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Late results after inguinal/femoral hernial repair 

Summary. In a retrospective analysis the late results 
- mean follow-up 13.2 years - after herniotomy and 
Bassini repair are presented. The results of  837 in- 
terventions were evaluated with a questionnaire 
and among these 341 were clinically controlled. The 
overall recurrence rate was 10.5% with a cummula- 
tive recurrence rate of  26% after the first two years 
and 88% within 10 years. A testicular atrophy was 
observed in 1.1% and in 1.6% patients complained 
of  pain in the groin or presented an entrapment of 
the nervus ilio-inguinalis. The personally conducted 
clinical evaluation showed a recurrence rate of 
23%, a testicular atrophy in 1.2% and an entrap- 
ment in 2.9%. The recurrence rate was independent 
of sex, age, localisation, type of  hernia, increased 
intraabdominal pressure or experience of  the oper- 
ator. Our results confirm that recurrences are only 
depicted by a clinical guided control after a suffi- 
ciently long follow-up period. 

Key words: Bassini repair - Recurrent hernia - Late 
results - Follow-up - Inguinal hernial repair. 

Zusammenfassung. In einer retrospektiven Studie 
werden die Spfitresultate - mittlere Nachkontroll- 
zeit 13,2 Jahre - nach Herniotomie und Bassini-Pla- 
stik vorgestellt. 837 Patienten wurden mittels Fra- 
gebogen, davon noch 341 zus/itzlich klinisch nach- 
kontrolliert. Bei der Fragebogennachkontrolle er- 
gab sich eine Rezidivrate von 10,5%, wobei kumu- 
lativ 26% der Rezidive innerhalb der ersten beiden 
postoperativen Jahre und 88% innerhalb yon 10 
Jahren auftraten. Eine Hodenatrophie konnten wir 
bei 1,1% aller an Mfinnern vorgenommenen Ope- 
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rationen feststellen und in 1,6% lag das Bild eines 
behandlungsbedfirftigen Entrapment des Nervus 
ilio-inguinalis vor. Demgegeniiber ergab die klini- 
sche Nachkontrolle eine Rezidivrate von 23 %, eine 
Hodenatrophie von 1,2% und ein Entrapment yon 
2,9%. Eine Abhfingigkeit der Rezidivhfiufigkeit 
yon Geschlecht, Alter, Lokalisation, Hernientyp, 
erh6htem intraabdominellem Druck und Erfah- 
rung des Operateurs konnte nicht festgestellt wer- 
den. Aus unseren Resultaten schliegen wir, dab nur 
eine klinische Nachkontrolle nach einer ausrei- 
chend langen Nachkontrollzeit klare Vorstellungen 
fiber das Auftreten von Rezidiven gibt. 

Die Leistenhernienchirurgie repr/isentiert einen 
grogen Anteil - in unserer Klinik ca. 11% im 
Durchschnitt der letzten Jahre - des Operationsgu- 
tes einer Allgemeinchirurgischen Klinik. Als Stan- 
dardverfahren geh6rt die Operation bei Leistenher- 
hie ins Ausbildungsprogramm jedes werdenden 
Chirurgen. 

Das Ziel des Eingriffs - die Rfickffihrung der 
inguinofemoralen Anatomie zur Norm [13] - kann 
nur dann erreicht werden, wenn einem die funktio- 
helle Bedeutung der einzelnen anatomischen Struk- 
turen bewuBt ist. 

Als Bassini [3] 1890 seine damals neue Technik 
des Bruchpfortenverschlusses vorstellte, wurde eine 
bis zum heutigen Tag von steten Neuerungen ge- 
kennzeichnete Phase der Leistenhernienchirurgie 
eingeleitet. Neben unz/ihligen Modifikationen der 
Bassini-Technik, waren es dann aber vor allem auch 
McVay [18] 1942 und 1944 Shouldice [33], welche 
der Leistenhernienchirurgie neue wesentliche Im- 
pulse verliehen. 

Die geringe Rezidivrate von 2,9%, welche Bas- 
sini nach einer Beobachtungsdauer yon 1 -  53 Mo- 



naten beschrieb, bleibt aber unerreicht. Die im 
Lauf der Jahre entwickelten modifizierten Bassini- 
Verfahren konnten keine Besserung der Rezidiv- 
hfiufigkeit herbeifiihren [5, ~2, 16, 23, 25]. Nur die 
von Shouldice beschriebelae Technik mit Doppe- 
lung der Fascia transversalis vermochte die Rezi- 
divh/iufigkeit weiter zu senken: Palumbo [22] gibt 
eine Rezidivh/iufigkeit in seiner Serie yon 1,04%, 
Shearburn [32] eine von 0,2% und schlul3endlich 
Glassow [10] eine von 0,8% an. 

