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1 Einleitung und Problemstellung

Nach SCHUMPELICK (1990) wird bei schatzungsweise etwa 0,4 % derafes
bevélkerung pro Jahr eine chirurgische Herniendmeraerforderlich, wobel eisten-
hernienetwa 80 % ,Schenkelhernied0 %, Nabelhernien5 % und sonstige (epigastri-
sche und sog. ungewohnliche innere und auliere)idtemusammen ebenfalls 5 %
ausmachen; rechnerisch ergibt sich daraus fur Dielaisd eine Zahl von rund 250.000
Leistenherniotomien im Jahr; in den USA ist von&®50.000-800.000 Herniotomien
pro Jahr auszugehen @HzHEIMER 2004). Hernien gelten damit als die haufigsten chi
rurgischen Erkrankungen beim Menschen, Manner siméh viermal so haufig von
Leistenhernien betroffen wie Frauere(8iG 1978, SHUMPELICK 1990).

Nachdem sich die Operationstechnik und auch diedReaten nach der Erstbeschrei-
bung der BssINI-Technik 1884 mit 2,9 % Rezidiven — inABSINIS eigener
rung! — Uber ein Jahrhundert kaum nennenswert verahdéen, war die vergangene
Dekade seit Mitte der 1990er Jahre von einem Pgmeghiwechsel der operativen Vor-
gehensweise hin zu minimal invasiven TechnikenAngmentation durch Netzimplan-
tate gekennzeichnet. Wahrend fur die Operationrdiaberhernie die Implantation
eines Kunststoffnetzes (sog. Mesh) als Goldstangiéirdasst sich ein solcher aufgrund
der Heterogenitat des Patientengutes fur die Operaler Leistenhernie auch heute
nicht festlegen. Hier konkurrieren nach wie vor dexkdmmlichen Nahtverfahren (in
Deutschland heute in erster Linie die Fasziendapgelinach 80ULDICE) mit den
Mesh-Verfahren (offen nachdHTENSTEIN oder laparoskopisch als TAPP oder TEP, s.
Kapitel 1.1.3, Seite 11ff), wobei aber in den letzflahren eine deutliche Dominanz der
offenen Mesh-Operationen zu konstatieren isalEHEIMER 2004). Alle derzeit prakti-
zierten Verfahren sind fur den Patienten wenigdielad. Sie unterscheiden sich aller-
dings in der Narkoseform, der Operationsdauer,m@églichen intraoperativen Kompli-
kationen,

1 Da etwa 15 % aller Operationsindikationen in der Qualititssicherung Rezidiveingriffe sind
(WALECZEK und WENNING 2000), dirfte die Rezidivrate in der Flache deutlich héher liegen,
als in einzelnen Studien angegeben wird.
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evtl. beim Ausmal der postoperativen Beschwerdah iom Hinblick auf mdgliche
Langzeitfolgen. Weiterhin kontrovers wird diskutjesb bei Patienten mit einem nied-
rigen Risiko fur das Auftreten eines Wiederholungshes (Rezidiv) der generelle Ein-
satz eines Kunststoffnetzes tatsachlich zu verbesséangzeitergebnissen fihrt, die
die mdglichen Spatfolgen eines Implantates redifsr.

Aufgrund der Pathogenese des Leistenbruches (stekdpl.1, Seite 3ff), in der eine

Erh6hung des intraabdominellen Drucks eine austtisé&tolle spielt, wird haufig eine

korperliche Schonung nach einer Herniotomie emgiohDie Angaben zur Notwen-

digkeit korperlicher Schonung nach derartigen Ogpmman variieren dabei erheblich

und basieren auch nur selten auf systematischeerséithungen, sondern sind in der
Regel eher als so genannte ,Expertenmeinungentaggen, die unter allen Informa-
tionsquellen die niedrigste Evidenzstufe besitzenézu Kapitel 2.2, Seite 18ff).

In der vorliegenden Arbeit wird daher der Versuattetnommen, die vorhandenen
Empfehlungen in der Fachliteratur (einschlieB3lidr €hirurgischen Lehrbticher) zu
sammeln und nach ihrer Evidenz zu ordnen. Zielldersuchung ist

> die Erarbeitung von Empfehlungen zur derzeit be¥ngehensweise unter Be-
ricksichtigung des derzeitigen ,Wissensstandes‘iesow

> die Identifikation von eventuellen Defiziten derrMegenden gesicherten Er-
kenntnisse mit entsprechenden Empfehlungen fureveBtudien zu deren Aus-
gleich.
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1.1 Einfihrung in die Thematik

1.1.1 Atiopathogenese der Leistenhernie

Alle Bauchwandhernien — und so auch die Leistenéera treten an so genannteoci
minoris resistentiaeler Bauchdecke auf; in der Hauptsache sind diesHinittsstellen
der grol3en Gefal3- bzw. Nervenleitungsbahnen (bescdeenkelhernie), von Teilen des
Verdauungstrakts (Hiatushernie), der Nabelgefalad¢Nhernie) oder der Samenstrange
beim Mann (Abbildung 1). Eine weitere wichtige Riéktionsstelle sind Narben nach
Eingriffen an der Bauchwand, u. a. auch nach Prifginiotomien.

Vasa epigastrica

indirekte sup int
Hernie

Samenstrang

|

direkte
Hernie

innerer ;
Leistenring
Lestenkanal aulderer

Leisterband -Sistenring

Symphyse

Abbildung 1: Schematische Darstellung der anatomischen Verhaltnisse bei der Leis-
tenhernie (eigene Abbildung)
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Muskel- oder Faszienlicken beglinstigen ebenfatle eiernienbildung. Diese indivi-
duell in unterschiedlicher GréRe vorhandenen ,saiea Stellen* kdnnen sich zu ei-
gentlichen Bruchpforten erweiterng[SNG 1978).

In diesem Zusammenhang ist anzumerken, dass di@ieader Leistenregion immer
noch nicht ,einstimmig” gesehen wird (@K et al. 1997). Z. B. wird die bisher Ubliche
Einteilung in Vorder- und Hinterwand des Leisterddann Frage gestellt, da in Kada-
veruntersuchungen gezeigt wurde, dslsbliquus internusind M. transversus abdo-

minis sich in einer gemeinsamen Aponeurose hinter deme8strang vereinigen

(DELATTRE et al. 1997).

Unabhangig davon ist die ,region of interest” flie d.eistenhernienoperation gut zu
definieren: Die Schwachstelle der Bauchdecke, digenannte muskuloaponeurotische
Licke nach RUCHAUT, wird kranial von der Transversusarkade als kaudgren-
zung der Aponeurose dék transversus abdominigaudal vomRamus superior 0ssis
pubis dessen bindegewebige Faserverstarkungen desstesrialsLig. Cooperi be-
zeichnet werden, medial von der Rektusscheide atedal vomM. iliopsosashegrenzt.

In diesem Areal wird die ventrale Stabilitdt deruBadecke nur noch durch di@ascia
transversalis(dorsale Faszie déd. transversus abdominigarantiert und nicht — wie
oberhalb der Transversusarkade — durch die Dreisttiig der Bauchdecke. Geteilt
wird diese Region durch das Leistenband als kaodafaislaufer der Externus-
Aponeurose in einen kranialen Anteil (Durchtritédiet der Leistenhernien) und einen
kaudalen Teil (Austrittsstelle der Femoralherniddgr oberhalb des Leistenbandes ge-
legene Abschnitt der muskuloaponeurotischen Licked vals ,Hesselbach’sches
Dreieck” bezeichnet. Die Durchtrittsstelle des Sastikenges durch die Bauchdecke
wird von medial und lateral von V-férmig umgreifeard muskuloaponeurotischen Fa-
serziigen dedl. transversus abdominismfasst, so dass durch ein muskulares Anhe-
ben/Anziehen der Schlinge bei intraabdominellerdRenh6hung (so genannter ,shut-
ter-Mechanismus") der Verlauf des Samenstrangesestund paralleler zur Bauch-
wand Korrigiert wird, was bei intaktem Mechanisnaiise indirekte Leistenhernie ver-
hindert.

Vielfach liegt bei Patienten mit Leistenhernienesausgepragte Bindegewebsschwache
vor, so dass eine Disposition zu Brichen bestefitaBeren, abgemagerten und mus-
kelschwachen Personen sind multiple Hernien keiekeiheit. Diesen erworbenen
Brichen Hernia acquisita stehen die angeborenehlefnia congenitq gegeniber
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(SELING 1978). Diese entwickeln sich durch ein Offenblaeilses Proc. vaginalis
durch den dann Bauchorgane ins Scrotum oderaliéa majoraiibertreten konnen.

Grundsatzlich ist die Entstehung von Bauchwandkerrsei es im Leistenbereich oder
an der vorderen Bauchwand, in jedem Fall — auchdbeiRezidivhernie — Ausdruck
eines Missverhaltnisses zwischen der intraabdofemddruckbelastung und der Fes-
tigkeit des komplexen Muskel-FasziengeristHI®PELICK und KLINGE 2000a). Die
Belastung der — primaren oder postoperativen — &chstelle der Bauchwand wird im
Wesentlichen durch den intraabdominellen Druckibest, der in Ruhe 0,8 bis 2 kPa
(6 bis 15 mm Hg) betragt und sich beim PressenHunsten auf 8 bis 14 kPa (60 bis
105 mm Hg) erhdéhen kann. Zusatzlich nimmt das Gewier Baucheingeweide, das
von der Bauchdecke getragen wird, beim MenscherKatssequenz des aufrechten
Ganges (der damit fur das Auftreten von Leisteniearrpradestiniert [RUCHAUD
1953]) von kranial nach kaudal zu, weshalb Herrbemorzugt im kaudalen Bereich
auftreten (8HUMPELICK und KLINGE 2000a).

Echte traumatische Hernien kommen zwar vor, sired aieist nicht als alleinige Folge
einer Druckerh6hung aufzufassen, sondern zuséatdilichh Rupturen im Bereich der
muskular-bindegewebigen Bauchdecke verursacutm@dR et al. 2002a). Schwere kor-
perliche Arbeit wird gutachterlich nicht als allgja Ursache einer Leistenhernie aner-
kannt (DEHNE 2001), d. h. es wird grundsatzlich davon ausgegyangass eine angebo-
rene oder erworbene Schwachstelle der Bauchwesithlichund die intraabdominelle
Druckerhéhung ledigliclauslésendst.

Die Rezidivhernieist als Sonderfall der Narbenhernie anzusehen.Hziefigkeit des
Erstrezidivs nach Hernienoperation wird in der tatar sehr uneinheitlich angegeben,;
nach $£HUMPELICK (1990) findet sich in Abhangigkeit von der Vorgebeeise eine
Inzidenz von 0,4 bis 30 %; in neueren Untersuchangerden auch nicht selten Rezi-
divquoten von 0 % angegeben. Da das Hernienretrioliz der obligatorischen Aufkla-
rung Uber das Rezidivrisiko das Vertrauensverhglmwischen Patient und Operateur
belastet, besteht eine Tendenz, dass PatienteMartektur des Rezidivs ein anderes
Zentrum aufsuchen; eine exakte Ermittlung von Remten ist deshalb nach
SCHUMPELICK (1990) nur durch gewissenhafte und lickenlose Matensuchung der
eigenen Patienten zu gewabhrleisten.
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Die Skepsis von Patienten, bei einem Hernienreziim gleichen Operateur wieder
aufzusuchen, ist dabei keineswegs unbegrindet:

» The most common cause of recurrent hernia is pechrtical per-
formance by the surgeon at first operatién.

Diese Einschatzung, dass die adaquate chirurgibetienik die sicherste und beste Re-
zidivprophylaxe ist, wird auch von neueren Untersugen gestitzt (@&0BzA 2002).
Zudem nimmt das Risiko zur Ausbildung einer ReZidinie mit jedem Rezidiv zu:
Fur das Zweitrezidiv werden Haufigkeiten von bis38u%, fur das Drittrezidiv von bis
zu 50 % angegebdiSCHLENKHOFF et al. 1988, SHUMPELICK 1990, ANTHONY et al.
2000).

Da jede Herniotomie nicht nur den bestehenden Bhadeitigt, sondern in Form der
Narbe per definitionemeine neue Pradilektionsstelle fur eine Rezidivieesthafft,
wurde seit Beginn der Hernienchirurgie versuchtrcdupostoperative korperliche
Schonung das auslésende Moment fiir eine Rezidivhéiin die Zeit, in der die Hei-
lungs- und Reparationsvorgédnge ablaufen, auszuepohdbies durfte fur alle histori-
schen Herniotomieverfahren bis einschlie3lich des®NI-Plastik (s. dazu Kapitel
1.1.2, Seite 7ff) aus heutiger Sicht seine Bergohty gehabt haben; in der Zwischen-
zeit haben aber zwei grundlegende methodische Ainden in der operativen Vorge-
hensweise — zuerst die Naht ,Faszie auf FaszietéeBioULDICE-Operation (im Ge-
gensatz zu ,Faszie auf Muskel” bei dex$3INI-Plastik) und spater die Einfihrung der
Augmentation mit Kunststoffnetzen — die priméreb8id@t der Herniotomie erheblich
erhoht, zunachst ohne dass dem in Form systemajedobkerter Richtlinien zur kér-
perlichen Schonung nach Herniotomie Rechnung getragprden ware.

2  Die haufigste 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 Briichen sind so gut wie acbiessen, auch die konservative
»1herapie” mit Bruchband, die beim Leistenbrucheggntlich zur Anwendung kommt,
ist lediglich eine symptomatische MaRnahme undisp&ite — auch in Verbindung mit
einer Injektionsbehandlung (z. B.W&/s 1971) — keine Rolle im Rahmen kurativer Kon-
zepte. Eine Therapie der Hernie im eigentlichem&ikann deshalb nur operativ erfol-
gen, die Indikationsstellung zur Operation erfahlgtAllgemeinen bereits mit der Diag-
nosestellung. Wahrend bezuglich der Beschwerdesitégndie Operation gegeniber
dem — in der Regel oligosymptomatischerStatus idemnach einer randomisierten
kontrollierten Studie an der Chirurgischen Univiértsklinik Glasgow innerhalb des
ersten Jahres keine signifikanten Vorteile hatmesdet sie potentiell ernste Komplika-
tionen wie die Inkarzeration und verbessert denuGaiseitszustand (OWYER et al.
2006). Ziel der Operation ist der Verschluss demcBpforte mit Stabilisierung und
Verstarkung der Bauchwand.

Die erste Erwahnung einer Leistenhernie findet @&meh,Papyrus Ebers” um 1550 v.
Chr.. Ohne Vorstellungen von der Pathophysiologredén z. T. — aus heutiger Sicht —
abenteuerliche Behandlungsmethoden, wie z. B. &ntindungsinduktion durch
Gluheisen oder Einbringen von Chemikalien, Anwergd(®CHS und ENCKE 1993,
SCHUMPELICK und KLINGE 2000b). HPPOKRATES (460 — 375 v. Chr.) erwahnte Bri-
che der Scham- und Nabelgegend in seinem 2. Bubler,die allgemein herrschenden
Krankheiten®, und €LSUS (25 v. — 40 n. Chr.) wird die erste BeschreibunteeBe-
handlung mit einem Bruchband zugeschrieberH(8/1PELICK und KLINGE 2000b).

Mit dem ausklingenden Mittelalter wuchs das patlygpiiogische und anatomische
Verstandnis der Leistenhernie; so beschrieb GugrJLIAC (1363) diese anatomisch
zutreffend und unterschied auch bereits direkte inddekte Hernien (SHUMPELICK
und KLINGE 2000b).

Wesentliche anatomische Erkenntnisse fielen inl@aszw. den Anfang des 19. Jahr-
hunderts: Die Identifikation des Leistenbandes kiROUPART 1705, die Beschreibung
der Gleithernie durch AntonioC3RPA 1814 (RATINO 1995), die Beschreibung des
gamentum pubicum superigswie die Betonung dérascia transversaligils wichtigste
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stabilitditsgebende Bauchdeckenschicht durch A€itegPER1804 (READ und WHITE
1978) sowie des muskelfreien Dreiecks undastus iliopubicusiurch HESSELBACH
1816 (NvHUs 1995). Ebenfalls ins 18. Jahrhundert féllt diedfrkinis, dass nicht ein
Trauma, sondern ein Missverhéltnis zwischen inglaatinellem Druck und Stabilitat
der Bauchwand fur die Hernie verantwortlich ist@@MPELICK und KLINGE 2000b).

Ermoglicht durch die Einfuhrung von Anasthesie uakpsis begann die eigentliche
.radikale” Chirurgie des Leistenbruches gegen Eaeke 19. JahrhundertsgRD 1984).
Diesbezlglich wegweisend war die Arbeit von EdoaBdssiNI (1887); die dort be-
schriebene Technik galt bis in die 2. Halfte desJabrhunderts als Goldstandard.
BASSINI postulierte die Reparation der Leistenkanalhinégmvsowie die Einengung
des inneren Bruchringes als wesentlichen Aspekt\@sorgung. Bei der A&SSINI-
Operation wird von einem Leistenschnitt aus dercBrdargestellt, der Bruchsack abge-
tragen und di€ascia transversaligespalten. Dann werden mit einer grof3en Nadel und
Einzelknopfnahten die Muskulatur und die gespalt€érensversalisfaszie gemeinsam
gefasst und an das Leistenband genaht (Abbildung 2)
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Abbildung 2: Leistenbruchoperation n. BASSINI (aus MEYER und SCHILDBERG 1997)

Die Bruchlicke wurde unter groRer Spannung verssklo, dementsprechend schmerz-
haft waren die ersten Stunden nach der Operatiogigenen Nachuntersuchungen (n =
266, Follow-up-Rate = 95 %) beschreit¥€3INI eine flr damalige Verhaltnisse revolu-
tionare Rezidivrate von 2,9 %.

