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Die ambulante Chirurgie gewinnt nicht
nur auf der Basis 6konomischer Aspekte
unter dem Druck der Kostentréger, son-
dern vor allem im Hinblick auf die Be-
diirfnisse und vielféltigen Vorteile fiir die
betroffenen Patienten immer mehr an Be-
deutung. Nach Definition des American
College of Surgeons versteht man unter
»day stay surgery“ oder ,,one day surge-
ry“ operative Eingriffe, welche unter All-
gemein-, Regional- oder Lokalanisthesie
durchgefiihrt werden, ohne dass der Pati-
ent anschlieflend im Krankenhaus iiber-
nachtet. Gemeint sind somit ,tageschirur-
gische“ Operationen, welche unter klini-
schen Bedingungen durchgefiihrt werden
und den Qualititsanforderungen der sta-
tiondren Patientenversorgung unterlie-
gen [11].

Insbesondere der Forderung nach
Qualitétssicherung wurde bei der Umset-
zung der Richtlinien zum ambulanten
Operieren im Krankenhaus (§ 115b SGB V)
in Deutschland Rechnung getragen. In
deutschen Krankenhéusern darf seit dem
1. Januar 1993 ambulant operiert werden,
seit 1994 existiert ein Katalog durchfiihr-
barer Operationen. Die Begriffe ,,Kurz-
zeitchirurgie® oder ,,kurzzeitstationdre
Behandlung® sind nicht genau definiert.
Diese sind jedoch fiir all jene Fille ge-
briuchlich, welche vor der Operation
komplett diagnostisch abgekldrt sind,am
Aufnahmetag operiert und innerhalb von
maximal 3-4 Tagen entlassen werden [15].

126 ‘ Der Chirurg 2 - 2004

V.Schumpelick - M. Stumpf - R. Schwab

Chirurgische Universitatsklinik und Poliklinik, Rheinisch-Westfalische Technische Hochschule Aachen

Leistenhernienchirurgie
als ambulante und
kurzzeitstationare Chirurgie

Maglichkeiten und Grenzen

Die Chirurgie der Leistenhernie eig-
net sich in besonderem Maf3e als standar-
disiertes operatives Verfahren fiir die Ta-
geschirurgie. Nachfolgend werden Mog-
lichkeiten, Grenzen und Risiken aus klini-
scher Sicht aufgezeigt.

Entwicklung der ambulanten
Hernienchirurgie

Als Bassini im Jahre 1892 seine Ergebnis-
se der Leistenhernienreparation bei 262
Patienten vorstellte, lag die mittlere sta-
tionére Verweildauer in der chirurgischen
Klinik bei 21 Tagen [26].In den folgenden
annihernd einhundert Jahren wurden vor
allem in der Weiterentwicklung der Ope-
rationstechnik erhebliche Fortschritte ge-
macht, jedoch verringerte sich die Hospi-
talisationszeit der Patienten nicht in glei-
chem Maf3e. Erst in den 8oer Jahren des
20. Jahrhunderts begann ein Wechsel von
der stationdren zur ambulanten oder
kurzzeitstationdren operativen Versor-
gung von Leistenhernien. Dieser Trend
wurde in den USA unter wirtschaftlichen
Gesichtspunkten und wissenschaftlich un-
termauert durch die guten Ergebnisse der
Shouldice Clinic vorangetrieben [10]. Be-
reits im Jahr 1996 wurden in den USA
86,8% von 696.000 dokumentierten In-
guinalhernienoperationen ambulant
durchgefiihrt [23]. Heute ist die elektive
stationdre Behandlung eine sehr seltene
Ausnahme. In Grofibritannien lag 1996

bei einer regionalen Auswertung von 9o
NHS (National Health Service) und 41 pri-
vaten Kliniken die ambulante Operations-
rate fiir Leistenhernien bei immerhin
40,6% [18]. Fiir Danemark wird im Rah-
men einer landesweiten Qualititssiche-
rungsstudie von 1998 bis 2000 die Rate
fiir eine tageschirurgische Hernienope-
ration mit 59% beziffert [2].