In dieser Studie werden Sp/itresultate nach Ope- 
ration wegen Inguinal- oder Femoralhernie vorge- 
stellt. Anhand 341 pers6nlich nachkontrollierter 
Patienten wird die Bedeutung der klinischen Nach- 
kontrolle hervorgehoben. 

Patienten und Methode 

Der Bruchpfortenverschlug erfolgte in 95,2% nach modifizier- 
ter Methode Bassini mad in 4,3% nach Methode McVay. Nach 
Mobilisation des Funiculus spermaticus wurde der 
M. cremaster er6ffnet, der Bruchsack dargestellt und - bei indi- 
rekter Hernie- freipr/ipariert. Nach Durchstechung an der Basis 
erfolgte Abtragung des Bruchsackes und Fixation des Bruch- 
sackstumpfes unter die Bauchwandmuskulatur. Der belassene 
M. cremaster wurde mit atraumatischer Naht wieder verschlos- 
sen. Nach Identifikation des Nervus ilio-inguinalis erfolgte in 
der Regel Exhairese des Nerven. Beim Bassini-Verschlug wurde 
auf eine Er6ffnung der Transversalisfascie verzichtet. Der 
M. obliquus internus wurde zusammen mit dem M. transversus 
abdominis unter Mitfassen der Fascia transversalis an das Liga- 
mentum inguinale fixiert; der medialste Stich unter Einbezug des 
Periostes des Os pubis. Als Fadenmaterial verwendeten wir ei- 
nen nicht resorbierbaren Faden (Surgilon, St/irke 2). Der Ein- 
griff wurde unter Lateralisation und Subcutanverlagerung des 
Samenstranges (Methode Kirschner [16]) abgeschlossen. 

Entlastungsincisionen wurden - auBer bei doppetseitig syn- 
chron operierten Hernien - keine vorgenommen. Intubations- 
narkose war die Regel. 

Die Femoralhernien wurden in 4/5 der F/ille, nach der yon 
McVay [18] angegebenen Methode versorgt. 

Neben alleinigem Bruchpfortenverschlul3 (93,4%) erfolgte 
bei 3 Patienten wegen incarcerierter Femoralhernie zus/itzlich 
noch eine Diinndarmsegmentresektion (0,4%), in 1,3% (n = 11) 
gleichzeitige Orchiektomie: 9mal bei Kryptorchismus, 2real bei 
grot3er irreponibler Inguinoscrotalhernie und in 4,9% (n=41) 
synchroner Eingriff bei Hydrocele testis. 

In einem Zeitraum von 5 Jahren (1.1. 1970-3t. 12. 1974) 
wurden I603 Patienten wegen Inguinal-, resp. Femorathernie 
operiert. W/ihrend 156 Eingriffe (9,7%) bei Rezidivhernie vor- 
genommen wurden, erfolgten 1447 Eingriffe (90,3%) bei primg- 
rer Inguinal-, resp. Femoralhernie. 

An die wegen erstmalig aufgetretener Hernie operierten Pa- 
tienten (n = 1447) wurde ein Fragebogen versandt: 124 Patienten 
(8,.6%) sind bis zum Datum der Nachkontrolle (1987) verstor- 
ben, 486 Patienten (33,6%) konnten wegen Abreise (28,1%) 
oder mangelnder Kooperation (5,5%) nicht in die retrospektive 
Studie einbezogen werden. Es verblieben 837 Patienten (57,8%) 
welche mittels Fragebogen mad davon 341 zus/itzlich klinisch 
nachkontrolliert wurden. 

Die Nachkontrolle erfolgte im Durchschnitt 13,2 Jahre 
(11-17 Jahre) nach Operation. 