Es folgten vielfache Modifikationen — u. a. vOnAISTED, KIRSCHNER und
BASTIANELLI —, so dass insgesamt 81 Techniken der Leisterdmapération beschrie-
ben wurden (BAUPE et al. 1992, 8CHS und ENCKE 1993, BENDAVID 1996). Georg
LOTHEISSEN (1892) verwendete dakig. Cooperi als kaudales Nahtlager, Chester
McVAY beschrieb dieselbe Methode 1942 und publizieeirsiAmerika (RTINO
1995).

Die meisten dieser Methoden wurden aber wegen aighieden stellender Ergebnisse
wieder verlassen; eine nachhaltige Ablésung desdIB\I-Methode erfolgte so erst nach
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der Einfihrung der Fasziendopplung durch EdwardeEz3+OULDICE im Jahr 1945. Bei
dieser Methode wird neben der Dopplung der meiséiahlich ausgedinntdrascia
transversalismit feinem Stahldraht eine dreischichtige Naht waternus- und Trans-
versalismuskulatur sowie der Externusaponeurosieakaudale Kante des Leistenban-
des vorgenommen E®ULDICE 1945 [Abbildung 3]).

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

Dadurch, dass man diese tragfahige Schicht mitnmeh geringer Spannung nahen
musste, war es nicht mehr notig, die MuskulatueugtoR3er Spannung am Leistenband
zu befestigen. Die Patienten hatten weniger Scheneidie Operation konnte leicht in
Lokalanasthesie und auch ambulant erfolgerEN@\VID 1997). Die Daten der
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SHOULDICE-KIinik nach 100.000 bzw. 215.000 Operationen zigeine Rezidivrate
von 0,7-1,46 % (BNDAVID 1995). Diese guten Ergebnisse fiihrten (insbeserdigich
SCHUMPELICK) zur Verbreitung als Standardmethode in Deutschldie die BSSINI-
Hernioplastik zunehmend abléste C(RJMPELICK 1984). Die $IOULDICE-Methode
zahlte bis in die 90er Jahre zu den haufigstenriieg zur Bruchversorgung bei jun-
gen Menschen.

Eine anatomische Begriindung der Uberlegenheit dewufICE-Methode gegeniiber
der BassiNI-Plastik gelang HGELSCHAFFERuUNd KUJATH (1988): Tierexperimentell
konnten die Autoren nachweisen, dass es bei einbt Won Faszie an Faszie (wie sie
bei der $louLDICE-Plastik zur Anwendung kommt) unabhangig von dermémdung
resorbierbaren oder nichtresorbierbaren Nahtméeriaeiner vollstandigen Durchbau-
ung der kollagenen Faserstrukturen kommt; die MahtMuskulatur an die Faszie (wie
bei der B\ssSINI-Plastik) fihrt dagegen nur zu einer partiellendipauung in unmittel-
barer Umgebung der Nahte.

1.1.3 Aktueller Stand der chirurgischen Versorgung von Leistenhernien

BASSINI- und $HOULDICE-Operation sind zwar nicht obsolet, aber seit et@alahren
werden sie in Deutschland in deutlich abnehmendeifigkeit praktiziert (WALECZEK
und WENNING 2000); mittlerweile sind sie so gut wie vollstagdivon der
LICHTENSTEIN-Operation als offenem Verfahren bzw. den versamned laparoskopi-
schen Mesh-Techniken abgelost wordeogNzEL 2005).

LICHTENSTEIN begriindete 1986 mit seiner Methode die spannurigsaflOperationen
und ero6ffnete damit eine neue Ara der BruchversugdiuCHTENSTEIN und $1ULMAN
1986). LCHTENSTEIN hatte 1974 zunachst Rezidiv-Leistenhernien uneé@datihernien
mit einem zylindrisch gerollten Marl&®lug versorgt (RBBINS und RUTKOW 1998)
und fuhrte in den 1980er Jahren die Mesh-Hernitiglasit dem nun anstelle des Plugs
verwendeten flachigen Netz ein. Statt die Bruchdliokt kérpereigenem Gewebe unter
Spannung mit drei bis vier Gbereinander liegendahti¢ihen zu verschlieRen, kommt
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hier eine Netzprothese zum EinsatzCHTENSTEIN verwendete ein etwa 6 x 10 cm

grof3es Polypropylen-Netz, das mit nicht resorbiemhaahten am Leistenband, an der
Muskulatur und am Schambein befestigt wurde unddeeiEinheilung die Entstehung

einer tragfahigen Narbenplatte induzierte (Abbilgld).

Abbildung 4: Operation nach LICHTENSTEIN (1986)

Ein weiterer Meilenstein in der Geschichte der spagsfreien Hernioplastik war die
Einfuhrung des laparoskopischen Zuganges. Nachderm(®®82) den Verschluss der
peritonealen Hernienbruchpforte mit Michel-Clipshs&nd Laparotomien aus anderer
Ursache beschrieb, vertffentlichteo8OVJIALENSKY als erster die laparoskopische
Hernioplastik mit einem Polypropylen-Netz wéhrendes Kongresses 1989 in Was-
hington (zit. in AID et al. 1993).

Derzeit koexistieren 2 Modifikationen der lapargsischen Hernioplastik:

» Transabdominelle praperitoneale Netzeinlage (TAR et al. 1993])
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> Praperitoneale Netzeinlage ohne Eroffnung desdPeniims (TEP = Totally Ex-
traperitoneal Repair [RKERNAN und LAWS 1993])

Die intraperitoneale Netzeinlage (IPOM = Intrapmmgal Onlay Mesh Technique
[FITzGIBBONS et al. 1994]) wurde aufgrund ihrer Komplikatio@stntigkeit (KNGSLEY

et al. 1998) wieder verlassen, so dass derzeit Uri€PTAPP die beiden konkurrieren-
den endoskopischen Varianten darstellen.

Die endoskopischen Verfahren haben sich wesertmmfisamer als das Verfahren nach
LICHTENSTEIN verbreitet, da sie technisch ungleich schwierigeerlernen und durch-
zufuhren sind und in der Klinik deutlich h6here BSagnd Personalkosten verursachen.
Unbestrittene Vorteile hat das minimal-invasive §&en bei

» Rezidivhernien: Man braucht den Samenstrang nighitder Narbe auszul6-
sen und reduziert so die Gefahr einer Durchblutstégsng des Hodens.

» Dbeidseitigen Brichen: Man kann von drei kleinenrt8tén aus die Bruchli-
cken beiderseits darstellen und versorgen, ohne das Patient mehr
Schmerzen hat als bei einer einseitigen Operation.

Fur diese Indikationen wird die endoskopische Vigrgng in aktuellen Richtlinien auch
empfohlen, wahrend fur alle anderen Situationerzeaiedie offene Mesh-Technik den
Goldstandard darstellt.

1.1.4 Perioperative Morbiditdt und Rezidivraten

Spezifische Komplikationen nach Leistenherniendjpmnan sind in folgender Grol3en-
ordnung zu erwarten ($lUMPELICK 2000, Bundesgeschaftsstelle fur Qualitatssiche-

rung [BQSBP):

3 http://www.bgs-gualitaetsreport.de/2003/ergebnisse/leistungsbereiche/leistenhernie/
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» Wundhamatome und postoperative revisionspflichtigehblutungen sind
in 0-7 %, bei adaquater Technik von Operation uhdsBllung aber ledig-
lich in unter 2 % der Falle zu beobachten.

» Serome (aufgrund der Durchtrennung von Lymphbahfiadgn sich nach
direkter Herniotomie in 13-15 % der Falle und nagdbsh-Plastiken (auf-
grund der Fremdkorperreaktion) so gut wie immer.

» Lasionen derNn. ilioinguinalis et iliohypogastricysseltener auch des
N. femoraliskbnnen in Abhéngigkeit von der Operationstechniksahr va-
riabler Haufigkeit auftreten.

» Eine ischamische Orchitis tritt nach 0-2 % der Rrimund 2-10 % der Rezi-
diveingriffe auf und kann im Verlauf zur Hodenathogpfuhren.

» Nach der IOTHEISSENMCVAY -Operation kommt es in ca. 1 % der Falle zu
vendsen Abflussstérungen.

Hernienrezidive treten meist in den ersten Jahaai nler Versorgung auf, kbnnen aber
auch sehr spat beobachtet werdeRAGPE et al. 1992, BUNS et al. 1996). Die publi-
zierten Rezidivquoten sind damit immer auch einaekioan der Beobachtungsperiode
und der Vollstandigkeit des beobachteten bzw. natelsuchten Patientengutes und mit
entsprechender Vorsicht zu interpretieren; nacleremodernen Standards folgenden
Versorgung durfte ein Rezidiv insgesamt bei etwa%-der Patienten zu erwarten sein
(Bundesgeschéftsstelle fur Qualitatssicherung [BRSllerdings kdnnen in kleineren
Kliniken mit niedrigem Spezialisierungsgrad und wgem Operationen auch bedeutend
hohere Rezidivquoten von deutlich Uber 10 % auftretind zwar relativ unabhangig
von der verwendeten Technik JATO et al. 2006); der Anteil von Rezidivoperationen
an den Herniotomien liegt daher in allen Landeratldsh héher, als die publizierten
Rezidivquoten aus kontrollierten klinischen Studesnvermuten lassen wirden (siehe
SeiteFehler! Textmarke nicht definiert.):

Gleichzeitig ist die Rezidivprophylaxe das Haugtdier Herniotomie, da Rezidivher-
nien mit einer erhdhten Morbiditat einhergehenhitésch schwieriger zu operieren sind
und das Re-Rezidivrisiko héher ist als nach Primpérationen (MCORMACK et al.
2005).
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1.1.5 Nachbehandlung

Trotz insgesamt hoher Erfolgsquoten bleibt die Bghiernie ein signifikantes Problem
in der Hernienchirurgie (Kvic 2005), und die modernen Methoden weisen diesbeziig-
lich kaum substanzielle Unterschiede auCBORMACK et al. 2005).

Eine spezifische Nachbehandlung der Patienten Hachiotomie gibt es — abgesehen
von der Analgesie und Thromboseprophylaxe im frghmeerativen Verlauf — nicht.

Um das Rezidivrisiko zu reduzieren, werden in deerhtur verschiedenste Empfeh-
lungen zur korperlichen Schonung nach der Operagegeben; in alteren Arbeiten
wurde oft tage- oder sogar wochenlange Bettruhefanrgn, und auch in neuen Unter-
suchungen werden unterschiedlichste Intervalleddigiher Schonung empfohlen.

Evidenzbasierte Empfehlungen zu dieser Frage gibieezeit nicht; diese beziehen sich
so gut wie ausschlie3lich auf die stationare Pdasd& herapie, d. h. den Eingriff selbst,
und basieren Uberdies auf methodisch Uberwiegermtsserungsfahigen Originalarbei-
ten (MCINTOSH et al. 2000). In der Cochrane Library finden skiar vergleichende
Bewertungen der offenen vs. laparoskopischen Nasg#gen (McCCORMACK et al.
2007), des TEP- vs. TAPP-Zugangs bei der Laparoskd@AKE et al. 2007), offener
Netzplastiken vs. konventioneller Operationemf0 et al. 2006, SOTT et al. 2007)
sowie ein Vergleich nichtresorbierbaren und resstaren Netzmaterials ARADHAN,

in progres$), aber keinerlei Stellungnahmen oder Metaanalyaan postoperativen
Procedere.

4 nttp://www.cochrane.org/reviews/en/info AA51AB5F82E26AA2017127FAEDEBCC46.html




Einleitung und Problemstellung - 16 -

1.2 Fragestellungen der vorliegenden Arbeit

Durch eine systematische Literaturrecherche ungwearung nach den Kriterien der
Evidenzbasierten Medizin wird in der vorliegendenté&ysuchung versucht, eine Ant-
wort auf folgende Fragen zu geben:

1. Welche Empfehlungen zur korperlichen Schonung nagistenbruchoperationen
gibt es?

» in Abhangigkeit vom Gesundheitssystem (Deutschi&ngjand, USA)
» in Abhangigkeit von der Operationsmethode
2. Wie gut sind diese Empfehlungen durch Studien h&ketenz abgesichert?

3. Welche Vorgehensweise ist derzeit — unter Berubkigiong der Antwort ad 2. —
am ehesten zu empfehlen?

» in Abhangigkeit von patientenbezogenen Faktorene(ABMI, Allgemein-
zustand etc.)

» in Abhangigkeit von der Operationsmethode

4. Sind weitere Studien erforderlich, um eventuelldifde bezuglich gesicherter Er-
kenntnisse auszugleichen, und wenn ja, wie miuskése strukturiert sein?
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2 Material und Methoden

2.1 Prinzipien der Evidenzbasierten Bewertung mediz  inischer
Malnahmen

Die Medizin hat sich — implizit oder explizit — sm von jeher die Aufgabe gestellt,
Patienten in einer gegebenen Situation so zu behandass der Nutzen maximal und
der Schaden minimal ist. Je mehr Informationen inerebestimmten Frage verflugbar
sind, desto schwieriger ist schon aus technischémd&n die Frage zu beantworten,
welche Vorgehensweise sich dafiir am besten eigneem ist die vorliegende Infor-

mation haufig inkonsistent und widersprichlich,dsss der Einzelne haufig kaum in
der Lage ist, eine rationale Entscheidung mit hofmender Sicherheit zu fallen. Vor

diesem Hintergrund hat sich in den letzten etwddl%en in Form der Evidenzbasierten
Medizin eine ,kooperative* Methode zur Erarbeituggsicherter Diagnose- und Thera-
piekonzepte (z. B. in derdCHRANE COLLABORATION) entwickelt.

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

1. Der tagliche Bedarf an validen Informationen zuddiase, Therapie, Prognose
und Préavention;

2. die wachsende Inadaquanz traditioneller Informatellen aus verschiedenen
Griinden:

* Die Information ist Uberholt (Lehrbiicher);
» die Information ist falsch oder nicht verlassliggXperten®);

« die Informationsquelle ist ineffizient, da die Imigation didaktisch
unzureichend prasentiert wird;
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« die Informationsfille und fragliche Validitat erlaiunicht die Extrak-
tion der eigentlich gewtinschten Antwort (Zeitsdierf);

3. die (mit wachsender Erfahrung zunehmende) Dispartédschen diagnosti-
schem Koénnen und klinischer Einschatzung sowie latneade aktuelle Kenn-
tnis und klinische Leistungsfahigkeit;

4. die mangelnden zeitlichen Ressourcen, die nur wefigkunden pro Patient
zum Sammeln der Evidenz und begrenzte Moglichkdifereigene Weiterbil-
dung erlauben.

Grundlage der Evidenzbasierten Bewertung ist jemeihe ,beantwortbare Fragestel-
lung“; in der vorliegenden Untersuchung ist dies Brage, welches Intervall kdrperli-
cher Schonung nach Leistenhernienoperation deerb&simpromiss zwischen Frihre-
habilitation und Rezidivprophylaxe darstellt; in Betracht der nach wie vor grof3en
Haufigkeit der Herniotomie ist das Interesse arse@ligd-rage nicht zuletzt auch unter
okonomischen Aspekten grol3. Erstaunlicherweiseefirtiese Frage aber bislang auf
Fachkongressen (s. z. BINGSWORTH 1998, KaviCc 2005) und in der Fachpresse kaum
systematische Beachtung.

2.2 Literaturrecherche

Die Literaturrecherche erfolgte einerseits in MERNE! die diesbezlglich die interna-
tional anerkannte Referenz darstellufkz et al. 2000, SCKET et al. 2000); zusatzlich
wurde aber auch in zahlreichen anderen Quellererebtert, um eine mdglichst voll-
standige Materialsammlung zu gewahrleisten. Dakdrperliche Schonung nach Her-
niotomie kein etablierter Deskriptor (MeSH; medisabject heading) ist, wurden zahl-
reiche Quellen gesichtet, aber als unergiebig vdemo

Zusatzlich zu Zeitschriftenartikeln wurden alle zB8t géngigen deutschsprachigen

Lehrblcher der Chirurgie sowie die wichtigsten rinétionalen Standardwerke eva-
luiert.
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Die Ergebnisse der Literaturrecherche wurden deioke Recherche in der Cochrane
Libraryd auf Vollstandigkeit geprift.

Fur die Hauptfragestellung der Arbeit wurden dieblfkationen nach dem Grad der
Evidenz in Anlehnung anA®KETT et al. (2000) eingeteilt (Tabelle 1).

