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konsequente Drainage und andererseits ambulant durchfiahrbarer 
Eingriff. 

In diesem Zusammenhang sei erwfihnt, daf~ bei den offenen, 
spannungsfreien Veffahren, etwa nach Lichtenstein (4), bekann- 
terweise auf jede Form der Drainage verzichtet wird. Sie sind im 
allgemeinen problemlos als tageschimrgische Eingriffe durchzu- 
fiJhren, vor allem wenn Lokalan~isthesie angewandt wird. 

Far die notwendige anatomiegerechte Pr~iparation bei der extra- 
peritonealen Technik wird ats Grundvoraussetzung eine gute Vor- 
ausbildung in den laparoskopischen Operationstechniken genannt. 

Gerade diese Aussage bedarf aber autgrund des groBen Stel- 
lenwertes der Leistenbruchchirurgie innerhalb der Allgemein- 
chirurgie eines genaueren Kommentars. Aufgrund des grogen 
Krankengutes und der guten Ergebnisse der Autoren ist anzuneh- 
men, dag bei ihnen die total extraperitoneale Technik nach aus- 
giebigen Erfahrungen mit der transabdominellen Technik einge- 
ftihrt wurde. Ob dies allerdings an allen chirurgischen Abteilun- 
gem die Leistenhernienchirurgie betreiben durchftihrbar ist, mug 
bezweifelt werden. Die total extraperitoneale endoskopische 
Hernienplastik (TEP) stellt zwar die logische Konsequenz aus 
der Diskussion um die transperitoneale Technik (TAPP) dar, ge- 
meint ist die Rtickftihrung in einen extraperitonealen Eingriff. 
Aufgrund der Ausfiihrungen der Autoren, der Literaturangaben 
(5, 6) und der eigenen Erfahrungen diJrfte sie abet zumindest 
nicht weniger anspruchsvo[l sein ats diese. Daher scheint Vor- 
sicht geboten bei der generellen Empfehlung der Technik als 
Therapie der Wahl bei Leistenhernien. Aufgrund der H~iufigkeit 
des Krankheitsbildes werden derzeit wohl in fast allen kleinen 
chirurgischen Abteilungen Mitteleuropas Leistenhernien ver- 
sorgt. 

Die Wahl des An~isthesieverfahrens wurde zwar nicht eigens 
angesprochen, stellt jedoch im Rahmen der derzeitigen Diskus- 
sion pro bzw. kontra laparoskopische Technik einen wesentli- 
chen Punkt dar (7, 8). Bei Einf0hrung der TEP stand sogar deren 
Durchfiihrbarkeit in Lokalan~isthesie zur Diskussion. Diesbeztig- 
tich wird von Kuthe et al. der Allgemeinnarkose klar der Vorzug 
gegeben. 

Ein weiterer Diskussionspunkt sind die Kosten der endoskopi- 
schen Operationstechniken, insbesondere im Vergleich zu den 
herkOmmlichen. Bei der total extraperitonealen Technik unter 
Anwendung der Ballondissektion ist ein zusfitzlicher Kostenauf- 
wand dutch den Dilatationsballon gegeben. 

Die Folgerung, dab es sich bei der total extraperitonealen en- 
doskopischen Hernienplastik um ein komplikations- und rezidiv- 
arm durchftihrbares Verfahren handelt, ergibt sich far die Auto- 
ren aufgrund ihrer grogen operativen Erfahrung, wenn auch die 
definitive RezidivhS.ufigkeit - wie bereits von den Autoren er- 
w~ihnt - noch nicht sicher belegt werden kann. 

