der Studie von RIDER et al. (1993) wurden mit großem Interesse 

aufgenommen und in mehreren Leserbriefen in der Folgezeit an kleineren Stichproben 

bestätigt (STOCK 1993, STOKER und WELLWOOD 1993). 

ROBERTSON et al. (1993) ermittelten in einer Befragung von 100 Chirurgen, 400 Patien-

ten und 200 Hausärzten in Großbritannien, dass die Chirurgen durchschnittlich eine 4,4-

wöchige und die Hausärzte eine 6,2-wöchige Arbeitspause empfahlen, während die Pa-

tienten tatsächlich durchschnittlich 7 Wochen der Arbeit ferngeblieben waren. 

TÖNS et al. (1993) publizierten eine Befragung von 1656 deutschen Kliniken zur Her-

nienchirurgie mit Fragebögen, von denen 50,9 % in auswertbarer Form zurückgesandt 

wurden. Insgesamt wurde die Zahl der in diesen Kliniken operierten Hernien auf knapp 

28.000/Jahr geschätzt, dominierende Methode war die SHOULDICE-Operation. Die mitt-

lere Dauer der Arbeitsunfähigkeit wurde auf 3 (primäre Hernie) bzw. 5 Wochen (Rezi-

divhernie) geschätzt. Im Mittel wurde den Patienten Wandern nach 3 Wochen (Rezidiv-

hernie 4 Wochen), Sport nach 8 Wochen (Rezidivhernie 10 Wochen) und schweres He-

ben nach 9 Wochen (Rezidivhernie 11 Wochen) erlaubt. 

BACHOO und DUNCAN (1995) befragten mittels postalisch versandter Fragebögen prak-

tizierende Ärzte in Schottland bezüglich der vorgeschlagenen Genesungsdauer für un-

terschiedlich typisierte Patientengruppen. Dabei wurde nach der empfohlenen Gene-

sungsdauer für einen 45-jährigen als Handwerker tätigen Patienten und einen 70-

jährigen Patienten gefragt; ferner sollte die Fahruntüchtigkeitsdauer festgestellt werden. 

Die Empfehlungen waren insgesamt deutlich zu hoch: So wurde für den 45-Jährigen nur 
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von 25,2 % der Befragten eine Arbeitsunfähigkeit von maximal 4 Wochen für ausrei-

chend gehalten; 28,9 % empfahlen 6 Wochen, 27,0 % 8 Wochen und 17,5 % 9 Wochen 

oder mehr. Ähnliche Resultate hatten auch bereits BAKER et al (1994) publiziert; nach 

BAKER et al. (1993) liegen die Empfehlungen von Hausärzten deutlich über denen der 

Chirurgen, wobei sich die Patienten eher nach Letzteren richten. 

Der Stand der Leistenhernienversorgung in der Schweiz wurde von HERZOG und 

KOCHER (1996) anhand einer postalischen Befragung von 142 chirurgischen Ausbil-

dungskliniken (Rücklaufquote 60,6 %) eruiert. Die Zahl der Eingriffe an den befragten 

Kliniken betrug im Befragungsjahr (1993) 1856, wobei typischerweise eine Reparation 

nach SHOULDICE in Regionalanästhesie durchgeführt wurde. Die Dauer der Arbeitsun-

fähigkeit wurde auf 3,7 (Rezidivhernie 4,7) Wochen geschätzt; Wandern war nach 1,8 

(Rezidivhernie 2,2), Sport nach 5,7 (Rezidivhernie 6,6) und das Heben schwerer Lasten 

nach 6,8 (Rezidivhernie 6,7) Wochen wieder beschwerdefrei möglich, also durchweg 

etwas früher als in der methodisch gleich angelegten deutschen Untersuchung von TÖNS 

et al. (1993).  

VAN DEN OEVER und DEBBAUT (1996) ermittelten anhand von 27426 Herniotomien in 

Belgien eine mittlere Arbeitsunfähigkeitsdauer von 4±2 Wochen, die überwiegend von 

in Bezug auf die Heilungsvorgänge irrelevanten Faktoren beeinflusst wurde. 

CIAMPOLINI  et al. (1998) eruierten durch eine Befragung von 79 Chirurgen in Wales, 

inwieweit die Umsetzung der Richtlinien des „Royal College of Surgeons“ (1993) in der 

Praxis erfolgt war. Als Ergebnis der Befragung zeigte sich eine Annäherung an diese 

Richtlinien, aber keine vollständige Umsetzung: 60 % der Ärzte empfahlen ihren Pa-

tienten, für 1-2 Wochen kein Kraftfahrzeug zu benutzen, 41 % die Wiederaufnahme 

leichter Tätigkeiten nach 2 Wochen, 60 % die Wiederaufnahme der Arbeit nach 4-6 

Wochen und 57 % die Wiederaufnahme der sportlichen Aktivitäten nach 4-6 Wochen. 

Sehr ähnlich waren die von ISMAIL  et al. (2000) unter 102 britischen Chirurgen sowie 

METZGER et al. (2001) unter 440 Patienten eruierten Empfehlungen. Interessanterweise 

nahmen in der letztgenannten Untersuchung (aus der Grafschaft Surrey, England) 62 % 

der Patienten die Arbeit früher wieder auf als der Chirurg ihnen geraten hatte; ob dies zu 

einem Unterschied in der Beschwerdeintensität geführt hatte, wurde leider nicht eruiert. 
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KEHLET und CALLESEN (1998) befragten 294 dänische Allgemeinärzte nach ihren 

Empfehlungen für Patienten nach Herniotomie. Die Angaben variierten dabei erheblich; 

so empfahlen die Hausärzte 

� nach Primärhernien eine Arbeitsunfähigkeit für 1-12 Wochen (Mittelwert 2,6 

Wochen für leichte, 4,1 Wochen für mäßige und 7,8 Wochen für schwere 

Arbeit); 

� nach Rezidivhernien eine Arbeitsunfähigkeit für 1-24 Wochen (Mittelwert 

3,5 Wochen für leichte, 5,4 Wochen für mäßige und 8,3 Wochen für schwere 

Arbeit); 

� kein schweres Heben (>5 kg) für 1-16 Wochen (Mittelwert 6,1 Wochen nach 

Primär- und 7,4 Wochen nach Rezidivhernie). 

Von CALLESEN et al. (1999) wurden 100 Patienten nach offener Hernienoperation zu 

unterschiedlichen Kollektiven (nicht berufstätige, berufstätige mit leichten/schweren 

Tätigkeiten) zusammengefasst und mittels Fragebogen nach der Dauer der Arbeitsunfä-

higkeit bzw. der Wiederaufnahme der normalen körperlichen Tätigkeiten befragt. Den 

Patienten wurden in der Klinik (Chirurgische Universitätsklinik Kopenhagen) folgende 

Empfehlungen gegeben:  

� Vermeidung von leichten Tätigkeiten für einen Tag und  

� Vermeidung von schweren Tätigkeiten für 3 Wochen.  

Es wurde festgestellt, dass die Genesungsdauer inklusive dem Operationstag im Ge-

samtkollektiv im Mittel 6 (1-16) Tage betrug. Bei nicht Berufstätigen lag diese im Mit-

tel bei lediglich einem Tag (0-7), bei Berufstätigen mit leichter bis mittelschwerer Ar-

beit bei 6 (3-12) und bei schwere Arbeit verrichtenden Patienten bei 25 (21-37) Tagen. 