Tabelle 1: Hierarchie der Evidenzstufen

Evidenzstufe Studienart

la Systematische Ubersicht von randomisierten kontrollierten Studien
(RCTs) mit Homogenitat

Ib Einzelne randomisierte kontrollierte Studie mit engem Konfidenzinter-
vall

lla Systematische Ubersicht aus Kohortenstudien mit Homogenitat

b Einzelne Kohortenstudie/RCT mit methodischen Mangein

llic ,Outcome-Forschung’

lla Systematische Ubersicht aus Fall-Kontroll-Studien

b Einzelne Fall-Kontroll-Studie

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

schen Mangeln

\Y, Konsensuskonferenzen und/oder klinische Erfahrung anerkannter

Autoritaten ohne explizite Grundlage von Klinisch bewerteter Evidenz

BASSLERuNd ANTES (in KUNZ et al. 2000) vereinfachten dieses Schema zu vbli-P
kationstypen:

1. Systematische Ubersichtsarbeiten

5 http://www.mrw.interscience.wiley.com/cochrane/




Material und Methoden -20 -

2. Randomisierte Einzelstudien
3. Nichtrandomisierte Einzelstudien

4. Expertenmeinungen

2.3 Auswertungsmethoden

Die Auswertung der Literatur erfolgte nach den lentteile etablierten Methoden der
Evidenzbasierten Medizin, wie sie zum Beispiel GREENHALGH (2000), KUNZ et al.
(2000) sowie BCKETT et al. (2000) im Wesentlichen lbereinstimmend kesben
werden; im Folgenden wird daher auf Quellenangaleerichtet.

Therapeutische Interventionsstudien und Metaanalgstordern eine unterschiedliche
methodische Herangehensweise:

2.3.1 Bewertung therapeutischer Interventionsstudien

Die Methodik einer Therapiestudie wird anhand defabelle 2 dargestellten Leitfra-
gen beurteilt.

Die Bedeutung des ersten Fragenkomplexes ist ivaliegenden Untersuchung inso-
fern reduziert, als ohnehin nur randomisierte irdationsstudien bertcksichtigt wer-
den; hier wird also bei der Bewertung lediglichimagethodischen Fehlern gesucht.
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Tabelle 2: Leitfragen zur Beurteilung der Methodik einer Therapiestudie

1. Sind die Ergebnisse der Studie valide?

* Wourde die Zuordnung der Patienten randomisiert vorgenommen, und war die

Randomisierung verblindet?

e Waurden alle Patienten, die in die Studie aufgenommen wurden, bei der

Bewertung und Interpretation der Ergebnisse berlcksichtigt?

* Wourden die Patienten in den Gruppen analysiert, denen sie bei der Randomi-

sierung zugeordnet wurden (,intent-to-treat”)?
Weniger wichtig sind folgende Punkte:

« Waren Patienten, Arzte und andere an der Studie Beteiligte gegen die Behand-

lung verblindet?

* Wurden die Gruppen, abgesehen von der Prifbehandlung, identisch behan-
delt?

* Waren die Ausgangsvoraussetzungen in den Gruppen gleich?

2. Wie lauten die Ergebnisse der Studie?
* Wie grof3 war der Behandlungseffekt?

* Wie erfolgte die Schatzung bzw. Messung dieses Effekts, und wie genau ist

das Messinstrument?

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

Ubertragbar?
» Kann man die Ergebnisse auf die Grundgesamtheit aller Patienten Ubertragen?
» 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 KomplexBdeertung des Behandlungsef-
fekts. Bei der Beurteilung von Interventionsstudiaten sich drei Parameter bewahrt:

» die relative Risikoreduktion (RRR),
» die absolute Risikoreduktion (ARR) und

* die ,number needed to treat" (NNT), d. h. die Zdat Patienten, die (unter Be-
ricksichtigung der Behandlungsdauer) mit dem Pridbeen behandelt werden
muss, um ein unerwinschtes Ereignis weniger (bawemviinschtes Ereignis
mehr) zu erzielen als mit der Kontrollbehandlung.

Die Bedeutung und Ermittlung dieser Parameter aolland eines fiktiven Beispiels
erlautert werden:

Nach Leistenhernienoperation betrdgt ohne korperli&chonung das Rezidivrisiko
5 %; diese Zahl wird als ,control event rate* (CHbzeichnet. Nach 4-wdchiger kor-
perlicher Schonung dagegen kommt es nur bei 3 %Pdéenten zu einem Rezidiv
(,experimental event rate“, EER).

Die RRR errechnet sich als

CEF-EEF _0,05-0,03
CEF 0,05

=0,40 (40 %)

Fur die ARR ergibt sich
CEF-EEF=0,05-0,03=0,02

Die NNT errechnet sich als Kehrwert der ARR, bdtiagdiesem Beispiel also
50; anders ausgedriickt missten demnach 50 Pati@etéangeren Schonungs-
frist unterzogen werden, uane zusatzliche Rezidivhernie zu vermeiden.

Mit diesem Verfahren ergibt sich eine Moglichkeien Behandlungseffekt in verschie-
denen Studien parameterunabhéangig und dimensionsluosrgleichen. Einen malRgeb-
lichen Einfluss auf die NNT Ubt das Ausgangsrisékes; ware in dem genannten Bei-
spiel das Rezidivrisiko 15 % (Kontrollbehandlungiwb 9 % (Prifbehandlung), so ware
die RRR gleich hoch, die NNT betriige aber ledigkéh deshalb ist die NNT gegeni-
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ber der RRR, die in Kklinischen Studien gern alsaPater verwendet wird, bedeutend
aussagekraftiger.
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Bei der metaanalytischen Aufbereitung der einzelmerventionsstudien werden, so-
fern ausreichend Material zur Verfigung steht,Eligebnisse aufflomo bzw. Hetero-
genitat gepruft, die ein wichtiges Kriterium der Evidenmlsetung sind (s. Tabelle 1,
Seite 19). Die Ergebnisse der Einzelstudien zuneigegebenen Endpunkt werden da-
bei zusammengefasst, indem die p-Werte dessellfekt&{unter Berticksichtigung des
Vorzeichens’) mit einem entsprechend angepassterest (3\CHs 1997, S. 358) aus-
gewertet werden; ergibt dieser ein signifikantegelbnis, dann liegt eine Heterogenitat
der Ergebnisse vor.

In diesem Zusammenhang muss darauf hingewieserewedldss ein nicht signifikanter
Heterogenitatstest das tatsachliche Vorliegen ekheterogenitat nicht ausschlie3en
kann (BJCHER[in KUNz et al. 2000], S. 143).

2.3.2 Bewertung von Metaanalysen

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

1. Sind die Ergebnisse der Studie valide?

« Behandelt die Ubersichtsarbeit eine genau umschriebene klinische Fragestel-

lung?

* Sind die Ein- und Ausschlusskriterien, nach denen Studien bertcksichtigt wur-

den, detailliert aufgefihrt?

* Wie wahrscheinlich ist es, dass relevante Studien nicht berticksichtigt wurden

(,publication bias*)?

* Welche Suchstrategien wurden verwendet, um unverdffentlichte Studien zu

identifizieren?
» Wurde die Validitat der eingeschlossenen Studien geprift?

» Ist die Art, wie die Studien Uberpruft 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

Ubertragbar?
* Kann man die Ergebnisse auf die Grundgesamtheit aller Patienten tbertragen?
* Wurden alle relevanten klinischen Endpunkte berticksichtigt?

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

Nebenwirkungs-Gesichtspunkten aufrechtzuerhalten?

Ein bedeutender Punkt bei der metaanalytischen Bemgevon Interventionsstudien ist
der Komplex der Vertrauensintervalle, der direkt nber statistischen ,Power” der
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Auswertung und damit mit der Fallzahl zusammenh&bgtser Zusammenhang soll
anhand des unter 2.3.1 genannten Beispiels elaueeden.

Angenommen, die Fallzahl der genannten Studie ¢ettid0 pro Gruppe; die Ereignis-
haufigkeiten betriigen dann:

Rezidiv Kein Rezidiv
4-wdchige Schonung 3 97
Keine Schonung 5 95

Die ,,Odds Ratio®, d. h. die Ereigniswahrscheinlieitkin der Prifgruppe im Vergleich
zur Kontrollgruppe betragt in diesem Fall 0,59, vilasetwa 1-RRR entspricht. Der
95 %-Vertrauensberei€treicht hierbei von 0,138 bis 2,499, d. h. er usifaen Wert

»1“. Innerhalb des Vertrauensbereichs liegt danmtgéeiches Risiko in beiden Gruppen

Vvor.

Geht man dagegen von 1000 Patienten pro Gruppemilst sich folgende Verteilung:

Rezidiv Kein Rezidiv
4-wdchige Schonung 30 970
Keine Schonung 50 950

Bei gleicher ,Odds Ratio” reicht das 95 %-Konfidariervall in diesem Beispiel von
0,372 bis 0,928, d. h. das Rezidiv wird in 95 %erallveiteren Untersuchungen nach
4-wdchiger Schonung weniger als halb so oft adtretie 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 zusatzlich unter dem AspektHibeno- bzw. Heterogenitat der
Ergebnisse beurteilt. Zum einen wurde gepruft, @wdgit in der Metaanalyse selbst ein
Heterogenitatstest vorgenommen wurde, und dieQuadgitatskriterium der Studie be-
wertet. Die tatsachlich vorliegende Homo- bzw. Hagenitat wurde dann zur Beurtei-
lung der Aussagekraft der Metaanalyse verwendégrsalie publizierten Daten dies
zulie3en, wurde der Test auf Heterogenitat auchStidien vorgenommen, in denen
dies selbst nicht erfolgt war.

2.3.3 Bewertung von Expertenmeinungen

Expertenmeinungen — konkret in diesem Fall in daupisache Lehrblcher — wurden
daraufhin gepruft, ob eine empirische GrundlagedférAnsicht genannt wurde und ggf.
welcher Qualitat diese war.



Ergebnisse - 28 -

3 Ergebnisse

3.1 Ubersicht der publizierten Empfehlungen

3.1.1 Randomisierte kontrollierte Studien

Dieser Betrachtung ist voranzustellen, dass trotensiver Recherche lediglich drei
altere RCTs (der gleichen Studiengruppe am Unit@skirankenhaus Nottingham)
identifiziert werden konnten, die einen Vergleiaftarschiedlicher Schonungsintervalle
als Hauptfragestellung beinhaltetero(BRKE und TAYLOR 1978, BOURKE et al. 1981,
TAYLOR und DEWAR 1983).

Von BOURKE et al. (1981) wurden insgesamt 750 Patienten 3h&fomach der Opera-
tion — nach Information dartiber, dass die Narbeecithend fest sei — zwei unterschied-
liche Empfehlungen gegeben:

» Wiederaufnahme der Arbeit nach den Vorgaben desatates
» Sofortige Wiederaufnahme der Arbeit ohne Einschuagkn

Die Patienten der zweiten Gruppe nahmen in allerufBgruppen die Arbeit friher
wieder auf als die der ersten, und die Rezidivrateterschieden sich nicht signifikant
(3,3 % vs. 4,1 % innerhalb von 2 Jahren). Ein-Jakmgebnisse der gleichen Studie an
290 Patienten hatten bereit® BRKE und TAYLOR (1978) publiziert; hier lag die tat-
sachliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit bei 52 @Téagen, und von 4 Rezidiven waren
drei in der Gruppe mit langerer Schonung aufgatrete
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Von TAYLOR und DEWAR (1983) wurden insgesamt 97 Angehdrige der brigackia-
rine nach BssINI-Operation randomisiert zwei Gruppen zugeteilt:

» Ruckkehr zur vollen dienstlichen Belastung nach&kén

» Ruckkehr zu leichter Arbeit nach 3 Wochen und allewn dienstlichen Be-
lastung nach 3 Monaten.

Aufgrund der operativen Technik, die mit den heurtaktizierten Verfahren bezlglich

der postoperativen Schonung nicht zu vergleichersiisd die absoluten Fristen in die-
ser Untersuchung heute nicht mehr relevant. Irdardsrweise traten aber die beiden
einzigen Rezidive in dieser Studie in der zweitempgpe mit der langeren Schonung
auf.

Die im Weiteren in diesem Kapitel dargestellten édatichungen sind tUberwiegend
Vergleiche verschiedener Operationsverfahren, medalie korperliche Schonungsfrist
einer von mehreren Endpunkten ist. Diese Betragistnaise hat einen entscheidenden
Nachteil: Nach MCORMACK et al. (2005) sind sowohl die Dauer des postoperat
stationdren Aufenthalts als auch der Zeitpunkt\WWederaufnahme der tblichen Akti-
vitaten des taglichen Lebens zwischen verschied&matien sehr unterschiedlich, was
zumindest teilweise auch mit den unterschiedlichkonomischen Rahmenbedingun-
gen in der Gesundheitsversorgung unterschiedlicieder zu tun hat. Weitere wichtige
Ursachen fir Schwankungen sind die Art und korpleeliSchwere der beruflichen Ta-
tigkeit (RIDER et al. 1993, HORUP et al. 1994) sowie auch die Finanzierung von Be-
handlung und Einkommensausfall (s. dazu KapiteR3 Seite 34ff).

STOKER et al (1994) beschrieben nach laparoskopischenNréastik eine deutlich fri-
here Wiederaufnahme der alltéaglichen Aktivitatere(ién 3 vs. 7 Tage, p<0,001) und
der Arbeit (14 vs. 28 Tage, p<0,01) als nach offéetzeinlage.

In einer Untersuchung vonABKUN et al. (1995) wurde eine vollstdndige Genesung
nach 10,9 Tagen bei offener Technik und 9,6 Tageraparoskopischer Technik be-
obachtet; nach 13,7+8,3 bzw. 19,2+11,4 Tagen, misdetrachtlicher Varianz, hatten
die Patienten die Aktivitaten des taglichen LebgxisL) wieder aufgenommen. In ei-
ner spater publizierten Studie an den gleicheneR&in (B\RKUN et al. 1999) betrug
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die Arbeitsunfahigkeit nach laparoskopischer Opemat7,8+5,6 Tage gegenuber
10,9+7,5 Tagen nach offener Herniotomie (p=0,02).

KONINGER et al. (1998) verglichen an insgesamt 280 Patmerte einer RCT
SHOULDICE-, LICHTENSTEIN- und TAPP-Technik, wobei in der Publikation evestit
Empfehlungen zur postoperativen Schonung nicht ggnaverden. Die Schonungs-
intervalle waren nach der TAPP-Operation am kuerestnd nach der HOULDICE-
Herniotomie am langsten; auch nach TAPP wurden Abegit und sportliche Betati-
gung (je nach durchschnittlich 25 Tagen) im Veudiezu spateren Untersuchungen erst
relativ spat wieder aufgenommen.

In einer Studie aus den NiederlandenrR{ZBEN et al. 1998) zwischen 1993 und 1995
wurden 87 Patienten mit 103 offenen Operationexs@\i) und 88 Patienten mit 114
laparoskopischen Eingriffen (TAPP) verglichen. D&enesungsdauer war in der
BASSINI-Gruppe langer: Arbeitswiederaufnahme 22+12,6 ¥<10,1 Tage (p<0,001),
Aufnahme der korperlichen Aktivitaten 27+£12,6 v8+12,2 Tage (p<0,001). Bei einem
24 Monate Follow-up lag die Rezidivrate in dex3BINI-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 zWarianten der offenen
LICHTENSTEIN-Operation (Mesh-Fixierung mit Naht bzw. Klammendubeschrieben
dabei relativ lange Rekonvaleszenzzeiten: Die ¢hgh Aktivitaten wurden hier erst
nach 4 (Tacker) bzw. 6,3 Wochen (Naht) wieder aubgemen, die Arbeit nach 5,6
bzw. 6 Wochen, und das Autofahren nach 3 bzw. 35¢han.

TANPHIPHAT et al. (1998) gingen der Frage nach, ob von deeszeit noch vorherr-
schenden BssiNI-Methode auf die laparoskopische Methode gewechsztien sollte.
Der analoge Schmerzscore betrug in den ersten®4rSder laparoskopischen Gruppe
36,2+20,2 und in der &SINI-Gruppe 49,3+24,9 (p=0,006). Die postoperative bigia
keit, 10 Meter zu gehen und aus dem Bett zu steigaren bei der laparoskopischen
Gruppe ebenfalls signifikant geringer. Die Wiedénahme leichter Tatigkeiten war in
der laparoskopischen Gruppe friher (8 [5-14] Tagel¥ [8-19] Tage; p=0,013), eben-
so die Aufnahme schwerer Téatigkeiten, allerdingeeohignifikanten Unterschied (28
[17-60] Tage vs. 35 [20-56] Tage, p=0,25). Die Arbeiederaufnahme ergab ebenfalls
keinen signifikanten Unterschied (15 [11-21] vs[845] Tage, p=0,14).
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Auch WELLWOOD et al. (1998) berichteten anhand einer RCT an Bé@iienten von
einer friheren beruflichen Rehabilitation nach tapkopischer Mesh-Einlage (100 vs.
18 Tage fir leichte und 21 vs. 26 Tage fir schweteit), raumten allerdings signifi-
kante (nicht ndher beschriebene) Interaktionencveis dem Typ der Hernie sowie der
Berufstatigkeit einerseits und dem chirurgischemgében andererseits ein.

Einen Vergleich dreier Techniken legtereZeN et al. (1998) vor. Wahrend zwischen
offener und TAPP-Mesh-Technik beziglich der Rekéeszenz keine Unterschiede
bestanden, waren diese beiden Eingriffe diesbezigier $I0ULDICE-Operation deut-
lich und signifikant Gberlegen:

» Wiederaufnahme der taglichen Aktivitaten nach 3a884dn (TAPP), 4+2 Ta-
gen (Mesh, offen) bzw. 11+4 Tager-H(8JLDICE)

» Wiederaufnahme der Arbeit nach 16+8 Tagen (TAPB}71Tagen (Mesh,
offen) bzw. 26+11 Tagen E®ULDICE)

JOHANSSONet al. (1999) untersuchten an je 200 Patiéntka Ergebnisse von TAPP-,
offener Netz- und SoULDICE-Rekonstruktion und kamen insgesamt zu ahnlichen Re
sultaten, wie sie [EREN et al. (1998) berichtet hatten: Hier wurde die éitlim Mittel
nach 14,7 (TAPP), 17,7 (Netz, offen) bzw. 17,%d8LDICE) Tagen wieder aufge-
nommen, und die volle Belastung erfolgte nach 18APP), 24,2 (Netz, offen) bzw.
26,4 ($1OULDICE) Tagen.