In Deutschland setzt sich diese Ent-
wicklung nur sehr viel zogerlicher fort. Die
durchschnittliche stationdre Verweildau-
er betrdgt fiir erwachsene Patienten im
Median noch immer 6 Tage und fiir Kin-
der 2 Tage [12,13, 20]. Der Anteil tageschi-
rurgischer Operationen ist hierbei relativ
gering. Ergebnisse der Qualitdtssicherung
Sachsen beziffern die ambulante Leisten-
hernienchirurgie fiir ihren Bereich im Jahr
1999 mit 5,0% und in 2000 mit 5,8% [20].
Eine aktuelle Zahl von deutlich unter 10%
diirfte fiir den bundesweiten Durchschnitt
auch weiterhin représentativ sein.

Dies erscheint angesichts der interna-
tional beschriebenen vielféltigen Vortei-
le der ambulanten Hernienchirurgie mit
hoherem Patientenkomfort, geringeren
Kosten bei gleich bleibend niedriger Kom-
plikationsrate zun4chst unverstandlich.

Voraussetzungen fiir
ein tageschirurgisches Konzept

Ein standardisiertes Vorgehen mit gerin-
ger Komplikationsgefahr bei Operation
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und Anésthesie bietet die besten Voraus-
setzungen fiir ein tageschirurgisches Kon-
zept. Der grundsitzlichen Forderung, dass
es in der konkreten technischen Durch-
fithrung der Operation keinen Unter-
schied zwischen stationdrem und ambu-
lantem Vorgehen gibt, ist jederzeit Rech-
nung zu tragen. Der Operateur muss tiber
eine ausreichende Qualifikation in der
Hernienchirurgie verfiigen. Die Entschei-
dung, in wie weit ein Patient fiir einen am-
bulanten Eingriff geeignet ist, wird vom
Operateur getroffen. Das Risikoprofil des
Patienten mit ASA-Klassifikation, Begleit-
erkrankungen, Hernienbefund und Erst-
oder Rezidivoperation muss hierbei ge-
nau analysiert werden.

Auch das individuelle soziale Umfeld
und die postoperative hédusliche Versor-
gung des Patienten sind zu berticksichti-
gen. Die enge Einbindung des Hausarztes
in die Entscheidung fiir eine ambulante
Operation ist herbei von Vorteil, eine qua-
lifizierte weitere Betreuung durch den nie-
dergelassenen Kollegen unabdingbar. Soll-
ten im Verlauf des tageschirurgisch ge-
planten Eingriffs Komplikationen auftre-
ten, muss die Moglichkeit zur stationdren
Behandlung gewidhrleistet sein. Weiterhin
ist eine sorgfiltige Qualitétssicherung mit
statistischer Erfassung eingriffsspezifi-
scher Frith- und Spétkomplikationen zu
fordern.

Eigenes Konzept der ambulanten
Leistenhernienchirurgie

Bereits seit 1980 verfolgen wir im Bereich
der Kinderchirurgie ein tageschirurgi-
sches Konzept [24]. Heute werden bei elek-
tiver Indikationsstellung nahezu alle kind-
lichen Leisten-, Nabel- und epigastrischen
Hernien ambulant operiert.

Seit Oktober 1992 wird die zuvor nur
gelegentlich angewandte tageschirurgi-
sche Versorgung auch fiir erwachsene Pa-
tienten mit priméren Leistenhernien und
in zunehmendem Maf3e auch bei Rezidi-
ven angeboten [25]. Ein Grof3teil aller Er-
wachsenen eignet sich fiir die Reparation
ihrer Hernie im Rahmen eines tageschi-
rurgischen Eingriffs.

Wichtig erscheint uns die primére Ein-
bindung einer Begleitperson in den orga-
nisatorischen perioperativen Ablauf. Die
ambulante Vorbereitung erfolgt analog
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Zusammenfassung