Weiterhin wurde festgestellt, dass von 65 Patienten, die die o. g. Empfehlungen mis-

sachteten und die Rekonvaleszenzzeiten verlängerten, 12 (18,5 %) eine entsprechende 

Anweisung vom Hausarzt erhalten hatten; 33 Patienten (50,8 %) gaben anhaltende 

Schmerzen als Grund an. Aufgrund dieser Beobachtungen postulierten CALLESEN et al. 

(1999), dass am ehesten eine gezielte postoperative Verhaltensanweisung an den wei-

terbehandelnden Arzt sowie eine verbesserte postoperative Schmerztherapie dazu ge-

eignet seien, die Genesungsdauer zu verkürzen. 
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In einer Untersuchung von BITZER et al. (2000) wurden Patienten der Gmünder Ersatz-

kasse (GEK), die sich zwischen Dezember 1996 und Januar 1997 mit der Hauptdiagno-

se Leistenbruch in stationärer Behandlung befunden hatten (n=502, Alter 35-75 Jahre), 

per Briefumfrage nach 3 Monaten und 14 Monaten zu den Gebieten prä- und postopera-

tive subjektive Einschätzung des Beschwerdegrades, Komplikationen und gesundheits-

bezogene Lebensqualität (SF-36) befragt. Den ersten Fragebogen sandten 73 %, den 

zweiten 57 % der Patienten zurück. Bei 25 % der Befragten hatten ein Hämatom bzw. 

eine Schwellung des Hodens bestanden, bei 4 % eine eitrige Entzündung. Das Be-

schwerdeniveau war im Vergleich zum präoperativen Status signifikant gebessert, die 

Lebensqualität lag auf 5 der 8 Subskalen des SF-36 auf dem Niveau der Normalbevöl-

kerung.  

BAY-NIELSEN et al. (2001) fanden bei einer Befragung von 1443 Patienten des däni-

schen Hernienregisters (Rücklaufquote 80,8 %) in 28,7 % der Fälle noch ein Jahr nach 

dem Eingriff anhaltende Schmerzen. Es werden allerdings keine Angaben zur Schonung 

nach dem Eingriff und auch nicht zur Frage des Operationsverfahrens gemacht, so dass 

nicht zu beurteilen ist, ob dieser Anteil für moderne spannungsfreie Operationen rele-

vant ist. 

In einer Untersuchung von LAU et al. (2001) wurde eine Patientengruppe (n=259), die 

im Zeitraum von 1995-1998 einer ambulanten Hernien-Operation nach verschiedenen 

offenen Verfahren unterzogen worden war, 1999 telefonisch bezüglich der Genesungs-

dauer bis zur Wiederaufnahme der Arbeit und der normalen Tätigkeiten befragt. Die 

Ergebnisse der Studie lassen sich wie folgt zusammenfassen: 

� Die Arbeit wurde insgesamt nach 19,6±2,0 Tagen wieder aufgenommen. Ei-

ne frühere Wiederaufnahme der Berufstätigkeit fand sich bei jüngeren Pa-

tienten (<50 Jahre: 17,5±1,7 Tage), Patienten ohne körperliche Belastung bei 

der Arbeit (13,3±1,3 Tage) und indirekten Hernien (18,2±1,7 Tage).  

� Die volle Wiederaufnahme der täglichen Aktivitäten gaben die Patienten in-

sgesamt nach 28,7±1,9 Tagen an; hier fanden sich abgesehen von der Berufs-

tätigkeit keine signifikanten Abhängigkeiten. 

KUMAR et al. (2002b) befragten 560 Patienten, bei denen 1998 bzw. 1999 eine offene 

oder TEP-Mesh-Plastik vorgenommen worden war; die Rücklaufquote der Fragebögen 
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betrug beachtliche 81,1 %. Im Mittel 21 Monate nach der Operation berichteten immer-

hin noch insgesamt 30 % der Patienten von Schmerz oder Missempfindungen (signifi-

kant weniger nach TEP [22,5 vs. 38,3 %]), und bei 15,0 % (TEP) bzw. 21,5 % (offen) 

behinderten diese körperlich anstrengende Aktivitäten. 

Die aktuellen Leitlinien des britischen „National Institute of Clinical Excellence“ 

(NICE) sehen vor, dass primäre Leistenhernien nach der LICHTENSTEIN-Technik und 

Rezidivhernien mit laparoskopischen Mesh-Plastiken zu versorgen sind (SHELDON et 

al. 2004); nach einer Befragung von RICHARDS und EARNSHAW (2003) an 121 Chirur-

gen in Südwest-England werden diese weit überwiegend umgesetzt. Zur Wiederauf-

nahme der körperlichen Tätigkeiten nach Herniotomie enthalten die NICE-Leitlinien 

keine Empfehlungen. 

 

Grundsätzlich müssen Befragungsstudien aus methodischen Gründen mit Vorsicht be-

handelt werden: VOS et al. (1998) zeigten, dass eine klinische Nachuntersuchung von 

362 Herniotomien 24 Rezidive (6,6 %) ergab, von denen die Patienten bei einer Befra-

gung zuvor lediglich 13 (3,5 %) angegeben hatten. Auch AMID  und LICHTENSTEIN 

(1998) wiesen darauf hin, dass die einzige sichere Methode der Rezidivdiagnose eine 

sorgfältige körperliche Untersuchung ist und dass bei Befragungen von Patienten in bis 

zu 50 % mit falsch negativen Angaben zu rechnen ist. 

 

 

3.1.5 Metaanalysen 

 

Eine Metaanalyse von RCTs zum Vergleich offener und laparoskopischer Mesh-

Techniken an insgesamt 5588 Patienten legten MEMON et al. (2003) vor. Die Wiede-

raufnahme der alltäglichen Aktivitäten erfolgte nach laparoskopischen Eingriffen um 

4,73 Tage (95 %-Konfidenzintervall: 3,51-5,96) früher, und die Arbeit wurde sogar eine 

Woche früher aufgenommen (6,96 Tage, 95 %-KI 5,34-8.58). Dabei ist anzumerken, 

dass die Angaben in den einzelnen ausgewerteten Studien erheblich schwanken: 
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� Die Aktivitäten des täglichen Lebens wurden nach laparoskopischen Ein-

griffen nach 2,9 bis 34,5 Tagen und nach offenen Operationen nach 4,0 bis 

42,7 Tagen (Mittelwerte) wieder aufgenommen. 

� Die Wiederaufnahme der Arbeit erfolgte nach laparoskopischen Eingriffen 

nach 7,0 bis 45,5 Tagen und nach offenen Operationen nach 5,0 bis 42,0 

Tagen (Mittelwerte). 

 

 

3.1.6 Expertenmeinungen 

 

In einem Brief an das JAMA führte KERRY (1971) zur Schonung nach Herniotomie aus, 

dass alle anstrengenden Aktivitäten incl. Sport für 4 (nach großen bzw. komplizierten 

Brüchen 6) Wochen vermieden werden sollten; die Wiederaufnahme der Arbeit wird 

nach 3-6 Wochen empfohlen. Begründet werden diese Fristen, wie in den meisten ande-

ren Expertenmeinungen auch, mit einer Erhöhung des Rezidivrisikos durch körperliche 

Belastung, für die aber keinerlei Belege angeführt werden. 

In ihrem Lehrbuch für Krankenpflegeberufe empfahl JUCHLI (1994) nach Herniotomie, 

in der frühpostoperativen Phase die Narbe durch Bandagen zu schützen und für 3 Mona-

te das Heben schwerer Lasten zu vermeiden; außerdem wird geraten, den Patienten dar-

auf aufmerksam zu machen, dass „beim Fahrrad- und Autofahren brüskes Bremsen 

vermieden werden muss“ (allerdings für die Situation einer Gefahrbremsung auch keine 

Alternative angeboten).  