Von BRINGMAN et al. (2003) wurde diskutiert, ob die laparoskope Methode — mit
einer kirzeren Rehabilitation und aufwendigeremr@gansverfahren — gegeniber den
technisch einfacheren offenen spannungsfreien bleamhien von Vorteil ist. Die mitt-
lere krankheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit betragmder TEP 5 Tage und jeweils 7
Tage in der ICHTENSTEIN- und Mesh-plug-Gruppe. Die mittlere Dauer bis zolien
Genesung war in der TEP-Gruppe signifikant kirieiraden anderen beiden Gruppen.
Allen Patienten wurde nach der Operation Bupivaeaiindie 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 unchdramadol dreimal taglich am
Tag der Operation und am ersten postoperativerb&agndelt.

LAL et al. (2003) verglichen TEP unddHTENSTEIN-Operation an jeweils 25 Patienten
zwischen Mai 2000 und Dezember 2001. Die Operatiamsr war bei der TEP signifi-
kant langer (7632 vs. 54+15 min; p<0,0001). Postaiive Schmerzen und Analgeti-
kaverbrauch waren 12 und 24 Stunden nach der T@i#fikant geringer, ebenso die
Schmerzintensitat auf einer visuellen Analog-SKellaS) nach 48 und 72 Stunden. Die
Dauer des Krankenhausaufenthalts unterschied sattt wesentlich, die Wiederauf-
nahme der Berufstatigkeit erfolgte nach TEP sigaiit friher (12,8+7,1 vs. 19,3%+4,3
Tage; p<0,001). Innerhalb der Beobachtungsperiaed Monaten trat in keiner der
Gruppen ein Rezidiv auf.

MAHON et al. (2003) untersuchten 120 Patienten mit drigdén bzw. rekurrenten Her-
nien, die entweder mit der TAPP oder einer offeMash-Operation behandelt worden
waren. Die Alters- und Geschlechtsverteilung urtged sich in beiden Gruppen nicht,
die TAPP-Operationen waren mit 40 vs. 55 min (p@0)kirzer, weniger schmerzhaft
und erlaubten eine schnellere Arbeitswiederaufnafihers. 42 Tage; p<0,001).

Einen Vergleich von Fibrinkleber und Klammern zuetifixierung bei der TEP-
Operation publizierte AU (2005). Die Besonderheit dieser Studie ist, das$dtienten
ausnahmslos bilaterale Hernien hatten; vor diesemeryrund ist die berichtete Re-
konvaleszenzphase (Wiederaufnahme der Aktivitaentéglichen Lebens nach 3 Ta-
gen in beiden Gruppen, Arbeitswiederaufnahme nadfl&nmern] bzw. 8 [Fibrinkle-
ber]) Tagen als vergleichsweise kurz anzusehensddesngeachtet trat in der durch-
schnittlich 1,2 Jahre langen Beobachtungsperiodedirziges Rezidiv auf.

In einer Studie von ANovIC et al. (2005) wurden an je 60 Patienten TEP ussiSB\I-
Operation verglichen; die Patienten belasteten §@hTage nach dem Eingriff ohne
Einschrankungen (dieses Ergebnis wurde nicht nach @P-Verfahren getrennt aus-
gewertet).
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Tabelle 4: Ergebnisse von RCTs zur kdrperlichen Schonung nach Herniotomie
Autor(en), Jahr Fallzahl Methode \iederaufnahme von ... nach ... Tagen
STOKER et al. (1994) 72 Eingriffe Mesh, offen ADL 7, Arbeit 14

73 Eingriffe Mesh endosk. ADL 3, Arbeit 28
BARKUN et al. (1995, 49 Eingriffe Mesh, TAPP ADL 13,7%8,3; Arbeit 7,8+5,6
1999) 43 Eingriffe offen, diverse ADL 19,2+11 4; Arbeit 10,9+7,5

DIRKSEN et al. (1998) | 103 Eingriffe BASSINI ADL 27+13, Arbeit 22+13
114 Eingriffe TAPP ADL 17412, Arbeit 14+10
KONINGER et al. 90 Eingriffe SHOULDICE Arbeit 44, Sport 56
(1998) 90 Eingriffe LICHTENSTEIN Arbeit 39, Sport 36
94 Eingriffe TAPP Arbeit 25, Sport 25
MILLS et al. (1998) 25 Eingriffe Mesh, Naht ADL 44, Arbeit 42, Auto 26
25 Eingriffe Mesh, Tacker ADL 28, Arbeit 39, Auto 21
TANPHIPHAT et al. 60 Eingriffe BASSINI Leichte Belastung 14, schwere Belastung 35,
(1998) Arbeit 14
60 Eingriffe laparoskopisch 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 TAPP ADL 3+2, Arbeit 16+8
80 Eingriffe Mesh-plug ADL 4+2, Arbeit 1847
80 Eingriffe SHOULDICE ADL 11+4, Arbeit 2611
JOHANSSON et al. 200 Eingriffe TAPP Arbeit 14,7, volle Belastung 18,4
(1999) 200 Eingriffe Mesh, offen Arbeit 17,7, volle Belastung 24,2
200 Eingriffe SHOULDICE Arbeit 17,9, volle Belastung 26,4
BRINGMAN et al. 92 Eingriffe TEP Arbeit 5
(2003) 207 Eingriffe LICHTENSTEIN, Arbeit 7
Mesh-plug
LAL et al. (2003) 25 Eingriffe TEP Arbeit 12,8+7,1
25 Eingriffe LICHTENSTEIN Arbeit 19,3+4,3
MAHON et al. (2003) 60 Eingriffe Mesh, TAPP Arbeit 11
60 Eingriffe Mesh, offen Arbeit 42
LAU (2005) 46 Eingriffe TEP, Fibrinkl. ADL 3, Arbeit 8
47 Eingriffe TEP, Tacker ADL 3, Arbeit 6
TANOVIC et al. (2005) | 60 Eingriffe BASSINI Volle Belastung nach 10 Tagen
60 Eingriffe TEP

Zur Legende: TAPP=transabdominaler praperitonealer Zugang; ADL="Activities of

daily living“, alltagliche Aktivitaten; TEP=total extraperitonealer Zugang
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3.1.2 Prospektive Kohortenstudien

Bereits in einer frihen prospektiven Vergleichssudon B.ODGETT und BEATTIE
(1947) wurde ein Einfluss des Mobilisationszeitpi@skauf die Rezidivraten verneint:
Diese lagen bei Mobilisation am Operationstag sdwehdirekten (4,3 %) als auch bei
indirekten Hernien (11,1 %) in der gleichen Grof$dnang wie nach ein- bis zweiw6-
chiger Bettruhe (mit 3,8 bzw. 12,1 %).

Die Bedeutung der sozio6konomischen Rahmenbedirguuagterstreicht in aller Deut-
lichkeit eine Fall-Kontroll-Studie von&CEDO-WASICEK und THIRLBY (1995) aus den
USA: In dieser Untersuchung an 44 Patienten (jeu22r ,worker's compensation®
bzw. mit privater Krankenversicherung) ergaben sicht nur erhebliche Unterschiede
bezuglich der Wiederaufnahme der Berufstatigke®,%34,6 vs. 12,6+2,3 Tage), son-
dern insbesondere auch der Periode, in der Schmaeath der Operation persistierten
(111,0+42,2 vs. 17,8+7,9 Tage). Der Typ des Vemighgsschutzes war in dieser Stu-
die der einzige statistisch unabhangige Prognotefakls Schlussfolgerung ergab sich
fur die Autoren zweierlei:

» Die Verfugbarkeit von Krankengeldzahlungen (wieder ,worker's com-
pensation®) pradestiniert deren Inanspruchnahmehdiéngere Perioden von
Schmerz und Arbeitsunfahigkeit.

» Nach technisch akkurat ausgefuhrter Herniorrhajdtieeine frihe Wiede-
raufnahme der Berufstatigkeit risikolos maglich.

BITTNER et al. (1998) stellten die Ergebnisse von insgéss#i0 TAPP-Operationen
vor; Empfehlungen zur Schonung an die Patiented kiar nicht dokumentiert. Die
Komplikations- und Rezidivraten lagen nach eindéaglichen Lernphase der Technik
bei nur mehr 0,4 % bzw. 0,5 %, die Dauer der Adugitahigkeit bei durchschnittlich
20 Tagen. Teilergebnisse der Studie an 900 Patieméeen bereits vonIBTNER et al.
(1996) publiziert worden; hier lag die Dauer debditsunfahigkeit im Median bei 21
Tagen.

In einer Untersuchung vonMBACH et al. (2000) wurden die seinerzeit geltenden Emp-
fehlungen der US Navy zur Arbeitsunfahigkeit nackriibtomie (14 Tage) an einer
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Stichprobe von 99 Marineangehorigen Uberprift. @ePatienten wurde empfohlen,
nicht kérperlich belastende Arbeit bereits nacleeM/oche wieder aufzunehmen, was
von 74 % der Patienten befolgt wurde. 90 % hatwrhmaximal 30 Tagen auch kor-
perlich anstrengende Arbeit wieder aufgenommen.

CHIOFALO et al. (2001) verglichen die klinischen Daten J@atienten mit Primar-
(n=431) und Rezidivhernien (n=69), die mit einerPFRetzplastik behandelt wurden,
unmittelbar, 3 und 12 Monate nach der OP. Einzsigmifikanter Unterschied war eine
erhohte intraoperative Komplikationsrate (vor alldim akzidentelle Eréffnung des Pe-
ritoneums und das Auftreten einer Blutung aus dagastrischen Gefal3en) bei der
Versorgung der Rezidivhernien (p=0,03). Spatkongpidnen traten in beiden Gruppen
gleich haufig auf. Die stationdre Aufenthaltsdabetrug in beiden Gruppen durch-
schnittlich 3,6+1,5 Tage. Den Patienten wurde 1§eTi@ach der Operation volle korper-
liche Aktivitat erlaubt; die Patienten belastetérhkdrperlich voll nach 21,7 (Primér-
hernie) bzw. 20,1 Tagen (Rezidiv).

In einer prospektiven Untersuchung voav&RISE et al. (2001) wurden die Ergebnisse
der TEP-Netzplastik an einer jungen, mediziniscbugden Gruppe von Patienten im
Hinblick auf den Grad der Schmerzen und die Zég,bis zur Aufnahme der normalen
Tatigkeiten verstrichen war, untersucht und miteseoffener Operationen verglichen.
Nach der konventionellen Operation nahmen die Rnedie Arbeit nach 11,5 Tagen
(gegentber 6,4 Tagen nach TEP) wieder auf, die wilkederbelastung fand nach 26,7
Tagen (gegenuber 14,2 Tagen nach TEP) statt (px®0®eide Unterschiede).

Von KAPIRIS et al. (2001) wurden die 7-Jahres-Ergebnisse v@h/ 3TAPP-Mesh-
Herniotomien zweier Kliniken in England im Zeitrawan Mai 1992 bis Juli 1999 vor-
gelegt. Es traten in 7 Fallen Blasenperforationed in 4 Fallen akzidentelle Vas-
deferens-Transsektionen auf; die Wiederaufnahmealenalen Aktivitaten erfolgte im
Median nach 7 Tagen. 32 % der Patienten belassatbmach 4 Tagen voll, nach einer
Woche waren es 66 % und nach 2 Wochen 96 %.

PAavLIDIS e al. (2002) verglichen 164 Patienten mitsBINI-Plastik und 175 Patienten
mit einem spannungsfreien TAPP-Mesh-Verfahren inmbhick auf Operationszeit,
postoperativen Schmerz und Komplikationen, Arbeitghigkeitsdauer und Rezidive.
Der Analgetikaverbrauch, die Komplikationsrate, Deuer des Krankenhausaufenthalts
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und der Arbeitsunfahigkeit sowie die Rezidivrate@vanach BssINI-Operation héher,
die Dauer der Arbeitsunfahigkeit betrug 7,3 (4-48y. 17,2 (8-27) Tage.

AYTAC et al. (2004) verglichenH®ULDICE- und LCHTENSTEIN-Operation an 120 bzw.
121 Patienten. Dabei zeigte sich kein signifikakteterschied der beiden Methoden im
Hinblick auf Krankenhausaufenthalt und postopeeatiomplikationen; der Analgeti-
ka-Bedarf nach ICHTENSTEIN-Operation war aber deutlich niedriger (3,9+1,4 vs.
4,9+1,6 g Metamizol/d), die Arbeitswiederaufnahmesr Wwiher moéglich (nach 17+4 vs.
2515 Tagen), und die Rezidivrate war geringer (8,84,1 %).

Von BAY-NIELSEN et al. (2004) wurden drei grof3e Gruppen von Pare(alle operiert
nach der ICHTENSTEIN-Methode) hinsichtlich der Rekonvaleszenzdauer derdRezi-
divrate verglichen:

» Eine Studiengruppe von 1059 Patienten, denen (iwefdhung von der Ub-
lichen Genesungsdauer von 3-4 Wochen) die uneihg@askie Belastung am
1. postoperativen Tag empfohlen wurde (Gruppe

» 1306 Patienten, die bezlglich der Ausgangsdatagierelnbar waren und an
den an der Studie teilnehmenden Krankenh&usernnehavurden, aber
auf die herkdbmmliche Art beraten wurden und die Ehling zur soforti-
gen korperlichen Belastung nicht erhalten hattem@e2);

» 8297 Patienten der ,Danish Hernia Database” (Gr#)pe

Die mittlere Dauer bis zur Beschéaftigungswiederabfne betrug in der Gruppe 1 eine
Woche (4-5 Tage bei Patienten mit leichten Tatigkeund 14 Tage fur Patienten mit
schwerer Arbeit). Die Wiederaufnahme schwerer Kaiign (Freizeit) wurde von den
Patienten mit 2 Wochen angegeben. Patienten, dieeroOperation mit einer Wiede-
raufnahme der Arbeit nach einer Woche gerechnéemabrauchten bis zur tatséachli-
chen Wiederaufnahme im Schnitt 5 Tage ohne nenr@teswnterschiede in Abhan-
gigkeit von der Schwere der Tatigkeit. Die herageralen Griinde fir eine verzdgerte
Wiederaufnahme der Tatigkeit waren Schmerzen (6Qift) Wundprobleme (20 %);
die Rezidivrate wies zwischen den Gruppen keingniffkanten Unterschied auf, war
aber in Gruppe 1 mit 0,7 % nur etwa halb so hoch wiGruppe 2 (1,6 %) bzw. 3
(1,4 %); eine Erhdohung des Rezidivrisikos durchfdibe Belastung schlossen die Au-
toren daher aus.
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GAL et al. (2004) untersuchten in einer prospektiverdi® an 15 Patienten die Ergeb-
nisse einer laparoskopischen Versorgung mit einemposite-Netz. Intraoperativ tra-
ten hier keine Komplikationen auf, postoperativ waeinem Fall eine ,second look*-
Laparoskopie wegen Schmerzen an der Klammerungs&dbrderlich. Die Wiede-
raufnahme normaler Aktivitaten erfolgte im Mittedeh 3 Wochen (1-60 Tage); Rezidi-
ve traten in der etwa 1-jahrigen Beobachtungsperocht auf.

In einer prospektiven Beobachtungsstudie vanuwiG (2004) werden zwei Patienten-
gruppen verglichen, die beide mit der TAPP-Teclopkriert wurden. Die eine Gruppe
hatte zur Augmentation déascia transversaligin reines Polypropylen-Netz (Prolene)
implantiert bekommen und die andere ein Gewirk Rakypropylen mit einem resor-

bierbaren Anteil aus Polyglactin (Vypro Il). Es wen pra-, peri- und postoperative
Daten erhoben. Die postoperative Arbeitsunfahigkeitde von Patienten aus beiden
Gruppen tUberwiegend mit maximal 4 Wochen angeg&iefo vs. 43 %).

HOLZHEIMER (2004) publizierte die Ergebnisse einelCHTENSTEIN-Operation mit
einem unter Kostenaspekten modifizierten Netz @pitd®) an 50 Patienten. 2 Patienten
(4 %) hatten oberflachliche Hamatome, welche sighfélschlicherweise vor der OP
eingenommenes Aspirin bzw. die Thromboseprophylaxéckfihren lieRen. Ein Pa-
tient (2 %) klagte nach 3 Monaten Uber chronisctiengrzen. Es traten im Allgemei-
nen vermehrt und langer Schmerzbeschwerden bejidgeren Patienten auf, und der
Schmerz war der maf3gebliche limitierende FaktordfarWiederaufnahme der Aktivi-
taten des taglichen Lebens, deren Zeitpunkt irStedie allerdings nicht evaluiert wur-
de.

BAsuU et al. (2005) behandelten 40 Patienten mit insge€60 TEP-Eingriffen; die
Patienten nahmen ihre alltdglichen Aktivitaten n&cffagen und die Berufstatigkeit
nach 14 Tagen wieder auf und fingen nach 7 TageAwao zu fahren.

