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TAPP versus TEP

Eine retrospektive Analyse fiinf Jahre
postoperativ nach transperitonealer und
endoskopisch-extraperitonealer Leisten-
und Schenkelhernienversorgung

TAPP vs TEP: a retrospective analysis 5 years after laparoscopic
transperitoneal and total extraperitoneal repair in inguinal
and femoral hernia

Abstract

Introduction. The 5-year results after laparoscopic repair of inguinal

and femoral hernias with the TAPP and TEP techniques were analyzed.

Methods. We examined all patients after inguinal repair with the
TAPP or TEP technique for the treatment of inguinal and/or femoral
hernias from September 1992 to February 1996 performed by four
surgeons at the Lineburg community hospital (TAPP: 294 patients
with 352 hernias, TEP: 278 patients with 324 hernias).The follow-up
included a clinical examination, a questionnaire, and an ultrasound
examination of the inguinal area.

Results. The follow-up rate was 93.5% after TAPP and 91% after TEP
with a median follow-up of 5.7 postoperative years.With a total com-
plication rate of almost 10.2% both methods did not differ.The recur-
rence rate after TAPP was 2.3% ( re-recurrence rate 6.7%) and 1.5%
after TEP ( re-recurrence rate 4.8%).Recurrences occurred on average
45 months after TAPP and 36.6 months after TEP.

Conclusion. TAPP and TEP are both safe and efficient. Because of the
late occurrence of recurrence we suggest randomized prospective
studies over a period of 5-10 postoperative years.
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Zusammenfassung

Einleitung. Die Fiinfjahresergebnisse nach der Versorgung von Leis-
ten- und Schenkelhernien bei Erwachsenen mittels TAPP- und TEP-
Technik wurden untersucht.

Methoden. Es wurden alle Patienten nachuntersucht, die zwischen
September 1992 und Februar 1996 von vier Hauptoperateuren im
Stadtischen Klinikum in Liineburg operiert worden waren (TAPP:

294 Patienten mit 352 Hernien, TEP: 278 Patienten mit 324 Hernien).
Die Nachuntersuchung beinhaltete eine klinische Untersuchung und
Befragung sowie eine Sonographie der Inguinalregion.

Ergebnisse. Die Nachuntersuchungsrate betrug 93,5% nach TAPP und
91% nach TEP mit einem mittleren Nachuntersuchungszeitraum von
5,7 Jahren postoperativ. Die operationsbedingte Morbiditdt war bei
beiden mit nahezu 10,2% gleich. Die Rezidivrate betrug 2,3% nach
TAPP (Rerezidivrate 6,7%) und 1,5% nach TEP (Rerezidivrate 4,8%).
Der Wiederauftretenszeitpunkt von Rezidiven lag im Mittel bei

45 Monaten nach TAPP und 36,6 Monaten nach TEP.
Schlussfolgerung. Beide Operationsformen haben sich als sicher und
effizient erwiesen. Auf Grund des spaten Auftretens der Rezidive miis-
sen weitere randomisierte prospektive Studien mit einem Verlauf von
mindestens 5—10 Jahren durchgefiihrt werden.

Schliisselworter
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Originalia

Weltweit stellt die Versorgung des Leistenbruches den héu-
figsten allgemeinchirurgischen Eingriff dar. Den géngigen
konventionellen Verfahren wie z. B. Bassini, Shouldice oder Lo-
theissen/McVay [3, 4,27, 28] liegt das Zusammenfiigen von ge-
schidigtem Gewebe zugrunde, welches nicht aneinanderge-
hort und somit Spannung erzeugt [2]. So kam es zu einem ganz
neuem Behandlungsprinzip - dem spannungsfreien Verschluss
der Bruchliicke mit korperfremden Material. Die in den 1970er
Jahren von Stoppa und Warlaumont [35] beschriebene Einlage
einer Dacron-Riesenprothese in den Prédperitonealraum iiber
eine Unterbauchmedianlaparotomie erreichte sehr gute Ergeb-
nisse. Gestiitzt auf dieses Prinzip kam es zu einer Vielzahl von
Operationsmethoden, die sich im Zugangsweg, verschiedenen
Materialien und Netzfixationen unterscheiden. 1984 stellten
Lichtenstein et al. die spannungsfreie Versorgung von Leisten-
briichen iiber einen anterioren Zugang mit einem Marlex®-
Mesh vor. Diese in Lokalanésthesie durchzufiithrende OP ist
seitdem sehr verbreitet und zeigt eine auffallend niedrige Re-
zidivrate [26].

