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1 Einleitung

Die Versorgung eines angeborenen Leistenbruches ist eine der hidufigsten Operationen im
Kindesalter, sie wird bei ca. 1-4% aller Kinder durchgefiihrt [1]. Das chirurgische Prinzip
besteht bei der angeborenen, indirekten Leistenhernie in einem kompletten Verschluss des
offenen Processus vaginalis peritonei [2]. Seit tiber einem Jahrhundert wurde dies iiber einen
inguinalen Hautschnitt als traditionelle hohe Bruchsackunterbindung durchgefiihrt [3], was
sich als sehr effektive und bestindige Methode erwies. Bis auf kleinere Variationen in der
Technik blieb diese Methode iiber Jahrzehnte unverdndert [4]. Mit dem Einzug der minimal-
invasiven Chirurgie entwickelte sich der Trend auch bei der kindlichen Leistenhernie hin zur
Anwendung laparoskopischer Techniken. Am Anfang beschriankte man sich auf die Inspek-
tion der kontralateralen Seite. Dazu wurde entweder im Rahmen einer offenen Herniotomie
durch den Bruchsack direkt [1, 5-9] oder durch einen umbilikalen Zugang eine Optik
eingebracht und so die Gegenseite untersucht [9-13]. Im Anschluss daran wurde die
Leistenhernie iiber einen inguinalen Hautschnitt mit einer hohen Bruchsackunterbindung
operativ versorgt. In den letzten Jahren wurde der laparoskopische Zugangsweg nicht mehr
nur zur Diagnostik, sondern auch zur minimal-invasiven Versorgung der kindlichen
Leistenhernie verwendet [14-19]. Durch mehrere Arbeitsgruppen wurden diverse Techniken
entwickelt und veroffentlicht, zum Teil durch Verschluss des offenen Processus vaginalis
mittels intrakorporalem Kniipfen [15-16, 20-23], zum Teil mit extrakorporalem Knoten unter

laparoskopischer Kontrolle [19, 24-26].

Seit 2000 wird in der Klinik fiir Kinderchirurgie im Klinikum Dritter Orden in Miinchen die
minimal-invasive Korrektur der kindlichen Leistenhernie bei Maddchen mit perkutan einge-

brachten und extrakorporal gekniipften Ndhten durchgefiihrt.

Die Zielsetzung der vorliegenden Arbeit ist die Evaluation der in dieser Klinik angewandten
Technik. Dazu wurden retrospektiv die perioperativen Daten aller Maddchen ausgewertet, bei
denen im Zeitraum von 1. Januar 2003 bis 31. Dezember 2010 nach der oben angegebenen
Methode eine angeborene, indirekte Leistenhernie korrigiert wurde. Ergénzt wurden diese
Daten durch eine telefonische oder schriftliche Befragung der Eltern dieser Patientinnen zur

aktuellen Befindlichkeit. Die Ergebnisse werden vor dem Hintergrund der Literatur diskutiert.
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2 Theoretischer Teil

2.1 Grundlagen

2.1.1 Definition

Unter einer Hernie bzw. einem ,,Bruch® versteht man im Allgemeinen die Vorwdlbung von
Anteilen der Bauchhohle durch eine praformierte Liicke in der Bauchwand [27]. Die Hernie
besteht aus drei Anteilen: der Bruchpforte, dem Bruchsack und dem Bruchinhalt. Bei einem
Leistenbruch handelt es sich um den Durchtritt von Baucheingeweiden (Bruchinhalt), die mit
Peritoneum parietale (Bruchsack) umgeben sind, durch den Leistenkanal kranial des
Leistenbandes. Man unterscheidet zwischen einem direkten und einem indirekten Leisten-
bruch. Beim direkten Leistenbruch, der immer erworben ist, liegt die Bruchpforte medial der
epigastrischen Gefille im sogenannten Hesselbachschen Dreieck, einer physiologischen
Schwachstelle der Bauchwand. Bei der indirekten Leistenhernie, die angeboren oder
erworben sein kann, liegt die Bruchpforte — der innere Leistenring oder Anulus inguinalis
profundus — lateral der Vasa epigastrica. Den Bruchsack bildet der nicht obliterierte Processus
vaginalis peritonei, eine peritoneale Ausstiilpung in den Leistenkanal, die den Deszensus des
Hodens begleitet und beim Méadchen nach dem Anatomen Anton Nuck (1650-1692) [28] auch
Nuckscher Kanal oder Diverticulum Nucki genannt wird. Im Kindesalter handelt es sich in
den meisten Fillen (ca. 95%) um eine angeborene, indirekte Leistenhernie; direkte Leisten-
hernien und Femoralhernien sind eine Seltenheit und in der Literatur bei Kindern nur wenig
beschrieben [29-31]. Der Bruchinhalt variiert, es kdnnen Darmanteile, das Omentum majus,

die Ovarien oder Anteile der Tuba uterina enthalten sein.

Eine Sonderform bildet die Littresche Hernie, die nach dem franzosischen Chirurgen Alexis
de Littre (1658-1726) benannt ist und bei der sich ein Meckelsches Divertikel in dem
Bruchsack befindet [32]. Beim Kind ebenfalls eine Raritét ist die sogenannte Richter-Hernie,
benannt nach dem deutschen Chirurgen August Gottlieb Richter (1742-1812), bei der nur ein
Teil der Darmwand — bei erhaltener Passage — im Bruchsack eingeklemmt ist [33]. Eine
weitere Sonderform ist die sogenannte Gleithernie, bei der ein nur teilweise mit Peritoneum
bedecktes Bauchorgan durch die Bruchpforte gleitet und somit neben dem Inhalt auch noch
die Wand des Bruchsackes bildet. Dies ist beim Madchen beispielsweise der Fall, wenn die

Tuba uterina in die hintere Bruchsackwand mit einbezogen ist [34].
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2.1.2 Embryologie

Um die indirekte Leistenhernie zu verstehen, muss ein Blick auf die Embryologie geworfen
werden. Zum besseren Verstindnis werden in diesem und dem nichsten Kapitel auch die

méinnliche Entwicklung und Anatomie aufgefiihrt.

Obwohl das Geschlecht des Embryonen bereits bei der Befruchtung feststeht, differenzieren
sich die Gonaden erst in der 7. Woche. Die Urkeimzellen entstehen in der 3. - 4. Woche in der
Wand des Dottersacks und wandern dorsal des Mesenteriums zur Gonadenanlage, wo sie etwa
in der 5. Woche ankommen. An der medialen Seite der Urniere entsteht durch die
Proliferation des Keimepithels und des angrenzenden Mesenchyms die Genitalleiste, die
primitive Gonadenanlage. Durch das Einwandern der Urkeimzellen konnen sich aus ihr die
endgiiltigen und geschlechtsspezifischen Gonaden entwickeln. In das Mesenchym wandern
nun Epithelstringe, die sogenannten primiren Keimstringe, ein. Damit teilt sich die Keim-
driisenanlage in einen Rinden- und einen Markanteil. Beim ménnlichen Embryonen ent-
wickelt sich das Mark zu einer Keimdriise und die Rinde degeneriert, wéhrend sich bei einem
Embryo mit XX-Chromosomenkomplex die Rinde zum Ovar entwickelt und das Mark

degeneriert [35].

zerfallende

degenerierendes Mesenterium

Urnierenkanalchen urogenitale Markstrénge Ober-
Wolff-Gang flachen-
epithel

j{ Ductuli
a f efferentes Follikel-
zellen

Miller-Gang Rindenstrange

Oberflichen-

Wolff-Gang
epithel

Miiller-Gang

Abbildung 1: Entwicklung des Ovars, a) Querschnitt in der 7. Woche mit zerfallenden Mark-
und neu entstehenden Rindenstringen b) Degenerierende Markstringe, von Follikelzellen
umgebene Oogonien in der Rindenzone [36].

Aus dem Miiller-Gang (Ductus paramesonephricus), einem Kanal neben dem Urnierengang
bzw. Wolff-Gang (siehe Abbildung 1), entwickeln sich bei der Frau aus dem kranialen Anteil

die Tubae uterinae, die kaudalen Abschnitte verschmelzen zum Uterovaginalkanal, der den
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Uterus und die Vagina bildet. Ein Teil der Miiller-Génge verlduft quer und wirft eine

Peritonealfalte auf, aus der spéter das Ligamentum latum uteri entsteht [37].

Der Wolff-Gang verschwindet beim weiblichen Fetus bis auf das Harnblasendreieck und
einige funktionslose Uberreste, die als ,,Gartner-Gang* im Ligamentum latum uteri liegen und
sich in manchen Féllen zu sogenannten ,Gartner-Zysten® entwickeln konnen (siehe
Abbildung 2) [35]. Beim ménnlichen Fetus hingegen bildet sich der Miiller-Gang nahezu
komplett zuriick, er ist moglicherweise noch in Resten als Utriculus prostaticus oder

Appendix testis (Hydatide) zu finden.

Ovar (nach dem Deszensus) Lig. ovarii proprium Epoophoron

Morgagni-Hydatide
----- - / (¢}

Paroophoron
Tuba uterina
Gartner-Gang

Lig. teres uteri
9 Gartner-Zyste

Leistenkanal ;
Vagina
C
Labium majus Hymen Vestibulum vaginae

Abbildung 2: Geschlechtsorgane bei einem neugeborenen Mddchen [35].

Vom unteren Pol der Gonaden zieht das Keimdriisenleistenband schrig durch die Bauchwand
bis zum Leistenkanal und durch diesen hindurch bis zu den Genitalwiilsten (siche Abbildung

3).
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Muskelanlagen in der
vorderen Bauchwand Hoden

Unteres
Keimdriisenband

Anlage des
Schambeins

{Os pubis) Colon rectum

Gubernakulum Labioskrotalwulst (Genitalwulst)

Abbildung 3: Sagittalschnitt durch einen sieben Wochen alten mdnnlichen Embryo vor dem
Descensus testis [35].

Aus diesen Genitalwiilsten entwickeln sich um die 11. Woche das Skrotum beziehungsweise
die Labien. Der untere Anteil des Keimdriisenbandes wird als Gubernaculum Hunteri, nach
dem Anatomen und Chirurgen John Hunter (1728-1793) [38], bezeichnet, eine zunichst
bindegewebige, spiter muskuldse Struktur, die die Nebenhodenanlage durch den spédteren
Leistenkanal mit den Scrotalwiilsten verbindet [39]. Dieses Gubernaculum iibt durch seine
relative Verkiirzung ab dem 2. Embryonalmonat, die durch sein gegeniiber dem restlichen
Embryonalkorper vergleichsweise geringes Lingenwachstum zustande kommt, Zug auf den
Hoden aus und es erfolgt eine Verlagerung nach kaudal. Der Hoden deszendiert
retroperitoneal bis zum inneren Leistenring, wo um die 28. Fetalwoche sein zwei bis drei

Tage dauernder Durchtritt durch den Leistenkanal beginnt.

Hoden

Processus
vaginalis
peritonei

Gubernakulum

Abbildung 4: Bei einem ca. 28 Wochen alten mdnnlichen Fetus zeigt sich der Processus va-

ginalis peritonei, der Hoden ist auf Hohe des inneren Leistenrings gelegen und beginnt seine
Wanderung durch den Leistenkanal [35].
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Der Deszensus der Ovarien beim Midchen beginnt am Entstehungsort im Bereich der oberen
Lendenwirbelsdule (sieche Abbildung 5) und ist in der Regel am Ende der 12. Schwanger-
schaftswoche dicht unterhalb der Beckeneingangsebene beendet. Anschlieend folgt eine 90°-
Rotation um den kaudalen Pol, um die endgiiltige horizontale Position zu erreichen, in der die

Ovarien schlieBlich in intraperitonealer Lage fixiert werden (siehe Abbildung 6).

Ovar {vor dem Deszensus)

Lig. ovarii propriim P~ Appendix vesiculosa (Uberrest des Urnierengangs)
Harnblase \

Epoophoron
Paroophoron
Lig. teres uteri Tuba uterina
Ureter
Urethra Uterus

Paraurethraldriisen Ehemaliger Verlauf des Urnierengangs
B Vaginalplatte

Glandula vestibularis major

Abbildung 5: Die weiblichen Genitalwege bei einem ca. 12 Wochen alten Fetus [35].

Laut Arnheim et al. befinden sich die Ovarien zum Zeitpunkt der Geburt ca. 1.5 cm vom
inneren Leistenring entfernt [40]. Diese Autoren machen fiir die Entstehung einer Gleithernie
beim Midchen das Ligamentum latum uteri verantwortlich, eine zeltdachartige Bauchfell-
duplikatur, die dem Uterus dorsal anliegt und die seitliche Befestigung am Becken darstellt.
Die Nachbarschaft zum inneren Leistenring und der Zug Richtung Leistenkanal kann in der
Ausbildung einer Leisten- bzw. Gleithernie resultieren. Das Gubernaculum heftet sich an den
Uterus an und entwickelt sich im kranialen Anteil zum Ligamentum suspensorium ovarii, der
kaudale Anteil wird im weiteren Verlauf zum Ligamentum teres uteri oder Ligamentum
rotundum, das durch den Leistenkanal bis zu den Labia majora zieht. Eine Verkiirzung wie
beim ménnlichen Fetus findet nicht statt. Dass der Descensus ovarii auf dieser Hohe beendet
ist, ist laut Kiistner auf das Volumen des Uterus zuriickzufiihren, an dem die Ovarien kurz und
straff befestigt sind [41]. In seltenen Fillen kann es zu einem weiteren Deszensus des Ovars
durch den Leistenkanal in das Labium majus kommen, was dann in einer Leistenhernie mit
Ovarprolaps resultiert und eventuell mit einer pathologischen Uterusentwicklung im Zu-

sammenhang steht.
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Parcoghron
Lig. ovarii proprium

illerscher Gang

Tuba utgri
| £ Uterus

Harnblase

—Urachus
Ureter
— Lig. teres uteri
agina d—/
Wolffscher Gang {i /8 Hretire
Py Klitoris
Ostium urathrae externum

Vagina
\Bartholinsche Driisen

Abbildung 6: Weibliche Harn- und Geschlechtsorgane von ventral, schematische Darstellung
der Entwicklung, zugrunde gehende Anteile sind gestrichelt dargestellt, die Harnblase ist
nach links gezogen [42].

Ventral des Gubernaculums schiebt sich eine peritoneale Ausstiilpung in den Leistenkanal,
der sogenannte Processus vaginalis (3) oder Diverticulum Nucki (%), der von den
Faszienschichten der Bauchwand begleitet wird. Diese Schichten bilden den spiteren
Leistenkanal [43]. Der Processus vaginalis ist mit seiner dorsalen Wand mit dem
Gubernaculum verwachsen, welches wiederum ventrolateral der Symphyse anhaftet. Diese
Ausstiilpung geschieht fiir gewdhnlich in der 12. Woche und hat, obwohl sie bei beiden
Geschlechtern vorhanden ist, beim Jungen eine hohere Bedeutung, da sie den Deszensus des

Hodens begleitet.

Der Durchtritt des Processus vaginalis durch die Fascia transversalis ist der spdtere Anulus
inguinalis profundus, der innere Leistenring; der Durchtritt durch die Aponeurose des
Musculus obliquus externus wird zum Anulus inguinalis superficialis, dem dufleren Leisten-
ring. Die beim Jungen bis in das Skrotum ziehenden Schichten der Bauchwand umscheiden in
der weiteren Entwicklung den Hoden und seine Gefdfle. Aus der Fascia transversalis wird die
Fascia spermatica interna, der Musculus obliquus internus wird zum Musculus cremaster, die

Externusaponeurose zur Fascia spermatica externa und der Processus vaginalis bildet im
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distalen Anteil die Tunica vaginalis testis. Der restliche Anteil des Processus vaginalis

peritonei obliteriert in der Regel.

Laut Skandalakis verschlieft sich theoretisch nach dem Descensus testis beim Jungen im 7.
bis 9. Fetalmonat der innere Leistenring und der Processus vaginalis beginnt zu obliterieren
[44]. Der proximale Anteil entspricht dann einem fibrésen Band, wahrend der skrotale Anteil
— wie oben erwdhnt — die Hodenhiillen bildet. Durch den beim Maédchen bereits am
Beckeneingang beendeten Descensus ovarii bleibt der am Anulus inguinalis profundus
gebildete Processus vaginalis peritonei bzw. das Diverticulum Nucki klein und die
Obliteration beginnt bereits etwas frither, ca. im 7. Fetalmonat. Ein inkompletter Verschluss
nach der Geburt resultiert also in einer persistierenden peritonealen Ausstiilpung, in die sich
entweder Bauchorgane im Sinne einer Leistenhernie vorwolben konnen oder ein
flissigkeitsgefiillter Hohlraum entstehen kann, eine sogenannte Hydrozele beim Jungen bzw.

eine Nucksche Zyste beim Médchen.

Skandalakis unterscheidet zwischen einer angeborenen indirekten Hernie bei komplett
offenem Processus und einer erworbenen indirekten Hernie, bei nur proximal persistierender
Offnung. Im ersten Fall tritt eine Leistenhernie entweder direkt nach der Geburt oder in den
ersten Lebensmonaten auf. Bei einem Persistieren des proximalen Anteils kann eine
Leistenhernie durch Vorw6lbung intraabdomineller Organe im spéteren Leben auftreten. Hier
kommt der Bruchsack bei einer Ausweitung bis ins Skrotum allerdings neben der Tunica
vaginalis zu liegen, anstatt — wie bei der angeborenen Leistenhernie — in diese zu miinden

[44].

Diese Unterscheidung ist fiir Middchen nicht relevant, da bei ithnen keine Tunica vaginalis aus
dem distalen Anteil gebildet wird. Eine persistierende Offnung des Processus vaginalis bis in

die Labia majora beim Médchen ist selten.