NOETZEL (2005) legte eine prospektive Evaluation deCHTENSTEIN-Operation in

Bezug auf methodenbehaftete Morbiditat, Rezidiyratstoperative subjektive Befind-
lichkeit (Schmerzempfinden, Zufriedenheit) und dgkswirtschaftlichen Aspekte (Ar-
beitsunfahigkeit) vor. Die Ergebnisse dacHTENSTEIN-Methode wurden dazu auch
mit den Daten der laparoskopischen Hernioplast&kRF), z. T. anhand der Literatur,
verglichen. Die gesamte stationdre Verweildauerinagviedian bei 6 Tagen, bei bei-
dseitigen Hernien betrug sie 8 Tage; nach Operatidrokalanasthesie war die Ver-
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weildauer signifikant niedriger als nach ITN (4 vS. Tage, p<0,001). Nach
LICHTENSTEIN-Operation zeigte sich gegeniber der TAPP ein s@mgé hoheres
Schmerzniveau mit gré3eren Unterschieden zwiscleeschiedenen Belastungsgraden
(im Liegen, beim Gehen, beim Aufrichten) bis zunp6stoperativen Tag (hier waren
die Schmerzgrade nahezu ausgeglichen). Zum postoer Rekonvaleszenzverlauf
machte NDETZEL folgende Angaben:

» Stationar: Erstmals Aufstehen am OP-Tag, erstnaatigVaschbecken am 1.
postoperativen Tag, Uberwiegend aulRerhalb desBate2. postoperativen
Tag

» Poststationar: Leichte Aktivitdtten 5 Tage nach &sglung nach
LICHTENSTEIN-Operation bzw. direkt nach Entlassung nach TARPR21
Tage nach ICHTENSTEIN-Operation bzw. 21,5 Tage nach TAPP, berufliche
Tatigkeit 15 Tage nachiCHTENSTEIN-Operation bzw. 12 Tage nach TAPP

Die Patienten waren nach beiden Eingriffen Uberenmelgzufrieden ohne signifikanten
Unterschied.

Tabelle 5 zeigt die Ergebnisse der oben zitierteth einiger weiterer prospektiver Ko-
hortenstudien zur korperlichen Schonung nach Heagieration im Uberblick:

Tabelle 5: Ergebnisse prospektiver Kohortenstudien zur kérperlichen Schonung
nach Herniotomie

Autor(en), Jahr | Fallzahl Methode Wiederaufnahme von... nach ...

Tagen

BENDAVID 6865 Eingriffe | SHOULDICE ADL, Arbeit 8,2

(1995)

BITTNER et al. 900 Eingriffe | TAPP Arbeit 21

(1996)

BENCHETRIT et | 1595 Eingriffe | Mesh, offen ADL 13+5

al. (1998) 578 Eingriffe | Mesh, endosk. | ADL 26+17
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Autor(en), Jahr | Fallzahl Methode Wiederaufnahme von... nach ...
Tagen

BITTNER et al. 3400 Eingriffe | TAPP Arbeit 20 (2-52)

(1998)

SALCEDO- Diverse, offen

WASICEK und 22 Patienten | ,Worker's Beschwerdefrei 111+42

THIRLBY (1995) compensation” | Arbeit 3415

22 Patienten | Private Beschwerdefrei 18+8
Versicherung | Arbeit 1312

LAFFERTY et al. | 100 Eingriffe | LICHTENSTEIN | ADL, Arbeit 8

(1998)

SMITH et al. 263 Eingriffe | TAPP, Tacker | Arbeit 10

(1999) 273 Eingriffe | TAPP, Naht Arbeit 11

AMBACH et al. 99 Eingriffe Mesh, offen Arbeit 7, 74 %

(2000) schwere Arbeit 30, 90 %

FASIH et al. 200 Eingriffe | Mesh-plug ADL 2

(2000) Arbeitswiederaufn. in 4 Wochen
insgesamt 79 %, Schwerarb.
65 %

CHIOFALO et al. | 338 Patienten | TEP-Mesh Volle Belastung 21

(2001) 500 Eingriffe

KAPIRIS et al. 3017 Eingriffe | TAPP-Mesh ADL 7

(2001) volle Belastung 4, 32 %; 7, 66 %,

14, 96 %

SAVARISE et al.

48 Eingriffe

Offen, diverse

Arbeit 11,5, volle Belastung 26,7

(2001) 103 Eingriffe | TEP-Mesh Arbeit 6,4, volle Belastung 14,2
PAVLIDIS et al. | 164 Eingriffe | BASSINI Arbeit 17,2 (8-14)
(2002) 175 Eingrifffe | TAPP-Mesh Arbeit 7,3 (4-18)
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Autor(en), Jahr | Fallzahl Methode Wiederaufnahme von... nach ...
Tagen
PIKOULIS et al. | 237 Eingriffe | TAPP-Mesh Leichte ADL 1, Arbeit 8, schwere
(2002) 234 Eingriffe | Mesh, offen ADL 19,6+5,9
Leichte ADL 1, Arbeit 8, schwere
ADL 18,7+4,3
SCHMEDT et al. | 4188 TAPP, Arbeit 14 (2-63)
(2002) Patienten unilateral
1336 TAPP, Arbeit 17 (3-100)
Patienten bilateral
SCHWAB et al. | 1903 Eingriffe | Mesh, endosk. | ADL 12,9 (1-59)
(2002)
AYTAC et al. 120 Eingriffe | SHOULDICE Arbeit 255
(2004) 121 Eingriffe | LICHTENSTEIN | Arbeit 17+4

BAY-NIELSEN et

1059 Eingriffe

LICHTENSTEIN

Arbeit 7, schwere korperliche

al. (2004) Belastung 14

GAL et al. 15 Eingriffe Mesh, endosk. | ADL 21,3 (1-60)

(2004)

HELLWIG 449 Eingriffe | Mesh, offen Arbeit, maximal 4 Wochen
(2004)

CERIANI et al. 620 Patienten | Kugel Hernia | Arbeit 9

(2005) Repair

BASU et al. 40 Patienten | TEP ADL 5, Autofahren 7, Arbeit 14
(2005) 60 Eingriffe

NOETZEL 665 Eingriffe | LICHTENSTEIN | ADL 11, Arbeit 15, Sport 21
(2005)

Zur Legende: ADL="Activities of daily living“, alltagliche Aktivitaten; TAPP=transab-

dominaler praperitonealer Zugang; TEP=total extraperitonealer Zugang
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Die in den genannten Studien berichteten Rezidimrgtanden in keinerlei systemati-
schem Zusammenhang zum Zeitpunkt der Wiederaufnatend\ktivitaten des tagli-
chen Lebens oder der ArbeitABER et al. 1994, BY-NIELSEN et al. 2004).

In einigen Kohortenstudien werden keine Angabeneropfohlenen oder tatsachlichen
korperlichen Schonung nach Herniotomie gemacht Bz. BRUNS et al. 1996,
FARRAKHA et al. 2006); diese wurden in der vorliegendenefirbicht beriicksichtigt.

3.1.3 Retrospektive Studien

AMID und LCHTENSTEIN (1998) empfahlen ihren Patienten, ihre korperliélkévitat
sofort postoperativ ohne Einschrankungen wiedezumghmen, was die Patienten nach
2 bis 14 Tagen auch taten; leider wurde hier keittelvert angegeben. Nach einer
frihzeitigen Modifikation der ICHTENSTEIN-Technik war im Patientengut dieser Stu-
die nur noch ein Rezidiv aufgetreten.

SCHMITZ et al. (1999) hatten ihren insgesamt 186 Patiené&h spannungsfreier Her-
nienreparation eine korperliche Schonung von 4 \WWoacbmpfohlen; ein Grund dafir
wurde nicht genannt.

QuiLici et al. (2000) behandelten insgesamt 1700 Herniereimer laparoskopischen

Mesh-Technik (Uberwiegend mit TAPP-Zugang); obwdisen Patienten sofortige
volle korperliche Belastung erlaubt (und von 90 & Batienten auch aufgenommen)
worden war, lag die Rezidivrate in der bis zu %igdn Beobachtungsperiode lediglich
bei 0,3 % (5 Falle).

In einem retrospektiven Vergleich von TAPP- und TE&konstruktionen fanden
CzecHowsKI und SSHAFMAYER (2003) keinen signifikanten Unterschied in der Wie
deraufnahme der Aktivitdten des taglichen Lebens7 (5vs. 4,6 Tage).
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Tabelle 6: Ergebnisse von retrospektiven Untersmgbno zur korperlichen
Schonung nach Herniotomie

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

AMID und 5360 Eingriffe | LICHTENSTEIN | ADL 2-14, Empfehlung ,sofort

LICHTENSTEIN und uneingeschrankt*

(1998)

SCHMITZ et al. | 220 Eingriffe | LICHTENSTEIN | Empfehlung ,Belastung nach 4

(1999) Wochen*

QUILICI et al. 1452 Eingriffe | TAPP Empfehlung ,sofort und
(2000) 248 Eingriffe | TEP uneingeschrankt”, Rezidivrate
CZECHOWSKI 352 Eingriffe | TAPP ADL 5,7

und 324 Eingriffe | TEP ADL 4,6

SCHAFMAYER

(2003)

Zur Legende: TAPP=transabdominaler praperitonealer Zugang; ADL="Activities of
daily living®, alltagliche Aktivitdten; TEP=total extraperitonealer Zugang

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

standenen so genannten Sport-Hernien: Diesen Ratievurde empfohlen, erst 3-4
Wochen nach der Herniotomie wieder mit leichtemifing zu beginnen.

3.1.4 Befragungen von Arzten bzw. Patienten

Ross (1975) befragte 260 Patienten (mit insgesamt 28ehidn, davon 45 Rezidive),
um einen eventuellen Zusammenhang zwischen denputéit der Wiederaufnahme
der Berufstatigkeit und dem Auftreten von Rezidivneruieren. Eine solche Bezie-
hung fand sich nicht: Nach 4 Jahren lag die Remivinsgesamt bei 7,6 %, und es
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ergab sich keinerlei Zusammenhang mit dem ZeitpaektWiederaufnahme der Be-
rufstatigkeit. Dabei hing die tatséchliche Dauer sehr lose mit der arztlichen Empfeh-
lung zusammen; anhand einiger kasuistischer Bdtraghn beleuchteted®s (1975)
die Uberwiegend ,sachfremden” Hintergriinde der Dalae Arbeitsunfahigkeit:

» 2 Selbststandige nahmen ohne negative Auswirkuageb. postoperativen
Tag die Arbeit wieder auf;

» zwei Metzger arbeiteten nach 4 Wochen wieder, wtioéz der korperlich
sehr schweren Tatigkeit mit haufigem Heben von dragbenfalls kein Re-
zidiv auftrat;

» ein Offentlicher Angestellter mit sitzender Tatigkarbeitete erst nach 7
Wochen wieder und begann erst nach 3 Monaten moittés Gartenarbeit.

Bereits ROSS (1975) wies als Konsequenz seiner Untersuchungli@uNotwendigkeit
klarer Empfehlungen im Entlassungsbrief der Patiein.

Eine postalische Befragung von 420 an einer Leigatie operierten Patienten (Ruck-
laufquote: 70 %) legtenIBER et al. (1993) vor. Den Patienten wurden folgenceén
gestell®:

» Welche Dauer der Arbeitsunfahigkeit erwartetenv®ieder Operation?
» Worauf basierte diese Annahme?

» Wie lange waren Sie nach der Operation tatsachlichitsunfahig?

» Fanden Sie die Dauer der Arbeitsunfahigkeit angseres

» Hatten Sie (a) eine leichtere Arbeit oder (b) leigene Arbeit friher wieder
aufnehmen kdénnen?

> Wer hat entschieden, dass Sie wieder arbeiten kithne

8 . 745, Ubers. d. d. Verf.
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Die Erwartungen der Patienten vor dem Eingriff bash Uberwiegend (in 68 % der
Falle) auf Aussagen von Arbeitskollegen; lediglioi28 % hatte der Hausarzt und nur
in 5% der Chirurg diese Annahme beeinflusst. Isageg nahmen die Patienten nach
etwa 4 Wochen die Arbeit wieder auf, wobei — wialilen anderen vergleichbaren Un-
tersuchungen — naturgemal die Art der Tatigkeiereideutlichen Einfluss ausulbte
(Schwerarbeiter: 6 Wochen). Die Entscheidung zueddiaufnahme der Arbeit wurde
bei Schwerarbeitern Gberwiegend vom Hausarzt detrphnsonsten von den Patienten
selbst, und ein grof3er Teil (46 %) war der Ansidig, Arbeit hatte friher wieder aufge-
nommen werden kdnnen. Von den lediglich 14 %, deinien, zu frih wieder mit der

Arbeit angefangen zu haben, war die Mehrzah| ssfostdig, was die Bedeutung der
soziobkonomischen Rahmenbedingungen unterstreicht.

Die Beobachtungen der Studie voIDER et al. (1993) wurden mit grof3em Interesse
aufgenommen und in mehreren Leserbriefen in degdzelt an kleineren Stichproben
bestétigt ($0CK 1993, SOKER und WELLWOOD 1993).

ROBERTSONEet al. (1993) ermittelten in einer Befragung v@® Thirurgen, 400 Patien-
ten und 200 Hausarzten in GroR3britannien, das€lirirgen durchschnittlich eine 4,4-
wochige und die Hausérzte eine 6,2-wdchige Arbaiisp empfahlen, wahrend die Pa-
tienten tatsachlich durchschnittlich 7 Wochen ddveft ferngeblieben waren.

TONS et al. (1993) publizierten eine Befragung von 1@&6tschen Kliniken zur Her-
nienchirurgie mit Fragebtgen, von denen 50,9 %uswartbarer Form zurickgesandt
wurden. Insgesamt wurde die Zahl der in diesenikdim operierten Hernien auf knapp
28.000/Jahr geschatzt, dominierende Methode waBHtie/LDICE-Operation. Die mitt-
lere Dauer der Arbeitsunfahigkeit wurde auf 3 (@wenHernie) bzw. 5 Wochen (Rezi-
divhernie) geschatzt. Im Mittel wurde den Patientéandern nach 3 Wochen (Rezidiv-
hernie 4 Wochen), Sport nach 8 Wochen (Rezidivieetfi Wochen) und schweres He-
ben nach 9 Wochen (Rezidivhernie 11 Wochen) erlaubt

BACHOO und DUNCAN (1995) befragten mittels postalisch versandtegélagen prak-

tizierende Arzte in Schottland bezuglich der vooigsgenen Genesungsdauer fiir un-
terschiedlich typisierte Patientengruppen. Daberdeunach der empfohlenen Gene-
sungsdauer fur einen 45-jahrigen als Handwerkagetdt Patienten und einen 70-
jahrigen Patienten gefragt; ferner sollte die Fatirchtigkeitsdauer festgestellt werden.
Die Empfehlungen waren insgesamt deutlich zu h8chwurde fir den 45-Jahrigen nur
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von 25,2 % der Befragten eine Arbeitsunfahigkeih voaximal 4 Wochen fir ausrei-
chend gehalten; 28,9 % empfahlen 6 Wochen, 27,0/#0&en und 17,5 % 9 Wochen
oder mehr. Ahnliche Resultate hatten auch bereiteB et al (1994) publiziert; nach
BAKER et al. (1993) liegen die Empfehlungen von Haus@érzteutlich Gber denen der
Chirurgen, wobei sich die Patienten eher nach eggntrichten.

Der Stand der Leistenhernienversorgung in der Sichweirde von HRzOG und
KOCHER (1996) anhand einer postalischen Befragung von cidirgischen Ausbil-
dungskliniken (Rucklaufquote 60,6 %) eruiert. DighEZder Eingriffe an den befragten
Kliniken betrug im Befragungsjahr (1993) 1856, wotypischerweise eine Reparation
nach $IOULDICE in Regionalanasthesie durchgefuhrt wurde. Die Ddee Arbeitsun-
fahigkeit wurde auf 3,7 (Rezidivhernie 4,7) Woclgaschatzt; Wandern war nach 1,8
(Rezidivhernie 2,2), Sport nach 5,7 (Rezidivhe®i®) und das Heben schwerer Lasten
nach 6,8 (Rezidivhernie 6,7) Wochen wieder besctiefezi moglich, also durchweg
etwas friher als in der methodisch gleich angetedeitschen Untersuchung voaNs

et al. (1993).

VAN DEN OEVER und DEBBAUT (1996) ermittelten anhand von 27426 Herniotomien i
Belgien eine mittlere Arbeitsunfahigkeitsdauer v Wochen, die Gberwiegend von
in Bezug auf die Heilungsvorgénge irrelevanten &iahkt beeinflusst wurde.