Die ausgezeichneten Ergebnisse yon Kuthe et al. (1) an einem 
grogen Krankengut zeigen neben anderen Literaturberichten, dab 
nicht nut ftir andere Hernienreparationsverfahren - wie z. B. 
Lichtenstein oder TAPP - ,  sondern auch hinsichtlich der total ex- 
traperitonealen endoskopischen Hernienplastik doch bereits ein 
gewisser Qualit~itsstandard erreicht wurde. Als logische Konse- 
quenz w~re daher in einem nS.chsten Schritt ein exakter Vergleich 
der Ergebnisse der verschiedenen Techniken zur Leistenbrueh- 
versorgung sinnvoll, um dem Ziel einer krankheitsadaptierten In- 
dividualisierung des Vorgehens bei gleichzeitiger Minimierung 
des operativen Eingriffs n~iherzukommen. 
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neale endoskopische Hernienplastik" 
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In der vorliegenden Arbeit (12) werden Technik und Ergebnis- 
s e d e r  extraperitonealen endoskopischen Hernienreparation aus 
einem 2-Jahres-Zeitraum dargestellt. Es ist das Verdienst der Au- 
toren zu zeigen, dab diese Technik der Hernienplastik auch an 
einem nichtselektionierten Patientengut unter EinschluB kompli- 
zierter Rezidivhernien mit Erfolg durchgeftihrt werden kann. Die 
Rate peri- und postoperativer Komplikationen ist den bekannten 
Zahlen aus der offenen Hernienchirurgie vergleichbar. Erwfih- 
nenswert ist die Quote der punktionspflichtigen inguinalen Sero- 
me, die offenbar eine Hypothek des grogen Polypropylennetzes 
darstellen (2). Zur Frage der Rezidivrate kann bei einem Beob- 
achtungszeitraum von 1 Jahr und einer Nachuntersuchungsquote 
yon 72% bei 175 Patienten keine Aussage getroffen werden. 

Es handelt sich um ein vergleichsweise groBes Kollektiv von 
insgesamt 825 Hernien bei 616 Patienten. Der hohe Prozentsatz 
doppelseitiger Hernien deckt sich mit Erfahrungen anderer Auto- 
ren zur endoskop!schen Hernienplastik. Wfihrend man in der vor- 
endoskopischen Ara yon einer etwa 10- bis 15%igen Rate sym- 
ptomatischer bilateraler Hernien ausging, findet sich in den mei- 
sten endoskopischen Studien eine Quote um 30%. Etwa die Hfilf- 
te davon ist klinisch stumm (2, 3, 5). Ob es sich bei diesen asym- 
ptomatischen PeritonealausstCllpungen immer um echte laterale 
Leistenhernien handelt, erscheint fraglich. Bekannt ist, dab bei 
etwa 25% aller Erwachsenen ein persistierender oftener Proces- 
sus vaginalis nachweisbar ist. Bei intaktem Sphinktermechanis- 
mus am inneren Leistenring hat der offene Processus jedoch kei- 
nen Krankheitswert. 

Kuthe et al. (12) beschreiben die Technik der extraperitonealen 
endoskopischen Reparation wie sie - mit geringen Variationen 
der Trokarpositionen - allgemein ablich ist. Vorteil der extrape- 
ritonealen Pr~iparation ist zweifetsohne die geringere Quote intra- 
und postoperativer intraabdomineIler Komplikationen wie Darm- 
verletzungen und Ileus-trfichtige Adh~,sionen. Im Vergleich zum 
transabdominellen Zugang ist dieses Verfahren jedoch mit einer 
grOgeren Hyperkapnie belastet (8). Ferner ist es technisch 
schwieriger und erfordert ein hohes Mag an laparoskopischer 
bzw. endoskopischer Effahrung. Die Lernkurve der extraperito- 
nealen Reparation ist nach Expertenmeinung erst nach etwa 100 
Eingriffen abgeschlossen. Vor diesem Hintergrund ist die Viel- 
zahl der Operateure (n = 6) in der vorliegenden Studie bemer- 
kenswert. 

Die Netzreparation wurde mit einem 10 x 15 cm grogen Poly- 
propylennetz ausgefiihrt, wobei keine Fixierung durch Stapter- 
klammern oder Schlitzung des Netzes erfolgte. Der Verzicht auf 
den Gebrauch yon Titanclips ist sicher ein Beitrag zur Prophyla- 
xe yon Nervenirritationen und GefSs Das einfache 
Auflegen der Netzprothese auf die Bruchliicken birgt jedoch ein 
grOgeres Risiko der Dislokation in der frtihen postoperativen 
Phase (9). Andere Autoren versuchen dutch Schlitzung der Pro- 
these die Netzposition zu sichern, wobei Lage des Schlitzes (la- 
teralfl~ranial) und Verschlug (Clips/zweites Netz) unterschiedlich 
gehandhabt werden (2, 7). Die zur Zeit diskutierten Ursachen ei- 
nes Hernienrezidivs wie GrOge und Plazierung des Netzes zei- 
gen, dab es sich bei der hier vorgestellten Technik noch nicht um 
ein standardisiertes Verfahren handelt. Die Obernahme der Me- 
thode in das eigene Operationsrepertoire kann daher nur im Rah- 
men von klinischen Studien empfohlen werden. 