Da die Obliteration des Processus vaginalis peritonei am Ende der Fetalperiode erst beginnt,
ist er bei 90% aller Neugeborenen und bei 30-50% aller Kinder im Alter von zwei Jahren laut

einer Untersuchung von Rowe et al. noch offen [45-46].

2.1.3 Anatomie

Der Leistenkanal hat beim Menschen einen schrigen Verlauf durch die Schichten der vorde-
ren Bauchwand. Eine Ausnahme besteht beim Neugeborenen, bei dem er in vertikaler Rich-
tung verliuft. Seine innere Offnung, der Anulus inguinalis profundus, liegt dorsal, lateral und

kranial, der Ausgang, der Anulus inguinalis superficialis, liegt ventral, medial und kaudal.
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Beim Jungen enthélt der Leistenkanal den Funiculus spermaticus, beim Médchen das Liga-

mentum rotundum.
Die Begrenzungen des Canalis inguinalis sind [47]:

e ventral: die Aponeurose des Musculus obliquus externus

e dorsal: die Fascia transversalis

e kaudal: das Ligamentum inguinale und im medialen Anteil auch das Ligamentum
reflexum

e kranial: die kaudalen Rdnder der Mm. obliquus internus und transversus abdominis.

Der Anulus inguinalis superficialis hat eine ovaldre Struktur und wird vom Crus mediale und
vom Crus laterale der Aponeurose des M. obliquus externus begrenzt. Lateral wird er durch

die Fibrae intercrurales abgerundet, dorsal begrenzt ihn das Ligamentum reflexum [37].

Mm. transversus und obliquus
internus abdominis
-Anulus inguinalis profundus

Canalis inguinalis
Lig. interfoveolare

Canalis inguinalis

Lig. teres uten

|Anulus inguinalis superficialis e Fascia transversalis
Crus laterale i rertali i i Vagina musculi recti abdominis

Vagina musculi
recti abdominis

Foramen obturatorium

Anulus inguinalis superficialis
Crus mediale

Abbildung 7: Halbschematischer Schnitt durch die Bauchwand mit dem Leistenkanal bei der
Frau [37].

Der Anulus inguinalis profundus hat eine trichterformige Struktur, seine Begrenzungen sind:

e medial: die epigastrischen Gefille
e kranial: der bogenformig verlaufende Rand des Musculus transversus abdominis

e kaudal: das Ligamentum inguinale.
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M. obliquus
~~ externus abdominis

M. obliquus
~ internus abdominis

— M. transversus abdominis

8 — Linea arcuata

M. rectus
~ abdominis

N. cutaneus
femoris lateralis

Chorda arteriae

Plica umbilicalis
mediana

Plica umbilicalis
lateralis

Plica umbilicalis™ - umbilicalis ;
medialis / 7 ”_ A, V. epigastrica inferior
Fossa supravesicalis — —— } F / . 22/ _ Anlus inguinalis profundus
M. iliopsoas j \ 7/ —N. femoralis
Fossa inguinalis lateralis — \ 1 4 \ F .( A . A.; V. femoralis

Arcus iliopectineus -
Fossa inguinalis medialis —
< :

~— —-Fossa acetabuli
N~ ——-Vasa testicularia

et N. obturatorius;
A.; V. obturatoria

N N
™ Vesica urinaria ~Lig. interfoveolare

Abbildung 8: Vordere Bauchwand mit Nabelbdndern und Leistengruben von dorsal [48].

Bei der indirekten Leistenhernie liegt die Bruchpforte, der Anulus inguinalis profundus,
lateral der epigastrischen Gefde. Sowohl die direkte Leistenhernie als auch die
Femoralhernie stellen Rarititen im Kindesalter dar. Bei der direkten Leistenhernie liegt die
Bruchpforte medial der epigastrischen Gefdlle im sogenannten Hesselbachschen Dreieck in
der Fossa inguinalis medialis, einer physiologischen Schwachstelle, die nahezu muskelfrei ist
und deren Stabilitit nur durch die Fascia transversalis gewdéhrleistet wird. Bei der

Femoralhernie befindet sich die Bruchpforte im medialen Anteil der Lacuna vasorum [49].

Apt des M. t
abdominis

Linea = Zona arcuata
= Linea semicircularis
= Douglas-Linie
Fascia transversalis

Lineaalba

M. rectus abdominis

M. transversus abdominis

(durchscheinend) Schnittkante der

Fascia transversalis

M. interfoveolaris

Lig. interfoveolare — -
= Hesselbach-Band .

T, n
Trar

(- arkade) =Tendo cojnjunctivus

Fossa lateralis Fascia transversalis im

Trigonum inguinale
= Hesselbach-Dreieck

Anulus inguinalis profundus

Lig. inguinale
= Po?lpargt-Band Adminiculum lineae albae
Falx inguinalis
Funiculus spermaticus = Henle-Band

Fossa inguinalis medialis

Liga. lacunare
= Gimbernat-Band

Symphysis pubica

Abbildung 9: Hintere Bauchwand im Bereich der linken Leistenregion von dorsal [50].
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Der Processus vaginalis peritonei verlduft im Leistenkanal ventral des Funiculus spermaticus,

kaudal des M. obliquus internus und dorsal der Aponeurose des M. obliquus externus.

2.1.4 Pathologie

Der Processus vaginalis peritonei begleitet als peritoneale Ausstiilpung den Deszensus des
Hodens und verlduft dabei durch den Leistenkanal. Der kaudale Anteil bildet im weiteren
Verlauf die Tunica vaginalis testis, wihrend der Rest des Processus vaginalis verddet. Bleibt
diese Obliteration aus oder findet sie nicht vollstindig statt, kann es zur Ausbildung einer
Leistenhernie oder einer Hydrocele testis / funiculi beziehungsweise einer Nuckschen Zyste

kommen.

Bei einem Anstieg des intraabdominellen Drucks durch vermehrtes Schreien, Meteorismus
oder Bauchpresse kann es, verbunden mit einem addquat grofen Durchmesser des
persistierenden Processus vaginalis, zur Vorwolbung intraabdominell gelegener Organe und

damit zur Ausbildung einer Leistenhernie kommen.

Bei einem kleineren Durchmesser des PPV kann eventuell nur Fliissigkeit passieren und es
kommt zur Ausbildung einer Hydrozele. Sind Anteile des PPV bereits obliteriert, kdnnen eine

Hydrocele funiculi bzw. eine Nucksche Zyste entstehen [49].

Peritoneal- — .~
hohle

obliterierter
Processus = —=~
vaginalis

Gefdl3 - = -
Tunica = ==
vaginalis
Normalbefund Inguinalhernie Komplette Hydrocele funiculi Hydrocele
Inguinalhernie spermatici communicans

Abbildung 10: Schematische Darstellung vom geschlossenen iiber den offenen Processus
vaginalis inklusive Hydrozele [49].

Der vertikale Verlauf des Leistenkanals beim Neugeborenen erklért die erhdhte Gefahr der

Inkarzeration einer Leistenhernie in dieser Altersgruppe. Der durch Schreien oder Pressen
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gesteigerte intraabdominelle Druck kann sich nun direkt in den Leistenkanal fortsetzen und

Anteile des Darmes oder die Ovarien hineinschieben.

2.2 Geschichte der Hernienchirurgie

Die erste Beschreibung von Leistenbriichen findet man 1555 vor Christus im Papyrus Ebers,
einem der iltesten bekannten Texte mit medizinischen Themen aus dem alten Agypten [51-
52]. Bei Hippokrates (460-375 vor Christus) werden die Hernien in seinen ,,Hippokratischen
Schriften* erwdhnt [53]. Eine Behandlung erfolgte, wie bei Aulus Cornelius Celsus (ca. 25
vor bis 45 nach Christus) beschrieben, initial durch Bruchbédnder, Aderlass, Didt und heille
Wickel. Vor allem bei Kindern empfahl er, Bruchbénder einer Operation vorzuziehen [54].
Heliodorus (2. Jahrhundert nach Christus) befiirwortete bei Jugendlichen ein Bruchband, bei
Erwachsenen eine Resektion von Bruchsack und Bauchfell. Hierzu gab er eine sehr
detaillierte Beschreibung sowohl beziiglich der operativen Schritte als auch der Nachbe-

handlung ab [53, 55].

Als Ursache fiir eine Leistenhernie wurden von Celsus Traumen oder Infektionen angesehen,
die zu einem Riss des Peritoneums mit konsekutivem Vorwdlben der Bauchorgane fiihren

sollten [56].

Galenos von Pergamon (ca. 131-210 nach Christus) studierte erstmals die Anatomie der
Inguinalregion an Affen. Von ihm stammt die These, dass es sich bei dem zum Hoden ziehen-

den Peritoneum um eine praformierte Ausstiilpung des Bauchfells handle [57].

Erste genaue anatomische Beschreibungen stammen von Guy de Chauliac (1300-1368) [58]
und spéter von Gabriele Falloppio (1562). Ungefdhr in diesem Zeitraum wurde von der
Trauma-Theorie als Ursache abgewichen und die Leistenhernie nun als eigenstindige

Erkrankung des Bauchfells und als anatomisch abnorme Gewebsliicke angesehen.

Caspar Stromayr, ein Chirurg und Augenarzt aus Lindau, differenzierte 1559 in seinem
Lehrbuch iiber die Hernienchirurgie ,,Practica copiosa®“ zwischen direkter und indirekter
Leistenhernie [59]. Die Bedeutung dieses Unterschiedes wurde allerdings erst viel spéter klar.
Heister definierte 1724 die direkte Leistenhernie anatomisch erstmals korrekt. René Renerulin
(1721) und Justus Godofredus Giinz (1744) sahen eine intraabdominelle Druckerh6hung als
Hauptursache fiir die Entstehung einer Hernie an [57]. Durch Jean Louis Petit (1674-1750),

einen franzosischen Chirurgen, wurde Ende des 17. Jahrhunderts der Begriff des ,,Bruches*

gepragt [60].
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Im 7. Jahrhundert nach Christus schlug Paulus von Aegina eine operative Versorgung mit
Abtragung des Bruchsackes und Verschluss mit einer X-Naht vor. Hier wurde allerdings auch
der Hoden entfernt, was einen Riickschritt im Vergleich zu den Methoden von Celsus und
Heliodorus darstellte. Bei ihnen wurde der Hoden geschont, Heliodorus erreichte dies durch

Reposition des Hodens in den Leistenkanal vor Resektion des Bruchsackes [56].

Die Behandlung der Leistenhernie erfolgte nach anfinglichen chirurgischen Therapieversu-
chen jedoch zundchst nur konservativ, da die Kirche im Konzil von Tours (1163) die Chirur-
gie verbot: ,,Ecclesia abhorret a sanguine® [57]. Dies war der Grundstein fiir die Trennung
von Innerer Medizin und Chirurgie, da sich die Arzte nun ausschlieBlich der Inneren Medizin

widmeten.

Das Prinzip aller konservativen Ansitze bestand in dem Grundgedanken, dass eine Narben-
kontraktion die Bruchpforten verschlie3t. Hier waren der Phantasie keine Grenzen gesetzt, zur
Anwendung kamen Harz- und Klebepflaster, Gliitheisen und Bandagen. Gabriele Falloppio
(1523-1562) bevorzugte im 16. Jahrhundert die Anwendung von Klistieren, ein Kneten des
Bruches und eine Kopftieflage des Patienten mit hochgelagerten Fiilen und Schiitteln
derselben [56]. Bei Kindern beschrieb er ein Austreten des Bruches durch vermehrtes Weinen
und die lokale Anwendung von Galldpfeln und roter ,,Mirrhe®, die in Wein gekocht und mit
einem Bruchband auf die betroffene Stelle gelegt werden [61]. Des Weiteren gab es Versuche
mit Tabakeinldufen, mit lokaler Applikation verschiedenster Substanzen in Form von heif3en
oder kalten Wickeln oder auch die Verwendung von Eisenfeilspdnen zur magnetischen

Reposition des Bruches.

Im Mittelalter praktizierten sogenannte ,,Bruchschneider ambulante Operationen und
spalteten den Leistenring [57]. Damit wurde zwar die Reposition der Eingeweide ermdglicht,
aber gleichzeitig gab es auch eine Vielzahl von Komplikationen wie Infektionen, Kastra-
tionen, Darmgangrdn und massiven Blutverlust. Ein Verschluss der Bruchpforte erfolgte mit
Néhten aus Gold, Silber, Zinn, Bronze, Kupfer oder Eisen. Alternativ wurden Schrauben oder
Négel aus Holz, Eisen, Elfenbein und Knochen verwendet. Es wurden aber auch Injektionen

mit Meersalz, Gelatine, Jod oder hochprozentigem Alkohol durchgefiihrt.

Insgesamt waren die anfianglichen Ergebnisse desastrds, wie die statistische Auswertung von
Danzel 1854 zeigt [62]. Von diesen frithen Versuchen abgesehen gab es ernstzunehmende
chirurgische Therapieansidtze erst wieder im auslaufenden 19. Jahrhundert mit der

Entwicklung von Anésthesie, Asepsis und Antisepsis [57].
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Mit Einfiihrung der Athernarkose 1846 war durch den schlafenden Patienten Zeit fiir die
Praparation gegeben. 1877 wurde durch Vincenz Czerny (1842-1916), den Direktor der
chirurgischen Klinik in Heidelberg [63], der Bruchsack nach Reposition des Inhaltes bereits
an der Basis ligiert und abgetragen, allerdings ohne Erdffnung des Leistenkanals . Er zog den
Bruchsack aus dem dufleren Leistenring heraus und lie} den inneren Leistenring unangetastet
[64]. Aus dieser Zeit stammt auch noch die Einengung des &uBleren Leistenringes mit der
sogenannten ,,Pfeiler- oder Miedernaht®. Diese Technik ohne Erdéffnung des Leistenkanals

wird bei kleinen Kindern zum Teil bis heute noch durchgefiihrt.

1881 wurde durch den Pariser Chirurgen Just Lucas-Championniére (1843-1913) erstmals die
Vorderwand des Leistenkanals er6ffnet und damit die hohe Bruchsackunterbindung und die
Naht der Fascia transversalis moglich [64]. Diese Technik hat sich bei Kindern
verstandlicherweise nicht durchgesetzt, da die Ursache der kindlichen, also der indirekten
Leistenhernie nicht eine Schwiéche der Bauchwand, sondern der persistierende Processus
vaginalis ist. Eduardo Bassini (1844-1924), ein Chirurg aus Padua, beschrieb 1989 eine
spezielle Naht, bei der der M. obliquus internus, der M. transversus abdominis und die Fascia
transversalis an den hinteren Rand des Leistenbandes gendht werden [65]. Wachsmuth
bezeichnet die Methode nach Bassini im Kindesalter auf Grund der hohen Anzahl (13%) von
postoperativen Hodenatrophien sogar als ,,bedenklich“ [66]. Karewski nennt in einer
Veroffentlichung von 1899 das Verfahren nach Bassini zwar ,,schon®, aber kompliziert und
nicht notwendig. Er propagiert bei Kindern unter drei Jahren die Praparation des Bruchsackes
und die Unterbindung an der Basis auf Hohe des inneren Leistenringes mit guten Ergebnissen
[67]. Allerdings schrinkt er die Operationsindikation auf inkarzerierte und sehr grof3e Briiche
ein, bei den anderen reiche ein Bruchband oder Bracherium (siche Abbildung 11) zur
Forderung der Spontanheilung aus. Bei élteren Kindern stehen die Chancen dafiir allerdings
laut Karewski schlecht, sodass auch hier wieder die Herniotomie im Sinne einer hohen

Bruchsackligatur empfohlen wird.



2 Theoretischer Teil 15

= -
N

Fingeitiges Schenkelnrochbynd

Fizcsitipra Skrolalleeehband

Abbildung 11: Bruchbdnder fiir die verschiedenen Hernienformen [68].

Seit Karewski gilt also die hohe Ligatur des Bruchsackes beim Kind als ausreichend, somit ist
die klassische offene Herniotomie ca. 115 Jahre alt [69]. Auf die Weiterentwicklung der
konventionellen Versorgung einer Leistenhernie bei Erwachsenen soll hier nicht genauer

eingegangen werden.

2.3 Die laparoskopische Korrektur

Beim Erwachsenen gehort die laparoskopische Korrektur der Leistenhernie seit ca. 20 Jahren
bereits mit zur Standardversorgung [70]. Seit ungefahr 15 Jahren spielt die minimalinvasive
Korrektur auch zunehmend bei der Versorgung der kindlichen, also der angeborenen oder

indirekten Leistenhernie eine Rolle.

2.3.1 Beim Erwachsenen

Nach dem Durchbruch der laparoskopischen Cholezystektomie und Appendektomie in den
spaten 80er Jahren des letzten Jahrhunderts war die logische Konsequenz, die Laparoskopie
auch in anderen Bereichen diagnostisch und therapeutisch einzusetzen [71]. Bereits Mitte der
1970er Jahre war der Versuch durchgefiihrt worden, einen offenen Processus vaginalis, der im
Rahmen einer Laparotomie auf Grund einer anderen intraabdominellen Pathologie zufillig
gefunden worden war, mit Metallclips zu verschlieBen. Veroffentlicht wurden die Ergebnisse
iiber die 12 Patienten allerdings erst 1982 [72]. Autbauend auf dieser Erfahrung wurde nun

nach einem Instrument geforscht, das die Versorgung mit Metallclips von intraabdominell
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auch tiber ein Laparoskop moglich machte. Dies fiihrte zu einer Studie am Tiermodell, die
1990 von Ger et al. [73] veroffentlicht wurde. Hier wurde bei 14 Hunden ein Verschluss des
persistierenden Processus vaginalis mit Metallclips iliber einen minimal-invasiven Zugang mit
gutem Ergebnis durchgefiihrt. Erste Berichte iiber die minimal-invasive Versorgung einer
Leistenhernie bei Erwachsenen gab es in den Jahren 1989-1991 [74-76]. Nach mehreren
Versuchen kristallisierten sich zwei Techniken heraus: die transabdominelle priperitoneale
Patch-Plastik (TAPP) und die total-extraperitoneale endoskopische Netzplastik (TEP). Beim
TAPP-Verfahren wird iiber einen umbilikalen Zugang ein Netz intraabdominal {iber die
Bruchpforte gelegt und mit Clips fixiert. Beim TEP-Verfahren erfolgt die Einlage des Netzes
extraperitoneal zwischen Muskulatur und Peritoneum und wird mit Bio-Material geklebt. Als
Komplikationen treten bei der TAPP-Methode hdufiger Hernien im Bereich der Trokar-
eintrittstelle sowie Organverletzungen auf, wihrend bei der TEP-Technik eine hohere
Konversions- und Rezidivrate beschrieben wird [71]. Es wurden viele Studien iiber das
Outcome der laparoskopischen Leistenhernien-Korrektur beim Erwachsenen publiziert [77-
78]. In der Diskussion standen immer wieder die hoheren Kosten der Laparoskopie, die zum
Teil schweren, wenn auch seltenen Komplikationen und die benétigte Vollnarkose [71]. In
einer Veroffentlichung von Eklund et al. [79] zeigte sich die Operation nach Lichtenstein, bei
der es sich um die spannungsfreie Reparatur mittels eines iiber einen inguinalen Hautschnitt
eingebrachten Netzes handelt [80], etwas kostengiinstiger als die TEP-Operation. Dies liegt

nicht zuletzt daran, dass die Lichtenstein-Operation in Lokalanisthesie mdglich ist.