Tabelle 1. Seitenverteilung 

Seite H/iufigkeit 

n % 

Rechts 419 50,1 
Links 343 41,0 
Beidseits 75 8,9 

Tabelle 2. Geschlechtsgetrennte Verteilung (%) 

Hernientyp 9 ~ Total 

H. directa 14,6 29,3 27,7 
H. indirecta 44,9 54,8 53,8 
H. directa et indirecta 4,5 8,7 8,2 
Gleithernie 1,1 5,5 5,0 
H. femoralis 34,8 1,7 5,3 

Tabelle 3. Verteilung Operateure 

Operateur Eingriffe (%) 

Chefarzt 15,7 
Oberarzt 26,2 
Assistenzarzt 58,2 

Die Patienten waren zum Zeitpunkt der Operation 11-77 
Jahre, im Durchschnitt 47,9 (+  14,2) Jahre alt. 88% der Patien- 
ten waren 65 Jahre alt oder jfinger. 89% aller Patienten waren 
M~nncr, 

Die rechtsseitige Hernie fand sich mit 50% am hgufigsten; 
die doppelseitige Inguinalhernie fanden wir bei fast 9%. In der 
Folge wird die doppelseitige Leistenhernienplastik als Einfach- 
eingriff aufgefiihrt (Tabelle I). Ober die geschlechtsgetrennte 
Verteilung der Hernien gibt Tabelle 2 Auskunft. Gleithernien 
fanden wir h~ufiger bei der indirekten Leistenhernie. 

Die Eingriffe wurden durch Chirurgen unterschiedlichen 
Ausbildungsstandes vorgenommen (Tabelle 3). Das Verteilungs- 
muster der verschiedenen Hernientypen war unter den Opera- 
teuren identisch, ebenso die angewandte Operationstechnik. 

Resultate 

Kontrotle mittels Fragebogen (n=837) 

Im Gesamtkollektiv von 837 Patienten trat bei 88 
(10,5%) Patienten ein Rezidiv auf. Bei den Frauen 
betr/igt die Rezidivrate 5,6%, bei den M/innern 
11,1%. Kumulativ traten 26 % der Rezidive inner- 
halb der ersten beiden postoperativen Jahre, 45% 
innerhalb von 5 und 88% innerhalb yon 10 Jahren 
auf (Abb. 1). Ober das Verteilungsmuster der Rezi- 
dive auf die verschiedenen primfir vorgetegenen 
Hernien gibt Tabelle 4 Auskunft. Die beobachteten 
Unterschiede sind nicht signifikant. 
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Abb. 1. Rezidivrate (%) Interval10peration-Rezidiv 

Tabelle 4. Hernienart und Rezidivrate 

Hernientyp Rezidivrate (%) 

H. directa 12,5 
H. indirecta 8,9 
H. femoralis 13,6 
H. directa et indirecta 13,0 
Gleithernie 9,5 

Eine postoperativ aufgetretene Hodenatrophie 
ergab sich bei 1,1% (n = 8) aller an M~innern vorge- 
nommenen Operationen. Das Durchschnittsalter 
dieser Patienten betrug 41,8 Jahre. Bei allen 8 Pa- 
tienten wurde eine wahrscheinlich zu enge Bassini- 
Plastik angelegt (bei der Operation fand sich: 6real 
indirekte Hernie, je lmal Gleithernie, resp. Hernia 
directa et indirecta). 

In 1,6% (n= 13) aller Operationen traten post- 
operative Schmerzen - im Sinne eines Entrapments 

- in der Leiste auf. 
Die Sp/itkomplikationen verteilten sich auf die 

drei Gruppen von Operateuren in gleicher Weise. 
Die Morbidit/it war gering; genaue Angaben 

sind im Rahmen einer retrospektiven Analyse nicht 
zu erheben. Die postoperative Letalit/it (bis 30 Tage 
nach Operation) betrug 0%. 

Klinische Nachkontrolle (n = 341) 

Die Kontrolle erfolgte, well der Patient fiber Sym- 
ptome klagte, bzw. ein Rezidiv festgestellt hatte 
(n = 191) oder im Sinne einer Stichprobe bei asymp- 
tomatischen Patienten (n = 150). Bezfiglich der ver- 
schiedenen Parameter (Alter, Geschlecht usw.) be- 
standen zum Gesamtkollektiv keine signifikanten 
Unterschiede. 