Die ambulante Chirurgie der Leistenhernie ge-
winntimmer mehr an Bedeutung.Wahrend in
den USA eine stationdre Versorgung im Zusam-
menhang mit Leistenhernienoperationen die
Ausnahme darstellt, werden in Deutschland im-
mer noch weniger als 10% der Patienten tages-
chirurgisch behandelt. Griinde hierfiir liegen ei-
nerseits in der noch unzureichenden Akzeptanz
vieler Patienten, andererseits in den aktuellen
Rahmenbedingungen unseres Gesundheitssys-
tems. Die Leistenhernienchirurgie eignet sich in
besonderem Mal3e als standardisiertes operatives
Verfahren fiir die Tageschirurgie. Wir favorisieren

die konventionelle Hernienreparation in Lokalan-
asthesie. Die Gefahr von vital bedrohlichen Kom-
plikationen ist bei qualifizierter Durchfiihrung mi-
nimal. Die sorgféltige Indikationsstellung, stan-
dardisierte Operation sowie eine ausfiihrliche
Aufkldrung und Fiihrung des Patienten bieten die
Grundlage fiir ein erfolgreiches tageschirurgi-
sches Konzept. Es werden Maglichkeiten, Grenzen
und Risiken aus klinischer Sicht aufgezeigt

Schliisselworter
Leistenhernie - Ambulante Chirurgie -
Tageschirurgie

Day-case inguinal hernia surgery - indications and limitations

Abstract

Ambulatory surgery of inguinal hernia is gaining
in popularity.While in the USA, admitting pa-
tients for inguinal hernia surgery is an excepti-
on, fewer than 10% of all such operations in Ger-
many are performed in a day-case surgical set-
ting.One reason for the situation observed in
Germany is still a lack of acceptance by the pati-
ents.A second reason is the general nature of
our health system. Surgery of the inguinal hernia
can adequately be done as a standardised am-
bulatory procedure.We prefer conventional re-

pair under local anaesthesia. In qualified hands,
vitally dangerous complications are minimal.
Careful indication, standardisation of the proce-
dure as well as good information for and gui-
dance of the patients provide a basis for success-
ful day-case surgery.Indications, limitations, and
risks are presented and analysed from a clinical
point of view.

Keywords
Hernia repair - Ambulatory - Day-case surgery
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der Routine fiir eine stationdre Aufnah-
me. Besonderen Wert legen wir auf ein
ausfiihrliches und detailliertes Aufkld-
rungsgespréch iiber den pri-, intra- und
postoperativen Verlauf des Eingriffs. Die
definitive Vorbereitung des Patienten mit
einem drztlichen Gesprich zum Aus-
schluss akuter Kontraindikationen fiir den
Eingriff und zur Beantwortung letzter of-
fenen Fragen erfolgt am Operationstag
auf der chirurgischen Station. Hier werden
auch die abschlieflenden pflegerischen
Maflnahmen (Rasur, Antithrombose-
striimpfe etc.) durchgefiihrt.

Die Operation erfolgt in Lokalanisthe-
sie (z. B. 40-50 ml Naropin® 7,5 mg/ml).
Hierzu wird unter sterilen Kautelen zu-
nidchst eine Leitungsandsthesie der
Nn. Ilioinguinalis und iliohypogastricus
gesetzt. Beide Nerven stellen die wichtigs-
ten sensiblen Leitungsbahnen der Leisten-
region dar und sind ebenfalls wesentlich an
der sensiblen Innervation des M. obliquus
internus beteiligt. Diese treten mit einer
Kreuzungsstelle in einem etwa 3 cm durch-
messenden Areal unmittelbar hinter und
oberhalb der Spina iliaca anterior superi-
or in die Bauchdecken ein. Dort kénnen
sie gut durch eine tiefe intramuskuldre In-
filtration von 10-15 ml Lokalanésthetikum
erreicht und blockiert werden. Anschlie-
Bend werden nochmals ca. 10-15 ml Lo-
kalanisthetikum als subkutane Quaddeln
im Verlauf der geplanten Schnittfiihrung
gesetzt. Nach Er6ffnung der Haut und des
Subkutangewebes wird durch eine weite-
re subfasziale Injektion des Leistenkanals
von 10 bis zu 20 ml auch der sensible Ra-
mus genitalis des N. genitofemoralis be-
tdubt. Bei einigen Patienten ist eine intra-
operative Nachinjektion von wenigen Mil-
lilitern an der Basis des Bruchsacks sowie
in der Ndhe des Periosts am Os pubis not-
wendig. Die empfohlene gewichtsabhingi-
ge Hochstdosierung des verwendeten Me-
dikaments ist hierbei zu beachten. Wesent-
lich fiir den Erfolg der Lokalanésthesie ist
ein ausreichend langes Intervall zwischen
Injektion und Hautschnitt um eine maxi-
male Anflutung des Anésthetikums zu ge-
wihrleisten.