Die laparoskopische Korrektur beim Erwachsenen bietet trotzdem Vorteile gegeniiber der
konventionellen offenen Versorgung iiber einen inguinalen Zugang. Dazu gehdren eine
bessere Ubersicht iiber die anatomischen Verhiltnisse, die Moglichkeit einer beidseitigen
Korrektur, verminderte postoperative Schmerzen, eine schnellere Genesung und damit
verbunden eine schnellere Wiederaufnahme der Alltagstitigkeiten sowie ein besseres
kosmetisches Ergebnis [81-82]. Dies wirke sich laut Mclntosh et al. [83] indirekt auch positiv
auf die Kosten aus, da weniger Arztbesuche und ein kiirzerer Arbeitsausfall notwendig seien.

Auch die chronischen postoperativen Schmerzen zeigten sich reduziert [84].

Zusammenfassend ist die Korrektur mittels TAPP oder TEP die Methode der Wahl bei einer
beidseitigen oder einer Rezidivhernie. Bei einem in der minimal-invasiven Versorgung der
Leistenhernie erfahrenen Chirurgen stellt die Laparoskopie auch bei der unilateralen Hernie

eine gute Alternative zur sonst bevorzugten Methode nach Lichtenstein dar [71].
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2.3.2 Beim Kind

Bereits 1971 wurde von Stephen L. Gans in einer Veroffentlichung berichtet, dass iiber den
offenen Bruchsack mit einem Endoskop die Gegenseite eingesehen und auch ein offener
Processus vaginalis peritonei gefunden wurde. Angaben iiber genaue Zahlen fehlen, eine

routineméfige Laparoskopie wurde damals noch ausgeschlossen [85].

Anfang der neunziger Jahre erschienen zwei Verodffentlichungen von Holcomb et al. und Lobe
et al., in denen iiber eine diagnostische Laparoskopie iiber einen umbilikalen Zugang bei
bekannter einseitiger Leistenhernie berichtet wurde [11-12]. Dies diente ebenfalls dem Nach-
weis bzw. dem Ausschluss eines kontralateralen persistierenden Processus vaginalis peritonei.
Im Anschluss daran erfolgte dann die konventionelle Herniotomie, je nach Befund ein- oder

beidseitig.

Aus dem Jahr 1991 existiert ein Fallbericht von Pier et al. [86] iiber die laparoskopische
Versorgung einer indirekten Leistenhernie bei einem 21-jdhrigen Patienten mittels Tabaks-
beutelnaht und Unterspritzung. Die Schlussfolgerung war, dass gerade bei einem offenen
Processus vaginalis die laparoskopische Versorgung eine mogliche Alternative zur konven-

tionellen Herniotomie darstellt.

Bei Kindern lief die laparoskopische Versorgung einer Leistenhernie etwas zogerlich an, die
ersten Veroffentlichungen iiber die minimal-invasive Korrektur gibt es von El-Gohary 1997
[87], Schier 1998 [14, 16] und Montupet 1999 [15]. Diese Autoren hatten mit diesem operati-
ven Verfahren in den frithen 90er Jahren begonnen. El-Gohary verschloss den mit einer
Klemme in die Bauchhohle invertierten Processus vaginalis mit einer Schlinge, bei Montupet
kam eine Tabaksbeutelnaht zur Anwendung, Schier setzte eine Z-Naht mit intrakorporalem

Knoten, um den Processus vaginalis zu verschlieen.

Bei der minimal-invasiven Versorgung der kindlichen Leistenhernie muss korrekterweise bei
den meisten Techniken von einer Herniorrhaphie und nicht von einer Herniotomie gesprochen
werden. Die Nachsilbe -tomie ist von dem griechischen Wort toun fiir ,,Schnitt™ abgeleitet
[88], der Ausdruck Herniorrhaphie kommt ebenfalls aus dem Griechischen und hat den

Ursprung im Wort paon fiir ,,Naht* bzw. ,,Raffung* [89].

Eine Ausnahme bilden u.a. Giseke et al. [90], die in ihrer Verdffentlichung von 2010 iiber
eine ,,True Laparoscopic Herniotomy in Children* berichteten, wobei das Peritoneum in der
gesamten Zirkumferenz auf Hohe des inneren Leistenringes inzidiert und anschlieend mit

einer Naht in Form einer Acht verschlossen wird. Dabei wird bei Midchen das Ligamentum
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rotundum durchtrennt, bei Jungen das Peritoneum vor der Inzision von Ductus deferens und

Samenstrang abprépariert. Der Begrift ,,Herniotomie* hat hier also seine Richtigkeit.

Eine weitere Abweichung zu den gédngigen Methoden der laparoskopischen Hernienver-
sorgung stellt eine Verdffentlichung von Riquelme et al. [91] aus dem Jahr 2010 dar. Der
nicht obliterierte Processus vaginalis wurde bei diesen Autoren in die Bauchhdhle invertiert
und komplett reseziert. Ein Verschluss der Liicke mit zusitzlicher Tabaksbeutelnaht erfolgte
nur bei einem Durchmesser iiber 10 mm. Eine Variante wurde von Zallen et al. angewendet,
auch hier wurde der persisitierende Processus vaginalis mit einer Fasszange in die
Bauchhohle gezogen. Allerdings erfolgte immer ein Verschluss des Bruchsackes mit einer
Schlinge im Sinne einer Basisligatur, eine Resektion des Bruchsackes lag im Ermessen des
jeweiligen Operateurs [4]. Diese Methode erinnert an die oben erwdhnten Anfinge der
laparoskopischen Hernienkorrektur bei Kindern, da auch bei der durch El-Gohary
verwendeten Technik der Bruchsack in die Bauchhohle eingestiilpt und mit einer Schlinge an

der Basis verschlossen wurde [87].

Es wurden mehrere Techniken beschrieben, die sowohl in der Art des Knotens — extra- oder
intrakorporal — als auch in der Naht — extra- oder intraperitoneal — sowie im Trokardurch-
messer variierten. Diskutiert wurde in den Verdffentlichungen von Montupet et al. [15] und
Marte et al. [23] auBBerdem noch eine zusdtzliche Inzision im lateralen Bruchsackanteil, bevor
der offene Processus vaginalis mit einer Tabaksbeutel- (Montupet) bzw. einer W-Naht
(Marte) verschlossen wurde. Dadurch sollte die Vernarbung gefordert werden, um die
Rezidivrate zu verringern. Eine genaue Beschreibung der verschiedenen Techniken erfolgt in

Kapitel 5.4.

In der Klinik fiir Kinderchirurgie im Klinikum Dritter Orden wird bei Médchen nach
periumbilikalem Zugang der offene Processus vaginalis peritonei mit mehreren
Einzelknopfndhten perkutan verschlossen. Die Methode wird unter Punkt 3.3 noch genau

beschrieben.

2.4 Der kontralaterale Processus vaginalis peritonei beim Kind

In den letzten sechzig Jahren kam immer wieder die Debatte iiber die Versorgung der klinisch
unauffilligen Gegenseite auf, seit Rothenberg et al. 1955 die bilaterale Exploration der Leiste
befiirworteten [92]. Sie gaben an, dass bei 100% aller Kinder unter einem Jahr und bei 65.8%
der Kinder iiber einem Jahr nach ihrer Definition eine beidseitige Leistenhernie vorlag, was

eine bilaterale Exploration ihrer Meinung nach rechtfertigen wiirde. Somit bestand {iiber
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Jahrzehnte die Diskussion, ob eine routineméfige Exploration der Gegenseite erfolgen sollte
[93]. Allerdings ist Rothenbergs Angabe von 100% selbst im Séduglingsalter bei griindlicher
Durchsicht der Literatur eine einmalig beschriebene Zahl, die schwer nachvollziehbar ist.
Vermutlich ist seine Diagnose einer ,,beidseitigen Leistenhernie® mit einem beidseits offenen
Processus vaginalis peritonei gleichzusetzen. Damit ndhern sich die Angaben denen in der
Literatur, wo das Vorkommen eines persistierenden Processus vaginalis peritonei im
Sauglingsalter mit 90% angegeben wird [45-46]. Bei einer Untersuchung an 155 ménnlichen
Leichen im ersten Lebensjahr zeigte Sachs 1887, dass in den ersten zehn Tagen postpartal nur
20% der Processus vaginales obliteriert sind, wihrend im 4. bis 12. Lebensmonat bereits 69%
verschlossen sind [94]. Unter diesem Aspekt miissen also auch die oben angegeben 90%

zurickhaltend betrachtet werden.

Nach Rothenbergs Veroffentlichung in den 1950er Jahren wurden verschiedene Methoden
entwickelt, um den kontralateralen PPV beurteilen zu konnen. Hierzu gehdren unter anderem
die sogenannte ,,Goldsteintechnik* und die Herniographie. Bei der ,,Goldsteintechnik wird
zundchst auf der klinisch auffilligen Seite der Bruchsack von Ductus deferens und Gefa3en
beim Jungen bzw. vom Ligamentum rotundum beim Médchen abprépariert und im Anschluss
erdffnet. Dann wird ein weicher Blasenkatheter eingefiihrt und der Bruchsack mit einer
Ligatur um den Katheter fixiert. Nach Insufflation von Luft in die Bauchhdhle wird die
klinisch unauffillige Gegenseite mittels Palpation nach Luft im Processus vaginalis peritonei
untersucht [95]. Dabei kann man beispielsweise ein ,,Knistern* oder dhnliches spiiren, was als

Hinweis auf das Vorliegen eines offenen Processus vaginalis gilt.

Bei der Herniographie, erstmals von Ducharme et al. [96] 1967 beschrieben, wird in Narkose
mit einer Nadel 1-2 cm unterhalb des Nabels in der Mittellinie die Bauchwand perforiert und
probatorisch aspiriert, um eine Fehlpunktion in Harnblase oder Darm auszuschlieen.
AnschlieBend wird wasserlosliches Kontrastmittel appliziert und das Kind fiir 5-10 Minuten
aufrecht gehalten, um dann eine Rontgen-Aufnahme durchzufiihren [97]. Hier zeigt sich —
wenn vorhanden — eine Kontrastmittelanreicherung im persistierenden Processus vaginalis.
Diese Methode war zusétzlich zu den Risiken der Kontrastmittelgabe und der Strahlen-
belastung mit einer Reihe von Komplikationen (wie z.B. Darm- oder Blasenverletzungen)
behaftet. Von Hecker wurde diese Technik spéter variiert und die Kontrastdarstellung erfolgte

mittels eines diinnen Venenkatheters iiber den er6ffneten Bruchsack [98].
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Es wurden diverse Studien verdffentlicht, in denen eine Laparoskopie Aufschluss dariiber
geben sollte, ob auf der Gegenseite ebenfalls ein offener Processus vaginalis peritonei vor-
liegt. Dabei wurde entweder durch das Einfiihren eines Endoskops direkt durch den Bruch-
sack die Gegenseite inspiziert [99] oder es erfolgte eine Inspektion der beiden inneren

Leistenringe durch einen umbilikalen Zugang [9-13].

Uber das Vorliegen einer beidseitigen Leistenhernie gibt es in der Literatur unterschiedliche
Angaben. Die Rede ist hier von der klinisch diagnostizierten Leistenhernie, nicht einem
offenen Processus vaginalis. Die Zahlen reichen von 10% bis 40% [46, 100-101]. Wie oben
bereits erwihnt sind die von Rothenberg fiir das erste Lebensjahr angegebenen 100% schwer

nachvollziehbar und werden hier nicht beriicksichtigt.

Im Jahr 1969 beschrieben Rowe et al. [46] bei 1965 bilateralen Leistenexplorationen eine
Rate von 48% kontralateral offenen Processus vaginales. Bei Sparkman fanden sich 57%
beidseits offene Processus vaginales [102]. Rowe et al. erklédrten die Differenz mit dem Aus-
schluss der bereits praoperativ klinisch manifesten bilateralen Hernien in ihrem Kollektiv.
Dabei beobachteten sie 63% der cPPV in den ersten zwei Lebensmonaten mit einer sinkenden
Anzahl bis zum Ende des 2. Lebensjahres. Bis zum 16. Lebensjahr blieb der Anteil der
positiven kontralateralen Befunde relativ konstant bei 40%. Im Hinblick auf die Ergebnisse
im Zusammenhang mit anderen Studien kommt Rowe zu der Schlussfolgerung, dass 40% der
kontralateral offenen Processus vaginales bei einem Kind mit unilateraler Hernie bei der
Geburt oder in den ersten Lebensmonaten obliterieren, weitere 20% verschlieBBen sich bis zum
Ende des 2. Lebensjahres, die restlichen 40% bleiben zeitlebens offen. Laut seinen Aussagen
entwickelt die Hélfte der Patienten mit persistierendem Processus vaginalis auf der

Gegenseite dort im Laufe ihres Lebens eine klinisch relevante Hernie.

Die Zahlen iiber das Auftreten einer metachronen Hernia inguinalis, also einer Leistenhernie,
die postoperativ auf der Gegenseite nach Korrektur einer einseitigen Leistenhernie auftritt,
reichen von 5.6% bis 29% [2, 102-108]. Den ldngsten Nachuntersuchungszeitraum haben
dabei McGregor et al. [105] mit 32 Jahren, hier zeigte sich aber auch die groBte Anzahl an

metachronen Hernien (29%).

Ulman et al. fanden in ihrem Kollektiv 10.2% metachrone Hernien nach einseitiger
konventioneller Leistenhernien-Operation bei Miadchen, die im Median nach einem Jahr
auftraten (4 Monate bis 6.5 Jahre). Eine linksseitige Hernie nach rechtsseitiger Korrektur trat
dabei in 6%, eine rechtsseitige nach linksseitiger Korrektur in 19% der Félle auf. Als Konklu-

sion empfahlen die Autoren eine routineméfige kontralaterale Exploration beim Midchen bei
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initial linksseitiger Hernie und einem Alter unter zwei Jahren sowie bei spezieller Indikation
iiber zwei Jahren; eine routinemiflige Exploration der linken Seite bei initial rechtsseitiger

Hernie empfahlen sie nicht [93].

Der genaue Zusammenhang zwischen einem persistierenden Processus vaginalis und dem
Auftreten einer klinisch relevanten Leistenhernie wird immer wieder diskutiert und ist bis

heute nicht abschlieBend geklart.
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3 Patienten und Methodik

3.1 Studiendesign

Die vorliegende Arbeit beruht auf einer retrospektiven Analyse der Daten von 144 aufeinan-
derfolgenden Patientinnen, bei denen im Zeitraum von 1. Januar 2003 bis 31. Dezember 2010
in der Klinik fiir Kinderchirurgie des Klinikums Dritter Orden in Miinchen eine minimal-
invasive Korrektur einer indirekten Leistenhernie durchgefiihrt wurde. Erfasst wurden das
Alter der Patientinnen, der prid- und intraoperative Befund (Seite, Inkarzeration, cPPV), die
Operations- und Anédsthesiedauer, Zusatzeingriffe, das postoperative Ergebnis sowie die peri-
und postoperativen Komplikationen. Die Daten wurden durch die elektronische Daten-
erfassung mit dem Klinik-Informationssystem ORBIS der Firma Agfa ermittelt. Zusétzlich
erhielten die Eltern einen Fragebogen, in dem die subjektive Zufriedenheit mit dieser Me-

thode abgefragt wurde.

3.2 Patienten

In dem vorliegenden Patientenkollektiv wurde im genannten Zeitraum bei 144 Miadchen eine
minimal-invasive Hernienkorrektur durchgefiihrt. Praoperativ lag bei 96 Midchen (66.67%)
eine rechtsseitige Leistenhernie vor, bei 30 Médchen (20.83%) eine linksseitige und bei 18

Maidchen (12.50%) war préoperativ eine beidseitige Leistenhernie bekannt.

Bei sieben Médchen, die mit V.a. Leistenhernie in der kinderchirurgischen Sprechstunde
vorstellig waren, konnte intraoperativ kein morphologisches Korrelat gefunden werden. Diese
Patientinnen wurden in den Ergebnisteil nicht aufgenommen, da bei ihnen keine minimal-
invasive Hernienkorrektur durchgefiihrt wurde; sie werden aber in der Diskussion in Kapitel
5.7 aufgefiihrt. Fiinf der Madchen gaben eine inguinale Schwellung, zwei Schmerzen in der
Leiste an. Intraoperativ zeigte sich bei allen sieben Patientinnen ein unauffalliger Befund. Bei
zwel der sieben Maddchen war bereits im Vorfeld auswértig eine konventionelle Herniotomie

durchgefiihrt worden, einmal beidseits und einmal rechts.
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3.3 Methodik

Die Vorgehensweise erfolgt nach folgenden standardisierten Richtlinien:

3.3.1 Operationsvorbereitung

Alle Eingriffe wurden in Intubationsnarkose mit Kaudalandsthesie durchgefiihrt. Die
Patientinnen wurden in Riickenlage gelagert und nach Desinfektion mit Octenisept® wurde
ein transurethraler Blasenkatheter fiir die Dauer der Operation angelegt. Die Hautdesinfektion
wurde mit Kodan® kranial bis zum Rippenbogen, kaudal bis zum Genitalbereich und lateral

bis zu den hinteren Axillarlinien durchgefiihrt.