Mit Einfithrung der minimal-invasiven Chirurgie wurde
die Indikation auch auf die Hernienversorgung ausgeweitet.
Letztendlich haben sich nach anderweitigen Therapieversu-
chen heute die transperitoneale (TAPP) und total extraperito-
neale (TEP) Technik durchgesetzt und gelten mittlerweile als
sicher, effizient und komplikationsarm mit bislang dargestell-
ten Rezidivquoten von unter 2% [1,5,6,78,9,10,12,13,14, 15,17,
18,19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 29, 30, 36].

Nach gut 10-jdhriger Anwendung beider Operationsarten
finden sich viele Publikationen mit hohen Fallzahlen. Dabei
handelt es sich jedoch meist um Verlaufsbeobachtungen oder
Multizenterstudien mit einer mittleren Nachuntersuchungs-
zeit von bis zu zwei Jahren [1, 5, 7 8, 10, 11, 15,17, 19, 31, 36].

Hieraus entstand die Aufgabenstellung der vorliegenden
Arbeit. Seit September 1992 wurde in unserer Klinik die TAPP-
und seit Oktober 1994 die TEP-Technik durchgefiihrt. Es soll-
ten die Ergebnisse fiinf und mehr Jahre postoperativ nach Ver-
sorgung von Leisten- und Schenkelbriichen mit TAPP- und
TEP-Technik dargestellt werden.

Patienten und Methodik
Patienten/Hernien

Das Patientengut setzte sich aus den Personen zusammen, die
zwischen September 1992 bis Februar 1996 von vier Hauptope-
rateuren operiert worden waren. In der Gruppe der transperi-
toneal operierten Patienten befanden sich 294 Personen. Der
weibliche Anteil betrug 9,9%. Insgesamt wurden in diesem
Zeitraum 278 Patienten mittels der TEP-Technik versorgt. Hie-
runter befanden sich 7,9% Frauen.

Der mittlere Altersdurchschnitt war bei der TAPP-Gruppe
56 Jahre (19-86 Jahre) und bei der TEP-Gruppe 53,5 Jahre
(18-84 Jahre).

Bei den 294 Patienten wurden 352 Hernien mittels der
transperitonealen Technik versorgt. Dabei handelte es sich um
292 Primirhernien und 6o Rezidivhernien. Hierunter fand sich
sogar ein Vierfachrezidiv. Mittels endoskopisch-extraperito-
nealer Technik wurden 324 Hernien bei den 278 Patienten ver-
sorgt. Diese teilten sich in 282 Primdrhernien und 42 Rezidiv-
hernien. Die Einteilung der Hernien wurde intraoperativ nach
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Tabelle 1
TAPP- und TEP-Hernienklassifikation nach Nyhus

Nyhus TAPP N=352 TEP N=324
Anzahl [%] Anzahl [%]
Primarhernien | 13 3,6 20 6,2
Il 153 43,5 152 46,9
llla 98 27,8 83 25,6
lllb 17 4,8 25 7,7
lllc 1 3,1 2 0,6
Rezidivhernien IVa 20 57 8 2,5
IVb 28 7,9 31 9,6
IVc 1 0,3 0 0
Ivd 1 3,1 3 0,9

der Nyhus-Klassifikation vorgenommen. Insgesamt verteilte
sich der Hauptanteil der Primérhernien auf Typ-II-Hernien
gefolgt von Typ-Illa-Hernien (Tabelle 1).

Netzimplantat

Es wurde das Marlex®-Mesh der Firma BARD® verwendet. Bei
der TAPP-Technik variierten die Groflen von 6 cmx12 cm bis
8 cmx13 cm. Im Rahmen der TEP-Technik kam ausschliefllich
die Gréf3e 10 cmx15 cm zum Einsatz. Bei beidseitigen Hernien
wurden zwei Netze benutzt.

Operationsvorbereitung und Durchfiihrung

Die Vorbereitungen unterschieden sich bei beiden Operations-
methoden nicht voneinander. Eine perioperative Antibiotika-
prophylaxe erfolgte nicht.

Alle Operationen wurden in Intubationsnarkose unter
kontrollierter Beatmung und Muskelrelaxation durchgefiihrt.