Tabelle 5n. Abhfingigkeit der Rezidivh/iufigkeit (n=341) 

Patientenbezogene Anzahl Rezidivrate 
Faktoren Operationen % 

n 

Geschlecht 9 30 13 
~ 311 24 

Alter _< 65 J. 256 23 
> 65 J. 85 22 

Tabelle 5b. Abh/ingigkeit der Rezidivhfiufigkeit (n = 341) 

Patientenbezogene Anzahl Rezidivrate 
Faktoren Operationen % 

Lokalisation links 148 21 
rechts 164 25 
beidseits 29 24 

Hernientyp direkt 108 29 
indirect 180 20 
femoral 15 27 
dir./indir. 25 32 

Tabelle 5e. Abhfingigkeit der Rezidivhfiufigkeit (n=341) 

Patientenbezogene Anzahl Rezidivrate 
Faktoren Operationen % 

n 

Intraabdomineller 
Druck ~" Ja 51 20 

Nein 290 24 

Operateur Chefarzt 48 21 
Oberarzt 78 20 
Ass.-Arzt 215 25 

Die Rezidivrate betrug 23%; eine Hodenatro- 
phie land sich in 1,2% und ein Entrapment fand 
sich in 2,9%. 

In diesem ausgew/ihlten Krankengut interes- 
sierte die Abh/ingigkeit der Rezidivh/iufigkeit von 
Geschlecht, Alter, Lokalisation, Hernientyp, er- 
h6htem intraabdominellen Druck (Prostatahyper- 
plasie, chronisch obstruktive Lungenerkrankung) 
und Erfahrung des Operateurs (Tabelle 5 a-c).  Pro- 
zentual traten deutlich mehr Rezidive bei M/innern 
auf, doch ist der Unterschied nicht signifikant. 
Ohne Signifikanz blieben auch die Unterschiede be- 
zfiglich Alter und Lokalisation. Ebenfalls keinen 
Einflul3 auf die Rezidivh/iufigkeit zeigen die ver- 
schiedenen Hernientypen, die Erh6hung des in- 
traabdominellen Druckes als auch die Erfahrung 
des Operateurs. 



Es mul3 aber festgestellt werden, dab Patienten 
mit Risikofaktoren (Alter, erh6hter intraabdomi- 
neller Druck bei chronisch obstruktiver Pneumo- 
pathie) und Patienten mit groBen Inguinoscrotal- 
hernien eher dem erfahrenen Operateur zugewiesen 
wurden. Schon allein diese Tatsache k6nnte die Re- 
sultate, resp. die Signifikanz - die Erfahrung des 
Operateurs betreffend - beeinflussen. 

Betrachten wir das Patientengut - aufgeschliis- 
selt nach Nachkontrollart -, so ergeben sich doch 
fiberraschende Resultate (Tabelle 6). Fand sich im 
nicht pers6nlich nachkontrollierten Kollektiv eine 
Rezidivrate von nur 1,8%, ergab sich bei den 150 
Patienten, welche laut Fragebogen ohne Beschwer- 
den waren, eine signifikant h6here Rezidivquote 
von 8%. Daraus lfil3t sich ableiten, dab Beschwer- 
defreiheit nicht mit Rezidivfreiheit gleichgesetzt 
werden darf. Andererseits unterstreicht dieser Un- 
terschied die Notwendigkeit der klinischen Nach- 
kontrollen, um fiber das Ergebnis eines operativen 
Eingriffs Auskunft zu erhalten. 

Die Rezidivrate von 35% bei den sich freiwillig 
gemeldeten 191 Patienten ist hoch. Da alle diese 
Patienten symptomatisch (Schmerz, Hernie) waren, 
stellt diese Gruppe eine Negativselektion dar und 

Tabelle 6. Nachkontrollart und Rezidivrate 

Nachkontrollart Patienten Rezidive Rezidivrate 
n n % 

Ohne klinische 496 9 1,8 
Nachkontrolle 

Mit klinischer 
Nachkontrolle 

asymptomatisch 150 12 8 
symptomatisch 191 67 35 

Total 341 79 23 

Fragebogen, 837 88 10,5 
alle Patienten 

kann daher beziiglich Rezidiv als nicht reprfisenta- 
tiv angesehen werden. Dies umsomehr, als die Pa- 
tienten - mit oder ohne Rezidiv -, befragt nach 
ihrem subjektiven Befinden nach Operation, mit 
dem Ergebnis des Eingriffs gleichermagen zufrie- 
den waren. Anl~131ich der Befragung gaben 765 der 
837 operierten Patienten (91,4%) an, mit dem Re- 
sultat des Eingriffs zufrieden gewesen zu sein. 

Diskussion 

Die Incidenz fiir Leistenhernie wird in der Literatur 
zwischen 0,3-4,9% angegeben [2, 15, 28]. Dem- 
nach ist die Herniotomie h/iufig und z~ihlt neben 
Cholecystektomie und Appendektomie zu den h/iu- 
figsten Eingriffen eines Allgemeinchirurgen. 