Das Prinzip jeder endoskopischen Hemienoperation - transab- 
dominell oder extraperitoneal - ist die Plazierung eines mOglichst 
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grogen Kunststoffnetzes. Der universelte Einsatz der endoskopi- 
schen Hemienreparation bei primfiren urid Rezidivhernien lfiBt 
die Frage, welcher Patient bzw. welcher Hernientyp wirklich die- 
set Netzprothese bedarf, v611ig auBer acht. Nach den eigenen Er- 
fahrungen mit einer klassifikationsabhfingigen offenen Technik 
der pr~iperitonealen Netzreparation ist die zus~itzliche Augmenta- 
tion nur bei monstr6sen Prim~.rhernien und gr6Beren Rezidiven 
notwendig. Je nach Zusammensetzung des Patientenkollektivs 
dtirfte dieser Prozentsatz bei 10 bis 15% aller Leistenhernienpa- 
tienten liegen (10). Fiir die Mehrzahl der..Hernienpatienten stellt 
die pr@eritoneale Netzreparation eine ,,Ubertherapie" dar. Dies 
gilt um so mehr, da alle derzeit verwendeten Polypropylennetze 
das physiologische Ma6 zur Stabilisierung der ventralen Bauch- 
decke um ein vielfaches tiberschreiten (6). 

Wie alle minimal invasiven Operationsverfahren nimmt auch 
die endoskopische Hernienreparation fftr sich in Anspruch, ge- 
gentiber den offenen Verfahren einen h6heren Patientenkomfort 
sowie friihere Belastbarkeit und Arbeitsf~ihigkeit zu garantieren. 
Ftir das extraperitoneale endoskopische Vorgehen liegen pro- 
spektive Vergleichsstudien noch nicht in ausreichender Zahl vor. 
Die transabdominelle laparoskopische Hernienreparation 
(TAPP) wurde in den vergangenen 2 Jahren in einer Reihe ent- 
sprechender Studien untersucht. [m Vergleich zur offenen Netz- 
reparation (nach L i c h t e n s t e i n )  konnte dabei kein eindeutiger 
Vorteil beztiglich postoperativen Schmerzes, Analgetikaver- 
brauchs oder Belastbarkeit gefunden werden. Der Vergleich mit 
der Shouldice-Reparation ffillt in einer Studie zugunsten der La- 
paroskopie aus (7), in einer anderen ist die Arbeitsf~higkeit in 
beiden Gruppen nach durchschnittlich 10 Tagen gegeben (1). In 
allen Studien ergibt sich jedoch fiir die offene Hernienreparation 
ein deutlicher Vorteil beztiglich der direkten Kosten (Kranken- 
hauskosten). Die TAPP ist um den Faktor 1,2- bis 3,2real teurer, 
besonders ausgepr~igt ist die Differenz bei dem Vergleich mit el- 
nero offenen Veffahren in Lokalan~.sthesie. 