Intraoperativ erfolgt eine simultane
Gesprichsbetreuung und gegebenenfalls
eine leichte Sedierung (z. B. Midazolam
oder Diazepam) bei kontinuierlichem
EKG-Monitoring, Pulsoxymetrie und RR-
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Uberwachung. Die sofortige Mobilisati-
on erfolgt bereits vom Operationstisch
aus. Direkt nach Ankunft auf der Station
zieht der Patient normale Stralenklei-
dung an und friihstiickt oder isst zu Mit-
tag. Der Patient wird aufgefordert nur we-
nig in gebeugter Korperhaltung zu sitzen,
das Op-Feld mit einem Eisbeutel inter-
mittierend zu kiihlen und kleinere Spa-
zierginge auf Station zu unternehmen.
Das Entlassungsgesprich mit Befundkon-
trolle findet frithestens 5 h nach Ende der
Operation statt. Anhand eines detaillier-
ten Merkblatts wird der Patient gegebe-
nenfalls im Beisein der Begleitperson iiber
das richtige postoperative Verhalten und
mogliche Komplikationen nochmals auf-
geklart. Hierbei wird besonders auf das
normale Ausmaf der zu erwartenden
Schmerzsymptomatik, Symptomen von
Blutungs- oder Wundheilungskomplika-
tionen und auf die Anzeichen eines Harn-
verhalts oder einer Uberlaufinkontinenz
hingewiesen. Die richtige Dosierung und
Anwendung von Analgetika, lokaler Kiih-
lung des Operationsgebietes und Hinwei-
se zur schrittweisen Steigerung des Bewe-
gungsausmafles bis hin zur Riickkehr zu
normaler korperlicher Aktivitét finden
besondere Beachtung. Die jederzeit mog-
liche telefonische Erreichbarkeit des
Diensthabenden und die téglich 24 Stun-
den gedffnete chirurgische Ambulanz un-
serer Klinik bieten bei Unsicherheit des
Patienten oder moglichen Komplikatio-
nen die nétige Absicherung.

Der Patient wird mit einem Rezept tiber
ein Analgetikum (z. B. Tramal® oder Nov-
algin®) und ein mildes Laxans (z.B. Obsti-
nol® oder Movicol®) sowie einem Entlas-
sungs- und Operationsbericht in die wei-
tere hausérztliche Behandlung entlassen.
Die routinemiflige medikamentdse
Thromboseprophylaxe halten wir bei nor-
malem Risikoprofil nach einer Operation
in Lokalanisthesie nicht fiir indiziert [22].
Kontrolluntersuchungen fithren wir im
Regelfall am 1. und 6. postoperativen Tag
durch. Die weitere Betreuung erfolgt in en-
ger Kooperation mit dem Hausarzt.

Maglichkeiten und Grenzen
der ambulanten Hernienchirurgie

Die Vorteile der ambulanten Leistenher-
nienchirurgie sind vielfaltig. Der steigen-

de Patientenkomfort mit dem Verbleib im
gewohnten hiuslichen Umfeld erleichtert
die schnellere Reintegration ins gewohn-
te Alltagsleben. Wird auf einen stationédren
Krankenhausaufenthalt verzichtet, geht
dies mit sinkendem Krankheitsempfin-
den, hoherer Motivation des Patienten zur
Mitarbeit, beschleunigter Mobilitét, schnel-
lerer Rekonvaleszenz und fritherer Riick-
kehr ins Arbeitsleben einher [3, 6, 11, 14].
Aktuelle Untersuchungen zeigen, dass die
personliche positive Einstellung und Mo-
tivation des Patienten als Hauptfaktoren
fiir die Geschwindigkeit der Genesung mit
Riickkehr zu gewohnter Alltagsaktivitét
und ins Berufsleben anzusehen sind [3].