Von BRUCH et al. (1997) wird eine sofortige Mobilisation des Patienten nach dem Ein-

griff empfohlen; die Wiederaufnahme der Arbeit soll demnach je nach Tätigkeit 3-4 

Wochen nach dem Eingriff erfolgen, die Narbe sei nach 3-4 Monaten voll belastbar. 

Auch HÄRING und ZILCH (1997) geben eher zurückhaltende Empfehlungen: Sie emp-

fehlen – basierend auf der routinemäßigen operativen Versorgung nach SHOULDICE – 

leichte körperliche Tätigkeiten nach 3-4 Wochen, schwere hingegen erst nach 3-6 Mo-

naten, bei einer geschätzten Rezidivrate von 5-10 %. 
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NEUFANG und BECKER (1997) bezeichneten eine mehrmonatige Entlastung als obsolet 

und empfahlen bei SHOULDICE-Technik eine Rekonvaleszenzphase von 6 Wochen mit 

auch danach nur allmählicher Belastungssteigerung. Nach LICHTENSTEIN-Operation 

empfahlen die Autoren die Wiederaufnahme aller Tätigkeiten mit Ausnahme des Leis-

tungssports nach 2 Wochen, und nach endoskopischen Techniken die uneingeschränkt 

volle Belastung nach einer Woche (Ausnahme: Vorliegen eines Seroms). 

SCHUMPELICK et al. (1997) empfahlen eine sofortige Mobilisierung und krankengym-

nastische Übungsbehandlung nach der Operation. Die Periode körperlicher Schonung 

wird in dieser Arbeit von der Schmerzhaftigkeit und der Schwellung abhängig gemacht; 

da vor Abschluss der Gewebsreparation (3 Monate) das Nahtmaterial die Festigkeit der 

Plastik sicherstelle, wird ein erhöhtes Rezidivrisiko durch frühe Belastung verneint. 

Eine Krankschreibung von maximal 14 Tagen wird als ausreichend erachtet. Den Pa-

tienten wird empfohlen, in dieser Zeit „auf schwere körperliche Arbeit sowie das Heben 

von mehr als 10 kg schweren Lasten“ zu verzichten. Diese Empfehlung wird empirisch 

nicht begründet. 

Auf der Basis der überwiegenden Verwendung der SHOULDICE- (bzw. auch noch der 

BASSINI-) Technik empfahl SCHUMPELICK (1999) eine Nahtbelastung frühestens nach 2 

Monaten mit Vermeidung schwerer körperlicher Belastung für 3 Monate postoperativ. 

Eine längere Bettruhe oder postoperative Abstützung durch Bruchbänder o. ä. wird nicht 

für nötig gehalten, die frühzeitige Aufnahme leichter körperlicher Tätigkeiten (Spazie-

rengehen möglich) empfohlen. 

In überaus deutlichem Kontrast hierzu steht die Empfehlung, die SCHUMPELICK nur ein 

Jahr später – ebenfalls noch auf der Basis der SHOULDICE-Operation als Standardver-

fahren ausspricht: „Postoperativer stationärer Aufenthalt ca. 4-5 Tage (bei kooperati-

ven Patienten auch tageschirurgisch möglich), Mobilisation am Operationstag, keine 

spezielle körperliche Schonung notwendig, Belastung bis an die Schmerzgrenze“ 

(SCHUMPELICK et al. 2000). 

Von SCHUMPELICK und PEIPER (2000) wird eine Mobilisation spätestens 24 Stunden 

postoperativ empfohlen, wobei eine großzügige postoperative Versorgung des Patienten 

mit Schmerzmitteln als Voraussetzung bezeichnet wird. Die Dauer der Arbeitsunfähig-

keit wird nach SCHUMPELICK und PEIPER (2000) im Wesentlichen von der Art der Tä-

tigkeit und sozioökonomischen Faktoren (beispielsweise nehmen Selbstständige ihre 
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Tätigkeit 2 Wochen früher wieder auf als Nichtselbstständige), aber auch von lokalen 

Faktoren abhängig gemacht (längere AU nach Rezidiv- und beidseitigen Hernien). Au-

tofahren sei erst am 10. postoperativen Tag möglich, sportliche Aktivitäten seien ab-

hängig vom Schmerzempfinden. 

Nach Ansicht von DEHNE (2001) kann nach endoskopischer Netzplastik der Patient 

postoperativ sofort voll belastet werden; zur Schonung nach LICHTENSTEIN-Plastik 

bzw. primären Nahtverfahren werden hier keine Angaben gemacht. Die Häufigkeit von 

Rezidiven gibt DEHNE (2001) für die Operation nach BASSINI mit 4-15 %, nach 

SHOULDICE mit 0,5-5,5 % und nach LICHTENSTEIN mit unter 1 % an.  

HERZOG und TONDELLI (2001) empfahlen die sofortige Mobilisation, für 2 Wochen 

postoperativ aber lediglich längeres Gehen/Schwimmen und ruhiges Fahrradfahren; die 

präoperative Aktivität kann 4 Wochen postoperativ ohne Einschränkungen wieder auf-

genommen werden. Das Heben von mehr als 10 kg und schwere körperliche Aktivitäten 

sollen aber erst nach 8-12 Wochen postoperativ durchgeführt werden. Das 10-Jahres-

Risiko für Leistenhernienrezidive bezifferten die Autoren nach BASSINI-Technik auf 

10 %, nach MCVAY-Technik auf 6 % und nach SHOULDICE-Technik auf 1-2 %. 

VOGEL (2001) empfahl – ebenfalls noch basierend auf der überwiegenden Anwendung 

der SHOULDICE-Technik – eine Frühmobilisation und riet „zur Abwendung von Rezidi-

ven […] nach konventioneller Operation bei allgemeiner Schonung das Heben und 

Tragen schwerer Lasten für mindestens 4 Wochen zu vermeiden.“ 

Lediglich vage Empfehlungen geben GUERRERO et al. (2002) für die postoperative Pha-

se: sie empfehlen „mäßige Aktivität“ und – bedenklicherweise – möglichst den Verzicht 

auf Analgetika. Dieser Empfehlung wird im gleichen Buch von KINI  und GAGNER 

(2002) für tageschirurgische Patienten widersprochen, die ansonsten aber auch Empfeh-

lungen abgeben, die dem aktuellen Stand nicht wirklich entsprechen und die auch nicht 

begründet werden: 

� 24 Stunden Bettruhe 

� Tragen einer Schlauchorthese für 2 Monate bis „die Wunde 80 % ihrer end-

gültigen Widerstandsfähigkeit erreicht hat“ 

� Kein Sport und Heben von Gewichten für 10 Tage 
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Von HOREYSECK (2006) wird „die Wiederaufnahme körperlicher Aktivitäten, wie 

Sport, berufliche und häusliche Tätigkeiten, in das Belieben des Patienten 

…[gestellt]…mit der Maßgabe, bei eventuell auftretenden Schmerzen sich zurückzu-

nehmen“. Generell sei mit einer Wiederaufnahme der Arbeit nach 3 Wochen zu rech-

nen, wobei in erster Linie der Beruf und der Versicherungsstatus ausschlaggebend seien. 

Im Prinzip bezeichnet HOREYSECK (2006) die LICHTENSTEIN-Plastik als „sicher und 

sofort belastbar“. 