Im Anschluss erfolgte die sterile Abdeckung sowie das AnschlieBen von Insufflatorschlauch,

Kamera und Lichtkabel.

3.3.2 Operative Korrektur

Zunéchst wird mit einem 11ler Skalpell eine Stichinzision periumbilikal rechts und eine Mini-
Laparotomie durchgefiihrt. AnschlieBend erfolgt die Einfiihrung des 3.5 mm- bzw. 5 mm-
Optiktrokars und die Anlage des Pneumoperitoneums mit 8-10 mmHg. Alternativ kann das
Pneumoperitoneum auch mit der Verresnadel angelegt werden. Der Durchmesser des
Optiktrokars hiangt von Alter und GréBe des Kindes ab. Nach Insufflation von CO; zeigt sich

moglicherweise, wie in Abbildung 12 ersichtlich, eine Vorwdlbung im Bereich der

betroffenen Leiste.

Abbildung 12: 5Smm-Optiktrokar, deutlich sichtbare inguinale Vorwolbung rechts.
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Nun erfolgt die Inspektion des kleinen Beckens und der inneren Leistenringe (Abbildung 13)

sowie der Ovarien und des Uterus.

Abbildung 13: Prdoperativ bekannte Leistenhernie rechts (Il), intraoperativer Befund eines
grof3en PPV links (I).

Im Anschluss wird unter laparoskopischer Sicht eine 18-Gauge-Kaniile perkutan durch den
oberen und unteren Rand des offenen inneren Leistenringes gestochen und ein 3/0 monofiler,

nicht resorbierbarer Faden dariiber in die Bauchhohle eingebracht (Abbildung 14).

Abbildung 14: Der Faden wird in der Bauchhohle platziert.

Bei einer intraabdominellen Fadenldnge von ca. 10 cm wird vorsichtig unter Belassen des
Fadens die Kaniile entfernt. Uber dieselbe Einstichstelle wird nun unter Sicht eine 14-Gauge-
Nadel durch den oberen Rand des inneren Leistenringes gestochen und eine flexible, 0.5 mm
durchmessende Mikrofasszange eingefithrt. Mit dieser wird das Fadenende gefasst und

zusammen mit der Kaniile nach extrakorporal gezogen (Abbildung 15).
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Abbildung 15: Fassen des Fadens mit der Mikrofasszange.

Hier muss darauf geachtet werden, dass die Fasszange nicht zusammen mit dem Faden in die
Nadel gezogen wird, da die geschliffenen Kanten den Faden durchschneiden kénnen. An-
schlieBend werden die beiden Fadenenden angeklemmt. Dieser Vorgang wird nun je nach

Durchmesser des offenen Processus vaginalis peritonei ein- bis dreimal wiederholt.

Abbildung 16: Mit Zuziehen der Fdden resultiert ein kompletter Verschluss des Processus
vaginalis.

AnschlieBend werden die Faden extrakorporal gekniipft und nach Kiirzen subkutan in der
Einstichstelle versenkt. Das CO, wird iliber den Nabeltrokar abgelassen und dieser dann
entfernt. Bei einem offenen Zugang erfolgt nun ein Verschluss des Peritoneums und der
Faszie mit einer Einzelknopfnaht. Der Wundverschluss an der Haut erfolgt mit einem

Cyanoacrylat-Hautkleber. Zuletzt wird der Blasenkatheter gezogen.
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3.3.3 Operateure

Alle Operationen wurden von zwei Arzten der Kinderchirurgischen Klinik des Klinikums
Dritter Orden durchgefiihrt, die in der laparoskopischen Chirurgie ausgebildet und erfahren

sind.

3.3.4 Postoperative Datenerhebung und Fragebogen

Die postoperative Datenerhebung erfolgte mit dem Klinik-Informationssystem ORBIS der
Firma Agfa und Aktendurchsicht. Zuséatzlich zu den mittels ORBIS erhobenen Daten wurde
im Februar 2010 allen 121 Patientinnen aus den Jahren 2003 bis 2009 bzw. deren Eltern ein
standardisierter Fragebogen (Anhang 8.1) zugesandt. Die Eltern, die den Fragebogen nicht

zuriickgeschickt hatten, wurden im Februar 2010 telefonisch befragt.

Alle Eltern der 23 Maéidchen, die im Jahre 2010 an einer indirekten, angeborenen
Leistenhernie minimal-invasiv versorgt worden waren, wurden im Februar 2012 ebenfalls

telefonisch befragt.

Insgesamt wurden von den 121 verschickten Fragebogen 80 ausgefiillt zuriickgesendet, das

heiflt, die Riicklaufquote bei der schriftlichen Befragung betrug 66.1%.

Von den verbleibenden 64 Patientinnen konnten 49 Eltern erfolgreich telefonisch befragt

werden. Das ergibt eine Gesamtriicklaufquote von 89.58% (129/144 Patientinnen).

Die verbleibenden 15 Patientinnen konnten trotz intensiver Nachforschung nicht erreicht
werden und wurden in die Berechnung der Rezidivquote sowie der postoperativen

Komplikationen und Re-Operationen nicht miteinbezogen.

Die Ergebnisse des Fragebogens wurden zunéchst gesondert ausgewertet und im Anschluss
als Ergiinzung der oben genannten Patientendaten hinzugezogen. So war es moglich, neben
Informationen tber Rezidivquote, Operationsdauer und Komplikationen auch eine

umfassende subjektive Evaluation der postoperativen Befindlichkeit zu erhalten.
Folgende Parameter wurden erhoben:

e Derzeitiges Befinden hinsichtlich der Leistenbruch-Operation
e Schmerzen direkt nach der Operation

e Schwellung nach der Operation

e Arztbesuch auf Grund der Beschwerden

e Aussehen der Narben
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Subjektive Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis

Bemerkungen.

3.3.5 Statistische Methoden

Die erhobenen Daten werden im Ergebnisteil deskriptiv in Diagrammen, Tabellen und cha-

rakteristischen Kenngrofen aufgefiihrt.

Zur Auswertung der in der vorliegenden retrospektiven Studie erhobenen Daten wurden die

folgenden statistischen Tests verwendet:

Zur Beschreibung der Abhingigkeit zwischen zwei klassifizierten Variablen wurde im
Allgemeinen der Chi-Quadrat-Test nach der Maximum-Likelihood-Methode berech-
net. Bei zu geringer Feldbesetzung, genauer gesagt bei zu geringen Erwartungswerten,
wurde bei einer 4-Felder-Tafel der exakte Chi-Quadrat-Test nach Fisher und Yates
berechnet und bei groBeren Tafeln der exakte Chi-Quadrat-Test nach Mehta und Patel.

Mit dem U-Test nach Mann und Whitney wurde ein Messwert zwischen zwei Gruppen
verglichen, da keine GauBsche Normalverteilung der Messwerte angenommen werden

kann.

Die Kendallsche Rangkorrelation mit dem Koeffizienten tau (t) ist unempfindlich
gegeniiber Rangbindungen (viele gleiche Werte) und setzt keine Gauf3sche
Normalverteilung voraus. Eine Korrelation beschreibt die Abhéngigkeit zweier
Messungen. Die Werte miissen mindestens eine Rangreihenfolge haben, wie z. B.
Schweregrade. Parameter ohne natiirliche Reihenfolge wie z.B. Diagnosen kann man
nicht korrelieren. Eine Korrelation hat als Ergebnis zwei Zahlen. Einmal den
Korrelationskoeffizienten, also eine Zahl zwischen -1 und +1. Je ndher der
Korrelationskoeffizient an +1 oder -1 ist, desto enger ist die Abhéngigkeit der beiden
Messungen. +1 bedeutet eine ideale Korrelation. 0 besagt, dass keinerlei Abhéngigkeit
besteht. Wenn der Korrelationskoeffizient negativ ist, dann handelt es sich um eine
gegensinnige Abhédngigkeit, somit ist -1 eine ideale gegensinnige Korrelation. Zu einer
Korrelation gibt man als Zweites einen p-Wert an, der besagt, ob iiberhaupt eine
Beziehung vorhanden ist, ob sich der Koeffizient also signifikant von Null unterschei-
det. Je mehr Patienten im Test sind, desto kleiner darf der Koeffizient sein, um noch

signifikant zu sein.
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Um die Testergebnisse quantitativ vergleichen zu kdnnen, wurden p-Werte berechnet.
Ein p-Wert unter 0.05 wird als signifikant bezeichnet und das Ergebnis wird als we-
sentlich interpretiert. Die p-Werte werden wie in der Statistik {iblich mit Stern-Sym-

bolen gekennzeichnet: p <0.05 mit *, p <0.01 mit ** und p <0.001 mit ***,

Die Bezeichnung ,.signifikant wird im statistischen Kontext reserviert, um Tester-
gebnisse mit p-Werten unter 0.05 zu beschreiben, und nicht im weiteren umgangs-

sprachlichen Sinn gebraucht [109].
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4 Ergebnisse

4.1 Alter

Diese Studie beschreibt 144 Miadchen im Alter von 8 Monaten bis 15 Jahren und 10 Monaten
(0.66-15.85 Jahre), bei denen im Zeitraum von 1. Januar 2003 bis 31. Dezember 2010 eine
laparoskopische Herniorrhaphie durchgefiihrt worden war. Das mittlere Alter bei der
Operation betrug 5.35 + 2.87 Jahre, der Altersmedian war 5.00 Jahre mit einem 68%-CI von
2.72 bis 7.48 Jahren. Zwei Patientinnen waren zum Zeitpunkt der Operation jlinger als ein

Jahr, das eine Madchen war acht, das andere Mddchen 9.5 Monate alt.

Anzahl %

+ 18%
254 17%
I 16%
1 15%
20 1 14%
1+ 13%
I+ 12%
1+ 1%
154 10%
I+ 9%
T 8%
10 4+ 7%
1+ 6%
I 5%
1 4%
I 3%
1+ 2%
T 1%
oL o% 1]

Alter 01 2 3 45 6 7 8 910 11 1213 14 15

Abbildung 17: Alter der 144 Patientinnen, Anzahl und Prozentsatz der Altersgruppen, das
Alter ist in vollendeten Lebensjahren angegeben.
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4.2  Prioperative Diagnose

Bei 30 Patientinnen (20.83%) lag praoperativ klinisch eine linksseitige Leistenhernie vor, bei
96 Patientinnen (66.67%) eine rechtsseitige und bei 18 Madchen (12.50%) bestand bereits

préaoperativ klinisch eine beidseitige Leistenhernie.

Vier Patientinnen (2.78%) waren bereits in einer anderen Klinik auf Grund einer Leistenher-
nie konventionell operiert worden. Zwei von ihnen hatten im Vorfeld eine Leistenhernie
rechts, die konventionell versorgt worden war, und wurden nun an einer Leistenhernie links
minimal-invasiv versorgt. Bei zwei der vier Patientinnen handelte es sich um ein
Leistenhernien-Rezidiv, die eine war einmalig, die andere bereits zweimal konventionell auf

derselben Seite voroperiert.

Anzahl %

praoperative Leistenhernie links 30 20.83
rechts 96 66.67

beidseits 18 12.50

auller Haus konventionell voroperiert nein 140 97.22
einmal 3 2.08

zweimal 1 0.69

Tabelle 1: Prdoperativer Befund. Anzahl und Prozentsatz der Patientinnen, n = 144.

beidseits

links

rechts

Abbildung 18: Seite des prdoperativen Leistenhernien-Befundes bei 144 Patientinnen. Die
Zahlen in den Sektoren sind Absolutzahlen der Patienten.
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Ein rechtsseitiger Befund war signifikant hiufiger als ein linksseitiger, linksseitige Befunde

sind in einem derartigen Kollektiv hdchstens zu einem Drittel zu erwarten (s. Tabelle 2).

n % 95%-CI
praoperative LH  links bezogen auf einseitig ~ 30/126 23.81% 16.87% 32.38%
praoperative LH  beidseits 18 /144 12.50% 7.78%  19.29%
voroperiert ja 4 /144 2.78% 0.76% 7.40%

Tabelle 2: Seite und Voroperationen. Anzahl und Prozentsatz mit 95%-CI der Patientinnen.

4.3 Operation

4.3.1 Intraoperativer Befund

beidseits
beidseits, rechts cPPV

beidseits, links cPPV
links

rechts

Abbildung 19: Seite des intraoperativen Leistenhernien-Befundes bei 144 Patientinnen. Die
Zahlen in den Sektoren sind Absolutzahlen.
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n %

préa- und intraoperativer Befund  links 15 10.42%
links mit cPPV rechts 15 10.42%

beidseits" 18 12.50%

rechts mit cPPV links 26 18.06%

rechts 70 48.61%

laparoskopisch versorgte PPV einseitig 86 59.72%
beidseits 58 40.28%

laparoskopisch versorgte Seite  links" 16 11.11%
rechts 70  48.76%

beidseits 58 40.28%

Tabelle 3: Hernien und intraoperativ gefundene PPV. Anzahl und Prozentsatz der 144
Patientinnen.

UBei einem Kind mit prioperativ beidseitigem Befund wurde die rechtsseitige Hernie nicht
laparoskopisch, sondern konventionell operiert (s.u.) und zdhlt als einseitig operiert, aber
beidseitig befundet.

Intraoperativ zeigte sich bei 15 der 30 Patientinnen (50%) mit préoperativ klinisch
linksseitiger Hernie ein kontralateraler persistierender Processus vaginalis (cPPV) rechts. Bei
26 von 96 Patientinnen (27.08%) mit klinischem Befund einer rechtsseitigen Leistenhernie
wurde intraoperativ ein cPPV auf der linken Seite diagnostiziert. Somit lag bei 41 der 126
Patientinnen (32.54%) mit klinisch einseitiger Leistenhernie ein offener Processus vaginalis
auf der Gegenseite vor. Alle intraoperativ diagnostizierten kontralateralen PPV wurden nach
Riicksprache mit den Eltern und auf deren ausdriicklichen Wunsch in derselben Narkose
mitversorgt. Insgesamt wurden bei den 144 Méadchen 202 persistierende Processus vaginales

minimal-invasiv versorgt.

Bei einer Patientin mit klinisch beidseitiger Leistenhernie zeigte sich intraoperativ auf der
rechten Seite das Ovar im Bruchsack. Auf Grund massiver Verwachsungen konnte dieser
Befund laparoskopisch nicht korrigiert werden und das Madchen wurde auf der linken Seite
minimal-invasiv versorgt, auf der rechten Seite musste eine konventionelle Herniotomie
durchgefiihrt werden. Die konventionelle Operation rechts geht in die Statistik nicht mit ein,

es wird allerdings die beidseitige klinische Diagnose gewertet.
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4.3.2 Operative Versorgung

n %

Nébhte links (n = 70) 1 5  7.14%
2 12 17.14%

3 37 52.86%

4 14 20.00%

5 2 2.86%

Niéhte rechts (n = 122) 0 1 0.82%
1 5 4.10%

2 17 13.93%

3 62  50.82%

4 33 27.05%

5 4 3.28%

Zusatzoperation ja 12 8.33%
nein 132 91.67%

Art der Zusatzoperation Keine 132 91.67%
direkte Hernie I 0.69%

Nabelhernie 3 2.08%

Bakerzyste 1 0.69%

Naevus-Exzision 1 0.69%

Dermoidzyste am Ovar und Nabelhernie 1 0.69%

Unterspritzung beidseits 1 0.69%

Gastroskopie (OGD) I 0.69%

Ovarialzystenfensterung 2 1.39%

Gegenseite konventionell operiert 1 0.69%

Tabelle 4: Befunde und Mafinahmen bei der Operation. Anzahl und Prozentsatz der 144
Patientinnen. Eine Patientin hatte eine Nabelhernie und eine Dermoidzyste.

Bei dem GroBteil der Patientinnen erfolgte der Verschluss des persistierenden Processus
vaginalis mit drei Néhten (50.82% rechts und 52.86% links), gefolgt von vier (27.05% rechts
und 20.00% links) und zwei (13.93% rechts und 17.14% links) Nihten.

Bei zwdlf Médchen (8.33%) wurden in derselben Narkose Zusatzeingriffe durchgefiihrt.

Bei vier dieser Patientinnen (2.78%) erfolgte nach der laparoskopischen Hernienkorrektur ein

Bruchliickenverschluss am Nabel durch den umbilikalen Zugang. Bei einem dieser vier
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Midchen wurde zusétzlich auch noch eine Dermoidzyste am Ovar, die ein Zufallsbefund bei

der laparoskopischen Hernienkorrektur war, entfernt.

Weitere Zusatzeingriffe in derselben Narkose waren eine Naevusexzision, eine Bakerzysten-
entfernung, eine beidseitige Unterspritzung der Ureterostien bei vesikoureteralem Reflux und

eine Gastroskopie zum Ausschluss einer Zoliakie.

Laparoskopische Zusatzeingriffe in derselben Narkose waren bei zwei Méidchen eine
Ovarialzystenfensterung und bei einer Patientin die bereits oben genannte Entfernung einer
Dermoidzyste am Ovar. Bei einer Patientin zeigte sich zusétzlich zu der indirekten

Leistenhernie noch eine direkte Hernie, die laparoskopisch mitversorgt wurde.

Bei 132 Patientinnen (91.67%) war die minimal-invasive Herniorrhaphie der einzige Eingriff.