Bei der TAPP-Technik kam neben einem 1omm-Optiktro-
kar ein 12mm-Trokar ipsilateral der Hernie und ein smm-Tro-
kar kontralateral jeweils im Mittelbauch zum Einsatz. Nach
Préparation der Hernie wurde iiber den Optiktrokar ein mit-
tig in Langsrichtung zur Hilfte eingeschnittenes Marlex®-
Mesh so eingebracht, dass die eingeschnittenen Lefzen nach la-
teral gerichtet waren. Die ventrale Lefze wurde unter den epi-
gastrischen GefdfSen und die dorsale um den Samenstrang ge-
legt; das Hesselbach-Dreieck war komplett vom uneingeschnit-
tenen Anteil bedeckt. Nach Fixierung des Netzes mit dem Her-
nienstapler (AUTO-SUTURE®) erfolgte nach Desufflation des
Gases unter Sicht der Verschluss des Peritoneums ebenso mit
dem Stapler. Die Faszie wurde mittels Einzelknopfnaht und die
Haut intrakutan geniht.

Bei der TEP-Technik erfolgte die initiale Eroffnung des
Priperitonealraumes mittels manueller Ballondissektion und
anschlieffend der Wechsel zum Blunttip-Trokar (ORIGIN®).
Die Priaparation wurde {iber zwei smm-Trokare durchgefiihrt,
von denen einer in der Medianlinie und ein weiterer ipsilate-
ral der zu operierenden Hernie eingesetzt wurde. Nach Ab-
schluss der Pridparation wurde ein Marlex®-Mesh der Grofle
10 cmX15 cm iiber den Optiktrokar eingebracht und eingelegt.



Eine Fixierung erfolgte lediglich durch den Druck der Einge-
weide. Nach Entfernen der Trokare und Verschluss der Rektus-
scheide wurde die Haut intrakutan genéht.

Bei beidseitigen Hernien wurde mit der gréf3eren Seite be-
gonnen und nach Préparation beider Seiten jeweils zwei Net-
ze eingelegt.

Nachuntersuchung

Die Nachuntersuchung fithrte eine operationsunabhéngige
Arztin durch. Hierzu wurden alle Patienten zunichst ange-
schrieben und dann telefonisch einbestellt. Neben der klini-
schen Untersuchung und Befragung erfolgte die Darstellung
der implantierten Netze mittels Inguinalsonographie. Intra-
und frithpostoperative Komplikationen konnten durch Akten-
recherche festgestellt werden.

Ergebnisse

Zur Nachuntersuchung erschienen 275 Patienten der TAPP-
Gruppe, welches einer Nachuntersuchungsrate von 93,5% ent-
spricht. Die Nachbeobachtungszeit betrug im Mittel 6 Jahre
(5-7 Jahre).Von den endoskopisch-extraperitoneal versorgten
Patienten kamen 253 zur Nachuntersuchung (91%). Der mittle-
re Nachuntersuchungszeitraum betrug 5,5 Jahre (5-6,5 Jahre).

Die Operationszeiten waren im Rahmen der TEP-Gruppe
niedriger als bei der TAPP-Gruppe. Besonders deutlich wurde
dies beim Vergleich der beidseitigen Versorgung von Rezidiv-
hernien. Hier fand sich eine mittlere Schnitt-Naht-Zeit von
60 min mittels extraperitonealer Technik im Gegensatz zu
100 min im Rahmen der transperitonealen Technik.

Die operationsbedingte Morbiditit war in beiden Grup-
pen fast gleich (TAPP:10,2%, TEP: 10,2%). Beziiglich der Hau-
figkeit der intraoperativen Komplikationen unterschieden sich
beiden Gruppen kaum (TAPP: 2,8%, TEP: 2,5%). Hervorzuhe-
ben sind zwei Darmldsionen im Rahmen der TAPP-Technik
und eine Harnblasenldsion bei der TEP-Technik (Tabelle 2).

Bei den postoperativen Komplikationen fand sich eine
leichte Erh6hung im Rahmen der TEP-Technik (6,2%) im Ge-
gensatz zur TAPP-Technik mit 5,1%. Auffallend war hier die ho-
here Anzahl von Himatomen/Seromen nach extraperitonealer
Versorgung. Zu den passageren Nervenirritationen zdhlten
Neuralgien, die sich nach 2 Wochen bis spdtestens 3 Monaten
postoperativ zuriickbildeten (Tabelle 3).