Die minimal invasive Chirurgie bat ihren festen Platz im Spek- 
trum der Hernienchirurgie noch nicht gefunden. Nicht zuletzt un- 
sere eigenen langjfihrigen Erfahrungen hahen gezeigt, dab die 
Masse der primfiren Hernien mit einer offenen Reparation in Lo- 
kalanfisthesie einfach, schnetl, kosteng0nstig und mit gutem Pa- 
tientenkomfort behandelt werden kann (1 1). Als obligates Netz- 
verfahren mu6 sich aus unserer Sicht die Indikation zur endosko- 
pischen Hernienchirurgie auf die komplizierten F~ille und Rezi- 
dive beschrfinken. Die vorliegende Arbeit demonstriert, dab mit 
der jtingsten Entwicklung der endoskopischen Hemienchirurgie, 
dem streng extraperitonealen Zugang, auch diese schwierigen 
F~.lle operiert werden k6nnen. Entsprechende Langzeitbeobach- 
tungen werden uns zeigen, ob die endoskopische Netzreparation 
der Rezidivhernie eine ~ihnliche therapeutische Sicherheit bietet 
wie die offenen Verfahren nach W a n t z  und S toppa .  
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Zusammenfassung:  Grundlagen: Ad~.quater Blutersatz geh6rt 
insbesondere bei groBen chirurgischen Eingriffen zu den vor- 
dringlichsten Aufgaben des Anfsthesisten. Je nach Geschwin- 
digkeit und Umfang des auftretenden Blutverlustes stehen hier- 
ftir unterschiedliche Therapiekonzepte im Vordergrund. Bei 
protrahiert auftretenden intraoperativen Blutvertusten haben 
sich etablierte Infusions- und Transfusionsschemata mit dem 
primfiren Einsatz von kristatlinen und kolloidalen Volumener- 
satztbsungen bewfihrt. Die zunehrnende Anzahl von Operatio- 
hen, bei denen yon vornherein mit groBen Blutverlusten gerech- 
net werden mu6, erfordert die Entwicklung neuer Konzepte des 
Vorgehens, um bei so!chermaBen ,,geplanten" Massivtransfu- 
sionen die auftretenden Komplikationen im Vorfeld zu mini- 
mieren bzw. zu verhindern. 
Methodik: Um einer dilutionsbedingten Koagulopathie und 
Thrombozytopenie mit daraus resultierender verstiirkter Blu- 
tungsneigung zu begegnen, wird auf kolloidale Plasmaexpan- 
der verzichtet und ein entstehender Volumenverlust von Beginn 
an mit Fresh-frozen-Plasma ausgeglichen. Entsprechend einer 
patientenadaptierten Interventionsgrenze erfolgt die Substitu- 
tion von Erythrozyten und Thrombozyten. Dabei ist vor allem 
der zeitgerechte Ersatz entscheidend. Grundsiitzlich kbnnen 
spezielle Gerfite zur Massentransfusion verwendet werden, die- 
se sind aber kostenintensiv und erfordern speziell geschultes 
Personal. Um diese Nachteile zu egalisieren, wurde ein einfa- 
cheres und kostengiinstigeres Konzept, bestehend aus einem 
dreilumigen l 2F-Katheter (Fa. Arrow) jeweils einem 5 1 fassen- 
den Infusionsbeutel (MTSM | Fa. MTK) fiir die Erythrozyten- 
konzentrate und die Fresh-frozen-Plasmen, zwei Infusions- 
pumpen (Intramat | Fa. MSB, maximale Infusionsgeschwin- 
digkeit je I65 ml/min) mit jeweils  einem Blutwfi.rmer (H250 
INT, Fa. Level 1 | Technologies Inc.), entwickelt. An den Ery- 
throzytenkonzentratbeuteln ist zusfitzlich ein Autotransfusions- 
gerfit angeschlossen, um gegebenenfalls intraoperativ gewon- 
nene autologe Erythrozyten zuriickfiihren zu kbnnen. 
Ergebnisse: Die Kosten ftir die Grundausstattung belaufen sich 
auf etwa 100.000 ATS, die Einmalprodukte ftir je eine Einheit 
etwa 1750,- ATS. 
Schlu6folgerungen: Das vorgestellte Transfusionskonzept so- 
wie die apparative Ausstattung wurde bei ,,geplanten" Massiv- 
transfusionen w~ihrend ausgedehnter chirurgischer Eingriffe 
mit Erfolg eingesetzt. 

(Acta Chir. Austriaca 1996;28:368-373 

Korrespondenzanschrift: Dr. L. L. Mielke, Institut f'ar Anfisthesio- 
logie, Technische Universit~it Miinchen, Klinikum rechts der Isar, 
Ismaningerstrage 22, D-81675 Mtinchen, Deutschland. 
E-Mail: mielke @ hbo.med.tu-muenchen.de 