4.3.3 Inkarzeration

n %

Inkarzerationen Keine 139 96.53%
Inkarzeration oder Vorfall 5 347%

Ovarinkarzeration beidseits 1 0.69%

Netzinkarzeration 2 1.39%

Ovarinkarzeration einseitig 2 1.39%

Tabelle 5: Inkarzerationen und Ovarvorfille bei der Operation, einseitig oder beidseits.
Anzahl und Prozentsatz der 144 Patientinnen.

Bei drei Patientinnen (2.08%) zeigte sich intraoperativ das Ovar im Bruchsack, einmal davon
beidseits. Bei einer von den drei Patientinnen war eine laparoskopische Losung des Ovars auf
Grund massiver Verwachsungen nicht moglich, sodass hier eine konventionelle Herniotomie
erfolgen musste (siche Tabelle 5). Bei zwei Méadchen (1.39%) zeigten sich Anteile des
Omentum majus im Bruchsack, welches ohne Zusatztrokar mit einer perkutan eingebrachten
Kaniile reponiert werden konnte. Inkarzerierte Darmanteile zeigten sich in diesem Kollektiv

nicht.
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4.3.4 Operations- und Anisthesie-Dauer

Bei den 144 Patientinnen konnte bei einem Médchen auf Grund eines Zusatzeingriffes die
exakte Schnitt-Naht-Zeit fir die Hernienkorrektur nicht ermittelt werden, aus diesem Grund

ist in Tabelle 6 die Anzahl 143 angegeben.

Dauer n MW ST Median 68%-CI Min Max
Operation [min] 143 24.615 9.842 20 15 35 10 70
Anisthesie [min] 143 74.161 16.815 70 60 90 45 145

Tabelle 6: Dauer der Andsthesie und der laparoskopischen Herniorrhaphie
(,, Operation®).

Dauer n MW  95%-Cldes MW Median Pl
des Medians

Operation [min] 143 24.615  23.792  25.438 20 20 25

Anisthesie [min] 143 74.161 72.755  75.567 70 70 75

einseitig

Operation [min] 86 20988  19.385  22.592 20 17 20

Aniésthesie [min] 85 71471  68.266  74.675 70 65 75

beidseits

Operation [min] 57  30.088  27.395  32.780 25 25 30

Anésthesie [min] 58  78.103  73.338  82.869 75 70 80

Tabelle 7: 95%-Vertrauensbereich von Mittelwert und Median der Operationsdauer
zum Vergleich mit anderen Studien.
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Operations- und Anisthesiedauer
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Abbildung 20: Zeitdauer der Andsthesie und der Operation bei einer ein- oder beidseitigen
laparoskopischen Herniorrhaphie. Die Grofie der Punkte entspricht der Zahl der Patienten.
Die schrdge Linie ist die Linie gleicher Werte.

Die Operationsdauer bei beidseitiger Herniorrhaphie (30.09 + 10.37 Minuten) war —
statistisch signifikant — ca. neun Minuten lidnger als bei einseitiger (20.99 £+ 7.59 Minuten),

(p < 0.000005*** im U-Test nach Mann und Whitney), wie aus Tabelle 8 ersichtlich.

Eventuelle Zusatzoperationen sind nicht in der angegebenen Operationsdauer enthalten. Bei
der Datenerfassung wurde die Schnitt-Nahtzeit der Hernienkorrektur aufgenommen, fiir die
Andisthesiezeit aber die des gesamten Eingriffs. Daher war die Anisthesiedauer bei
Zusatzoperationen naturgemal3 deutlich und signifikant verldngert, 94.50 £ 24.99 Minuten
gegeniiber 72.63 + 15.09 Minuten ohne Zusatzeingriff (p = 0.00084*** im U-Test nach Mann
und Whitney).
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n MW ST pU)
Operationsdauer [min] voroperiert nein 139 24.640 9.866 0.85
ja 4 23750 10.308
Anisthesiedauer [min] voroperiert nein 139  73.453  16.183 0.0069**
ja 4  98.750  22.500

Operationsdauer [min] Zahl Hernien  beidseits 57 30.088  10.372 <0.000005%**
einseitig 86  20.988 7.586

Anisthesiedauer [min] Zahl Hernien  beidseits 58 78.103 18.516 0.033*
einseitig 85  71.471  15.076

Operationsdauer [min] Zusatzoperation nein 134  24.478 9.854 0.49
ja 9 26.667 10.000
Anisthesiedauer [min] Zusatzoperation nein 133 72.632  15.095 0.00084%**
ja 10 94500 24.994

Tabelle 8: Zeitdauer der Andsthesie und der Operation bei ein- bzw. beidseitiger Versorgung.

4.4 Komplikationen und postoperativer Verlauf

4.4.1 Intraoperative Komplikationen

Als einzige intraoperative Komplikation trat bei einer Patientin (0.69%) ein kleines
intramurales Hamatom nach GefaBBpunktion auf. Das Himatom war jedoch in der
postoperativen Beobachtungszeit rasch riickldufig, eine spezifische Therapie war nicht

notwendig.

4.4.2 Stationarer Aufenthalt

Von den 144 Patientinnen wurde der Eingriff bei 126 (87.50%) ambulant durchgefiihrt. Bei
18 Maidchen (12.50%) war ein stationdrer Aufenthalt notwendig. Bei drei Patientinnen
(2.08%) lag eine Problematik hinsichtlich der Blutgerinnung vor (Faktor VII- und Faktor
VIII-Mangel), was eine stationire Uberwachung erforderlich machte. Bei drei Patientinnen
(2.08%) war ein leichter Allgemeininfekt die Ursache fiir den stationdren Aufenthalt, bei finf
Maidchen (3.47%) waren die Zusatzeingriffe und bei zwei Médchen (1.39%) die Tatsache,
dass es sich um eine Rezidiv-Operation handelte, der Grund fiir eine stationire Uberwachung.

Unter den  Zusatz-Operationen waren zwei  Ovarialzystenfensterungen,  eine
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Osophagogastroduodenoskopie  zum  Ausschluss einer Zoliakie, eine beidseitige
Unterspritzung bei vesikoureteralem Reflux sowie eine operative Entfernung einer Baker-
Zyste. Ein Midchen (0.69%) litt an einer Schlafapnoe und bei einer Patientin war ein

Herzfehler bekannt, sodass sie postandsthesiologisch tiberwacht werden mussten.

Bei zwei Patientinnen (1.39%) wurde die stationire Uberwachung auf Grund des Alters (unter
einem Jahr) veranlasst. Ein Méddchen wurde auf Grund der Ovarinkarzeration stationér iiber-
wacht, hier handelt es sich allerdings um die Patientin, bei der die inkarzerierte Seite konven-

tionell versorgt worden war.

In keinem der 18 Fille war die minimal-invasive Leistenhernien-Korrektur der Grund fir den

stationdren Aufenthalt, wie aus Tabelle 9 ersichtlich wird.

Anzahl %

Stationdrer Aufenthalt ambulant 126 87.50 %
stationdr 18 12.50 %

Blutgerinnungsprobleme 3 2.08 %

Infekte 3 2.08 %

Ovarinkarzeration 1 0.69 %

Zusatz- oder Rezidiv-Operation 7 4.86 %

Schlafapnoe 1 0.69 %

Herzfehler (ASD) 1 0.69 %

Kleinkind unter einem Jahr 2 1.39 %

Tabelle 9: Perioperativer Aufenthalt, stationdr oder ambulant, Anzahl und Prozentsatz der
144 Patientinnen.
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4.4.3 Wiedervorstellung

Von den 144 Patientinnen kamen 35 (24.31%) zu einer Wiedervorstellung, 109 (75.69%)

waren nicht mehr vorstellig.

Anzahl %

Wiedervorstellung nein 109 75.69 %
ja 35 24.31%

Routine 14 9.72 %

Knoten/inguinale Schwellung 16 11.11 %

(V.a.) Rezidiv 5 3.47 %

Tabelle 10: Wiedervorstellung im postoperativen Verlauf, Anzahl und Prozentsatz der 144
Patientinnen.

Vierzehn Médchen (9.72%) stellten sich routineméfig im Zeitraum von ein bis vier Wochen
postoperativ vor, bei fiinfzehn Patientinnen (10.42%) erfolgte die Wiedervorstellung auf
Grund eines subkutan palpablen Knotens, der den Nihten bzw. Fadenknoten der
Herniorrhaphie entspricht. Bei einer Patientin flihrte eine inguinale Schwellung direkt post-
operativ zu einer Wiedervorstellung. Hier zeigte sich sonographisch eine Nucksche Zyste,

also das weibliche Pendant einer Hydrozele, die im weiteren Verlauf riickldufig war.

Fiinf Médchen (3.47%) stellten sich mit Verdacht auf Rezidiv im postoperativen Verlauf in

unserer Sprechstunde vor.

Von der primdren Operation bis zur Wiedervorstellung der 35 Patientinnen dauerte es im
Mittel 5.4 + 8.1 Monate, der Median betrug 1.0 Monate (68%-CI = 0.2 bis 12.6 Monate). Der
fritheste Zeitpunkt war 5 Tage postoperativ, der spéteste 2.7 Jahre.
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4.4.4 Postoperative Komplikationen

Anzahl %

Postop. Komplikationen  nein 122 94.57 %
ja 7 543 %

Nucksche Zyste 2 1.55 %

Fadengranulom 1 0.78 %

z.A. Rezidiv 2 1.55 %

Rezidiv 2 1.55%

Tabelle 11: Postoperative Komplikationen. Die Rezidive als Komplikation werden in Kapitel
4.6 gesondert erldutert.

Bei sieben Patientinnen (5.43%) traten im postoperativen Verlauf Komplikationen auf. Bei
zwel Médchen (1.55%) kam es zu einer Nuckschen Zyste, eine davon acht Tage nach der
Operation, diese war im weiteren Beobachtungszeitraum spontan riickldufig. Bei dem zweiten
Midchen trat die Nucksche Zyste erst 11 Monate postoperativ auf, hier wurde zum
Ausschluss eines Rezidivs eine diagnostische Laparoskopie durchgefiihrt, eine spezifische
Therapie war nicht notwendig, die Zyste im weiteren Beobachtungszeitraum ebenfalls
spontan riickldufig. Bei einer Patientin erfolgte acht Monate postoperativ eine Wieder-
vorstellung auf Grund eines Fadengranuloms, eine operative Therapie war auch hier nicht
notwendig. Vier Patientinnen (2.10%) stellten sich mit V.a. Rezidiv in unserer Sprechstunde
vor, bei ithnen wurde eine diagnostische Laparoskopie durchgefiihrt, wobei intraoperativ bei
zwei Midchen ein Rezidiv ausgeschlossen werden konnte. Bei zwei Patientinnen (1.55%)

bestitigte sich der V.a. ein Rezidiv, diese werden in Kapitel 4.6 noch gesondert abgehandelt.
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4.5 Subkutaner Knoten / Schwellung

Anzahl %

Subkutaner Knoten nein 106 82.17%

ja 23 17.83%

Angabe bei Befragung 9 6.98%

Grund zur Wiedervorstellung 8 6.20%

beides 6 4.65%

Tabelle 12: Subkutaner Knoten im postoperativen Verlauf. Anzahl und Prozentsatz der 129

befragten Patientinnen.

Von den 129 Patientinnen, die den Fragebogen beantwortet haben, waren 14 Patientinnen

(10.85%) wegen eines tastbaren Knotens im Unterhautfettgewebe im postoperativen Verlauf

in unserer Sprechstunde vorstellig. Von zwei Midchen, die wegen eines subkutanen Knotens

zur Wiedervorstellung kamen, wurde der Fragebogen nicht beantwortet. Aus diesem Grund

werden sie unter diesem Punkt nicht aufgelistet. Von den oben genannten 14 Méadchen gaben

in der Befragung nur sechs (4.65%) weiterhin einen subkutan palpablen Fremdkorper an, alle

anderen waren beschwerdefrei. Allerdings wurde im Fragebogen von neun weiteren Méadchen

bzw. deren Eltern ein tastbarer Knoten angegeben, ohne dass deswegen eine Wiedervor-

stellung erfolgt war. Es resultiert also hier die Gesamtzahl 15 (11.63%).

Anzahl Nihte pro Seite

n MW ST pU)
Knoten
Angabe bei Befragung 15 2.567 0.799 0.011*
keine oder nur bei Wiedervorstellung 107 3.150 0.718
kein Knoten 99 3.136 0.735
Knoten bei Wiedervorstellung 8 3.312 0.458 0.043*
Knoten bei Befragung 9 2.667 0.968
bei Wiedervorstellung und Befragung 6 2.417 0.492

Tabelle 13: Zahl der Nihte und Komplikationen, p aus dem U-Test nach Mann und Whitney

bzw. der Rangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallis.
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Die subkutanen Knoten wurden eher bei ein bis zwei Néhten angegeben (bei 7 von 21
Patientinnen = 33%) als bei drei bis fiinf Nédhten (bei 8 von 101 Patientinnen = 8%),
(p = 0.0045** im exakten Test nach Fisher und Yates). In Abbildung 21 zeigt sich der Median
der Patientinnen, bei denen die Frage nach einem tastbaren Knoten mit ,,Nein“ beantwortet
wurde, bei drei. Bei den Médchen, bei denen auf die Frage mit ,,Ja* geantwortet wurde, liegt

der Median bei 2.5.

Knoten und Anzahl der Nahte
5.0

4.5
4.0
3.5
3.0

25

20

1.5

1.0

Subkutaner Knoten nein ja

(n=107) (n=15)
Abbildung 21: Ndihte pro Seite nach Angabe subkutaner Knoten durch die Eltern bei der
Befragung. Boxplot, die Box umfasst den 68%-Bereich der Einzelwerte, die Markierung zeigt
den Median und die Whiskers stellen die Spanne dar.
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4.6 Re-Operationen und Rezidive

Anzahl %

Reoperation Keine Reoperation 124 96.12%
Reoperation 5 3.88 %

Indikation zur Reoperation Rezidiv 2 1.55 %
Nucksche Zyste 1 0.78 %

z.A. Rezidiv 2 1.55 %

Tabelle 14: Postoperativer Verlauf. Anzahl und Prozentsatz der 129 Patientinnen.

Bei fiinf Miadchen (3.88%) musste im postoperativen Beobachtungszeitraum eine Re-
Operation durchgefiihrt werden. Die Re-Operationen fanden nach 10.7 Monaten (Nucksche
Zyste), fiinf und 32.5 Monaten (diagnostische Laparoskopie bei V.a. Rezidiv) sowie nach drei
und 27 Monaten (Rezidive) statt.

Bei zwei Patientinnen (1.55%) war es im postoperativen Verlauf zum Auftreten einer
Nuckschen Zyste gekommen. Bei einem (0.78%) dieser beiden Médchen wurde aus diesem
Grund mit dem Verdacht auf ein Rezidiv eine diagnostische Laparoskopie durchgefiihrt (siehe
Tabelle 14). Eine Patientin wurde nur im Verlauf beobachtet, die Nucksche Zyste war klinisch

und sonographisch riicklaufig (sieche Kapitel 4.4.4).

Bei zwei Patientinnen trat ein Rezidiv auf. Die erneute Schwellung wurde bei einem Médchen
drei und bei einem 3'2 Monate postoperativ festgestellt. Die Re-Operation bei der zweiten

Patientin fand allerdings erst nach 27 Monaten statt.

Damit wurden innerhalb der Beobachtungszeit bei 1.55% der Patientinnen (mit einem 95%-CI
von 0.188% bis 5.844%) Rezidive beobachtet. Die Rezidive traten bei zwei Patientinnen mit
rechtsseitiger Leistenhernie auf der rechten Seite auf. Keines der Rezidive trat bei erst

intraoperativ diagnostiziertem und versorgtem PPV der klinisch unauffalligen Gegenseite auf.

Eine Kaplan-Meier-Statistik, also eine sogenannte ,,Ereignis-Eintritts-Statistik®, ergibt fiir die
Zeit ab 3.5 Monaten nach der Herniorrhaphie eine Rate von 99.3% (95%-CI = 98.4% bis

100.0%) an rezidivfreien Patientinnen.
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4.7 Retrospektive Erhebung anhand eines Fragebogens

4.7.1 Studiendesign

Im Januar 2010 wurde allen Eltern der 121 Patientinnen, bei denen zwischen 1. Januar 2003
und 31. Dezember 2009 eine minimal-invasive Hernienkorrektur durchgefiihrt worden war,
ein standardisierter Fragebogen (siche Anhang 8.1) per Post zugeschickt. Die Patientinnen
bzw. deren Eltern, bei denen der Fragebogen nicht zuriickgeschickt wurde, wurden ebenfalls

im Februar 2010 telefonisch befragt.

Im Nachhinein wurde die vorliegende Arbeit noch durch die Daten der Madchen erginzt, bei
denen im Zeitraum von 1. Januar bis 31. Dezember 2010 eine laparoskopische Hernienkorrek-
tur durchgefiihrt worden war. Diese Eltern wurden im Februar 2012 telefonisch nach dem

gleichen Fragebogen (siche Anhang 8.1) befragt.

Bei 129 der 144 Médchen wurde dieser Fragebogen von den Eltern beantwortet, sodass insge-

samt eine Riicklaufquote von 89.58% erzielt werden konnte.

15 Patientinnen bzw. deren Eltern konnten weder telefonisch noch auf dem Postweg erreicht

werden.

4.7.2 Auswertung der Antworten

4.7.2.1 Allgemeines

Die Beantwortung erfolgte im Mittel 2.8 + 1.8 Jahre nach der laparoskopischen Herniorrha-
phie, die kiirzeste Zeit war 1.8 Monate, die ldngste 6.9 Jahre. Der Median war 2.3 Jahre (68%-
CI=1.1 bis 4.7 Jahre).

Von 126 der 129 Patientinnen (97.67%) wurde das derzeitige Befinden mit gut (16.28%) und

sehr gut 81.40%) und von drei Patientinnen zumindest als mittelmaBig eingestutft.