Spitfolgen zeigten sich mit 2,3% nach transperitonealer
Versorgung im Gegensatz zu 1,5% nach endoskopisch-extra-
peritonealer Hernioplastik. Der Hauptanteil lag hier bei den
Nervenalterationen (Tabelle 4).

Im nachbeobachteten Zeitraum fanden sich 8 Rezidive
(2,3%) bei der TAPP-Gruppe, inklusive 4 Rerezidiven (6,7%).
Nur eins der festgestellten Rezidive trat innerhalb des ersten
halben postoperativen Jahres auf. Es fand sich ein Rezidiv 6 1/2
Jahre postoperativ. Bei 3 von 8 Patienten (37,5%) zeigte sich im
Rahmen der direkt postoperativ durchgefiihrten Sonographie-
kontrolle ein Fliissigkeitsverhalt oberhalb des Netzes. Sonst wa-
ren keine postoperativen Auffilligkeiten zu vermerken. Die
Netzgrofle betrug jeweils 8 cmx13 cm (Tabelle 5).

Sechs von den 8 Patienten wurden in unserem Hause
nachoperiert. Als Rezidivursache fand sich bei den indirekten
Rezidivhernien Hernierungen durch den Schlitz und an den

Tabelle 2
Intraoperative Komplikationen bei TAPP und TEP

Intraoperative Komplikationen TAPP  [%] TEP [%]

Darmverletzung 2 0,6 0 0
Blutung (epig. Gefal3e) 7 2 6 1,9
Verletzung der V.testicularis 1 0,3 1 0,3
Harnblasenverletzung 0 0 1 0,3
Gesamtkomplikationen 10 2,8 8 2,5
Tabelle 3

Postoperative Komplikationen bei TAPP und TEP

Postoperative Komplikationen TAPP [%] TEP [%]

Netzfehlposition 0 0 1 0,3
Hamatom >4 cm 8 2% 12 3,7
Wundinfekt Trokarstelle 1 0,3 1 0,3
Harnverhalt 2 0,6 1 0,3
Passagere Nervenirritationen 7 2 5 1,5
Gesamtkomplikationen 18 51 20 6,2
Tabelle 4

Spatfolgen nach TAPP und TEP

Spatfolgen TAPP [%] TEP [%]
N.ilioinguinalis-Syndrom 3 0,9 1 03

N. genitofemoralis-Syndrom 2 0,6 1 03

Trokarhernie 2 0,6 1 0,3

Samenstranggranulom 0 0 1 0,3

Hodenatrophie 1 03 1 03

Gesamtkomplikationen 8 23 5 1,5

Netzrdndern. Bei den direkten Hernien waren Ausrisse des
Netzes am Cooperligament zu beobachten. Bei 3 Patienten ge-
lang eine endoskopisch-extraperitoneale Hernioplastik. Drei
weitere Versuche scheiterten, da der Extraperitonealraum nicht
mehr zu erdffnen war. Das Netz war bereits fest mit dem Rek-
tusmuskel verwachsen. Diese Patienten wurden mittels Her-
niotomie nach Shouldice und Lichtenstein versorgt. Ein Patient
lief} sich auswiértig ambulant operieren. Ein weiterer lehnte bis
zum heutigen Tage bei einem Zufallsbefund mit absoluter Be-
schwerdefreiheit die Operation ab. Die 7 nachoperierten Pati-
enten waren bei der letzten Nachuntersuchung Rezidiv- und
Beschwerdefrei.

Es fanden sich insgesamt 5 Rezidivhernien (1,5%) nach der
Versorgung mittels TEP mit 2 Rerezidiven (4,76%) (Tabelle 6).

Auffillig war, dass bei 4 dieser Patienten (80%) bereits
postoperativ ein Fliissigkeitsverhalt im Bereich des Netzes zu
beobachten war. Die Netzgrofle betrug bei allen Patienten
10 cmXx15 cm.