CIAMPOLINI et al. (1998) eruierten durch eine Befragung vBrChirurgen in Wales,
inwieweit die Umsetzung der Richtlinien des ,,Ro{alllege of Surgeons*” (1993) in der
Praxis erfolgt war. Als Ergebnis der Befragung teigich eine Annaherung an diese
Richtlinien, aber keine vollstandige Umsetzung:%6@ler Arzte empfahlen ihren Pa-
tienten, fir 1-2 Wochen kein Kraftfahrzeug zu beeat 41 % die Wiederaufnahme
leichter Téatigkeiten nach 2 Wochen, 60 % die Wiadérahme der Arbeit nach 4-6
Wochen und 57 % die Wiederaufnahme der sportlichidivitaten nach 4-6 Wochen.
Sehr ahnlich waren die vosMAIL et al. (2000) unter 102 britischen Chirurgen sowie
METZGERet al. (2001) unter 440 Patienten eruierten Empfgen. Interessanterweise
nahmen in der letztgenannten Untersuchung (au§&dschaft Surrey, England) 62 %
der Patienten die Arbeit friher wieder auf als@birurg ihnen geraten hatte; ob dies zu
einem Unterschied in der Beschwerdeintensitat gefidite, wurde leider nicht eruiert.
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KEHLET und QALLESEN (1998) befragten 294 danische Allgemeinarzte niaicén
Empfehlungen fur Patienten nach Herniotomie. Digaen variierten dabei erheblich;
so empfahlen die Hausérzte

» nach Primarhernien eine Arbeitsunfahigkeit fur 1¥¥@chen (Mittelwert 2,6
Wochen fir leichte, 4,1 Wochen fir maRige und 7,8ckén flr schwere
Arbeit);

» nach Rezidivhernien eine Arbeitsunfahigkeit fur 4l\8/ochen (Mittelwert
3,5 Wochen fir leichte, 5,4 Wochen fur maRige uf@dv8ochen fur schwere
Arbeit);

» kein schweres Heben (>5 kg) fur 1-16 Wochen (Mitget 6,1 Wochen nach
Primar- und 7,4 Wochen nach Rezidivhernie).

Von CALLESEN et al. (1999) wurden 100 Patienten nach offenenideoperation zu
unterschiedlichen Kollektiven (nicht berufstatigeerufstatige mit leichten/schweren
Tatigkeiten) zusammengefasst und mittels Fragebogeh der Dauer der Arbeitsunfa-
higkeit bzw. der Wiederaufnahme der normalen kaighean Tatigkeiten befragt. Den
Patienten wurden in der Klinik (Chirurgische Unsigiitsklinik Kopenhagen) folgende
Empfehlungen gegeben:

» Vermeidung von leichten Téatigkeiten flr einen Tagl u
» Vermeidung von schweren Tatigkeiten fir 3 Wochen.

Es wurde festgestellt, dass die Genesungsdauarsiukl dem Operationstag im Ge-
samtkollektiv im Mittel 6 (1-16) Tage betrug. Becht Berufstatigen lag diese im Mit-
tel bei lediglich einem Tag (0-7), bei Berufstatigait leichter bis mittelschwerer Ar-
beit bei 6 (3-12) und bei schwere Arbeit verriclaem Patienten bei 25 (21-37) Tagen.
Weiterhin wurde festgestellt, dass von 65 Patientin die 0. g. Empfehlungen mis-
sachteten und die Rekonvaleszenzzeiten verlanger®(18,5 %) eine entsprechende
Anweisung vom Hausarzt erhalten hatten; 33 Patwel(®®,8 %) gaben anhaltende
Schmerzen als Grund an. Aufgrund dieser Beobachtupgstulierten SLLESEN et al.
(1999), dass am ehesten eine gezielte postopeNdtiiiealtensanweisung an den wei-
terbehandelnden Arzt sowie eine verbesserte pastiyge Schmerztherapie dazu ge-
eignet seien, die Genesungsdauer zu verkirzen.
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In einer Untersuchung von'&ER et al. (2000) wurden Patienten der Gmunder Ersatz-
kasse (GEK), die sich zwischen Dezember 1996 undaial997 mit der Hauptdiagno-
se Leistenbruch in stationarer Behandlung befur@gten (n=502, Alter 35-75 Jahre),
per Briefumfrage nach 3 Monaten und 14 Monateneau@ebieten pré- und postopera-
tive subjektive Einschatzung des Beschwerdegrdtiasplikationen und gesundheits-
bezogene Lebensqualitat (SF-36) befragt. Den erfstagebogen sandten 73 %, den
zweiten 57 % der Patienten zuriick. Bei 25 % derd®gén hatten ein Hamatom bzw.
eine Schwellung des Hodens bestanden, bei 4 % esirige Entziindung. Das Be-
schwerdeniveau war im Vergleich zum préaoperativeiuS signifikant gebessert, die
Lebensqualitat lag auf 5 der 8 Subskalen des S&u86lem Niveau der Normalbevol-
kerung.

BAY-NIELSEN et al. (2001) fanden bei einer Befragung von 1R48enten des dani-
schen Hernienregisters (Rucklaufquote 80,8 %) if7 28 der Falle noch ein Jahr nach
dem Eingriff anhaltende Schmerzen. Es werden atigsdkeine Angaben zur Schonung
nach dem Eingriff und auch nicht zur Frage des @mrsverfahrens gemacht, so dass
nicht zu beurteilen ist, ob dieser Anteil fir mateispannungsfreie Operationen rele-
vant ist.

In einer Untersuchung vonal et al. (2001) wurde eine Patientengruppe (n=2&@),
im Zeitraum von 1995-1998 einer ambulanten Heri@geration nach verschiedenen
offenen Verfahren unterzogen worden war, 1999 @aeisth beztglich der Genesungs-
dauer bis zur Wiederaufnahme der Arbeit und dematen Tatigkeiten befragt. Die
Ergebnisse der Studie lassen sich wie folgt zusarfassen:

» Die Arbeit wurde insgesamt nach 19,6+2,0 Tagen aiedifgenommen. Ei-
ne frihere Wiederaufnahme der Berufstatigkeit farth bei jingeren Pa-
tienten (<50 Jahre: 17,5+1,7 Tage), Patienten &bngerliche Belastung bei
der Arbeit (13,3£1,3 Tage) und indirekten Hernig¢8,2+1,7 Tage).

» Die volle Wiederaufnahme der taglichen Aktivitaigaoen die Patienten in-
sgesamt nach 28,7+1,9 Tagen an; hier fanden sgésahen von der Berufs-
tatigkeit keine signifikanten Abhangigkeiten.

KUMAR et al. (2002b) befragten 560 Patienten, bei ddrig®8 bzw. 1999 eine offene
oder TEP-Mesh-Plastik vorgenommen worden war; diekRwfquote der Fragebdgen
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betrug beachtliche 81,1 %. Im Mittel 21 Monate ndeh Operation berichteten immer-
hin noch insgesamt 30 % der Patienten von Schnuee Missempfindungen (signifi-
kant weniger nach TEP [22,5 vs. 38,3 %)), und 026 (TEP) bzw. 21,5 % (offen)
behinderten diese korperlich anstrengende Aktenitéat

Die aktuellen Leitlinien des britischen ,Nationatstitute of Clinical Excellence*
(NICE) sehen vor, dass primére Leistenhernien rehUCHTENSTEIN-Technik und
Rezidivhernien mit laparoskopischen Mesh-Plastikenversorgen sind (&LDON et
al. 2004); nach einer Befragung vOorcRARDS und EARNSHAW (2003) an 121 Chirur-
gen in Sudwest-England werden diese weit Uberwibgengesetzt. Zur Wiederauf-
nahme der korperlichen Tatigkeiten nach Herniotosm¢halten die NICE-Leitlinien
keine Empfehlungen.

Grundsatzlich miussen Befragungsstudien aus mettiaisGriinden mit Vorsicht be-
handelt werden: Us et al. (1998) zeigten, dass eine klinische Naarsnthung von
362 Herniotomien 24 Rezidive (6,6 %) ergab, vonethedie Patienten bei einer Befra-
gung zuvor lediglich 13 (3,5 %) angegeben hattenchAAMID und LICHTENSTEIN
(1998) wiesen darauf hin, dass die einzige sicMethode der Rezidivdiagnose eine
sorgfaltige korperliche Untersuchung ist und dassBefragungen von Patienten in bis
zu 50 % mit falsch negativen Angaben zu rechnen ist

3.1.5 Metaanalysen

Eine Metaanalyse von RCTs zum Vergleich offener Umgaroskopischer Mesh-
Techniken an insgesamt 5588 Patienten legtem®N et al. (2003) vor. Die Wiede-
raufnahme der alltaglichen Aktivitdten erfolgte imdaparoskopischen Eingriffen um
4,73 Tage (95 %-Konfidenzintervall: 3,51-5,96) feithund die Arbeit wurde sogar eine
Woche friher aufgenommen (6,96 Tage, 95 %-KI 5,588 Dabei ist anzumerken,
dass die Angaben in den einzelnen ausgewertetelieStarheblich schwanken:
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> Die Aktivitdten des taglichen Lebens wurden nagtataskopischen Ein-
griffen nach 2,9 bis 34,5 Tagen und nach offeneer@pnen nach 4,0 bis
42,7 Tagen (Mittelwerte) wieder aufgenommen.

> Die Wiederaufnahme der Arbeit erfolgte nach lapespsschen Eingriffen
nach 7,0 bis 45,5 Tagen und nach offenen Operatioaeh 5,0 bis 42,0
Tagen (Mittelwerte).

3.1.6 Expertenmeinungen

In einem Brief an das JAMA fihrteBRRY (1971) zur Schonung nach Herniotomie aus,
dass alle anstrengenden Aktivitaten incl. Sport4fi{fnach grof3en bzw. komplizierten
Brichen 6) Wochen vermieden werden sollten; diedéfi@ufnahme der Arbeit wird
nach 3-6 Wochen empfohlen. Begriindet werden digstef, wie in den meisten ande-
ren Expertenmeinungen auch, mit einer Erh6hungRezsdivrisikos durch kérperliche
Belastung, fur die aber keinerlei Belege angefiierden.

In ihrem Lehrbuch fur Krankenpflegeberufe empfabhtdLr (1994) nach Herniotomie,
in der frihpostoperativen Phase die Narbe durcli&gen zu schitzen und fur 3 Mona-
te das Heben schwerer Lasten zu vermeiden; auRevitengeraten, den Patienten dar-
auf aufmerksam zu machen, dageim Fahrrad- und Autofahren briskes Bremsen
vermieden werden mus@llerdings fur die Situation einer Gefahrbremguwauch keine
Alternative angeboten).

Von BRUCH et al. (1997) wird eine sofortige Mobilisation deatienten nach dem Ein-
griff empfohlen; die Wiederaufnahme der Arbeit stdémnach je nach Tatigkeit 3-4
Wochen nach dem Eingriff erfolgen, die Narbe sehn@-4 Monaten voll belastbar.

Auch HARING und 4LCH (1997) geben eher zurickhaltende Empfehlungene®ig
fehlen — basierend auf der routinemafigen operatite&rsorgung nachHULDICE —
leichte korperliche Tatigkeiten nach 3-4 Wocheiwsre hingegen erst nach 3-6 Mo-
naten, bei einer geschatzten Rezidivrate von 5-10 %
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NEUFANG und BECKER (1997) bezeichneten eine mehrmonatige Entlastisnglesolet
und empfahlen beif®ULDICE-Technik eine Rekonvaleszenzphase von 6 Wochen mit
auch danach nur allméhlicher Belastungssteigerivagh LCHTENSTEIN-Operation
empfahlen die Autoren die Wiederaufnahme allergkéiten mit Ausnahme des Leis-
tungssports nach 2 Wochen, und nach endoskopisbbemiken die uneingeschrénkt
volle Belastung nach einer Woche (Ausnahme: Vogliegines Seroms).

SCHUMPELICK et al. (1997) empfahlen eine sofortige Mobilisreguund krankengym-
nastische Ubungsbehandlung nach der OperationPBi®de kdrperlicher Schonung
wird in dieser Arbeit von der Schmerzhaftigkeit uer Schwellung abhangig gemacht;
da vor Abschluss der Gewebsreparation (3 MonateNddntmaterial die Festigkeit der
Plastik sicherstelle, wird ein erhdhtes Rezidikesidurch friilhe Belastung verneint.
Eine Krankschreibung von maximal 14 Tagen wird alsreichend erachtet. Den Pa-
tienten wird empfohlen, in dieser Zedayf schwere korperliche Arbeit sowie das Heben
von mehr als 10 kg schweren Lasten verzichten. Diese Empfehlung wird empirisch
nicht begrtindet.

Auf der Basis der tUberwiegenden Verwendung deépU&DICE- (bzw. auch noch der
BAsSSINI-) Technik empfahl SHUMPELICK (1999) eine Nahtbelastung frihestens nach 2
Monaten mit Vermeidung schwerer kérperlicher Belagtfir 3 Monate postoperativ.
Eine langere Bettruhe oder postoperative Abstitziurgh Bruchbéander o. &. wird nicht
fur notig gehalten, die frihzeitige Aufnahme leahkdrperlicher Tatigkeiten (Spazie-
rengehen maglich) empfohlen.

In Gberaus deutlichem Kontrast hierzu steht die teipng, die 8HUMPELICK nur ein
Jahr spater — ebenfalls noch auf der Basis deuUgDICE-Operation als Standardver-
fahren ausspricht:Postoperativer stationarer Aufenthalt ca. 4-5 Tdbei kooperati-
ven Patienten auch tageschirurgisch méglich), Msailon am Operationstag, keine
spezielle korperliche Schonung notwendig, Belastbigy an die Schmerzgrerize
(SCHUMPELICK et al. 2000).

Von SCHUMPELICK und FEIPER (2000) wird eine Mobilisation spatestens 24 Stunde
postoperativ empfohlen, wobei eine groRzlgige pestiive Versorgung des Patienten
mit Schmerzmitteln als Voraussetzung bezeichned.vidie Dauer der Arbeitsunfahig-

keit wird nach 8HUMPELICK und FEIPER (2000) im Wesentlichen von der Art der Ta-
tigkeit und soziobkonomischen Faktoren (beispieissvanehmen Selbststandige ihre



Ergebnisse -51-

Tatigkeit 2 Wochen friher wieder auf als Nichtsedt#ndige), aber auch von lokalen
Faktoren abhangig gemacht (langere AU nach Rezidid-beidseitigen Hernien). Au-
tofahren sei erst am 10. postoperativen Tag magspbrtliche Aktivitdten seien ab-
hangig vom Schmerzempfinden.

Nach Ansicht von BHNE (2001) kann nach endoskopischer Netzplastik déiema
postoperativ sofort voll belastet werden; zur Scmmnnach LCHTENSTEIN-Plastik
bzw. primaren Nahtverfahren werden hier keine Aegapemacht. Die Haufigkeit von
Rezidiven gibt [EHNE (2001) fur die Operation nachABSINI mit 4-15 %, nach
SHOULDICE mit 0,5-5,5 % und nachi€EHTENSTEIN mit unter 1 % an.

HERZOG und TONDELLI (2001) empfahlen die sofortige Mobilisation, fiin2Zochen
postoperativ aber lediglich langeres Gehen/Schwimore ruhiges Fahrradfahren; die
praoperative Aktivitat kann 4 Wochen postoperatm® Einschrankungen wieder auf-
genommen werden. Das Heben von mehr als 10 kgahvadese korperliche Aktivitaten
sollen aber erst nach 8-12 Wochen postoperativhdefiihrt werden. Das 10-Jahres-
Risiko fur Leistenhernienrezidive bezifferten dieitéren nach BSSINI-Technik auf
10 %, nach MVAY-Technik auf 6 % und nacHSULDICE-Technik auf 1-2 %.

VOGEL (2001) empfahl — ebenfalls noch basierend autiberwiegenden Anwendung
der SHouLDICE-Technik — eine Frihmobilisation und rietur Abwendung von Rezidi-
ven [...] nach konventioneller Operation bei allgemeiner $eh das Heben und
Tragen schwerer Lasten fir mindestens 4 Wocheerrmueidert

Lediglich vage Empfehlungen gebewk&RREROet al. (2002) fur die postoperative Pha-
se: sie empfehlen ,mafige Aktivitat* und — bedectkdirweise — moglichst den Verzicht
auf Analgetika. Dieser Empfehlung wird im gleichBach von KNI und GAGNER
(2002) fur tageschirurgische Patienten widerspmochee ansonsten aber auch Empfeh-
lungen abgeben, die dem aktuellen Stand nicht mirléntsprechen und die auch nicht
begrindet werden:

> 24 Stunden Bettruhe

» Tragen einer Schlauchorthese fir 2 Monate die YWunde 80 % ihrer end-
gultigen Widerstandsfahigkeit erreicht hat

» Kein Sport und Heben von Gewichten fir 10 Tage
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Von HOREYSECK (2006) wird die Wiederaufnahme korperlicher Aktivitaten, wie
Sport, berufliche und hausliche Tatigkeiten, in d&wlieben des Patienten
...[gestellt]...mit der Mal3gabe, bei eventuell auftretenden Screnesich zurlickzu-
nehmeh Generell sei mit einer Wiederaufnahme der Arlmgith 3 Wochen zu rech-
nen, wobei in erster Linie der Beruf und der Versitingsstatus ausschlaggebend seien.
Im Prinzip bezeichnet ®BREYSECK (2006) die LCHTENSTEIN-Plastik als ,&her und
sofort belastbdr.