Eine schlechtere Bewertung wurde nicht abgegeben.
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Anzahl %

derzeitiges Befinden sehr gut 105 81.40
gut 21 16.28

mittelmaBig 3 232

postoperative Schmerzen keine 32 24.81
leichte 63 48.84

mittelstarke 26 20.16

starke 5 3.88

sehr starke 3 2.33

postoperative Schwellung keine 85 66.41
leichte 38 29.69

mittelstarke 4 3.13

sehr starke 1 0.78

fehlende Angabe 1 -

Arztbesuch nein 123 96.09
ja 5 3.91

fehlende Angabe 1 -

Narbenésthetik kosmetisch exzellent 78 60.47
kosmetisch ansprechend 40 31.01

kosmetisch akzeptabel 10 7.75

kosmetisch unbefriedigend 1 0.78

Subjektive Zufriedenheit duBerst zufrieden 71 55.04
sehr zufrieden 42 32.56

zufrieden 13 10.08

weniger zufrieden 2 1.55

unzufrieden 1 0.78

Tabelle 15: Befragung. Antworten zum Fragebogen. Anzahl und Prozentsatz der n = 129
Patienten, die geantwortet hatten.

Die direkt postoperativen Schmerzen wurden von den meisten (48.84%) als leicht angegeben.
24.81% gaben gar keine postoperativen Schmerzen an, bei 20.16% wurden sie als mittelstark
beschrieben. Starke bis sehr starke postoperative Schmerzen wurden von acht Midchen
(6.20%) angegeben, wobei es sich hier, wie von den Eltern entweder telefonisch mitgeteilt
oder unter ,,Bemerkungen* im Fragebogen notiert wurde, nur um die direkt postoperativen

Schmerzen bis maximal zum 1. postoperativen Tag handelte.
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Die postoperative Schwellung wurde von 123 Patientinnen (95.35%) als nicht vorhanden oder
leicht beschrieben. Nur fiinf Médchen (3.88%) gaben eine mittelstarke oder sehr starke

Schwellung postoperativ an. Bei einem Fragebogen wurde dies nicht beantwortet.

Die hier erfragte Schwellung beinhaltete zum einen die subkutan palpablen Fadenknoten, zum
anderen eine eventuelle inguinale Schwellung im Operationsgebiet. Eine genaue Beschrei-

bung erfolgte durch die Eltern unter dem Punkt ,,Bemerkungen.

Die Narbenisthetik befanden 118 Patientinnen (91.47%) als kosmetisch ansprechend oder
exzellent, zehn (7.75%) gaben kosmetisch akzeptabel als Antwort an. Eine Patientin bewer-

tete das Ergebnis mit kosmetisch unbefriedigend.

Bei der subjektiven Zufriedenheit waren 113 Patientinnen (87.60%) sehr oder duBerst zufrie-
den, dreizehnmal (10.08%) wurde zufrieden angekreuzt. Bei zwei Médchen (1.55%) war die
Antwort auf die Frage nach der subjektiven Zufriedenheit hinsichtlich der Operation weniger

zufrieden, bei einem Médchen (0.78%) wurde unzufrieden angekreuzt.

Fragebogen zum postoperativen Befinden
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Abbildung 22: Fragebogenantworten. Anzahl und Prozentsatz der 129 Patientinnen, bei
denen der Fragebogen beantwortet worden war. Die Sdulen sind unterteilt nach o = sehr gut,
keine Beschwerden bzw. dufSerst zufrieden, = = gut, bzw. leichte Beschwerden, kosmetisch
ansprechend, sehr zufrieden, m = mittel oder schlecht.
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In Abbildung 22 sind die Ergebnisse nochmals graphisch dargestellt. Der graue und gelbe

Anteil des Sadulendiagramms zeigt die sehr gute und gute aktuelle Befindlichkeit, keine bis

leichte Beschwerden und eine exzellente oder ansprechende Narbenésthetik, der rote Bereich

gibt die mittleren bis schlechten Ergebnisse an. Der Unterpunkt , Arztbesuch® war als

postoperativer Besuch beim Kinderarzt auf Grund von Beschwerden zu verstehen.

Die subjektive Zufriedenheit war — wie aus Tabelle 16 hervorgeht — sehr stark von der post-

operativen Schwellung und der Narbenisthetik abhidngig.

Korrelation der Antworten n tau p

derzeitiges Befinden postoperat. Schmerz 129 0.2163  0.00028***
postoperat. Schwellung 128 0.2259  0.00016***
Arztbesuch 128 0.1419  0.018%*
Narbenisthetik 129 0.1339  0.024*
subjektive Zufriedenheit 129 0.5079  <0.000005***

postoperat. Schmerz postoperat. Schwellung 128 0.3366  <0.000005***
Arztbesuch 128 0.1777  0.0029**
Narbenisthetik 129 0.2130  0.00034%***
subjektive Zufriedenheit 129 0.3393  <0.000005%***

postoperat. Schwellung Arztbesuch 128 0.1579  0.0082**
Narbenésthetik 128 0.2522  0.00002%**
subjektive Zufriedenheit 128 0.3229  <0.000005***

Arztbesuch Narbenésthetik 128 0.0585 0.33
subjektive Zufriedenheit 128 0.2294  0.00012%**

Narbenésthetik subjektive Zufriedenheit 129 0.3950  <0.000005%***

Tabelle 16: Beziehung der Antworten auf die Fragebogenitems. tau und p aus der
Kendallschen Rangkorrelation.
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Ebenso waren die postoperative Schwellung und die Narbenisthetik stark voneinander

abhingig, wie in Abbildung 23 nochmals dargestellt.

Schwellung und Narbenésthetik
postoperative Schwellung

keine leichte mittlere  starke sehr starke
Narbenasthetik
unbefriedigend ®
akzeptabel ® . ®
ansprechend ® ®
exzellent o

Abbildung 23: Zusammenhang zwischen Schwellung und Narbendisthetik. Die Kreisfldchen
entsprechen der Zahl der Patientinnen.
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4.7.2.2 Zusammenhang von Alter und Befragung

Alter und Schmerzen
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Abbildung 24: Alter und postoperative Schmerzen, dargestellt in Boxplots. Jeder Punkt in der
Abbildung entspricht dabei einer Patientin. Die Boxen umschlieffen den 68%-Bereich des
Medians, die Linie in der Box ist der Altersmedian und die Whiskers, also die begrenzenden
Linie oben und unten, stellen die Spanne dar.

Je dlter die Patientinnen waren, desto stirker waren also ihre postoperativen Schmerzen

(tau=0.12, p = 0.064 in der Kendallschen Rangkorrelation).

Die spiter operierten Kinder waren weder dlter noch jiinger als die anfinglich operierten
(tau=0.07, p = 0.28 in der Kendallschen Rangkorrelation), d.h., es gab keine Altersverschie-

bung im Patientenkollektiv.

4.7.2.3 Zusammenhang von Diagnose und Befragung

Von den 110 Patientinnen mit prioperativ einseitigem Hernienbefund waren 72 (65%) ohne
Schwellung, 35 (32%) mit leichter Schwellung und drei (3%) mit mittelstarker Schwellung.
Von den 18 Patientinnen mit doppelseitigem Hernienbefund waren 13 (72%) ohne Schwel-
lung, drei (17%) mit leichter und je eine mit mittelstarker und mit starker Schwellung (6%)
(p = 0.080 im exakten Chi-Quadrat-Test nach Mehta und Patel). Bei einem Kind fehlte die
Angabe zur Schwellung.
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Eine Patientin, bei der bereits eine konventionelle Herniotomie auf der betroffenen Seite im
Vorfeld auswirtig durchgefiihrt worden war, war bei den Antwortenden die einzige, die bei
subjektiver Zufriedenheit ,,unzufrieden® angab, von den 127 Erst-Operierten waren lediglich
zwel weniger zufrieden, alle anderen mindestens zufrieden (p = 0.019* im exakten Chi-
Quadrat-Test nach Mehta und Patel). Eine Patientin mit Rezidiv-Operation gab bei der
Befragung ,,duBerst zufrieden® an, eine Patientin mit einer und eine mit zwei Voroperationen

waren bei der Befragung nicht erreichbar.

4.7.2.4 Zusammenhang von Operation und Befragung

PPV-Verschluss

einseitig beidseits
% n % P
derzeitiges Befinden  sehr gut 60 82.19% 45 80.36%
gut 13 17.81% 8 1429% 0.144,
mittelmaBig 0  0.00% 3 5.36%
postop. Schwellung  keine 47  65.28% 38 67.86%
leichte 25 34.72% 13 23.21% 0.028%,
mittelstarke 0 0.00% 4  7.14%
sehr starke 0  0.00% 1 1.79%
Arztbesuch nein 72 100.00% 51 91.07% 0.014%*g
ja 0  0.00% 5  893%

Tabelle 17: Zahl der verschlossenen PPV und Befragung. Anzahl und Prozentsatz der
Patientinnen. Die Prozente beziehen sich auf die Spalte, d.h., auf die Zahl der ver-
schlossenen PPV. p aus dem exakten Chi-Quadrat-Test (fy/mp).

60 Patientinnen (82.19%) mit einseitiger und 45 Patientinnen (80.36%) mit beidseitiger
Herniorrhaphie gaben ihr derzeitiges Befinden (derzeitig bezieht sich auf den Zeitpunkt der
Befragung) mit sehr gut an, 13 (17.81%) mit einseitiger und 8 (14.29%) mit beidseitiger
Versorgung gaben gut hinsichtlich des derzeitigen Befindens an und drei (5.36%) mit
beidseitiger Herniorrhaphie gaben ein mittelmédBiges Befinden an. Schlechtere Ergebnisse
wurden nicht angekreuzt. Eine postoperative Schwellung wurde von 25 Midchen (34.72%)
bzw. deren Eltern bei einseitiger Korrektur als leicht beschrieben, bei den beidseitigen gaben
13 (23.21%) eine leichte Schwellung an. Vier Madchen (7.14%) gaben eine mittelstarke und
ein Médchen (1.79%) eine sehr starke Schwellung nach beidseitiger Korrektur an. Bei 47
Patientinnen (65.28%) nach einseitiger Korrektur und bei 38 (67.86%) Patientinnen nach
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beidseitiger Korrektur wurde keine postoperative Schwellung bemerkt. Postoperative Arzt-

besuche auf Grund von Beschwerden wurden nur nach beidseitiger Herniorrhaphie

angegeben.

Korrelation mit der Zeit bis zur Befragung n tau p

Zahl Nihte links 66 -0.2001 0.018*

Zahl Nahte rechts 109 -0.3628 <0.000005%**
Zahl Néhte gesamt 122 -0.2264 0.00022%**
Zahl Néhte auf einer Seite 122 -0.3166 <0.000005***
Operationsdauer 128 -0.1519 0.011*
Anisthesiedauer 128 -0.2177 0.00027%**

Tabelle 18: Zeit zwischen der laparoskopischen Herniorrhaphie und der Befragung. tau und
p aus der Kendallschen Rangkorrelation.

Je kiirzer die Operation zuriicklag, desto mehr Ndhte waren auf einer Seite gesetzt worden.

Anzahl %
20 J 18%
L 17%
18 I 16%
L 15%
16 4 14%
L 13%
144 129,
12 J 1%
I+ 10%
10 4+ 9%
I 8%
84 7%
1 6%
61 5%
T 4%
41 3%
2 I 2%
I 1%
0L 0%
Op-Jahr 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Nahte pro Seite mm 5, mm 4, 313, m 2, 11,

Abbildung 25: Anzahl der Niihte auf der rechten Seite, aufgeteilt nach Operationsjahren.
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In Abbildung 25 zeigt sich deutlich, dass der Bruchliickenverschluss im Verlauf mit mehr
Néhten durchgefiihrt wurde. Fiinf Nihte wurden erstmalig 2009 verwendet, um einen offenen
Processus vaginalis zu verschlieBen. Des Weiteren zeigt sich der sprunghafte Anstieg der

Gesamtanzahl an pro Jahr durchgefiihrten Herniorrhaphien ab 2006.

Nihte
links rechts insgesamt pro Seite
(n = 66) (n=109") (n=122") (n=122")

Frage tau p tau p tau p tau p
Befinden 0.1029 0.22  0.0356 0.58 0.0603 0.32 0.0605 0.32
Schmerz -0.0104 090  0.0741 0.25 -0.0675 0.27 0.0468 0.44
Schwellung -0.1164 0.17 -0.2094 0.0013** -0.1045 0.089 -0.1744 0.0046**
Narbe -0.0307 0.72 -0.1014 0.12 -0.0626 0.31 -0.0931 0.13
Zufrieden -0.0541 0.52  -0.1118 0.085 0.0006 0.99 -0.1386 0.024*

Tabelle 19: Zahl Ndihte und Befragungsergebnisse. tau und p aus der Kendallschen
Rangkorrelation. " bei Schwellung ein Patient weniger.

Korrelation mit der Operationsdauer n tau p
derzeitiges Befinden 128 0.1564 0.0088 **
postoperative Schmerzen 128 -0.0135 0.82
postoperative Schwellung 127 0.0439 0.46
Arztbesuch 127 0.1106 0.065
Narbenisthetik 128 0.0271 0.65
Subjektive Zufriedenheit 128 0.1105 0.064

Tabelle 20: Operationsdauer und Befragungsergebnisse. tau und p aus der Kendallschen
Rangkorrelation.

Je ldanger die Dauer der Operation war, desto schlechter wurde das derzeitige Befinden
angegeben. Je mehr Nihte auf der rechten Seite durchgefiihrt wurden, desto geringer wurde

die direkt postoperative Schwellung angegeben.
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5 Diskussion

5.1 Allgemeines

Die Korrektur der kindlichen Leistenhernie, also der Verschluss eines persistierenden offenen
Processus vaginalis peritonei, ist eine der haufigsten Operationen im Kindesalter. Der ,,Gold-
standard bei der Versorgung der kindlichen Leistenhernie war in den letzten 100 Jahren eine
inguinale Inzision und eine hohe Bruchsackunterbindung und -abtragung [3]. In den letzten 15
Jahren gewann der laparoskopische Zugangsweg nicht nur zu diagnostischen Zwecken,
sondern auch zur operativen Versorgung an Bedeutung [23]. Die verschiedenen Techniken
wurden fiir das Erwachsenenalter bereits vielfach in der Literatur diskutiert und mit der
konventionellen Methode mittels inguinaler Hautinzision verglichen [110-115]. Inzwischen
gehort die laparoskopische Operation in vielen Kliniken zur Routineversorgung auch der
kindlichen Leistenhernie [113, 116-119]. In diversen Studien wurden die unterschiedlichen
Techniken beschrieben und ausgewertet. Dies beinhaltete den minimal-invasiven Verschluss
des offenen Processus vaginalis peritonei mittels Tabaksbeutel- oder Z/N-Naht und intrakor-
poralem Kniipfen [15-16, 20-23] sowie die Versorgung mit extrakorporalem Knoten [19, 24-
26].

Hier werden nun die in Kapitel 4 aufgefiihrten Ergebnisse vor dem Hintergrund der Literatur

diskutiert.

5.2  Prioperative Diagnose

In diesem Patientenkollektiv mit 144 Patientinnen lag bei 18 (12.50%) Médchen prioperativ
klinisch eine beidseitige und bei 126 (87.50%) Maidchen eine einseitige Hernie vor, wobei
von den einseitigen 96 (66.67%) rechtsseitig und 30 (20.83%) linksseitig waren. Diese
Befunde wurden zum Teil in der kinderchirurgischen Sprechstunde durch einen Facharzt
erhoben, zum Teil wurde die Indikation zur Operation auf Grund der authentischen
Schilderung einer inguinalen Schwellung durch die Eltern oder die Patientin gestellt. Es lagen
signifikant mehr rechtsseitige als linksseitige Hernien vor, was sich mit den Angaben in der
Literatur deckt. Bettex gibt die Inzidenz von beidseitigen Hernien mit 15-40% an, er
beschreibt im eigenen Kollektiv 60% rechtsseitige, 20% linksseitige und 20% bilaterale [101].
Bei Willithal verteilen sich die Zahlen einer 15-Jahres-Statistik wie folgt: 60% rechtsseitige,
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25% linksseitige und 15% beidseitige Leistenhernien sowie eine Geschlechterverteilung von
80% Jungen und 20% Maidchen [120]. Bei Tam et al. zeigte sich 2009 eine Verteilung von
53% rechtsseitigen, 38% linksseitigen und 9% beidseitigen Hernien, das Verhéltnis Jungen zu

Maidchen ist bei ihm mit 3.4:1 angegeben [121].

In einem Review von 2010 wird die Verteilung mit 60% rechtsseitig, 25% linksseitig und

15% beidseitig angegeben, Jungen sind im Verhéltnis 9:1 betroffen [122].

Bei vier Patientinnen im vorliegenden Kollektiv war bereits im Vorfeld auswértig eine
konventionelle Herniotomie durchgefiihrt worden. Bei zweien von ihnen auf derselben Seite,
d.h., hier handelte es sich um eine Rezidivhernie, bei einer von beiden Patientinnen um ein
Re-Rezidiv nach zweimaliger konventioneller Herniotomie rechts. Zwei Patientinnen hatten
im Vorfeld eine konventionelle Herniotomie auf der rechten Seite und wurden nun an einer
metachronen Hernie, also an einer Leistenhernie auf der Gegenseite nach unilateraler

Korrektur, minimal-invasiv operativ versorgt.