Bei einem Friihrezidiv bereits am 7. postoperativen Tag
wurde der Versuch der laparoskopischen Revision unternom-
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Tabelle 5

Rezidivhernien nach TAPP

Originalia

Rezidiv-Nr.  Primédrdiagnose Postoperative Zeitpunkt des Rezidivdiagnose
(Nyhus) Sonokontrolle Wiederauftretens (Nyhus) und
(Monate postoperativ)  Weiterversorgung
1 llb rechts Unauffillig 5 IVa —Shouldice 8/95
2 Illa rechts Unauffllig 14 IVa —Shouldice 4/96
3 IVb rechts Unauffallig 28 IVb —Lichtenstein 4/97
4 Il rechts Hamatom 3x4 cm 33 IVb —TEP beidseits 3/97
5 IVb rechts Unauffllig 56 IVb —TEP 4/98
6 IVa rechts Hamatom 6x2 cm 67 IVa —keine OP
7 IVa links unauffallig 75 IVb —Lichtenstein 5/99
8 Il links Hamatom 3x4 cm 82 IVb —TEP 3/01
Tabelle 6
Rezidivhernien nach TEP
Rezidiv-Nr.  Primédrdiagnose Postoperative Zeitpunkt des Rezidivdiagnose
(Nyhus) Sonokontrolle Wiederauftretens (Nyhus) und
(Monate postoperativ)  Weiterversorgung
1 Illa rechts Unauffallig 0,25 IVa —Shouldice 12/94
2 Il rechts Hamatom 3x5 cm 13 IVb —Lichtenstein 3/96
3 IVb links Hamatom 3x4 cm 47 IVb —Lichtenstein 2/00
4 IVb links Hamatom 2x4 cm 61 IVb —Lichtenstein 11/00
5 Il rechts Hamatom 2x4 cm 61 IVb —keine OP
men. Intraoperativ zeigte sich eine Meshdislokation im media- Diskussion

len Kompartiment. Da jedoch der préperitoneale Raum nicht
mehr komplett zu eréffnen war, erfolgte die Reparation nach
Shouldice.

Insgesamt wurden 3 Rezidive in unserem Hause nachope-
riert. Dabei wurde einmal die Reparation nach Shouldice und
zweimal nach Lichtenstein durchgefiihrt. Ein Patient hat sich
ambulant auswirts operieren lassen. Ein weiterer lehnte die
Operation bei wiederum einer Zufallsdiagnose im Rahmen der
Nachuntersuchung mit kompletter Beschwerdefreiheit ab.

71% der Patienten der TAPP-Gruppe und 75% der Patien-
ten der TEP-Gruppe benétigten postoperativ kein Schmerz-
mittel. Die mittlere stationdre Verweildauer betrug 6 Tage nach
transperitonealer Versorgung und 5 Tage nach extraperitone-
aler Hernioplastik.

Der Beginn alltdglicher Tétigkeiten wurde im Mittel mit
5,7 Tagen nach TAPP und 4,6 Tagen nach TEP angegeben.

Bei der Bestimmung des Schmerzes 5 und mehr Jahre
postoperativ mit Hilfe der visuellen Analogskala (0-10) gaben
die Patienten der TAPP-Gruppe einen Mittelwert von 0,5 (0-5)
und die Patienten der TEP-Gruppe eine Wert von 0,4 (0-5)
Wertpunkten an.

Insgesamt waren 95% der transperitoneal versorgten und
98% der endoskopisch-extraperitoneal versorgten Patienten mit
dem Ergebnis 5 und mehr Jahre postoperativ sehr zufrieden.

Nach statistischer Auswertung mit Hilfe des x*-Testes zeig-
ten sich keine signifikanten Unterschiede beziiglich der beiden
Operationsarten.
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Bei den meisten publizierten Studien bzgl. endoskopischer
Hernienreparation handelt es sich um Verlaufsbeobachtungen
oder Multizenterstudien mit einem Follow-up von 1-2 Jahren
[1,5,78,10,11,15,1719, 31,36].

Bei der vorliegenden Untersuchung wurden alle Patienten
lediglich von vier Operateuren versorgt und die Nachuntersu-
chung durch eine unabhingige Arztin durchgefiihrt mit einem
mittleren Follow-up von 5,7 Jahren postoperativ.

Um Leistenhernienstudien vergleichbar zu machen, sollte
eine einheitliche Klassifikation vorliegen. Diesbeziiglich wur-
de von der ISLR (International Studygroup on Laparoscopic
Inguinal hernia Repair) 1994 die Einteilung von Lloyd Nyhus
vorgeschlagen [16]. Neben der Grof3e des inneren Leistenringes
und der Verlagerung der epigastrischen Gefifle wird auch der
Zustand der Leistenkanalhinterwand beachtet. Zudem kann
eine Einteilung der Rezidivhernien vorgenommen werden. All-
gemein anerkannt ist die endoskopische Versorgung von Typ-
III- und Typ-IV-Hernien [25]. Im Rahmen der Untersuchung
lag der Hauptanteil bei Typ-II-Hernien. Dazu ist anzumerken,
dass oft erst bei der Exploration das genaue Ausmaf3 der Her-
nie festgestellt werden kann. Weiterhin gilt das prophylakti-
sche Abdecken aller potenzieller Bruchpforten als vorteilhaft
und damit laut Meyer und Hernandez-Richter [29] als gerecht-
fertigtes Verfahren auch bei Typ-II-Hernien.