Durch die mit der Shouldice-Technik erreichten 
guten Resultate (Tabelle 7) beeindruckt und im 
Rahmen einer Qualit/itskontrolle interessierten uns 
die Sp/itresultate nach Bassini-Plastik an unserer 
Klinik. 

Wie von Berliner [4] gefordert und durch Ris 
[26] best/itigt, haben wir unser Krankengut aus der 
Zeit vom 1.1. 1970-31.12. 1974 derart aufgear- 
beitet, dab Vergleiche mit anderen Serien m6glich 
sein sollten. 

Vergleiche - beziiglich Operationsverfahren 
und Rezidivhfiufigkeit - mit der von Bassini be- 
schriebenen Originalmethoden dfirften aus 2 Grfin- 
den schwierig sein, da 

1. ein genauer Beschrieb der Methode fehlt, d. h.: es 
wird nicht erw/ihnt, ob eine Er6ffnung der Trans- 
versalisfascie stattgefunden hat oder nicht und 
2. die Definition des Rezidivs meist fehlt. 

Ist ffir Marsden [17] das Rezidiv als Schw/iche im 
Operationsgebiet, welche eine neue Intervention 
notwendig macht, festgelegt, so definieren wit das 
Rezidiv als eindeutig digital nachweisbare Schwel- 

Tabelle 7, Resultate nach Shouldice-Plastic 

Autor, Jahr Zeitraum Operationen Nachkontrollrate Rezidivrate 
(Jahre) (n) (%) (%) 

Palumbo 1963 [22] 0,5-16 3 572 91,2 1,04 
Moran 1968 [21] > 1,16 121 96,1 2,0 
Shearburn 1969 [32] 1-13 550 96,0 < 0,2 
Berliner 1978 [4] 2 - 5  591 98,1 2,7 
Glassow 1984 [10] 1-30 17 070 x 0,8 
Schumpelick 1986 [31] 1 376 100 0,5 
Ris 1987 [26, 27] I 12 880 82,5 5,8 

x = Keine Zahlenangabe: Kontrolle durch Operateur, Hausarzt oder Fragebogen 



Tabel|e 8. Resultate nach Bassini-Plastik 

Autor, Jahr Zeitraum Operationen Nachkontrollrate Rezidivrate 
(Jahre) (n) (%) (%) 

Bassini I890 [3] 1 Mt.-4,5 251 98,4 2,9 
Cahlin 1978 [6] 3 285 87,4 10,4 
Michelsen 1982 [20] 4-11 2 580 - 1,58 
Decurtins 1984 [8] 3 11 1273 54 5,8 
Grundmann 1985 [11] 1 - 11 497 55,3 9,8 
A1-Khuwaiter 1985 [1] 5 140 75 2,85 
Emmanouilidis 1985 [9] 2 -8  686 71,1 4,7 
Chevalley 1988 [7] 10 1687 45,2 7,2 
Eigene Resultate 11 - 17 1447 57,8 10,5 

lung im Bereiche der frtiheren Leistenhernien- 
Operationsnarbe. Eine weiche Leiste mit Husten- 
anprall ist noch keine Hernie. 

In allen zitierten Arbeiten (Tabelle 8) fehlt eine 
Definition des Rezidivs. Cahlin [6] ffihrt einen un- 
einheitlichen Bruchpfortenverschlul3 durch; die 
Fascia transversalis wird nie gespalten, jedoch pro- 
pagiert er die Entlastungsincision im Bereiche der 
vorderen Rectusscheide. Bei Michelsen [20] fehlen 
Detailangaben fiberhaupt, so kann auch der Pro- 
zentsatz der nachkontrollierten Patienten nicht er- 
sehen werden. Decurtins und Grundmann [11], ge- 
ben unterschiedliche Prozentzahlen zur Bassini - 
(79,6%, resp. 21,7%) resp. Bassini-Kirschner- 
Plastik (2,4%, resp. 78,3%) an. A1-Khuwaiter und 
Chevalley [1, 7], berichten fiber ein modifiziertes 
Bassini-Verfahren, indem sie eine Naht der ,,con- 
joined tendon" an das Ligamentum Poupart vor- 
nehmen. Wie Cahlin nimmt auch A1-Khuwaiter 
in gewissen Ffillen eine Entlastungsincision vor. 
Emmanouilidis [9] verffihrt nach dem yon Kirsch- 
ner modifizierten Verfahren, ligiert grunds~tzlich 
die epigastrischen Gef~il3e und verzichtet stets auf 
eine Spaltung der Transversus-Aponeurose. 