5.3 Kontralateraler PPV und metachrone Hernie

Intraoperativ fand sich bei 41 (32.54% bezogen auf die unilateralen Leistenhernien) Patien-
tinnen mit klinisch einseitiger Leistenhernie ein PPV der Gegenseite, davon 26 (63.41%) links
bei initial rechtsseitiger Hernie und 15 (36.59%) rechts bei urspriinglich linksseitiger Hernie.
Eine metachrone Hernie, also eine kontralaterale Hernie im postoperativen Verlauf nach
unilateraler Korrektur, trat in diesem Kollektiv und im angegebenen Nachuntersuchungszeit-
raum nicht auf. Das mag zundchst auch nicht verwundern, da bei allen Miadchen mit
einseitiger Leistenhernie in vorheriger Absprache mit den Eltern auch die intraoperativ
diagnostizierten PPV ohne klinisch relevante Hernie korrigiert wurden. Tatséchlich zeigt sich
aber ein geringes Restrisiko fiir eine metachrone Hernie auch bei negativer laparoskopischer
Evaluation, wie eine Publikation von Draus et al. aus dem Jahre 2011 zeigt [123]. Die
Autoren gaben eine Rate von 1.6% metachroner Hernien im postoperativen Verlauf nach
einseitiger laparoskopischer Korrektur mit Inspektion der kontralateralen Seite an. Ein
dhnliches Ergebnis liefert auch Juang, in dessen Verdffentlichung eine Rate von 2.5%
kontralateraler Hernien nach einseitiger laparoskopischer Korrektur und negativer Evaluation
der Gegenseite beschrieben wird [124]. Bei Draus et al. zeigte sich zusétzlich auch ein
signifikant hoherer Anteil eines kontralateral offenen PPV bei Médchen iiber zwei Jahren als
bei Jungen, auch wenn insgesamt die Rate an cPPV im Alter von sechs Monaten riicklaufig

war [123].
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Bei zwei Miadchen im vorliegenden Kollektiv war, wie bereits in Kapitel 5.2 beschrieben, im
Vorfeld auswirtig eine konventionelle Herniotomie der Gegenseite durchgefiihrt worden, hier

bestand also eine metachrone Hernie als praoperative Diagnose.

In einer 1998 verdffentlichten Metaanalyse von Miltenburg wird das Risiko einer meta-
chronen inguinalen Hernie nach konventioneller einseitiger Herniotomie auf 7.2% geschétzt
[103]. Surana et al. geben in einer Verdffentlichung von 1993 10.3% und McGregor in einer
Studie von 1980 22.3% metachrone Hernien im postoperativen Verlauf an. Das Vorkommen
eines kontralateralen offenen Processus vaginalis peritonei wird in der Literatur mit 25-57%
angegeben [9, 46, 102, 116, 125], was sich auch mit den Ergebnissen in dieser Arbeit
(32.54%) deckt.

In einer Studie von Koivusalo et al. aus Helsinki wurde bei 12 Patienten (13.5%) intraoperativ
bei der Laparoskopie ein kontralateral offener Processus vaginalis peritonei gefunden, der
aber nicht in der gleichen Sitzung versorgt wurde. Im weiteren postoperativen Verlauf

entwickelten drei dieser Patienten (25%) eine Hernie auf der Gegenseite [111].

In der Literatur herrschen kontroverse Ansichten dariiber, ob man einen kontralateral offenen
PPV grundsitzlich mitversorgen sollte. In einigen Studien wurde dazu die Linge des Proces-
sus vaginalis auf der klinisch unauffalligen Seite gemessen [24, 92, 126-129]. Die Aussagen
zeigten deutliche Unterschiede: zum Teil wurde ab einer Lange von > lcm [126, 128], zum
Teil erst ab einer Lange von > 2 cm [92, 129] der persistierende Processus vaginalis als
potentielle Gefahr fiir die Entwicklung einer spéteren Leistenhernie angesehen und somit

ebenfalls versorgt.

In einer Studie von Tsai et al. [129] wurden alle kontralateral offenen Processus vaginales
peritonei ab einer Lidnge von grofler 2 cm simultan versorgt. Die Messung erfolgte mittels
eines Ureterkatheters (6 French), eine Linge von weniger als 2 cm wurde als klinisch nicht
signifikant gewertet. Im Nachuntersuchungszeitraum von 1-23 Monaten (Median 12.9

Monate) traten keine metachronen Hernien auf.

Bei Tam et al. [121] wurden alle intraoperativ gefundenen kontralateralen Processus vaginales
peritonei (106/395, 26.8%) in derselben Sitzung verschlossen, unabhingig von deren Lénge.
Trotzdem wurde bei vier Patienten (1%) initial eine kontralaterale Liicke iibersehen und diese
erst im weiteren postoperativen Verlauf als Leistenhernie klinisch aufféllig. Diese vier Patien-
ten wurden auch auf der Gegenseite in einer zweiten Operation minimal-invasiv versorgt. Als

mogliche Ursache sehen die Autoren entweder eine Peritonealfalte, die den inneren
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Leistenring verdeckt, oder eine kleine Vertiefung am inneren Leistenring, die den sicheren

Ausschluss erschwert.

Bei Oue et al. [24] wurde die Lange des persistierenden Processus vaginalis zwar gemessen,
die Versorgung war davon aber nicht abhidngig. Es wurden alle kontralateralen PPV ver-
schlossen, die Messung erfolgte mit einem flexiblen Snake Retraktor der Firma Snowden
Pence (Abbildung 26/I), um das Verhéltnis von Alter, Seite und klinischer Auspriagung zu

bestimmen.

I II

Abbildung 26: Retraktor mit mehreren Segmenten und flexibler Spitze (I), Messung der Linge
des rechten Processus vaginalis (II) [24].

In einer Verdffentlichung von Dutta et al. [126] wurde die Optik in den offenen Processus
vaginalis bis zum Ende eingefiihrt und extrakorporal am Eintritt der Optik in den Trokar eine
Markierung durchgefiihrt. Im Anschluss daran erfolgte ein Zuriickziehen der Optik bis an den
inneren Leistenring und eine zweite Markierung am Eintritt in den Trokar. Dieser Abstand

wurde gemessen; ab einer Linge von grofler 1 cm wurde der Processus vaginalis mitversorgt.

In der vorliegenden Arbeit wurden nach ausfiihrlichem Gesprach mit den Eltern und nur mit
deren Einverstdndnis alle offenen Processus vaginales, die intraoperativ diagnostiziert
wurden, mit Einzelknopfnidhten versorgt. Dies war weder abhéngig von der Lange noch vom
Durchmesser des Processus vaginalis. In der Folge traten keine intra- oder postoperativen

Komplikationen auf der klinisch unauffalligen Seite auf.

In der Zusammenschau der Literatur ldsst sich keine allgemein giiltige Empfehlung fiir den

Umgang mit einem kontralateralen PPV ausgeben.

Dies zeigt auch eine 1989 veroffentlichte Studie von Golka et al. [98], in der iiber die Obduk-
tionsbefunde bei 100 Erwachsenen berichtet wird. Sie fanden bei 29 Leichen insgesamt 36
offene Processus vaginales, 18% der Frauen und 37.5% der Ménner waren zum Teil beidseits

betroffen. Bei den Frauen war das Diverticulum Nucki nie ldnger als 1.0 cm, bei den Méannern
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erreichte der Processus vaginalis zum Teil eine Linge bis 6.8 cm auf beiden Seiten, ohne
jemals klinisch als Hernie in Erscheinung getreten zu sein. Somit hat auch eine Messung der
Lange des kontralateralen Processus vaginalis keine wesentliche Aussagekraft fiir das Auf-

treten einer spéteren Hernie.

In der vorliegenden Arbeit war es zum Teil die klinisch aufféllige Seite, die intraoperativ den
im Durchmesser kleineren PPV aufwies. Dies ist in der Abbildung 13 (Seite 24) erkennbar,
auf der die klinisch auffdllige rechte Seite einen kleineren Durchmesser aufweist als die
klinisch unauffillige linke Seite. Ahnliches wurde auch von Schier 2007 in einer
retrospektiven Studie berichtet [29], in der die intraoperativen Befunde von 884 Kindern
gesichtet und ausgewertet wurden. Dabei zeigte sich ebenfalls, dass es nicht immer die kli-

nisch auffillige Seite ist, die den groBeren oder lingeren PPV aufweist.

Da keine eindeutigen Angaben vorliegen, wann ein persistierender Processus vaginalis sich zu
einer Hernie entwickelt, und auch die Messungen keine abschlieBende Aussage dariiber
geben, ist das Fazit der vorliegenden Studie, dass jeder offene Processus vaginalis eine poten-
tielle Gefahr fiir das Auftreten einer spiteren Hernie darstellt und somit in Absprache mit den
Eltern operativ versorgt werden sollte, insbesondere, wenn dies durch eine Laparoskopie sehr

einfach und risikoarm in derselben Sitzung mdglich ist.

In der oben bereits erwdhnten Metaanalyse von Miltenburg et al. [130] erwies sich die
Laparoskopie mit einer Sensitivitit von 99.4% und einer Spezifitit von 99.5% als das

optimale Mittel zur Diagnose eines kontralateralen PPV.

Tam et al. [121] beschrieben in der bereits erwdhnten Ver6ffentlichung von 2009, dass ein
kontralateral offener PPV signifikant hdufiger bei Madchen gefunden wurde als bei Jungen
(44.7% vs. 22.0%). Ein statistisch bedeutsamer Unterschied beziiglich der Seitenprivalenz
fand sich dagegen nicht. Auch bei Patkowski et al. [131] fand sich bei 50% der Médchen ein
kontralateral offener Processus vaginalis, aber nur bei 24% der Jungen. Im vorliegenden
Kollektiv zeigte sich intraoperativ bei 41 der 126 Patientinnen (32.54%) mit einseitiger
Leistenhernie ein PPV auf der klinisch unauffalligen Seite. Die hohe Anzahl an intraoperativ
diagnostizierten kontralateralen persistierenden Processus vaginales spricht dafiir, eine
laparoskopische Evaluation der Gegenseite mit der Moglichkeit einer gleichzeitigen

operativen Versorgung durchzufiihren [123].
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5.4 Operationstechnik im Vergleich mit anderen laparoskopischen

Methoden

Bei der in dieser Arbeit beschriebenen Technik werden, wie oben bereits erklart, unter laparo-
skopischer Kontrolle perkutan mehrere Néhte durch den oberen und unteren Rand des offenen
inneren Leistenringes vorgelegt und anschlieend extrakorporal gekniipft, bis ein addquater

Verschluss des persistierenden Processus vaginalis erreicht ist.

In der Literatur sind — wie bereits mehrfach erwdhnt — diverse Variationen beschrieben, um
den persistierenden Processus vaginalis minimal-invasiv zu versorgen. Dazu gehdren der
intra- oder extraperitoneale Verschluss des PPV mit einer zirkuldren oder einer Z-Naht mit
intra- oder extrakorporalem Knoten, der Verschluss des offenen Processus vaginalis mit
zusitzlicher Inzision im lateralen Bruchsackanteil [15, 23], die Inversion des Bruchsackes in
die Bauchhohle mit anschlieBender Basisligatur [87] und zum Teil auch Abtragung des
Bruchsackes [4, 132] sowie die Inzision des persistierenden Processus vaginalis mit
anschlieBender Naht der Liicke [90, 133-134] oder die alleinige Inzision des Processus

vaginalis ohne Verschluss der Liicke [91].
Im Folgenden werden nun einige dieser Methoden aufgefiihrt und diskutiert.

Eine Variante des einfachen Verschlusses der Bruchliicke stellt die bei Marte et al. [23]
verwendete Technik dar, die erstmalig von Montupet et al. [15] erwdhnt wurde. Nach Anlage
des Pneumoperitoneums und Einbringen der zwei 2-3 mm Arbeitstrokare wird, wie in
Abbildung 27 ersichtlich, zunédchst das Peritoneum im lateralen Bruchsackanteil auf einer
Linge von 1-2 cm inzidiert (Dreieck) und im Anschluss mit einer W-formigen Naht (rote
Linien) verschlossen. Um ein spannungsfreies Kniipfen zu ermdglichen, postuliert der Autor
einen Riickstich (griine Linie). Im Gegensatz dazu verwendet Montupet zum Verschluss des

PPV eine Tabaksbeutelnaht.
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I II III

Abbildung 27: Geplante Inzision (Dreieck) sowie W-Naht mit Riickstich (1), Z.n. Inzision (Il)
und vorgelegte Naht (III) [23].

Die Inzision soll nach Montupet et al. die bei ihnen im Anschluss durchgefiihrte
Tabaksbeutelnaht erleichtern und einen Verschluss des distalen Bruchsackanteiles durch
Vernarbung fordern. Bei Marte et al. wurde zunédchst bei einer Gruppe von Patienten der
offene Processus vaginalis nur mit der W-formigen Naht verschlossen, was eine Rezidivrate
von 4% (5/123) zur Folge hatte. In der zweiten Gruppe erfolgte die Naht nach der lateralen
Inzision des Peritoneums, hier wurde im Nachuntersuchungszeitraum von 24 Monaten (6-36)
kein Rezidiv beobachtet. Der Grundgedanke sind hier die konsekutiven Verwachsungen nach
Inzisionen, wie sie auch nach der konventionellen Herniotomie beobachtet werden. Die guten
Ergebnisse sprechen durchaus fiir diese Theorie, allerdings sind bei dieser Technik
zusitzliche Arbeitsinstrumente notwendig und das Risiko fiir Komplikationen wie z.B.

Blutungen ist zudem erhoht.

Das Prinzip der konventionellen Herniotomie, also die hohe Ligatur des Bruchsackes und das
Abtragen desselben, wird bei der minimal-invasiven Technik durch Zallen et al. durchgefiihrt
[4]. Die Erstbeschreibung dieser Methode erfolgte durch El-Gohary et al. [87] 1997, wie die
schematische Darstellung in Abbildung 28 zeigt.

I II

Abbildung 28: Die Schlinge wird an die Basis des in die Bauchhohle invertierten Bruchsackes
gebracht (1) und zugezogen (1) [87].
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Bei Zallen wird der Bruchsack durch eine Fasszange, die ipsilateral direkt ohne Arbeitstrokar
in die Bauchhdhle eingebracht wird, gefasst und nach innen in die Bauchhdhle gestiilpt. Dabei
muss die Fasszange eine kontralateral in die Bauchhohle eingebrachte Schlinge (Abbildung
29/1I) passieren und den Bruchsack durch diese nach intraabdominell ziehen. Nach Eindrehen
des Bruchsackes kann mittels der Schlinge eine Basisligatur durchgefiihrt werden (Abbildung
29/1I). Dieses Vorgehen wird mit einer zweiten Schlinge wiederholt. Ein Abtragen des

Bruchsackes wird nicht routineméfig empfohlen und bleibt dem Operateur {iberlassen.

HERMES»

I II III

Abbildung 29: Ansicht des offenen Processus vaginalis (I), Einfiihren der Fasszange durch
den kontralateral eingebrachten Endoloop (II), Eindrehen des Bruchsackes und Setzen der
Basisligatur (11I) [4].

Diese Technik ist nur bei Maddchen moglich und wurde bei 37 Patientinnen erfolgreich
durchgefiihrt, Rezidive oder postoperative Hydrozelen haben die Autoren im angegebenen
Nachuntersuchungszeitraum von zwei Jahren (I Monat bis 4 Jahre) nicht beobachtet. Die
Autoren fiihren in ihrer Zusammenfassung auf, dass der Goldstandard der Hernienversorgung
die hohe Ligatur ist, die bisher in den Verdffentlichungen iiber die laparoskopische
Hernienkorrektur in dieser Art und Weise nur bei El-Gohary beschrieben wurde. Insofern
sehen sie ihre Technik als gute Alternative zur konventionellen offenen Herniotomie, da das
zugrundeliegende Prinzip dasselbe ist. Der in situ belassene Bruchsack wird von vielen
Autoren als Risiko fiir ein Rezidiv aber vor allem fiir eine postoperative Hydrozele
angesehen. Da hier der Bruchsack in die Bauchhohle invertiert und ggf. auch abgetragen wird,
wird das Risiko minimiert, was sich an den guten Zahlen zeigt. Allerdings muss angemerkt
werden, dass sowohl die Anzahl der Patientinnen gering als auch der Nachuntersuchungs-

zeitraum sehr kurz ist, sodass eine langfristige Beurteilung noch nicht moéglich ist.

Eine weitere Veroffentlichung iiber diese Technik existiert von Guner et al. [132] aus dem

Jahr 2010. Auch bei diesen Autoren passiert die Fasszange die auf der Seite der Leistenhernie
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eingebrachte Schlinge, der Bruchsack wird — in diesem Fall nach Reposition des Ovars (sieche

Abbildung 30/II) — invertiert und anschlieBend wird die Schlinge an die Basis gezogen.

Abbildung 30: Intraabdominelle Sicht auf einen beidseits offenen Processus vaginalis, links
mit Ovarvorfall (I), Reposition des Ovars und anschlieffende Basisligatur (1) [132].

Abbildung 31: Setzen der Ligatur, Kiirzen des Faden, Exzision des Bruchsacks [132].

Bei 63 Midchen wurden insgesamt 79 offene Processus vaginales verschlossen. In der frithen
Studienperiode wurde der Bruchsack in situ belassen, was zu zwei Rezidiven fiihrte und zur
Folge hatte, dass anschlieBend der Bruchsack grundsitzlich reseziert wurde. Es wurden im
weiteren Nachuntersuchungszeitraum keine Rezidive mehr beobachtet. Bei zwei Patientinnen
mit Gleithernie, bei denen die Tuba uterina einen Teil der Bruchsackwand bildete, musste auf

eine konventionelle Herniotomie umgestiegen werden.

Es existieren diverse Verdffentlichungen, in denen mit speziellen Instrumenten der offene
Processus vaginalis extraperitoneal umfahren und im Anschluss ein damit vorgelegter Faden

extrakorporal gekniipft und die Liicke damit verschlossen wird.