Die operationsbedingte Morbiditét beider Gruppen war
mit jeweils nahezu 10,2% anndhernd gleich. Als Hauptkompli-



kation nach laparoskopischer Versorgung gelten Himatome
und Serome [1,5,7,17,18,19, 24,36]. Dies zeigte sich auch in der
dargestellten Untersuchung. Hervorzuheben ist das hdufigere
Auftreten bei der TEP-Gruppe, welches die Ergebnisse von Wei-
ser und Klinge bestitigt [36] und durch das gréf3ere Operati-
onsgebiet sowie die ausgiebigere Dissektion zu erkldren ist.

Nervenirritationen gehoren entsprechend der Literatur
[11,17,18,19,22,24,31,36] zu den zweithdufigsten Komplikatio-
nen, welches auch bei unserem Patientengut auffiel. Die Clip-
applikation gilt als Hauptursache [22, 24, 30] und wird durch
die erh6hte Anzahl nach TAPP-Technik bestitigt. Weiterhin
kann es jedoch auch durch forcierte Préparation im Bereich
des Samenstranges bei der Herniendissektion und durch Ther-
molésion zu Nervenschddigungen kommen [19]. Zudem muss
die netzinduzierte Fibrosierung bedacht werden [22]. Insge-
samt ist dieser Punkt einer der wichtigsten, denn auch wenn
es sich nur um einen geringen Anteil von Patienten handelt, so
ist fiir den einzelnen ein chronisches Schmerzsyndrom gegen-
iiber einer asymptomatischen Rezidivhernie deutlich schwer-
wiegender.

Trokarhernien traten nur ab einer Grofle von 10 mm auf.
In unserer Klinik wurde deshalb auf den 12mm-Trokar génz-
lich verzichtet und das Netz gerollt {iber den Optiktrokar ein-
gebracht. Faszienliicken ab 10 mm werden mittels Naht ver-
schlossen, wie auch Fitzgibbons et al. [11] und Gerber et al. [14]
es bereits empfohlen haben. Zudem sollte beim Eingehen der
konisch geschliffenen smm-Trokare auf einen senkrechten
Stichverlauf geachtet.

Im Rahmen der TAPP- Technik kam es zu zwei Darmver-
letzungen (0,6%) und bei der TEP-Technik zu einer Harnbla-
senverletzung (0,3%) als Folge unbemerkter Thermolésionen.
Das Auftreten von Verletzungen von Nachbarorganen wird
auch von anderen Autoren [32, 36] bei beiden Operationsfor-
men als nicht signifikant unterschiedlich beschrieben. Trotz-
dem scheint uns die TEP-Technik bei Patienten mit zu erwar-
tenden intraabdominellen Adhdsionen als vorteilhafter, da der
Extraperitonealraum unberiihrt ist.

Lokale Wundinfekte sind trotz des Verzichtes einer Anti-
biose kaum aufgetreten, so dass uns diese nicht notwendig er-
scheint. Ein tiefer Netzinfekt fand sich bislang gar nicht.

Die 8 Rezidivhernien (2,3%) nach TAPP- und 5 (1,5%) nach
TEP-Technik sind nicht signifikant unterschiedlich und ent-
sprechen im Mittel den Literaturangaben [1, 5, 9, 10, 30]. Viele
Autoren beschreiben eine erh6hte Rezidivrate ein bis zwei Jah-
re postoperativ im Sinne von Friithrezidiven auf Grund von
technischen Fehlern, die mit steigender Lernkurve abnimmt
[5, 6, 14,19, 31]. Bei unserem Patientengut fand sich eine mitt-
lere Wiederauftretenszeit von 45 Monaten nach TAPP und 36,6
Monaten nach TEP. Hauptursache bei der TAPP-Technik war,
wie bei den meisten Studien berichtet, die Wahl eines zu klei-
nen Netzes (8 cmx13 cm), Hernierungen durch den Schlitz und
ein AusreifSen der Clips am Cooperligament 5, 11, 19, 21, 33].
Hingegen der Feststellung von Schultz et al. [31] fanden sich
bei unseren Patienten jedoch mehr indirekte (62,5%) als direk-
te (37,5%) Rezidivhernien.