Relativ ausfiihrliche Empfehlungen gebetsKeER und KHNE (2006): Die Frihmobili-
sierung wird nach Lokalanasthesie unmittelbar pumestativ, nach Allgemeinanéasthesie
am ersten postoperativen Tag empfohlen; wichtig siabei eine effektive Analgesie
durch Medikamente und — bei grof3en Hernien — eincBgurt. Bei grol3eren Hernien
ist nach KIBLER und AHNE (2006) die normale Alltagsbelastung nach 4 Wooken
reicht, Kraftfahrzeuge sollten erst am 7. postapera Tag gefiihrt werden. Die Dauer
der Arbeitsunfahigkeit nach Leistenbruchoperatiordvauf 2-3 Wochen beziffert. Die
Autoren weisen auf den Schmerz als wesentlichenidiranden Faktor der postoperati-
ven Belastung hin und verneinen eine Erh6hung @zsdRrrisikos durch Belastung. Im
Einzelnen werden folgende Empfehlungen gegeben:

» Priméare Nahtverfahren: Ab der 1. Woche nach OpmratiVandern,
Schwimmen, leichte Sportarten, ab der 2. Woche &wadh, Joggen, ab der
3. Woche volle Belastbarkeit

» Netzplastik von primaren und Rezidivhernien: VoBelastung ab der 1.
Woche nach Operation

» GroRRe Narbenhernien: Zunehmende Belastbarkeit ab4d&/oche nach
Operation

In einerReihevon Lehrbiichern wird keinerlei Aussage zur korgéein Schonung nach
Herniotomie getroffen, und es werden auch keine féhipngen gegeben; dies betrifft
die Lehrblcher bzw. Kapitel vonREMER et al. (1994), NSIS (2000),KUCHAREK et
al. (2002),ScHMIDT und AMMER (2005) sowie BNz et al. (2006).
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Tabelle 7: Expertenmeinungen zur korperlichen Schonung nach Herniotomie
Autor(en), Jahr  Empfehlung Zeitraum
KERRY (1971) Keine anstrengenden Aktivitaten 4-6 Wochen
Arbeitsunfahigkeit 3-6 Wochen
JUCHLI (1994) Kein Heben schwerer Lasten, kein ,briiskes 3 Monate
Bremsen* beim Fahrrad- und Autofahren
KREMER et al. Keine Angaben
(1994)
BRUCH et al. Arbeitsunfahigkeit 3-4 Wochen
(1997)
HARING und Auch leichte korperliche Tatigkeit vermeiden 3-4 Wochen
ZILCH (1997) Schwere koérperliche Tatigkeit vermeiden 3-6 Monate
NEUFANG und Rekonvaleszenzphase von 6 Wochen nach
BECKER (1997) SHOULDICE, 2 Wochen nach LICHTENSTEIN und
1 Woche nach laparoskopischer Mesh-Plastik
SCHUMPELICK et | Keine schwere korperliche Arbeit, keine Lasten 2 Wochen
al. (1997) von mehr als 10 kg tragen
SCHUMPELICK Keine Belastung der Naht 2 Monate
(1999) Keine schwere korperliche Betatigung 3 Monate
HANSIS (2000) Keine Angaben
SCHUMPELICK et | Mobilisierung am Operationstag, keine spezielle
al. (2000) korperliche Schonung erforderlich, Belastung bis
zur Schmerzgrenze
DEHNE (2001) Nach endoskopischer Netzplastik postoperativ
sofortige volle Belastbarkeit
HERZOG und Nur leichter Sport 2 Wochen
TONDELLI (2001) | Normale alltagliche Aktivitat 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. | MaRige Aktivitat, moglichst keine Analgetika @ Angabe
(2002)
KINI und Bettruhe 24 Stunden
GAGNER (2002) | Schlauchorthese 2 Monate
keine Lasten heben, kein Sport 10 Tage
KUCHAREK et al. | Keine Angaben
(2002)
BENZ et al. Keine Angaben
(2006)
HOREYSECK Keine festen Vorgaben, Selbstregulierung durch @ Vorgabe
(2006) den Patienten anhand auftretender Schmerzen
KUBLER und Selbstregulierung durch den Patienten anhand
JAHNE (2006) auftretender Schmerzen
keine volle Belastung nach primarer Naht | 3 Wochen
keine volle Belastung nach Netzplastik 1 Woche
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3.2 Systematische Unterschiede

3.2.1 Zeitliche Trends

Insgesamt ist nicht zu Ubersehen, dass aktuellerlnthungen kiirzere Schonungsfris-
ten vorsehen als altere; dies ist aber Uberwiegeridlen Paradigmenwechsel in der
operativen Vorgehensweise zurtckzufihren. Wahrermth én alteren — beztiglich der

operativen Vorgehensweise mittlerweile nicht medngleichbaren — Quellen eine friihe
Rehabilitation beflirwortet wird (@&s 1975, BOURKE und TAYLOR 1978, BOURKE et

al. 1981, RYLOR und DEwaAR 1983), finden sich auch in neuen Arbeiten (z. B.
HARING und 4LCH 1997, KNI und GAGNER 2002) relativ restriktive Empfehlungen.

Die vergleichende Betrachtung der tabellarischearglbhten (Tabelle 4 [Seite 33 ] bis
Tabelle 7 [Seite 53]) zeigt, dass es keinen roludtssammenhang zwischen dem Zeit-
punkt der Studie und der Empfehlung (oder dem exheb Ergebnis) zur kérperlichen
Schonung nach Herniotomie gibt: So wurde die Arbeitder Untersuchung von
STOKER et al. (1994) nach offener Mesh-Plastik nach degbhittlich 14 Tagen aufge-
nommen; die Schonungsfrist betrug damit nur eint&rder 9 Jahre spater publizierten
Untersuchung von MHON et al. (2003 [Arbeitswiederaufnahme nach durchititich

42 Tagen)).

In den Expertenmeinungen zeichnet sich eher eindle@ kiirzeren Schonungsfristen
ab, allerdings erst seit einigen JahredH{SMPELICK et al. 2000, IHREYSECK 2006,
KUBLER und AHNE 2006); hier hat sich eindeutig der Wechsel von SDULDICE-
zur Mesh-Technik als dominierende Methode niedefgagen.

Es ist diesbezuglich festzuhalten, dass sich \g@hde Erkenntnisse nur langsam und
unvollstandig in aktuellen Empfehlungen manifestier



Ergebnisse - 56 -

3.2.2 Regionale Unterschiede

Es gab in den 1970er und 1980er Jahren einen clearli- im Wesentlichen soziodko-
nomisch begrindeten — Unterschied zwischen Euroghden USA (s. z. B. &S
1975): In den USA nahmen Patienten — von Ausnahabgesehen (z. B.ABCEDO-
WASICEK und THIRLBY 1995) — die Arbeit deutlich friher wieder auf alseuropéa-
ischen Landern.

3.2.3 Unterschiede in Abh&ngigkeit vom Operationsverfahren

Insgesamt ist bei der Betrachtung der Lehrblchartrau Gbersehen, dass der weitge-
hende Wechsel von deHSULDICE- zur LCHTENSTEIN-Technik (bzw. auch endosko-
pischen Mesh-Verfahren) zu deutlich ,mutigeren” Eeffungen in den Lehrblchern
neueren Datums gefuhrt hat. Allerdings wird in deueren Literatur auch nach
SHOULDICE-Operation teilweise auf spezielle Empfehlungen 8ahonung verzichtet
und eine sofortige Belastung bis zur Schmerzgrenzgfohlen (z. B. SHUMPELICK et

al. 2000).

Bezuglich der Rezidivraten und auch der postoparatBelastbarkeit scheint dabei die
malfdgebliche Zasur in der Einfihrung der Netzplastiku liegen (IEmM et al. 2003,
AYTAC et al. 2004); sehr viel weniger entscheidend égjedien nach der Literatur die
Frage der laparoskopischen vs. offenen oder TEPFABP-Plastiken (RouULIS et al.
2002, McCORMACK et al. 2005).

Auch insgesamt wird die Frage der Uberlegenheitatfemen bzw. der laparoskopi-
schen Vorgehensweise lUberaus diskrepant beuntgitirend in diversen Arbeiten dem
laparoskopischen Vorgehen niedrigere Rezidivratestgert werden (z. B. ALLWOOD
et al. 1998, JHANSSON et al. 1999), gibt es auch entgegengesetzte Aess@y B.
NEUMAYER et al. 2004), und die Widerspriche sind so ausggpdass eine vereinheit-
lichende Bewertung derzeit nicht moglich ist(@ORMACK et al. 2005). Ohne klare
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und vergleichbare Angaben zur Indikationsstelllgpbachtungsperiode und Methode
der Rezidivdiagnostik wird hier vorerst keine Klatking mdglich sein; dies ist aber
auch nicht Aufgabe der vorliegenden Untersuchung.

Die SHouLDICE-Technik weist gegeniber den neueren, spannungsfréerfahren
postoperativ nicht unbedingt eine schlechtere Bedakeit auf, ihr Nachteil liegt viel-
mehr darin, dass die Patienten mehr Schmerzen haittedas — technisch mogliche —
Belastungsniveau aufgrund dieser Beschwerden arcbichen.
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4 Diskussion

4.1 Zusammenfassende Bewertung der Ergebnisse

Die urspriungliche Intention der vorliegenden Arpeidmlich die Evidenzbasierte Be-
wertung der erforderlichen kérperlichen Schonungfsfiach Leistenhernienoperation,
kann in dieser Form aus mehreren methodischen @&nimdht umgesetzt werden:

» Es gibt nur sehr wenige Studien, die sich diesagé&als Hauptfragestellung
annehmen, und die vorliegenden Arbeiten beziehan aif die heute nicht
mehr zeitgemalieA3SINI-Plastik.

» Studien, in denen die Wiederaufnahme der Berudiit@iti einer von mehre-
ren Endpunkten ist, sind diesbezuglich nicht heoivend vergleichbar, da in
der Regel keine Angaben uber die Art der Berufgtéit und die sozialen
Rahmenbedingungen gemacht werden. Beide Faktandrabier Uberaus be-
deutsam fur den Zeitpunkt der Wiederaufnahme deufBgitigkeit.

» Die Wiederaufnahme korperlicher Aktivitaten ist igwnscharf definiert,
so dass auch hier die Angaben ungeniigend gut gleigren sind.

Auf die geplante Auswertung der Literatur nach &emzipien und Methoden der Evi-
denzbasierten Medizin musste daher verzichtet werdennoch hat die Auswertung
der Literatur wertvolle und in dieser Form nochhtizorliegende Erkenntnisse ge-

bracht, die aber im Sinne der Evidenzbasierten kediicht als ,gesichert’ angesehen
werden kdnnen.

Die Einfuhrung der Mesh-Techniken hat beziglich pestoperativen Rehabilitation
nach Herniotomie vollig neue Verhéltnisse gescmaftenen in den publizierten — und
erst recht den praktisch ausgesprochenen — Empigdrhunoch nicht geniigend Rech-
nung getragen wird. Beim konventionellen Operatien®hren nach OULDICE wird
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im Prinzip der Bruchsack abgetragen, die Licke en Bauchwand verschlossen und
mit der ortsstéandigen Muskulatur mehrschichtig lsktleNach diesem Eingriff muss

der Patient wegen der angespannten Muskulatur emege Wochen mit Schmerzen

rechnen und sich so lange schonen, bis der HeNenigsif komplett abgeschlossen ist,
so dass von korperlicher Arbeit fir bis zu 12 Wathbgeraten wurde. Die modernen
Operationsverfahren folgen dagegen dem Prinzipsgannungsfreien Reparatur des
Bruches, und zwar unabhéangig von der Frage eirfeesf oder laparoskopischen Vor-
gehens. Dadurch wurden die postoperativen SchmeereRatienten deutlich reduziert,

und die Rekonstruktion ist im Prinzip sofort furdkisstabil.

Heute werden in Deutschland — bei allerdings bhtli&ber Variation zwischen den

Kliniken — in der Therapie der Leistenhernie Reiwvéationsraten von etwa 1 % erzielt
(Bundesgeschéftsstelle fur Qualitatssicherung [BRFHuch wenn sich aufgrund von
Wanderungsbewegungen von PatienteaH(®/PELICK 1990, s. Seite 5) die exakten
Rezidivquoten in Deutschland nicht beziffern lasdegen Erfahrungen aus Landern
mit zentralen Registern (z. B. Danemark) Rezidemaih einer ahnlichen Grol3enord-
nung nahe; so fanden etwaaRA et al. (2005) im danischen Hernienregister zwiache
1998 und 2003 folgende Rezidivraten:

» Unilaterale indirekte Hernie 0,0% (laparoskopischys. 1,0 %
(LICHTENSTEIN)

» Primare direkte Hernie 1,1 % vs. 3,1 %

» Primare 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 Qualitatsniveaus durch &dung von Rezidivhernien hat —
bei Arzten und besonders auch bei Patient@avlENCE et al. 1995) — naturgemaR die
oberste Prioritat, und richtigerweise wird das ivél kdrperlicher Schonung nach Her-
niotomie so festgelegt, dass dieses Ziel nichtlgd&t wird; allerdings haben bei einer

9 http://www.bgs-gualitaetsreport.de/2003/ergebnisse/leistungsbereiche/leistenhernie/




Diskussion - 60 -

Zahl von 200.000 bis 250.000 Herniotomien pro Jahbeutschland entsprechende
Empfehlungen auch erhebliche 6konomische Konsegmerdz nach Land und Schétz-
verfahren ergeben sich Kosten pro Krankheitstagetera 150 bis 300, so dass sich
pro zusatzlichem Rekonvaleszenztag GesamtkosteWdms 75 Millionen € pro Jahr
ergeben. Reduzierte man also zum Beispiel eine &mhpig fur 4-wdchige Krank-
schreibung (durchaus nicht ungewdhnlich) auf eineché, so wirde dies einen Ge-
samtbetrag von 630 Millionen bis 1,575 Milliardepr® Jahr einsparen, eine Reduktion
von 2 auf eine Woche immer noch 210 bis 525 Mikior€.

Die Tatsache, dass eine explizite Empfehlung désrimelnden Arztes einen lberaus
wichtigen Einfluss auf die Wiederaufnahme der glithen Aktivitaten und der Arbeit
hat, zeigt bereits eine Untersuchung veryJOR und DEWAR (1983); schon das Unter-
lassen einer Empfehlung zu friher Belastung venztdtiese — Uberwiegend wohl auf-
grund von Angsten der Patienten — erheblich, undsamrmehr tut dies eine hausarztli-
che Empfehlung zu objektiv unnétiger Schonung. Dadtezu beachten, dass Patienten
haufig langer von der Arbeit fernbleiben als dies drztlichen Empfehlung entspricht
(THORUP et al. 1994); insofern ist eine Empfehlung zu é&i@n beruflicher Rehabilitati-
on noch keine Gewahr dafir, dass diese auch téditg@ashattfindet.

Deutlich fuhrender limitierender Faktor fur die Rekaleszenz nach Herniotomie ist
der Schmerz, der nicht gesetzmalig oder auch remviggend mit kdrperlicher Belas-
tung assoziiert ist (GLION und FAGNIEZ 1999). Von besonderer Bedeutung fur die
praktische Wiederaufnahme korperlicher und berudlicAktivitaten sind aber auch
soziobkonomische Rahmenbedingungen; wéahrend déu&snder Art der Berufstatig-
keit dabei nachvollziehbar ist und in Zusammenhaiigbjektiv bestehenden Schmer-
zen bei schwerer Arbeit steht, zeigen die regelinafiere Wiederaufnahme der Arbeit
von Selbststéandigen ohne negativen Einfluss (RIBER et al. 1993, SHUMPELICK
und FEIPER 2000) sowie der Einfluss der Verfuigbarkeit vonnsfarleistungen fir die

10 Angaben des Winterthurer Instituts fiir Gesundheitsékonomie (http://www.wig.zhwin.ch/publi/
pdf/Schlussbericht Gewicht.pdf), der DAK (http://www.presse.dak.de/ps.nsf/
02a9e979ef356c60c12568f4005e3c30/ee8el6dd8cdelcaacl256eac002cc841/
$FILE/Bericht MV2004.pdf), der Stadt Hamburg (http://fhh.hamburg.de/stadt/Aktuell/
behoerden/bsa/gesundheit/gesundheitsfoerderung-und-vorsorge/zz-stammdaten/download/

praeventionsgesetz,property=source.pdf) sowie von EKMAN et al. (2005)
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Zeit der Arbeitsunfahigkeit @ CEDO-WASICEK und THIRLBY 1995), dass ,sachfrem-
de” Faktoren eine erhebliche Rolle spielen. AucthnaaN DEN OEVER und DEBBAUT
(1996), die in Belgien eine mittlere Krankschreigsdauer von 4 Wochen ermittelten,
hangt die Dauer der Arbeitsunfahigkeit iberwiegeod im Hinblick auf die Operation
irrelevanten Parametern wie Tradition, Winsche Rlagenten und Art der Versiche-
rung ab.

Das Auftreten von Rezidiven wurde bislang nichtiberzeugender kausaler Weise mit
der korperlichen Belastung in Zusammenhang gehracttt diverse vorliegende Stu-
dien sprechen Uberzeugend gegen einen solchen mesdmang (BKER et al. 1994,
QuiLici et al. 2000, BY-NIELSEN et al. 2004). Ausschlaggebend ist vielmehr die An-
wendung des technisch besten Reparationsprinzigsite sicher die (offene oder lapa-
roskopische) Netztechnik — in chirurgisch akkurated sorgféltiger Weise (B<0BzA
2002).

Auch aus biomechanischen Uberlegungen ist eineekiithe Belastung nach Hernio-
tomie — zumindest seit der Einfihrung defa®LDICE-Technik — unbedenklich: Die
mechanische Belastbarkeit von Klammer- oder Nabtilen liegt — in Abhangigkeit
vom Material und dem Abstand der Fixationspunkia einer Gré3enordnung von 50
bis 150 N (HOLLINSKY und GBL 1999,VAN'T RIET et al. 2002). Setzt man dies rech-
nerisch in Beziehung zu den intraabdominellen Dspitken beim Husten von etwa 105
mm Hg (entspricht 0,14 bar bzw. 14.000 Pa [N)mso konnte eine Mesh-
Rekonstruktion 35 bis 100 éngroR sein, bevor dieser kritische Wert (ibers@hritt
wird. Diese Berechnung ist dabei noch sehr konsiervda sie lokale Schutzfaktoren
durch umgebende Weichteile nicht beriicksichtigt.