Als weiterer Vorteil ambulanter Chi-
rurgie wird im Vergleich zu stationérer
Behandlung iiber eine sinkende Zahl no-
skomialer Infektionen berichtet [1, 6, 15,
17] (B Tabelle 1). Hierbei sind die Unter-
schiede hinsichtlich postoperativer Infek-
tionen nicht hoch signifikant [6] und die
Nachuntersuchungsrate nicht immer
100%. Es wird jedoch mit ausreichender
Sicherheit bestitigt, dass ambulantes Ope-
rieren nicht mit einer steigenden Kompli-
kationsrate bei der Wundheilung einher-
geht. Ebenso werden keine steigenden Re-
zidivraten oder weitere Komplikationen
bei einem tageschirurgischen Konzeptim
Vergleich zur stationdren Leistenbruch-
behandlung angegeben (B Tabelle 1),
wenngleich die stationdr behandelten Pa-
tienten seitens des Risikoprofils hiufig
eine Negativselektion darstellen.

Grundvoraussetzung fiir eine erfolg-
reiche ambulante Operation sind neben
den organisatorischen und infrastruktu-
rellen Gegebenheiten der chirurgischen
Tagesklinik vor allem die Auswahl des ge-
eigneten Patienten und dessen soziales
Umfeld. Die ambulante Leistenhernien-
chirurgie darf nur dann durchgefiihrt
werden, wenn in einem tageschirurgi-
schen Konzept die gleiche Ergebnisqua-
litdt wie bei einem stationdren Eingriff zu
erreichen ist [11].

Wenn ein deutlich erhéhtes Risikopro-
fil seitens des Patienten vorliegt und Kom-
plikationen oder ein protrahierter Gene-
sungsverlauf zu erwarten sind, ist eine
ambulante Operation abzulehnen und ein
(kurzzeit-)stationdres Vorgehen zu favo-
risieren. Die von uns gesetzten Grenzen
und Ausschlusskriterien fiir die ambulan-



te Hernienchirurgie (@ Tabelle 2) unter-
scheiden sich nicht wesentlich von den
Auswahlkriterien anderer Institutionen
und der Analyse grof3er Kollektive [6, 8].
Die ausreichende postoperative Betreu-
ung des Patienten muss jederzeit gewahr-
leistet sein. Hierzu zahlt vordringlich, dass
eine Bezugsperson jederzeit fiir den Pa-
tienten ansprechbar ist und moglichst in
die Aufkldrung und Ablauforganisation
der ambulanten Operation einbezogen
wird. Eine mangelnde Compliance des Pa-
tienten auf Grund neurologisch-psychia-
trischer Erkrankungen wie einer Demenz
oder Suchtkrankheiten und die fehlende
Kompensation durch das soziale Umfeld,
sprechen gegen ein ambulantes Vorgehen.

Wihrend ansonsten Gesunde (ASA 1)
oder Patienten mit leichter Allgemeiner-
krankung ohne Leistungseinschriankung
(ASAII) regelhaft ambulant operiert wer-
den kénnen, muss die Indikation fiir Pa-
tienten mit schwerer Allgemeinerkran-
kung und Leistungseinschrankung
(ASA III) sorgfiltig abgewogen werden.
Eine Operation in Lokalanésthesie ist bei
ASA-III-Patienten oftmals komplikations-
los machbar, jedoch ist fiir ein Vorgehen
in Vollnarkose meist eine lingerfristige
Uberwachung angezeigt. Patienten mit
bekannter hoher Blutungsneigung, konge-
nitalen Blutgerinnungsstérungen (z. B.
Thrombozytopenie, von-Willebrand-Jiir-
gens-Syndrom), Antikoagulantiendauer-
therapie und schweren thromboemboli-
schen Ereignissen in der Vorgeschichte
sind nicht fiir die ambulante Chirurgie
geeignet. Ebenso sprechen bekannte
Harnentleerungsstorungen gegen die un-
mittelbare postoperative Entlassung aus
der chirurgischen Behandlung. Intraope-
rative sowie frithe postoperative Kompli-
kationen wie beispielsweise eine iibermé-
Rige inguinale oder skrotale Schwellung,
eine subkutane Nachblutung oder ein
iiberméfiiger Analgetikaverbrauch miis-
sen weiter stationdr iiberwacht werden.
Riesenhernien, inkarzerierte Hernien
oder die Notfallindikation fiir den Ein-
griff schliefen eine ambulante Operation
grundsitzlich aus. Wenn ein Patient trotz
ausfithrlicher Aufklarung iiber ein tages-
schirurgisches Konzept dieses ablehnt,
sollte dem Wunsch entsprochen werden.
Die grofle Entfernung zwischen dem ope-
rativem Zentrum und dem Wohnort des