Trotz ausgiebigerer Dissektion, groferer Netze und stei-
gender Lernkurve kam es nach Durchfiihrung der TEP-Tech-
nik zu 5 Rezidiven. Hiervon handelte es sich jedoch nur um ein
Frithrezidiv bei umgeschlagenem Netzrand. Ein Grund fiir die
Spétrezidive konnte die initiale postoperative Fliissigkeitsan-

sammlung sein, welche alle Rezidivpatienten aufwiesen. Diese
entstehen zum einen durch Blutungen, die nach der Desuffla-
tion des Gases auftreten konnen und durch Wundédem be-
dingte Serome, welche durch die Unversehrtheit des Perito-
neums nicht entweichen konnen. Dadurch ist die schnelle Fi-
brinogenfixation gemindert [33], wodurch eine Positionsdnde-
rung des Netzes moglich ist. Nach dem initialen Verrutschen
des Netzes bei ausreichendem Uberlappungsabstand wiren
alle potenziellen Bruchpforten zundchst noch abgedeckt. Auf-
grund der physiologischen Retraktion des Gewebes im Zuge
der Narbenbildung, die mit einer Fldchenreduktion bis zu 15%
einhergehen kann [30],konnte sich im Laufe der Zeit eine neue
Liicke bilden. Hierbei handelt es sich jedoch um eine These,
die sich auf ein kleines Patientenkollektiv stiitzt.

Allgemein anerkannt bzgl. der Hernien- und Rezidivent-
stehung ist das Zugrundeliegen einer Kollagenstoffwechselsto-
rung, die mit einer Verdnderung der Narbenzusammensetzung
einhergeht [33]. Die derzeit gidngigen Netzmaterialien weisen
verschiedenartige Fremdkorperreaktionen auf und bilden
dementsprechend unterschiedliche Narbengewebe aus. Auch
dieser Aspekt sollte bei der Entstehung von Rezidivhernien be-
dacht werden.

Insgesamt zeigt sich in unserem Patientengut, dass ein
Grof3teil der Rezidive unabhéngig vom Verfahren durch tech-
nische Fehler bedingt ist, die durch deren Reflektion minimiert
werden kénnen.

Die kurze Rekonvaleszenszeit mit 5,7 Tagen nach TAPP
und 4,4 Tagen nach TEP sowie der geringe Schmerzmittelver-
brauch (29% nach TAPP und 25% nach TEP) bestdtigten beide
Operationsformen beziiglich des Patientenkomfort und ent-
sprechen den Angaben anderer Autoren [6, 8,14,19].

Von den Befiirwortern der konventionellen Hernienrepa-
rationen wird oft die ambulante Durchfiihrbarkeit des Eingrif-
fes in Lokalanidsthesie angefiihrt [34]. Beide endoskopischen
Techniken konnen im Rahmen der ambulanten Tageschirur-
gie erfolgen, da die Patienten alle am Operationstag in der Lage
sind, aufzustehen und sich selbst zu versorgen. Zudem ist die
Akzeptanz der Lokalanisthesie oft sehr gering [23]. Die meis-
ten Patienten wiinschen, von einer Operation so wenig wie
moglich mitzubekommen und entscheiden sich dementspre-
chend bei einer Auswahlmdéglichkeit fiir die Intubationsnar-
kose. Letztlich hdngt dies jedoch auch von der Bahnung des Pa-
tienten durch seinen ,,Arzt des Vertrauens“ ab.

Die vorliegenden Ergebnisse bestédtigen sowohl die TAPP
als auch die TEP als sicheres und effektives Verfahren bei der
Versorgung von Leisten- und Schenkelbriichen beim Erwach-
senen. Insgesamt wird zur Qualitétssicherung die Durchfiih-
rung randomisierter, prospektiver Studien gefordert, deren
Verlauf mindestens 5-10 Jahre postoperativ betragen sollte.
Weiterhin sollten diese Studien an allen Krankenh&dusern
durchgefiihrt werden, damit ein allgemeingiiltiger Stand und
nicht nur der von spezialisierten Zentren dargestellt wird.
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