Relativ ausführliche Empfehlungen geben KÜBLER und JÄHNE (2006): Die Frühmobili-

sierung wird nach Lokalanästhesie unmittelbar postoperativ, nach Allgemeinanästhesie 

am ersten postoperativen Tag empfohlen; wichtig sind dabei eine effektive Analgesie 

durch Medikamente und – bei großen Hernien – ein Bauchgurt. Bei größeren Hernien 

ist nach KÜBLER und JÄHNE (2006) die normale Alltagsbelastung nach 4 Wochen er-

reicht, Kraftfahrzeuge sollten erst am 7. postoperativen Tag geführt werden. Die Dauer 

der Arbeitsunfähigkeit nach Leistenbruchoperation wird auf 2-3 Wochen beziffert. Die 

Autoren weisen auf den Schmerz als wesentlichen limitierenden Faktor der postoperati-

ven Belastung hin und verneinen eine Erhöhung des Rezidivrisikos durch Belastung. Im 

Einzelnen werden folgende Empfehlungen gegeben: 

� Primäre Nahtverfahren: Ab der 1. Woche nach Operation Wandern, 

Schwimmen, leichte Sportarten, ab der 2. Woche Radfahren, Joggen, ab der 

3. Woche volle Belastbarkeit 

� Netzplastik von primären und Rezidivhernien: Volle Belastung ab der 1. 

Woche nach Operation  

� Große Narbenhernien: Zunehmende Belastbarkeit ab der 4. Woche nach  

Operation  

In einer Reihe von Lehrbüchern wird keinerlei Aussage zur körperlichen Schonung nach 

Herniotomie getroffen, und es werden auch keine Empfehlungen gegeben; dies betrifft 

die Lehrbücher bzw. Kapitel von KREMER et al. (1994), HANSIS (2000), KUCHAREK et 

al. (2002), SCHMIDT und ZIMMER (2005) sowie BENZ et al. (2006). 
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Tabelle 7: Expertenmeinungen zur körperlichen Schonung nach Herniotomie 

Autor(en), Jahr Empfehlung Zeitraum 

KERRY (1971) Keine anstrengenden Aktivitäten 

Arbeitsunfähigkeit 

4-6 Wochen 

3-6 Wochen 

JUCHLI (1994) Kein Heben schwerer Lasten, kein „brüskes 

Bremsen“ beim Fahrrad- und Autofahren 

3 Monate 

KREMER et al. 

(1994) 

Keine Angaben  

BRUCH et al. 

(1997)  

Arbeitsunfähigkeit 3-4 Wochen 

HÄRING und 

ZILCH (1997) 

Auch leichte körperliche Tätigkeit vermeiden 

Schwere körperliche Tätigkeit vermeiden 

3-4 Wochen 

3-6 Monate 

NEUFANG und 

BECKER (1997) 

Rekonvaleszenzphase von 6 Wochen nach 

SHOULDICE, 2 Wochen nach LICHTENSTEIN und 

1 Woche nach laparoskopischer Mesh-Plastik 

 

SCHUMPELICK et 

al. (1997)  

Keine schwere körperliche Arbeit, keine Lasten 

von mehr als 10 kg tragen 

2 Wochen 

SCHUMPELICK 

(1999)  

Keine Belastung der Naht 

Keine schwere körperliche Betätigung 

2 Monate 

3 Monate 

HANSIS (2000) Keine Angaben  

SCHUMPELICK et 

al. (2000)  

Mobilisierung am Operationstag, keine spezielle 

körperliche Schonung erforderlich, Belastung bis 

zur Schmerzgrenze 

 

DEHNE (2001) Nach endoskopischer Netzplastik postoperativ 

sofortige volle Belastbarkeit 

 

 

HERZOG und 

TONDELLI (2001) 

Nur leichter Sport 

Normale alltägliche Aktivität 

2 Wochen 

4 Wochen 
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Autor(en), Jahr Empfehlung Zeitraum 

Heben schwerer Lasten, Schwerarbeit 8-12 Wochen 

VOGEL (2001) Kein Heben und Tragen schwerer Lasten 4 Wochen 

GUERRERO et al. 

(2002) 

Mäßige Aktivität, möglichst keine Analgetika Ø Angabe 

KINI und 

GAGNER (2002) 

Bettruhe 

Schlauchorthese 

keine Lasten heben, kein Sport 

24 Stunden 

2 Monate 

10 Tage 

KUCHAREK et al. 

(2002) 

Keine Angaben  

BENZ et al. 

(2006) 

Keine Angaben  

HOREYSECK 

(2006) 

Keine festen Vorgaben, Selbstregulierung durch 

den Patienten anhand auftretender Schmerzen 

Ø Vorgabe 

KÜBLER und 

JÄHNE (2006) 

Selbstregulierung durch den Patienten anhand 

auftretender Schmerzen 

 keine volle Belastung nach primärer Naht 

 keine volle Belastung nach Netzplastik 

 

 

3 Wochen 

1 Woche 
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3.2 Systematische Unterschiede  

 

 

3.2.1 Zeitliche Trends 

 

Insgesamt ist nicht zu übersehen, dass aktuelle Untersuchungen kürzere Schonungsfris-

ten vorsehen als ältere; dies ist aber überwiegend auf den Paradigmenwechsel in der 

operativen Vorgehensweise zurückzuführen. Während auch in älteren – bezüglich der 

operativen Vorgehensweise mittlerweile nicht mehr vergleichbaren – Quellen eine frühe 

Rehabilitation befürwortet wird (ROSS 1975, BOURKE und TAYLOR 1978, BOURKE et 

al. 1981, TAYLOR und DEWAR 1983), finden sich auch in neuen Arbeiten (z. B. 

HÄRING und ZILCH 1997, KINI  und GAGNER 2002) relativ restriktive Empfehlungen.  

Die vergleichende Betrachtung der tabellarischen Übersichten (Tabelle 4 [Seite 33 ] bis 

Tabelle 7 [Seite 53]) zeigt, dass es keinen robusten Zusammenhang zwischen dem Zeit-

punkt der Studie und der Empfehlung (oder dem erhobenen Ergebnis) zur körperlichen 

Schonung nach Herniotomie gibt: So wurde die Arbeit in der Untersuchung von 

STOKER et al. (1994) nach offener Mesh-Plastik nach durchschnittlich 14 Tagen aufge-

nommen; die Schonungsfrist betrug damit nur ein Drittel der 9 Jahre später publizierten 

Untersuchung von MAHON et al. (2003 [Arbeitswiederaufnahme nach durchschnittlich 

42 Tagen]).  

In den Expertenmeinungen zeichnet sich eher ein Trend zu kürzeren Schonungsfristen 

ab, allerdings erst seit einigen Jahren (SCHUMPELICK et al. 2000, HOREYSECK 2006, 

KÜBLER und JÄHNE 2006); hier hat sich eindeutig der Wechsel von der SHOULDICE- 

zur Mesh-Technik als dominierende Methode niedergeschlagen. 

Es ist diesbezüglich festzuhalten, dass sich vorliegende Erkenntnisse nur langsam und 

unvollständig in aktuellen Empfehlungen manifestieren. 
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3.2.2 Regionale Unterschiede 

 

Es gab in den 1970er und 1980er Jahren einen deutlichen – im Wesentlichen sozioöko-

nomisch begründeten – Unterschied zwischen Europa und den USA (s. z. B. ROSS 

1975):  In den USA nahmen Patienten – von Ausnahmen abgesehen (z. B. SALCEDO-

WASICEK und THIRLBY  1995) – die Arbeit deutlich früher wieder auf als in europä-

ischen Ländern.  