Tabelle 1

Komplikationsraten nach ambulanter und stationarer Leistenhernienchirurgie

Absolute Ausschlusskriterien

Relative Ausschlusskriterien

Ausschlusskriterien
in der Kinderchirurgie

Ambulant Stationar

Bay-Nielsen et al.[2] Rezidiv Kein Unterschied zu stationar

Wundinfekt Kein Unterschied zu stationar
Cheek et al.[6] ,Outcome” Kein Unterschied zu stationar

Wundinfekt 1,5% 2%
O'Riordan und Kingsnorth [18]  Komplikationen  Kein Unterschied zu stationar
Adam und Daschner [1] Wundinfekt 2,7% 5,9%
Michelsen und Walter [17] Rezidiv 0,47% 1,95%

Wundinfekt 0,32% 5,60%
Tabelle 2

Grenzen und Ausschlusskriterien fiir die ambulante Leistenhernienchirurgie

Mangelnde hausliche Versorgung

Mangelnde Compliance

Patienten mit schwerer Allgemeinerkrankung (ASA Il1-1V)
Gerinnungsstorungen

Harnentleerungsstorungen

Intraoperative Komplikation

Friihe postoperative Komplikation

Notfallindikation fiir den Eingriff

Ausdriicklicher Patientenwunsch

ASA Il (abhéangig von der Narkoseform)

GroBe Entfernung vom Wohnort zur Tageschirurgie
Rezidivoperation

Extreme Adipositas (BMI >30)

Séauglinge unter 6 Wochen

Frithgeborene im 1. Lebensjahr

Systemerkrankungen (kardial, renal, pulmonal, neurologisch)
Retardierung in der Entwicklung

Patienten muss kritisch bewertet werden.
Eine Fahrtzeit von mehr als einer Stunde
postoperativ und dariiber hinaus eine
mangelnde chirurgische Versorgung am
Wohnort ist als relative Kontraindikation
fiir eine ambulante Leistenhernienopera-
tion zu sehen. Rezidiv- und Mehrfachre-
zidiveingriffe miissen fiir den Einzelfall
ebenso sorgfiltig abgewogen werden wie
die ambulante Hernienreparation bei
massiv adiposen Patienten.

Fiir den Bereich der Kinderchirurgie
gelten bei der ambulanten Hernienchi-
rurgie grundsitzlich die gleichen Richt-
linien wie fiir erwachsene Patienten. Da-
riiber hinaus halten wir jedoch fiir Sdug-
linge bis zur 6. Lebenswoche oder bei ei-
ner Notfalloperation wegen Inkarzerati-
on der Hernie zumindest eine kurzzeit-
stationdre Behandlung fiir angezeigt.
Ebenso fithren wir bei Frithgeborenen im

ersten Lebensjahr keine tageschirurgi-
schen Eingriffe durch, da hier das Risiko
von behandlungsbediirftigen Apnoepha-
sen nach Intubationsnarkosen in den ers-
ten postoperativen 24 h signifikant erhéht
ist. Weiterhin sind Kinder mit kardialen,
pulmonalen, renalen und neurologischen
Erkrankungen sowie Systemerkrankun-
gen und einem Entwicklungsriickstand
nur nach sehr strenger Indikationsstel-
lung und Risikoabwégung fiir einen am-
bulanten Eingriff geeignet [24].