Versuche an Leichen haben gezeigt, dass selbstkuoesientioneller Fasziendopplung
ohne Netz unphysiologisch hohe Belastungen ehéwusunissen in der Faszie selbst als
zu einer Nahtinsuffizienz fuhrenEPERet al. 1998); die Tatsache, dass in morphologi-
scher Hinsicht der physiologische Umbau der Narbereach 3-4 Monaten abgeschlos-
sen ist, impliziert daher keine entsprechend lgBg@onungszeit (KBLER und JAHNE
2006).

Technisch gesehen sind moderne Mesh-Rekonstruktidamiit im Prinzip direkt nach
dem Eingriff voll belastbar, so dass eine Steiggrder Rezidivraten durch Frihbelas-
tung nicht zu beflrchten ist; damit bleibt der Selnmndes Patienten als einziger oder
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zumindest mit Abstand bedeutendster limitierendatdr flr die kérperliche Belastung
des Patienten nach Herniotomiea(CESEN et al. 1998, BY-NIELSEN et al. 2004). Der
postoperative Schmerz als Endpunkt ist dabei voilken ausreichend, und komplexe-
re Instrumente der Bewertung der LebensqualitatdereSF-36 sind nach Hernien we-
niger aussagekraftig AWRENCE et al. 1997) und liefern keine Uber den Schmerz we
sentlich hinausgehenden Informationen.

Dies bestatigt die kasuistische Betrachtung eiradgeften, die von EESANELLI et al.
(2003) publiziert wurde. Der 35-jahrige Linkshandebeitete als Gepacktrager am
Flughafen Boston und erlitt wahrend der Arbeit eiegstenhernie. Die Operation er-
folgte nach der ICHTENSTEINMethode, und der Patient erhielt eine gezielteskeitlye-
rapie. Am 8. postoperativen Tag (1. Visite) konder Patient im Rahmen einer Ar-
beitssimulation problemlos ein Gewicht von 9 kg (BD heben, scheiterte aber auf-
grund von Schmerzen noch an 11,3 kg (25 Ib). Be@iTage spater hob der Patient
beschwerdefrei 18 kg (40 Ib) und trug 9 kg Ubeeé&ntrecke von 6 m erst in der einen
und dann in der anderen Hand. Nach weiteren drgeffdam 14. Tag p. 0.) hob der
Patient 24,8 kg, am folgenden Tag trug er 22,5 ligr 80 m, ohne dass irgendwelche
Beschwerden auftraten. Die volle Belastung (Hebam 40,5 kg, Tragen von 31,5 kg
Uber 30 m) war am 17. Tag nach der Operation besclefrei moglich.

Auch die in zahlreichen Studien beschriebene Kdasiten ,weniger Schmerzen, fri-
here Belastung und geringere Rezidivrate” (z. BhnaCHTENSTEIN- vS. S1OULDICE-
Operation) spricht ebenso deutlich fur eine limérede Wirkung des Schmerzes in Be-
zug auf die berufliche Rehabilitation und gegerediinhéhung des Rezidivrisikos durch
frihe korperliche Belastung.

Interessanterweise ist dies bereits seit langenarbek ohne aber Eingang in entspre-
chende Empfehlungen gefunden zu haben. Seit dérureseren Recherchen frihesten
einschlagigen Untersuchung U@GETT und BEATTIE 1947) sind samtliche — aller-
dings nicht allzu zahlreichen — Studien mit derpailichen Schonung nach Hernioto-
mie als Hauptfragestellung zu dem Schluss gekomudueess diese unnotig ist, und auch
aus keiner der sehr viel zahlreicheren Studiend®itkodrperlichen Schonung als Ne-
benaspekt ergeben sich irgendwelche Hinweise ang#neZusammenhang zwischen
Friihbelastung und Rezidivrisiko oder Beschwerdedadienlich unbestritten ist die
Feststellung, dass mancdHTENSTEIN- oder laparoskopische Operationen problemlos
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als tageschirurgisch-halbstationare MalRhahme diinceih kann, ohne dass sich da-
durch das Rezidivrisiko erhdht (z. BAYMETE und EARNSHAW 2001).

Ungeachtet dieser Tatsache werden aber auch heciteviele Patienten tGber mehrere
Tage oder gar Wochen hospitalisiert und von SelmmHausarzte haufig viel zu lange
Schonungszeiten verhéangt. Hausarzte ,sabotierenawd Angst oder Unkenntnis die
sehr viel kurzeren Rekonvaleszenzempfehlungen dému@en (BAKER et al. 1993,
BACHOO und DUNCAN 1995, Q\LLESEN et al. 1998). Die von Hausérzten gegebenen
Empfehlungen variieren dabei erheblich: In einefr@&ping dénischer Allgemeinérzte
etwa empfahlen diese das Vermeiden des Tragenssehlhasten fur eine bis 16 Wo-
chen, und die Empfehlungen bezlglich anderer Téitighk variierten entsprechend
(KEHLET und QALLESEN 1998).

Zudem werden viele Patienten offensichtlich mit Batscheidung tber die erforderli-
che Schonung nach einer Herniotomie allein gelasseh. sie bekommen weder vom
Hausarzt noch vom Chirurgen eine klare VorgabeAnbetracht der Tatsache, dass in
der Bevolkerung die Ansicht, schweres Heben seilt&ache einer Leistenherhfe
nach wie vor weit verbreitet ist, ist dies dem @aten auf keinen Fall als Fehler anzu-
lasten; es zeigt vielmehr, wie wichtig eine sichand konkrete Empfehlung zur korper-
lichen Schonung nach Herniotomie ist. Diese soltia allen an der Versorgung des
Patienten Beteiligten — namentlich Operateur(irgf. g?hysiotherapeut(in) und Hau-
sarzt/-arztin — einheitlich gegeben werden und kaach dem derzeitigen Stand der
Erkenntnisse (neben der vorliegenden Arbeit komn.zauch GLLESEN [2003] an-
hand einer Literaturibersicht zu diesem Schluss)auten:

» Korperliche Schonung ist unndétig, koérperliche Btlagen bis an die
Schmerzgrenze — und dariiber hinaus — sind in Baatigas Rezidivrisiko
unbedenklich.

» Der Patient sollte damit rechnen, dass seine Altigchmerzbedingt fur et-
wa eine Woche eingeschrankt sein kann.

11 Dies kommt in der Formulierung ,sich einen Bruch heben* deutlich zum Ausdruck.
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» Die korperliche und berufliche Rehabilitation kammd sollte durch gro3zu-
gige Analgesie in der postoperativen Phase begjinsgrden, wobei auf
Interaktionen von Arzneimitteln mit der Fahr- undbAitstichtigkeit in be-
stimmten Berufen zu achten ist.

» Feste Fristen bis zur Wiederaufnahme der korpentiohktivitat und der Be-
rufstatigkeit gibt es nicht. Wenn der Patient dsjektiv toleriert, kann er im
Prinzip am 1. postoperativen Tag wieder arbeit@ispasten bestehen spa-
testens ab dem Abschluss der Wundheilung und d#erBang der Haut-
nahte keinerlei Bedenken gegen Aktivitaten beliebhyrt.

4.2  Schlussfolgerungen und Ausblick

Aktuelle Leitlinien, etwa der NICE in GroR3britanni@der der hollandischen Chirur-
genvereinigung, enthalten keine Empfehlungen zupddichen Schonung nach Her-
niotomie ($ELDON et al. 2004pE LANGE et al. 2005), und die deutschen Fachgesell-
schaften sowie die @HRANE COLLABORATION geben nach eingehender Recherche
ebenfalls keine Richtwerte vor. Obwohl bereits €t Jahren (s. BODGETT und
BEATTIE 1947) bekannt ist, dass eine Frihmobilisation&&rhdhung des Rezidivrisi-
kos mit sich bringt, hielten sich Empfehlungen msgedehnten Schonungsfristen, u. U.
mit Bettruhe, noch fir weitere Jahrzehnte, und cwaltte kursieren unter Chirurgen —
und noch wesentlich mehr in der hausarztlichen Bagje — unterschiedlichste Emp-
fehlungen zur koérperlichen Schonung nach Herniogordie Uberdies teilweise nicht
oder unvollstdndig kommuniziert werden (z. EHBMPELICK et al. 2004). Die Erar-
beitung — und Kommunikation — verbindlicher Richitin ware daher wiinschenswert.

Bis zur vollstandigen Reparation der Gewebe im @gansgebiet mit Belastungsstabi-
litdt muss ohnehin das Naht- bzw. Netzmaterial aliiretenden Belastungen tragen
(SCHUMPELICK und FEIPER 2000); da diese je nach Quelle etwa 6-12 Wochefnsy
pruch nimmt (LCHTENSTEIN und $HULMAN 1986, £HUMPELICK et al. 1997), entbeh-
ren Empfehlungen zur korperlichen Schonung untbrbaser Schwelle — wie sie sich
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auch in der neueren Literatur und aktuellen Lehnkiic noch haufig finden — schon
definitionsgeman einer rationalen GrundlageH@vPELICK und FEIPER (2000) vergli-
chen dies treffend mit der Empfehlung, einen operhirch funktionsstabile Osteosyn-
these versorgten Knochen zusétzlich mit einem @igand zu ,stabilisieren®.

Zunéachst erscheint es wichtig, in der Bevolkerund bei Hausarzten bestehende Ang-
ste und Befurchtungen beziglich der méglichen megratAuswirkungen koérperlicher
Belastung nach Herniotomie auszuraumen, was bexeftsler Basis der vorliegenden
Erkenntnisse ohne weiteres moéglich ware. Wichtigislem eine gezielte Auswahl der
Therapieverfahren und der postoperativen RehdimiitsmalRnahmen im Hinblick auf
eine Schmerzreduktion mit dem Ziel einer frihen Msierung und Wiederaufnahme
aller Aktivitaten (FESANELLI et al. 2003).

Unmittelbar postoperativ und so lange wie nétigtsatine grof3ztigige Analgesie mit
dem Ziel der mdglichst frihzeitigen und maoglichsilstandigen Belastung erfolgen,
die nach den gegenwartig vorliegenden Erkenntnibsélkeinem der heute praktizier-
ten Verfahren (einschlief3lich der nur noch selteakiizierten Fasziendoppelung nach
SHOULDICE) das Rezidivrisiko erhdht.

Die auf Seite 63 skizzierten rationalen Empfehlumgegeben sich aus der vorliegenden
Literatur mit grofRer Deutlichkeit, obwohl aufgrunis vorliegenden Materials eine
Evidenzbasierte Bewertung unmdoglich ist. Es isthaglecer unwahrscheinlich, dass sie
nach einer fundierten Bewertung revidiert werdersstén; dennoch erscheint es auf-
grund der diesbeziglichen methodischen Unzularigitider vorliegenden Informa-
tionen sinnvoll, im Rahmen einer prospektiven nzeltitrischen RCT abschlieRende
Klarheit zu schaffen. Aufgrund der vorliegenderetdturtibersicht sollte diese wie folgt
angelegt sein:

» Patienten werden zunéchst nach folgenden Merknsatatifiziert:

o Therapieverfahren, da es Hinweise auf kiirzere Reddeazenz nach la-
paroskopischen Eingriffen gibt

0 Primér- und Rezidivhernien

0 Uni- und bilaterale Hernien
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» Die Patienten der aus der Stratifizierung resudtiden 6 Gruppen werden
randomisiert folgenden 3 Empfehlungen zugeteilt:

o ,Vorsichtig*: Keine schwere korperliche Betatigufigg 3 Wochen, Ar-
beitswiederaufnahme nach 2 Wochen (leichte Tatigkew. 4 Wochen
(korperlich schwere Arbeit)

o ,Selbstregulierend*: Aufnahme von korperlicher Belang und Berufs-
tatigkeit nach dem Gutdinken des Patienten in Adig&eit vom
Schmerz

o ,Aggressiv‘: Aufnahme von korperlicher BelastungduBerufstatigkeit
so frih wie mdglich unter grof3ziigiger Analgesie

In allen drei Gruppen wird den Patienten ausfuhrbeklart, dass aufgrund
der korperlichen Betéatigung keine Haufung von Rieeid zu beflrchten ist.
Die Empfehlungen werden den Patienten mindlich setttiftlich sowie
dem weiterbehandelnden Hausarzt schriftlich miitiete

» Nachuntersuchungen erfolgen nach einem, 3, 6 unMdaten (sowie in
einem spateren Studienabschnitt nach beispielsveedsdren) auf folgende
Endpunkte hin:

o Dauer und Schwere der Beschwerden
o Zeitpunkt der Aufnahme von korperlicher Belastung Berufstatigkeit
o Auftreten eines Rezidivs

Aufgrund der Tatsache, dass die Herniotomie ein ls@fig durchgefihrter Eingriff ist,
ware aus einer solchen Studie relativ schnell enitagslichen Ergebnissen zu rechnen.
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wird der Versuch untemmoen, die nach einer Herniotomie
erforderliche kérperliche Schonung Evidenzbasiarbewerten. Da die Herniotomie in
Deutschland (mit derzeit etwa 200.000-250.000 Qmeren pro Jahr) und anderen
Landern zu den haufigsten chirurgischen Eingriféhlt, sind die sozio6konomischen
Folgen entsprechender Empfehlungen betrachtliakictyteitig hat die Ablésung der
direkten Hernienreparation durch Netzplastiken in¢redeutlichen Senkung des Rezi-
divrisikos gefihrt, so dass eine Neubewertung dagd- der korperlichen Schonung
erforderlich scheint.

In Ermangelung aktueller Studien mit der kérpericiSchonung als Hauptfragestellung
ist eine Evidenzbasierte Bewertung im engeren Simmeoglich; dennoch ist das vor-
liegende Material ausreichend, um eine Empfehlungrezwickeln.

Nach dem aktuellen Stand der Literatur ist eineucgisch korrekt und sachgemal3 aus-
gefuhrte Netzplastik — unabhangig von der Frageafiemien oder minimal invasiven
Zugangs — unmittelbar postoperativ belastungsstabidass der Schmerz den einzigen
rationalen limitierenden Faktor der korperlichenaBe&ung nach Herniotomie darstellt.
Winscht ein Patient eine frihe Rehabilitation, dgrnichts dagegen, ihm diese durch
grof3ziigige Verabreichung von Analgetika zu erl@oht eine Krankschreibung tber
den Abschluss der Wundheilung hinaus ist weder eotllg noch sinnvoll. Ein Zu-
sammenhang des Rezidivrisikos mit dem ZeitpunktAdlgnahme koérperlicher Aktivi-
taten oder der Berufstatigkeit ist weder fiur Neasgiken noch die friiher tblichen direk-
ten Rekonstruktionsverfahren nachgewiesen worddnsimach der vorliegenden Lite-
ratur aul3erst unwahrscheinlich; dennoch wird eindi®@hdesign vorgeschlagen, mit
dem diese Frage abschlie3end geklart werden kann.

Die praktischen Schonungsfristen und auch die vwnhusarzten gegebenen Empfeh-
lungen sind derzeit noch sehr uneinheitlich undi¢éeaiell viel zu lang, was derzeit in
Deutschland geschétzte Mehrkosten von mehrereiliOnen € verursacht. Um dem
abzuhelfen, ist eine Erarbeitung entsprechendehtRien durch die chirurgisch-
wissenschaftlichen Fachgesellschaften und derdtehrad intensive Kommunikation
bei Hausarzten und Patienten erforderlich.
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6 Summary

The present thesis undertakes an evidence-basesisasnt of the period of physical
inactivity required after inguinal herniotomy. Senberniotomy is one of the most fre-
guent surgical procedures, the socio-economicahanpf guidelines for convalescence
is substantial; at the same time, the introductibmesh techniques as standard proce-
dure has led to a marked decrease in recurreres & the update of guidelines is war-
ranted.

Due to the lack of recent studies with specialrezfee to the question of negative con-
sequences of physical strain after herniotomy thgiral approach of an evidence-
based assessment had to be abandoned. Howeveuylli&hed material is substantial
enough to draw some valid conclusions.

If an inguinal hernia is repaired with an approfrigechnique — to date, mesh repair
with open or minimally invasive access — in a statiy and technically faultless proce-
dure, it is fully stable immediately after surgergndering pain the only rational limit-
ing factor for physical activities after the prooeel If a patient wishes to go back to
work or other activities early, there is no reatmnot facilitate this via a generous pre-
scription of analgesics. Even hard physical wonk tchnically be resumed after com-
plete healing of the skin wound, and prolonged &elve is neither necessary nor bene-
ficial. An interrelation between physical activifiiter herniotomy and recurrence rate
has not been demonstrated so far for any surgichhique and is considered extremely
unlikely based on the published material; neveetb®la study design is being suggested
to finally clarify this question.

The periods of inactivity practised by patients asdommended by GPs are widely
arbitrary and basically much too long, leading tmecessary expenditures in an esti-
mated order of magnitude of several hundred miliguer year in Germany. To reduce
this surplus, guidelines should be implementednieysiurgical professional associations
and communicated intensively towards GPs and fdatien
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