 

 

3.2.3 Unterschiede in Abhängigkeit vom Operationsverfahren 

 

Insgesamt ist bei der Betrachtung der Lehrbücher nicht zu übersehen, dass der weitge-

hende Wechsel von der SHOULDICE- zur LICHTENSTEIN-Technik (bzw. auch endosko-

pischen Mesh-Verfahren) zu deutlich „mutigeren“ Empfehlungen in den Lehrbüchern 

neueren Datums geführt hat. Allerdings wird in der neueren Literatur auch nach 

SHOULDICE-Operation teilweise auf spezielle Empfehlungen zur Schonung verzichtet 

und eine sofortige Belastung bis zur Schmerzgrenze empfohlen (z. B. SCHUMPELICK et 

al. 2000). 

Bezüglich der Rezidivraten und auch der postoperativen Belastbarkeit scheint dabei die 

maßgebliche Zäsur in der Einführung der Netzplastiken zu liegen (LIEM et al. 2003, 

AYTAÇ et al. 2004); sehr viel weniger entscheidend ist dagegen nach der Literatur die 

Frage der laparoskopischen vs. offenen oder TEP- vs. TAPP-Plastiken (PIKOULIS et al. 

2002, MCCORMACK et al. 2005).  

Auch insgesamt wird die Frage der Überlegenheit der offenen bzw. der laparoskopi-

schen Vorgehensweise überaus diskrepant beurteilt; während in diversen Arbeiten dem 

laparoskopischen Vorgehen niedrigere Rezidivraten attestiert werden (z. B. WELLWOOD 

et al. 1998, JOHANSSON et al. 1999), gibt es auch entgegengesetzte Aussagen (z. B. 

NEUMAYER et al. 2004), und die Widersprüche sind so ausgeprägt, dass eine vereinheit-

lichende Bewertung derzeit nicht möglich ist (MCCORMACK et al. 2005). Ohne klare 
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und vergleichbare Angaben zur Indikationsstellung, Beobachtungsperiode und Methode 

der Rezidivdiagnostik wird hier vorerst keine Klarstellung möglich sein; dies ist aber 

auch nicht Aufgabe der vorliegenden Untersuchung. 

Die SHOULDICE-Technik weist gegenüber den neueren, spannungsfreien Verfahren 

postoperativ nicht unbedingt eine schlechtere Belastbarkeit auf, ihr Nachteil liegt viel-

mehr darin, dass die Patienten mehr Schmerzen haben und das – technisch mögliche – 

Belastungsniveau aufgrund dieser Beschwerden nicht erreichen. 
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4 Diskussion 

 

 

4.1 Zusammenfassende Bewertung der Ergebnisse 

 

Die ursprüngliche Intention der vorliegenden Arbeit, nämlich die Evidenzbasierte Be-

wertung der erforderlichen körperlichen Schonungsfrist nach Leistenhernienoperation, 

kann in dieser Form aus mehreren methodischen Gründen nicht umgesetzt werden: 

� Es gibt nur sehr wenige Studien, die sich dieser Frage als Hauptfragestellung 

annehmen, und die vorliegenden Arbeiten beziehen sich auf die heute nicht 

mehr zeitgemäße BASSINI-Plastik. 

� Studien, in denen die Wiederaufnahme der Berufstätigkeit einer von mehre-

ren Endpunkten ist, sind diesbezüglich nicht hinreichend vergleichbar, da in 

der Regel keine Angaben über die Art der Berufstätigkeit und die sozialen 

Rahmenbedingungen gemacht werden. Beide Faktoren sind aber überaus be-

deutsam für den Zeitpunkt der Wiederaufnahme der Berufstätigkeit. 

� Die Wiederaufnahme körperlicher Aktivitäten ist häufig unscharf definiert, 

so dass auch hier die Angaben ungenügend gut zu vergleichen sind. 

Auf die geplante Auswertung der Literatur nach den Prinzipien und Methoden der Evi-

denzbasierten Medizin musste daher verzichtet werden; dennoch hat die Auswertung 

der Literatur wertvolle und in dieser Form noch nicht vorliegende Erkenntnisse ge-

bracht, die aber im Sinne der Evidenzbasierten Medizin nicht als ‚gesichert’ angesehen 

werden können. 

Die Einführung der Mesh-Techniken hat bezüglich der postoperativen Rehabilitation 

nach Herniotomie völlig neue Verhältnisse geschaffen, denen in den publizierten – und 

erst recht den praktisch ausgesprochenen – Empfehlungen noch nicht genügend Rech-

nung getragen wird. Beim konventionellen Operationsverfahren nach SHOULDICE wird 
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im Prinzip der Bruchsack abgetragen, die Lücke in der Bauchwand verschlossen und 

mit der ortsständigen Muskulatur mehrschichtig bedeckt. Nach diesem Eingriff muss 

der Patient wegen der angespannten Muskulatur noch einige Wochen mit Schmerzen 

rechnen und sich so lange schonen, bis der Heilungsverlauf komplett abgeschlossen ist, 

so dass von körperlicher Arbeit für bis zu 12 Wochen abgeraten wurde. Die modernen 

Operationsverfahren folgen dagegen dem Prinzip der spannungsfreien Reparatur des 

Bruches, und zwar unabhängig von der Frage eines offenen oder laparoskopischen Vor-

gehens. Dadurch wurden die postoperativen Schmerzen der Patienten deutlich reduziert, 

und die Rekonstruktion ist im Prinzip sofort funktionsstabil. 

Heute werden in Deutschland – bei allerdings beträchtlicher Variation zwischen den 

Kliniken – in der Therapie der Leistenhernie Reinterventionsraten von etwa 1 % erzielt 

(Bundesgeschäftsstelle für Qualitätssicherung [BQS]9); auch wenn sich aufgrund von 

Wanderungsbewegungen von Patienten (SCHUMPELICK 1990, s. Seite 5) die exakten 

Rezidivquoten in Deutschland nicht beziffern lassen, legen Erfahrungen aus Ländern 

mit zentralen Registern (z. B. Dänemark) Rezidivraten in einer ähnlichen Größenord-

nung nahe; so fanden etwa WARA et al. (2005) im dänischen Hernienregister zwischen 

1998 und 2003 folgende Rezidivraten: 

� Unilaterale indirekte Hernie 0,0 % (laparoskopisch) vs. 1,0 % 

(LICHTENSTEIN) 

� Primäre direkte Hernie 1,1 % vs. 3,1 % 

� Primäre bilaterale Hernie 4,8 % vs. 3,0 % 

� Unilaterale Rezidivhernie 4,6 % vs. 4,8 % 

� Bilaterale Rezidivhernie 2,6 % vs. 7,6 % 

Das Halten dieses hohen Qualitätsniveaus durch Vermeidung von Rezidivhernien hat – 

bei Ärzten und besonders auch bei Patienten (LAWRENCE et al. 1995) – naturgemäß die 

oberste Priorität, und richtigerweise wird das Intervall körperlicher Schonung nach Her-

niotomie so festgelegt, dass dieses Ziel nicht gefährdet wird; allerdings haben bei einer 

                                                 

9   http://www.bqs-qualitaetsreport.de/2003/ergebnisse/leistungsbereiche/leistenhernie/  
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Zahl von 200.000 bis 250.000 Herniotomien pro Jahr in Deutschland entsprechende 

Empfehlungen auch erhebliche ökonomische Konsequenzen. Je nach Land und Schätz-

verfahren ergeben sich Kosten pro Krankheitstag von etwa 150 bis 300 €10, so dass sich 

pro zusätzlichem Rekonvaleszenztag Gesamtkosten von 30 bis 75 Millionen € pro Jahr 

ergeben. Reduzierte man also zum Beispiel eine Empfehlung für 4-wöchige Krank-

schreibung (durchaus nicht ungewöhnlich) auf eine Woche, so würde dies einen Ge-

samtbetrag von 630 Millionen bis 1,575 Milliarden € pro Jahr einsparen, eine Reduktion 

von 2 auf eine Woche immer noch 210 bis 525 Millionen €. 