Sowohl Tera [35] als auch Read [24] konnten 
zeigen, dab die Entlastungsincision im Bereiche der 
vorderen Rectusscheide zu einer Minderung der 
Spannung im Bereiche der Nahtreihe ffihrt. Dies 
gilt im speziellen ffir die McVay als auch Bassini- 
Plastik. 

Verschiedene Methoden des Follow-up geben 
auch unterschiedliche Resultate. Fand Rutledge 
[29] anlfil31ich der Nachkontrolle 27,8% der Rezi- 
dive, betrug diese Ziffer in unserem Kollektiv 23%. 
Untersucht man nur asymptomatische Patienten 
(n=150) so finden sich immer noch erstaunlich 
viele Rezidive (8%). Demgegentiber zeigt das un- 
kontrollierte, nur befragte Kollektiv (n = 496) eine 
geringe Rezidivrate von 1,8 %. 

f~ber die H/iufigkeit des Rezidivs in Korrela- 
tion zur Zeit hat Halverson [13] ausffihrlich berich- 

tet. Unsere Zahlen (Abb. 1) k6nnen dessen Ausffih- 
rungen bestfitigen. Mit der L/inge der Nachkon- 
trollperiode steigt neben der Rezidivh/iufigkeit 
auch die Anzahl Verstorbener, so dab bei zu langer 
Nachkontrollzeit wiederum eine Ungenauigkeit be- 
treffend Rezidivrate zu erwarten ist. 

~hnlich hohe Raten - in unserem Kollektiv 
1,1% - mit Hodenatrophie werden - unabhfingig 
von der Operationsmethode - in der Literatur be- 
schrieben [14, 36, 37]. Welchen Stellenwert, resp. 
Bedeutung der postoperativen ttodenatrophie bei- 
gemessen werden mug, wird von Schirren [30] im 
Rahmen einer andrologischen Begutachtung klar 
umschrieben. Als Folge einer Kastration kann ei- 
nerseits allein fiber den Ausfall m/innlicher Hor- 
mone eine Impotentia coeundi resultieren, anderer- 
seits mfissen aber auch psychischen Faktoren Be- 
achtung geschenkt werden. Diese m6glichen Fol- 
gen sollten dem Patienten in einer exakten, sachli- 
chen Aufklfirung vor der Operation dargelegt wer- 
d e n .  

Postoperative Leistenschmerzen, resp. ein Ilio- 
inguinalissyndrom haben wir in 1,6% beobachtet. 
In der Literatur werden bis 5% [9] angegeben. 
Mettler [19] untersuchte die postoperativen Sensi- 
bilit/itsst6rungen in der Leiste nach Leistenbruch- 
operation und stellte fest, dab nach einer Beobach- 
tungsdauer von 2 Jahren bei intakten Nerven eine 
Hyposensibilit/it in 18% und nach Nervendurch- 
trennung in 37% vorhanden war. Der Patient war 
- unabh/ingig, ob ein Nerv durchtrennt wurde oder 
nicht - subjektiv selten dutch die festgestellte Hy- 
posensibilit~it beeintrfichtigt. Offensichtlich besteht 
eine enge Korrelation zum verwendeten Faden- 
material. Demzufolge wird dieses postoperative 
Krankheitsbild bei Verwendung resorbierbaren 
Fadenmateriales weniger beobachtet [34]. Da wir 
den N. ilioinguinalis mehr oder weniger routine- 
mfil3ig resezierten, dfirfte die Verwendung nicht 
resorbierbaren Fadenmateriales ohne Einflul3 ge- 
blieben sein. 
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Schlul~folgerungen 

Nur eine klinische Nachkontrotle nach einer ausrei- 
chend langen Kontrollzeit vermag fiber das wahre 
Resultat eines Operationsverfahrens Auskunft zu 
geben. Aufgrund unserer Resultate haben wir vor 4 
Jahren auf eine nach Shouldice modifizierte Tech- 
nik des Bruchpfortenverschlusses umgestellt. 

F~r die Durchsicht der Arbeit m6chte ich reich bei Herrn PD 
Dr. J. P. Schuppisser herzlichst bedanken. Ebenso gebfihrt 
Dank der Firma Hoffmann-La Roche, Basel und Herrn S. Chri- 
steller ffir die statistische Auswertung und Frau M. Oesterlein 
fiir die Anfertigung des Manuskripts. 
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