Wir favorisieren die konventionelle
Leistenhernienreparation in Lokalanis-
thesie in unserem tageschirurgischen
Konzept [25]. Insbesondere fiir die ambu-
lante Chirurgie bietet die Lokalandsthe-
sie wegen Threr einfachen Durchfiihrbar-
keit, geringen Komplikationsrate, der iiber
die Operation hinaus reichenden Schmerz-
ausschaltung und der hohen Wirtschaft-
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lichkeit grofle Vorteile [4, 6, 14]. Die Lo-
kalanésthesie ist auch bei der Reparation
von Rezidivhernien problemlos einsetz-
bar [5]. Die postoperative Entlassung aus
der tageschirurgischen Behandlung nach
einer kurzen Uberwachungsphase ist
ohne steigende Komplikationsraten zu
verantworten [4, 5, 21]. Verdffentlichun-
gen iiber grofe Serien ambulanter Leis-
tenhernienreparationen in Intubations-
narkose oder Spinalanésthesie belegen
deren Durchfiihrbarkeit ebenfalls mit gu-
ten Ergebnissen [2, 6]. Bei der kindlichen
Hernienreparation ist die Intubationsnar-
kose nach wie vor das Standardverfahren.

Die ambulant durchgefiihrte konven-
tionelle Operation als direktes Nahtver-
fahren, Meshplastik oder -plug hat ins-
besondere in den USA und Grof3britan-
nien eine ldngere Tradition mit breiter
Akzeptanz [6, 9, 14]. In jiingster Zeit er-
scheinen auch Berichte iiber die Durch-
fithrbarkeit tageschirurgischer endosko-
pischer Hernienreparationen als TEP
oder TAPP [16,19] in Intubationsnarko-
se und auch in Epiduralanésthesie [7].
Die Wirtschaftlichkeit solcher Mafinah-
men fiir eine chirurgische Tagesklinik
muss mit der Einfithrung von DRGs in
Deutschland sicher kritisch beurteilt wer-
den. Entwicklungen bei der bevorstehen-
den Neuordnung des ambulanten Vergii-
tungssystems werden zukiinftig nicht nur
Einfluss auf die tageschirurgisch zu be-
handelnden Diagnosen, sondern auch auf
die aus 6konomischer Sicht vertretbare
Operationstechnik nehmen.

Am Operationstag bindet die Durch-
fithrung eines tageschirurgischen Kon-
zepts, verglichen mit einem mehrtagigen
Krankenhausaufenthalt kurzfristig hohe-
re personelle Ressourcen. Dies ist bedingt
durch eine nochmalige Aufkldrung und
Vorbereitung des Patienten, die Operati-
on selbst, eine Befundkontrolle und ein
ausfiihrliches Entlassungsgespréch. Je-
doch erhoht die straffere Ablauforganisa-
tion die Prozessqualitdt und somit die
Wirtschaftlichkeit der gesamten Behand-
lung erheblich, wobei eine vergleichbar
hohe Ergebnisqualitdt erzielbar ist. Diese
positiven soziookonomischen Aspekte
tragen der aktuell geforderten Kosten-
ddmpfung im Gesundheitssystem Rech-
nung und sprechen fiir ein tageschirurgi-
sches Konzept.
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Trotz der vielféltigen Vorteile hat sich
dieses Vorgehen in Deutschland noch
nicht auf breiter Basis durchgesetzt. Eine
attraktive Vergiitung auch fiir die tages-
chirurgische Hernienbehandlung kann
hierfiir jedoch die Weichen stellen [11,15].

Fazit fiir die Praxis

Die Chirurgie der Leistenhernie eignet sich in
besonderem Mafe fiir die Tageschirurgie. Sie
ist ein standardisiertes operatives Verfahren.
Die Gefahr von vital bedrohlichen Komplika-
tionen ist bei qualifizierter Durchfiihrung mi-
nimal. Die sorgfaltige Indikationsstellung,
standardisierte Operation sowie eine aus-
fiihrliche Aufklarung und Fiihrung des Pati-
enten bieten die Grundlage fiir ein erfolgrei-
ches tageschirurgisches Konzept. Der erziel-
bare steigende Patientenkomfort ist unter
hoher Wirtschaftlichkeit zu erzielen. Daher
wird wohl nicht zuletzt der zunehmende Kos-
tendruck mit 6konomischen Zwéngen dazu
fiihren, dass die Akzeptanz der tageschirur-
gisch durchgefiihrten Leistenhernienchirur-
gie als Standardverfahren in Deutschland
Einzug halt.
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