Die Tatsache, dass eine explizite Empfehlung des behandelnden Arztes einen überaus 

wichtigen Einfluss auf die Wiederaufnahme der alltäglichen Aktivitäten und der Arbeit 

hat, zeigt bereits eine Untersuchung von TAYLOR und DEWAR (1983); schon das Unter-

lassen einer Empfehlung zu früher Belastung verzögert diese – überwiegend wohl auf-

grund von Ängsten der Patienten – erheblich, und um so mehr tut dies eine hausärztli-

che Empfehlung zu objektiv unnötiger Schonung. Dabei ist zu beachten, dass Patienten 

häufig länger von der Arbeit fernbleiben als dies der ärztlichen Empfehlung entspricht 

(THORUP et al. 1994); insofern ist eine Empfehlung zu früherer beruflicher Rehabilitati-

on noch keine Gewähr dafür, dass diese auch tatsächlich stattfindet.  

Deutlich führender limitierender Faktor für die Rekonvaleszenz nach Herniotomie ist 

der Schmerz, der nicht gesetzmäßig oder auch nur überwiegend mit körperlicher Belas-

tung assoziiert ist (GILLION  und FAGNIEZ 1999). Von besonderer Bedeutung für die 

praktische Wiederaufnahme körperlicher und beruflicher Aktivitäten sind aber auch 

sozioökonomische Rahmenbedingungen; während der Einfluss der Art der Berufstätig-

keit dabei nachvollziehbar ist und in Zusammenhang mit objektiv bestehenden Schmer-

zen bei schwerer Arbeit steht, zeigen die regelhaft frühere Wiederaufnahme der Arbeit 

von Selbstständigen ohne negativen Einfluss (z. B. RIDER et al. 1993, SCHUMPELICK 

und PEIPER 2000) sowie der Einfluss der Verfügbarkeit von Transferleistungen für die 

                                                 

10  Angaben des Winterthurer Instituts für Gesundheitsökonomie (http://www.wig.zhwin.ch/publi/ 

pdf/Schlussbericht_Gewicht.pdf), der DAK (http://www.presse.dak.de/ps.nsf/ 

02a9e979ef356c60c12568f4005e3c30/ee8e16dd8c4e1caac1256eac002cc841/ 

$FILE/Bericht_MV2004.pdf), der Stadt Hamburg (http://fhh.hamburg.de/stadt/Aktuell/  

behoerden/bsg/gesundheit/gesundheitsfoerderung-und-vorsorge/zz-stammdaten/download/ 

praeventionsgesetz,property=source.pdf) sowie von EKMAN et al. (2005) 
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Zeit der Arbeitsunfähigkeit (SALCEDO-WASICEK und THIRLBY  1995), dass „sachfrem-

de“ Faktoren eine erhebliche Rolle spielen. Auch nach VAN DEN OEVER und DEBBAUT 

(1996), die in Belgien eine mittlere Krankschreibungsdauer von 4 Wochen ermittelten, 

hängt die Dauer der Arbeitsunfähigkeit überwiegend von im Hinblick auf die Operation 

irrelevanten Parametern wie Tradition, Wünsche des Patienten und Art der Versiche-

rung ab. 

Das Auftreten von Rezidiven wurde bislang nicht in überzeugender kausaler Weise mit 

der körperlichen Belastung in Zusammenhang gebracht, und diverse vorliegende Stu-

dien sprechen überzeugend gegen einen solchen Zusammenhang (BAKER et al. 1994, 

QUILICI  et al. 2000, BAY-NIELSEN et al. 2004). Ausschlaggebend ist vielmehr die An-

wendung des technisch besten Reparationsprinzips – heute sicher die (offene oder lapa-

roskopische) Netztechnik – in chirurgisch akkurater und sorgfältiger Weise (BOKOBZA 

2002). 

Auch aus biomechanischen Überlegungen ist eine körperliche Belastung nach Hernio-

tomie – zumindest seit der Einführung der SHOULDICE-Technik – unbedenklich: Die 

mechanische Belastbarkeit von Klammer- oder Nahtplastiken liegt – in Abhängigkeit 

vom Material und dem Abstand der Fixationspunkte – in einer Größenordnung von 50 

bis 150 N (HOLLINSKY  und GÖBL 1999, VAN ’T RIET et al. 2002). Setzt man dies rech-

nerisch in Beziehung zu den intraabdominellen Druckspitzen beim Husten von etwa 105 

mm Hg (entspricht 0,14 bar bzw. 14.000 Pa [N/m2]), so könnte eine Mesh-

Rekonstruktion 35 bis 100 cm2 groß sein, bevor dieser kritische Wert überschritten 

wird. Diese Berechnung ist dabei noch sehr konservativ, da sie lokale Schutzfaktoren 

durch umgebende Weichteile nicht berücksichtigt. 

Versuche an Leichen haben gezeigt, dass selbst nach konventioneller Fasziendopplung 

ohne Netz unphysiologisch hohe Belastungen eher zu Ausrissen in der Faszie selbst als 

zu einer Nahtinsuffizienz führen (PEIPER et al. 1998); die Tatsache, dass in morphologi-

scher Hinsicht der physiologische Umbau der Narbe erst nach 3-4 Monaten abgeschlos-

sen ist, impliziert daher keine entsprechend lange Schonungszeit (KÜBLER und JÄHNE 

2006). 

Technisch gesehen sind moderne Mesh-Rekonstruktionen damit im Prinzip direkt nach 

dem Eingriff voll belastbar, so dass eine Steigerung der Rezidivraten durch Frühbelas-

tung nicht zu befürchten ist; damit bleibt der Schmerz des Patienten als einziger oder 
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zumindest mit Abstand bedeutendster limitierender Faktor für die körperliche Belastung 

des Patienten nach Herniotomie (CALLESEN et al. 1998, BAY-NIELSEN et al. 2004). Der 

postoperative Schmerz als Endpunkt ist dabei vollkommen ausreichend, und komplexe-

re Instrumente der Bewertung der Lebensqualität wie der SF-36 sind nach Hernien we-

niger aussagekräftig (LAWRENCE et al. 1997) und liefern keine über den Schmerz we-

sentlich hinausgehenden Informationen. 

Dies bestätigt die kasuistische Betrachtung eines Patienten, die von PESANELLI et al. 

(2003) publiziert wurde. Der 35-jährige Linkshänder arbeitete als Gepäckträger am 

Flughafen Boston und erlitt während der Arbeit eine Leistenhernie. Die Operation er-

folgte nach der LICHTENSTEIN-Methode, und der Patient erhielt eine gezielte Physiothe-

rapie. Am 8. postoperativen Tag (1. Visite) konnte der Patient im Rahmen einer Ar-

beitssimulation problemlos ein Gewicht von 9 kg (20 lb) heben, scheiterte aber auf-

grund von Schmerzen noch an 11,3 kg (25 lb). Bereits 3 Tage später hob der Patient 

beschwerdefrei 18 kg (40 lb) und trug 9 kg über eine Strecke von 6 m erst in der einen 

und dann in der anderen Hand. Nach weiteren drei Tagen (am 14. Tag p. o.) hob der 

Patient 24,8 kg, am folgenden Tag trug er 22,5 kg über 30 m, ohne dass irgendwelche 

Beschwerden auftraten. Die volle Belastung (Heben von 40,5 kg, Tragen von 31,5 kg 

über 30 m) war am 17. Tag nach der Operation beschwerdefrei möglich. 

Auch die in zahlreichen Studien beschriebene Konstellation „weniger Schmerzen, frü-

here Belastung und geringere Rezidivrate“ (z. B. nach LICHTENSTEIN- vs. SHOULDICE-

Operation) spricht ebenso deutlich für eine limitierende Wirkung des Schmerzes in Be-

zug auf die berufliche Rehabilitation und gegen eine Erhöhung des Rezidivrisikos durch 

frühe körperliche Belastung.  

Interessanterweise ist dies bereits seit langem bekannt, ohne aber Eingang in entspre-

chende Empfehlungen gefunden zu haben. Seit der nach unseren Recherchen frühesten 

einschlägigen Untersuchung (BLODGETT und BEATTIE 1947) sind sämtliche – aller-

dings nicht allzu zahlreichen – Studien mit der körperlichen Schonung nach Hernioto-

mie als Hauptfragestellung zu dem Schluss gekommen, dass diese unnötig ist, und auch 

aus keiner der sehr viel zahlreicheren Studien mit der körperlichen Schonung als Ne-

benaspekt ergeben sich irgendwelche Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen 

Frühbelastung und Rezidivrisiko oder Beschwerdedauer. Ähnlich unbestritten ist die 

Feststellung, dass man LICHTENSTEIN- oder laparoskopische Operationen problemlos 



Diskussion  - 63 - 

als tageschirurgisch-halbstationäre Maßnahme durchführen kann, ohne dass sich da-

durch das Rezidivrisiko erhöht (z. B. MOKETE und EARNSHAW 2001). 

Ungeachtet dieser Tatsache werden aber auch heute noch viele Patienten über mehrere 

Tage oder gar Wochen hospitalisiert und von Seiten der Hausärzte häufig viel zu lange 

Schonungszeiten verhängt. Hausärzte „sabotieren“ oft aus Angst oder Unkenntnis die 

sehr viel kürzeren Rekonvaleszenzempfehlungen der Chirurgen (BAKER et al. 1993, 

BACHOO und DUNCAN 1995, CALLESEN et al. 1998). Die von Hausärzten gegebenen 

Empfehlungen variieren dabei erheblich: In einer Befragung dänischer Allgemeinärzte 

etwa empfahlen diese das Vermeiden des Tragens schwerer Lasten für eine bis 16 Wo-

chen, und die Empfehlungen bezüglich anderer Tätigkeiten variierten entsprechend 

(KEHLET und CALLESEN 1998). 

Zudem werden viele Patienten offensichtlich mit der Entscheidung über die erforderli-

che Schonung nach einer Herniotomie allein gelassen, d. h. sie bekommen weder vom 

Hausarzt noch vom Chirurgen eine klare Vorgabe. In Anbetracht der Tatsache, dass in 

der Bevölkerung die Ansicht, schweres Heben sei die Ursache einer Leistenhernie11, 

nach wie vor weit verbreitet ist, ist dies dem Patienten auf keinen Fall als Fehler anzu-

lasten; es zeigt vielmehr, wie wichtig eine sichere und konkrete Empfehlung zur körper-

lichen Schonung nach Herniotomie ist. Diese sollte von allen an der Versorgung des 

Patienten Beteiligten – namentlich Operateur(in), ggf. Physiotherapeut(in) und Hau-

sarzt/-ärztin – einheitlich gegeben werden und kann nach dem derzeitigen Stand der 

Erkenntnisse (neben der vorliegenden Arbeit kommt z. B. auch CALLESEN [2003] an-

hand einer Literaturübersicht zu diesem Schluss) nur lauten: 

� Körperliche Schonung ist unnötig, körperliche Belastungen bis an die 

Schmerzgrenze – und darüber hinaus – sind in Bezug auf das Rezidivrisiko 

unbedenklich. 

� Der Patient sollte damit rechnen, dass seine Aktivität schmerzbedingt für et-

wa eine Woche eingeschränkt sein kann. 

                                                 

11   Dies kommt in der Formulierung „sich einen Bruch heben“ deutlich zum Ausdruck. 
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� Die körperliche und berufliche Rehabilitation kann und sollte durch großzü-

gige Analgesie in der postoperativen Phase begünstigt werden, wobei auf 

Interaktionen von Arzneimitteln mit der Fahr- und Arbeitstüchtigkeit in be-

stimmten Berufen zu achten ist. 

� Feste Fristen bis zur Wiederaufnahme der körperlichen Aktivität und der Be-

rufstätigkeit gibt es nicht. Wenn der Patient es subjektiv toleriert, kann er im 

Prinzip am 1. postoperativen Tag wieder arbeiten; ansonsten bestehen spä-

testens ab dem Abschluss der Wundheilung und der Entfernung der Haut-

nähte keinerlei Bedenken gegen Aktivitäten beliebiger Art. 

 

 

4.2 Schlussfolgerungen und Ausblick 

 

Aktuelle Leitlinien, etwa der NICE in Großbritannien oder der holländischen Chirur-

genvereinigung, enthalten keine Empfehlungen zur körperlichen Schonung nach Her-

niotomie (SHELDON et al. 2004, DE LANGE et al. 2005), und die deutschen Fachgesell-

schaften sowie die COCHRANE COLLABORATION geben nach eingehender Recherche 

ebenfalls keine Richtwerte vor. Obwohl bereits seit 60 Jahren (s. BLODGETT und 

BEATTIE 1947) bekannt ist, dass eine Frühmobilisation keine Erhöhung des Rezidivrisi-

kos mit sich bringt, hielten sich Empfehlungen zu ausgedehnten Schonungsfristen, u. U. 

mit Bettruhe, noch für weitere Jahrzehnte, und auch heute kursieren unter Chirurgen – 

und noch wesentlich mehr in der hausärztlichen Nachsorge – unterschiedlichste Emp-

fehlungen zur körperlichen Schonung nach Herniotomie, die überdies teilweise nicht 

oder unvollständig kommuniziert werden (z. B. SCHUMPELICK et al. 2004). Die Erar-

beitung – und Kommunikation – verbindlicher Richtlinien wäre daher wünschenswert.  

Bis zur vollständigen Reparation der Gewebe im Operationsgebiet mit Belastungsstabi-

lität muss ohnehin das Naht- bzw. Netzmaterial die auftretenden Belastungen tragen 

(SCHUMPELICK und PEIPER 2000); da diese je nach Quelle etwa 6-12 Wochen in Ans-

pruch nimmt (LICHTENSTEIN und SHULMAN  1986, SCHUMPELICK et al. 1997), entbeh-

ren Empfehlungen zur körperlichen Schonung unterhalb dieser Schwelle – wie sie sich 
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auch in der neueren Literatur und aktuellen Lehrbüchern noch häufig finden – schon 

definitionsgemäß einer rationalen Grundlage; SCHUMPELICK und PEIPER (2000) vergli-

chen dies treffend mit der Empfehlung, einen operativ durch funktionsstabile Osteosyn-

these versorgten Knochen zusätzlich mit einem Gipsverband zu „stabilisieren“.  

Zunächst erscheint es wichtig, in der Bevölkerung und bei Hausärzten bestehende Äng-

ste und Befürchtungen bezüglich der möglichen negativen Auswirkungen körperlicher 

Belastung nach Herniotomie auszuräumen, was bereits auf der Basis der vorliegenden 

Erkenntnisse ohne weiteres möglich wäre. Wichtig ist zudem eine gezielte Auswahl der 

Therapieverfahren und der postoperativen Rehabilitationsmaßnahmen im Hinblick auf 

eine Schmerzreduktion mit dem Ziel einer frühen Mobilisierung und Wiederaufnahme 

aller Aktivitäten (PESANELLI et al. 2003). 

Unmittelbar postoperativ und so lange wie nötig sollte eine großzügige Analgesie mit 

dem Ziel der möglichst frühzeitigen und möglichst vollständigen Belastung erfolgen, 

die nach den gegenwärtig vorliegenden Erkenntnissen bei keinem der heute praktizier-

ten Verfahren (einschließlich der nur noch selten praktizierten Fasziendoppelung nach 

SHOULDICE) das Rezidivrisiko erhöht. 

Die auf Seite 63 skizzierten rationalen Empfehlungen ergeben sich aus der vorliegenden 

Literatur mit großer Deutlichkeit, obwohl aufgrund des vorliegenden Materials eine 

Evidenzbasierte Bewertung unmöglich ist. Es ist auch eher unwahrscheinlich, dass sie 

nach einer fundierten Bewertung revidiert werden müssten; dennoch erscheint es auf-

grund der diesbezüglichen methodischen Unzulänglichkeit der vorliegenden Informa-

tionen sinnvoll, im Rahmen einer prospektiven multizentrischen RCT abschließende 

Klarheit zu schaffen. Aufgrund der vorliegenden Literaturübersicht sollte diese wie folgt 

angelegt sein: 

� Patienten werden zunächst nach folgenden Merkmalen stratifiziert: 

o Therapieverfahren, da es Hinweise auf kürzere Rekonvaleszenz nach la-

paroskopischen Eingriffen gibt 

o Primär- und Rezidivhernien 

o Uni- und bilaterale Hernien 
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� Die Patienten der aus der Stratifizierung resultierenden 6 Gruppen werden 

randomisiert folgenden 3 Empfehlungen zugeteilt: 

o „Vorsichtig“: Keine schwere körperliche Betätigung für 3 Wochen, Ar-

beitswiederaufnahme nach 2 Wochen (leichte Tätigkeit) bzw. 4 Wochen 

(körperlich schwere Arbeit) 

o „Selbstregulierend“: Aufnahme von körperlicher Belastung und Berufs-

tätigkeit nach dem Gutdünken des Patienten in Abhängigkeit vom 

Schmerz 

o „Aggressiv“: Aufnahme von körperlicher Belastung und Berufstätigkeit 

so früh wie möglich unter großzügiger Analgesie  

In allen drei Gruppen wird den Patienten ausführlich erklärt, dass aufgrund 

der körperlichen Betätigung keine Häufung von Rezidiven zu befürchten ist. 

Die Empfehlungen werden den Patienten mündlich und schriftlich sowie 

dem weiterbehandelnden Hausarzt schriftlich mitgeteilt. 

� Nachuntersuchungen erfolgen nach einem, 3, 6 und 12 Monaten (sowie in 

einem späteren Studienabschnitt nach beispielsweise 5 Jahren) auf folgende 

Endpunkte hin: 

o Dauer und Schwere der Beschwerden 

o Zeitpunkt der Aufnahme von körperlicher Belastung und Berufstätigkeit 

o Auftreten eines Rezidivs 

Aufgrund der Tatsache, dass die Herniotomie ein sehr häufig durchgeführter Eingriff ist, 

wäre aus einer solchen Studie relativ schnell mit verlässlichen Ergebnissen zu rechnen. 
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5 Zusammenfassung 

 

In der vorliegenden Arbeit wird der Versuch unternommen, die nach einer Herniotomie 

erforderliche körperliche Schonung Evidenzbasiert zu bewerten. Da die Herniotomie in 

Deutschland (mit derzeit etwa 200.000-250.000 Operationen pro Jahr) und anderen 

Ländern zu den häufigsten chirurgischen Eingriffen zählt, sind die sozioökonomischen 

Folgen entsprechender Empfehlungen beträchtlich; gleichzeitig hat die Ablösung der 

direkten Hernienreparation durch Netzplastiken zu einer deutlichen Senkung des Rezi-

divrisikos geführt, so dass eine Neubewertung der Frage der körperlichen Schonung 

erforderlich scheint. 

In Ermangelung aktueller Studien mit der körperlichen Schonung als Hauptfragestellung 

ist eine Evidenzbasierte Bewertung im engeren Sinne unmöglich; dennoch ist das vor-

liegende Material ausreichend, um eine Empfehlung zu entwickeln. 

Nach dem aktuellen Stand der Literatur ist eine chirurgisch korrekt und sachgemäß aus-

geführte Netzplastik – unabhängig von der Frage des offenen oder minimal invasiven 

Zugangs – unmittelbar postoperativ belastungsstabil, so dass der Schmerz den einzigen 

rationalen limitierenden Faktor der körperlichen Belastung nach Herniotomie darstellt. 

Wünscht ein Patient eine frühe Rehabilitation, spricht nichts dagegen, ihm diese durch 

großzügige Verabreichung von Analgetika zu erleichtern; eine Krankschreibung über 

den Abschluss der Wundheilung hinaus ist weder notwendig noch sinnvoll. Ein Zu-

sammenhang des Rezidivrisikos mit dem Zeitpunkt der Aufnahme körperlicher Aktivi-

täten oder der Berufstätigkeit ist weder für Netzplastiken noch die früher üblichen direk-

ten Rekonstruktionsverfahren nachgewiesen worden und ist nach der vorliegenden Lite-

ratur äußerst unwahrscheinlich; dennoch wird ein Studiendesign vorgeschlagen, mit 

dem diese Frage abschließend geklärt werden kann.  

Die praktischen Schonungsfristen und auch die von den Hausärzten gegebenen Empfeh-

lungen sind derzeit noch sehr uneinheitlich und tendenziell viel zu lang, was derzeit in 

Deutschland geschätzte Mehrkosten von mehreren 100 Millionen € verursacht. Um dem 

abzuhelfen, ist eine Erarbeitung entsprechender Richtlinien durch die chirurgisch-

wissenschaftlichen Fachgesellschaften und deren breite und intensive Kommunikation 

bei Hausärzten und Patienten erforderlich. 
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6 Summary 

 

The present thesis undertakes an evidence-based assessment of the period of physical 

inactivity required after inguinal herniotomy. Since herniotomy is one of the most fre-

quent surgical procedures, the socio-economical impact of guidelines for convalescence 

is substantial; at the same time, the introduction of mesh techniques as standard proce-

dure has led to a marked decrease in recurrence rates, so the update of guidelines is war-

ranted. 

Due to the lack of recent studies with special reference to the question of negative con-

sequences of physical strain after herniotomy the original approach of an evidence-

based assessment had to be abandoned. However, the published material is substantial 

enough to draw some valid conclusions. 

If an inguinal hernia is repaired with an appropriate technique – to date, mesh repair 

with open or minimally invasive access – in a surgically and technically faultless proce-

dure, it is fully stable immediately after surgery, rendering pain the only rational limit-

ing factor for physical activities after the procedure. If a patient wishes to go back to 

work or other activities early, there is no reason to not facilitate this via a generous pre-

scription of analgesics. Even hard physical work can technically be resumed after com-

plete healing of the skin wound, and prolonged sick leave is neither necessary nor bene-

ficial. An interrelation between physical activity after herniotomy and recurrence rate 

has not been demonstrated so far for any surgical technique and is considered extremely 

unlikely based on the published material; nevertheless, a study design is being suggested 

to finally clarify this question.  

The periods of inactivity practised by patients and recommended by GPs are widely 

arbitrary and basically much too long, leading to unnecessary expenditures in an esti-

mated order of magnitude of several hundred million € per year in Germany. To reduce 

this surplus, guidelines should be implemented by the surgical professional associations 

and communicated intensively towards GPs and patients.  
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