Bei Tam et al. [121] wird beispielsweise nach Anlage des Pneumoperitoneums mit einer
perkutan {iber dem inneren Leistenring der betroffenen Seite eingebrachten Ahle (Abbildung
32/1), die durch ein Ohr mit einer doppelten 2/0- oder 3/0-Polypropylenschlinge versehen ist,
die laterale Zirkumferenz des inneren Leistenringes priaperitoneal umfahren. Diese spezielle

Ahle wird von der Firma KARL STORZ in Tuttlingen hergestellt. Im Bereich der Gefdf3e und



5 Diskussion 62

des Ductus deferens wird anschlieBend das Peritoneum perforiert. Der Faden wird nun mit
einer initial in der Mittellinie zwischen Nabel und Os pubis ohne Trokar in die Bauchhdhle
eingebrachten Fasszange gefasst und das Hiakchen unter Belassen des Fadens zurlickgezogen.
Im Anschluss daran wird die mediale Zirkumferenz des inneren Leistenringes in gleicher
Weise bis zur Perforationsstelle umfahren. Der doppelldufige Faden wird nun wieder durch
die Offnung des Hikchens geschoben und dieses dann vorsichtig zuriickgezogen. Damit ist

die komplette Zirkumferenz umfahren und die Fiden werden extrakorporal gekniipft.

I II II

Abbildung 32: Prolene-Schlinge im Hdikchen (I), Prdparation der lateralen Zirkumferenz mit
dem Hdkchen (Il), komplette Umfahrung mit dem doppelldufigen Faden (III) vor
extrakorporalem Kniipfen [121].

Unter den 433 Kindern waren 334 Jungen und 99 Médchen. Im Nachuntersuchungszeitraum
von 20 Monaten traten zwei Rezidive sowie zwei postoperative Hydrozelen auf. Bei einem
Jungen mit inkarzerierter Leistenhernie und manueller Reposition kam es nach wenigen
Monaten zu einer Hodenatrophie, bei einem Patienten zeigte sich 18 Monate postoperativ ein
sekundérer Hodenhochstand. Die geringe Anzahl an Rezidiven begriinden die Autoren zum
einen mit der kompletten Umfahrung des offenen Processus vaginalis ohne ,,skip areas®, also
ohne ausgelassene Stellen. Im Widerspruch dazu steht allerdings eine Ver6ffentlichung von
Shalaby et al. [118] aus dem Jahre 2010, in der gerade dieses mehrfache Perforieren des
Peritoneums als positiver Aspekt hinsichtlich der Senkung der Rezidivquote aufgefiihrt wird,
da die Naht nicht nach distal rutschen kann und die Vernarbung gefordert wird. Zum anderen
halten Tam et al. das extrakorporale Kniipfen fiir einen wichtigen Faktor, da hier selbst bei
einem groflen und ddematdsen Bruchsack, der beim intrakorporalen Kniipfen leicht einreiflen

konnte, die Spannung gering ist.

Eine Methode des extraperitonealen Verschlusses ist die initial von Harrison et al. [135] und
spater von Ozgediz et al. beschriebene SEAL-Technik (,,subcutaneous endoscopically assisted

ligation®) [25]. Dabei wird eine mit einem Faden (bei 40% der Fille resorbierbar, bei 60%
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nicht-resorbierbar) armierte Nadel durch eine Stichinzision iiber dem inneren Leistenring in
die Bauchhohle eingebracht und unter laparoskopischer Sicht der offene Processus vaginalis
extraperitoneal umfahren (Abbildung 33/I). Die Nadel wird durch die Haut nach extrakorporal
gestochen und anschlieBend retrograd zur urspriinglichen Einstichstelle subkutan
zuriickgeschoben (Abbildung 33/II). Nach extrakorporalem Kniipfen wird der Knoten
versenkt und es resultiert ein zirkuldrer Verschluss der vorbestehenden Liicke (Abbildung
33/Il). Bei kontralateral persistierendem Processus vaginalis wird in derselben Weise

verfahren.
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Abbildung 33: Umfahren des inneren Leistenringes (I), retrogrades Zuriickschieben der
Nadel bis zur Eintrittsstelle (Il), extrakorporales Kniipfen des Fadens und damit zirkuldrer
Verschluss des offenen Processus vaginalis (I11)[25].

Diese Methode wurde bei 156 Jungen und 48 Miadchen im Alter von 30 Tagen bis 16 Jahren
angewandt. Bei den 204 Kindern wurden insgesamt 300 Herniorrhaphien durchgefiihrt. Bei
63 der 171 Patienten (37%) mit prioperativ klinisch einseitiger Leistenhernie fand sich
intraoperativ ein PPV der Gegenseite. Es traten bei 12 Patienten Rezidive auf, eines davon bei
einem Maédchen (2.08%), eines beidseitig bei einem ehemaligen Friihgeborenen. Bei den
insgesamt 13 Rezidiven war bei der Erst-Operation in sechs Féllen resorbierbares und in
sieben Fillen nicht-resorbierbares Nahtmaterial verwendet worden. Bei Ozgediz et al. war im
Gegensatz zu anderen Autoren [18] kein signifikanter Unterschied bei der Rezidivrate

hinsichtlich des Nahtmaterials nachweisbar.

Die Autoren fithren auf, dass die SEAL-Technik die bekannten Vorteile der laparoskopischen
Technik mit sich bringt, wie die Evaluation des kontralateralen Processus vaginalis und die
exzellente Sicht auf Ductus deferens und Samenstranggefifle beim Jungen. Aulerdem heben
sie hervor, dass bei ihrer Methode nicht wie bei vielen anderen zwei Arbeitstrokare notwendig
sind, sondern dass die Naht extraperitoneal um den offenen Processus vaginalis gelegt wird.

Damit entfallen sowohl das intrakorporale Knilipfen mit der Manipulation von Nadelhalter und
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Nadel in der Bauchhohle als auch die zusétzlichen Inzisionen und die damit verbundenen
Schmerzen sowie die Gefahr von Blutungen oder Infektionen. Die hier und weiter unten von
Patkowski et al. [131] aufgefiihrten Vorteile gelten auch fiir die in der vorliegenden Arbeit
beschriebene Technik, da weder die zusétzlichen Arbeitstrokare noch intrakorporales
Kniipfen notwendig sind. Bedenken ruft bei den Autoren noch der in situ belassene Processus
vaginalis hervor, der fiir eine héhere Rezidivrate und postoperative Hydrozelen verantwortlich
sein konnte. Als mogliche Therapie wird nach einem addquaten Abdichtungsmittel gesucht,

das zur Vernarbung und Obliteration fiihren soll [25].

Auch bei Dutta et al. wird eine leicht abgewandelte Variante dieser Technik angewandt [126].
Diese Autoren verwenden bei Jungen noch eine zusitzliche Fasszange, um das Peritoneum im
Bereich des Ductus deferens anzuheben. AuBBerdem wird initial die Lénge des PPV gemessen

und erst ab > 1.5 cm versorgt.
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Abbildung 34: Verschluss des offenen Processus vaginalis mit extrakorporaler Naht [126].

In diesem Kollektiv befanden sich 144 Jungen und 43 Méidchen, von den vier Rezidiven im
Nachuntersuchungszeitraum von 24 bis 48 Monaten trat eines bei einem Maidchen auf
(2.32%). Die Rezidivrate im Vergleich zur konventionellen Herniotomie wird von den
Autoren bei ehemaligen Frithgeborenen und inkarzerierten Hernien als signifikant niedriger
beschrieben. Als Ursache nennen sie den diinnen und fragilen Bruchsack, der bei der
konventionellen Herniotomie leicht einreilen kann und bei der laparoskopischen Technik gar
nicht prapariert wird. Zusitzlich ist die Wartezeit von 24 bis 48 h nach manueller Reposition
bis zur Operation zur Riickbildung des Odems nicht notwendig. Gerade dieses Odem soll das
Umfahren des persistierenden Processus vaginalis erleichtern, da das Peritoneum bereits vom

Untergrund abgehoben ist und die richtige Ebene leichter erreicht werden kann.

Eine Modifizierung dieser Technik kommt ebenfalls aus einer Arbeitsgruppe um Dutta, es

handelt sich um eine Veroffentlichung aus dem Jahre 2011 von Kastenberg et al. [136]. Dabei
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wird die intial extraperitoneale zirkuldre Naht durch eine Durchstichligatur ergénzt

(Abbildung 35). Beim Midchen wird das Ligamentum rotundum mit in die zirkuldre Naht
eingeschlossen (Abbildung 36).

Abbildung 35: Schematische Darstellung der perkutanen Durchstichligatur (A bis D) vor
zirkuldrer Naht des persistierenden Processus vaginalis peritonei (E bis 1) [136].

Abbildung 36: Perkutane Durchstichligatur und zirkuldre Naht beim Mddchen (1), nach dem
Kniipfen resultiert der Verschluss des persistierenden Processus vaginalis (II) [136].

Diese Variation wurde bisher bei 21 Patienten (12 &, 9 Q) durchgefiihrt. Es wurden weder
intra- noch postoperative Komplikationen beobachtet, im Nachuntersuchungszeitraum von ein

bis zwoOlf Monaten traten keine Rezidive auf.
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Natiirlich sind hier sowohl Patientenkollektiv als auch postoperativer Beobachtungszeitraum
sehr gering bzw. kurz, aber die Autoren flihren drei Vorteile ihrer Technik an. Zum einen,
dass das Durchstechen des Bruchsackes durch Verletzung des Peritoneums zu einer besseren
Vernarbung und damit Heilung fiihrt, zum anderen, dass die Durchstichligatur ein Abrutschen
der Naht verhindert und zum dritten, dass die Zugspannung beim Kniipfen auf zwei

passierende Nihte verteilt wird.

Ebenfalls mit einer extraperitonealen Naht erfolgt die Versorgung des persistierenden
Processus vaginalis bei Tatekawa et al. [137]. Bei diesen Autoren wird zusitzlich noch eine
Fasszange iiber die Verresnadel-Hiilse auf der kontralateralen Seite in die Bauchhohle
eingebracht, um die Prédparation zu erleichtern. Im Anschluss wird mit einer Epiduralnadel
iiber dem inneren Leistenring eingestochen und unter Injektion von isotoner Kochsalz-Lésung
der offene Processus vaginalis in der kaudalen Zirkumferenz umfahren. Durch die
Hydrodissektion und mit Hilfe der Fasszange hebt sich das Peritoneum ab und die Nadel kann
problemlos passieren (Abbildung 37/I). Beim Jungen werden so die Hodengefde und der
Ductus deferens iiberquert, beim Madchen wird das Ligamentum rotundum mit aufgeladen
(Abbildung 37/IT) und anschlieend das Peritoneum perforiert. Durch die Nadel wird nun ein
nicht-resorbierbarer Faden in die Bauchhohle vorgeschoben und die Epiduralnadel dann

zuriickgezogen, um die kraniale Zirkumferenz zu umfahren (Abbildung 37/11I).

I II III

Abbildung 37: Versorgung einer weiblichen Leistenhernie; Hydrodissektion und Vorschieben
der Epiduralnadel (Pfeil, 1), Perforieren des Peritoneums nach Aufladen des Ligamentum
rotundum (Pfeil, 1I), Umfahren der kranialen Zirkumferenz, belassener Faden am unteren
Bildrand (111) [137].

Es wird dann durch dieselbe Liicke im Peritoneum mit der Nadel eingegangen (Abbildung
38/I) und durch diese eine kleine Drahtschlinge vorgeschoben (Abbildung 38/II), in die mit

Hilfe der Fasszange der Faden gelegt und nach extrakorporal im Sinne einer zirkuldren
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Ligatur wieder zurlickgezogen wird. Nach extrakorporalem Kniipfen resultiert ein

vollstandiger Bruchliickenverschluss (Abbildung 38/I11).

I II III

Abbildung 38: Eingehen mit der Nadel durch dieselbe peritoneale Liicke (I), Schieben des
Fadens durch die Drahtschlinge (Pfeil, 1), Verschluss des offenen Processus vaginalis mit
extrakorporaler Naht (I1l) [137].

Diese Methode wurde zwischen Oktober 2010 und September 2011 bei sechs Médchen und
sieben Jungen durchgefiihrt. Im Nachuntersuchungszeitraum von 2-12 Monaten (Mittelwert
6.1 Monate) wurden keine Rezidive beobachtet, wobei hier sowohl Patientenkollektiv als
auch Nachuntersuchungszeitraum sehr gering bzw. kurz sind. Die Autoren merken an, dass
gerade die Verletzung von Nerven und Muskelgewebe bei der zirkuliren Naht vermieden
werden sollte und dies durch die Injektion von NaCl 0.9% leicht durchfiihrbar ist, da sich das
Peritoneum abhebt. Auflerdem wird die Epiduralnadel zwischen dem Umfahren der kaudalen
und der kranialen Zirkumferenz nicht komplett zuriickgezogen, sodass auch hier so wenig
Gewebe wie moglich durch eventuelle Einklemmung verletzt wird. Als ein weiterer Vorteil
dieser Methode wird hervorgehoben, dass die Nadel durch dieselbe peritoneale Offnung
gefiihrt wird, um zusétzliche Liicken zu vermeiden, die eventuell ein Rezidiv verursachen

konnten.

Eine dhnliche Methode wurde von Takehara et al. beschrieben, die mit der Anwendung
bereits 1995 begannen [138]. Auch hier kam eine Drahtschlinge zum Fassen des Fadens zum
Einsatz, allerdings wurde keine Hydrodissektion durchgefiihrt. Die Technik wurde von den
Autoren ,,Laparoscopic Percutaneous Extraperitoneal Closure* genannt, die verwendete Nadel
demnach LPEC-Nadel, eine mit einer Drahtschlaufe versehene, 19-Gauge (= 0.91mm) Kantile
(Abbildung 39/I). Nach Anlage des Pneumoperitoneums wird eine Fasszange links neben dem
Nabel direkt in die Bauchhohle eingebracht und die LPEC-Nadel, die mit einem nicht-
resorbierbaren Faden versehen ist, wird perkutan auf der betroffenen Seite {iber dem inneren

Leistenring vorgeschoben (Abbildung 39/1I).
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Abbildung 39: LPEC-Nadel mit Drahtschlinge und nicht-resorbierbarem Faden (I) [24],
Positionen von Optiktrokar, Fasszange und LPEC-Nadel (1) [138].

Mit der LPEC-Nadel wird nun extraperitoneal zunichst die laterale Zirkumferenz des offenen
Processus vaginalis umfahren, das Peritoneum perforiert und der Faden mit der Fasszange in
die Bauchhohle gezogen (Abbildung 40/1). Anschliefend wird die mediale Zirkumferenz in
derselben Weise extraperitoneal prapariert und der intraabdominell belassene Faden mit der
Drahtschlinge gefasst und mit Zuriickziehen der LPEC-Nadel um die komplette Zirkumferenz
gelegt (Abbildung 40/I1). Nach extrakorporalem Kniipfen des Fadens und Versenken im
Subkutangewebe resultiert ein kompletter Verschluss der Bruchliicke (Abbildung 40/11I).

I II III

Abbildung 40: Umfahren der lateralen Zirkumferenz (I), Umfahren der medialen
Zirkumferenz und Fassen des Fadens mit der Drahtschlinge (II), kompletter Verschluss (I1I)
[138].

Die oben genannte Veroffentlichung berichtet iiber die Erfahrungen mit der LPEC-Methode
an drei Krankenhiusern in Japan in einem Zeitraum von 1995 bis 2005. In einer der drei
Institutionen wurde die Technik ausschlieflich bei Méadchen angewandt. Insgesamt wurden
711 Kinder (384 &, 327 Q) im Alter von 18 Tagen bis 19 Jahren auf Grund einer angeborenen
Leistenhernie mit der LPEC-Methode im angegebenen Zeitraum versorgt. Der Nach-
untersuchungszeitraum lag zwischen fiinf Monaten und zehn Jahren. Es traten sechs Rezidive
auf, fiinf davon bei Médchen (1.53%) innerhalb von drei bis sechs Monaten postoperativ. Alle

Rezidive wurden in einer Klinik beobachtet, hier wurden insgesamt 437 Kinder (287 &, 150
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Q) minimal-invasiv versorgt, in den anderen beiden Einrichtungen traten keine Rezidive auf,
allerdings waren auch die Patientenzahlen kleiner (141 wund 131) wund der
Nachuntersuchungszeitraum kiirzer (< 12 Monate). Die Rezidive traten alle bei Patienten auf,
bei denen resorbierbares Nahtmaterial verwendet worden war. Nach einem Jahr und 40
Patienten wechselte der Autor auf nicht-resorbierbares Nahtmaterial, im Anschluss wurden
keine Rezidive mehr beobachtet. Dies legt die Vermutung nahe, dass die Rezidive auf Grund
des resorbierten Nahtmaterials entstanden sind, ohne dass sich vorher Vernarbungen gebildet
haben, die zu einem zusitzlichen Verschluss der Bruchliicke fithren konnten. Hydrozelen
traten im postoperativen Verlauf nicht auf, was nach Meinung der Autoren die Theorie

unterstiitzt, dass der persistierende Processus vaginalis nicht zwingend reseziert werden muss.

Im Gegensatz zu den diversen Techniken, bei denen der persistierende Processus vaginalis
mit einer oder mehreren Nidhten verschlossen und in den meisten Féllen keine Inzision
durchgefiihrt wird, steht die bei Riquelme et al. [91] beschriebene Methode ,,No Ligation, Just
Resection. Hier werden drei Trokare verwendet, ein 5 mm-Optiktrokar und zwei
Arbeitstrokare von 3-5 mm Durchmesser. Der Bruchsack wird analog zu den oben
beschriebenen Techniken in die Bauchhohle gezogen (Abbildung 41), anschlieBend wird der
komplette Processus vaginalis mit einem Teil des Peritoneum parietale (Abbildung 42)
reseziert. Mit einer Fasszange wird nun der Durchmesser des inneren Leistenringes gemessen
und nur bei einer GroBe liber einem Zentimeter mit einer Tabaksbeutelnaht verschlossen

(Abbildung 43).
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I II

Abbildung 41: Bild eines offenen Processus vaginalis (I), Invertieren des Bruchsackes in die
Bauchhéhle mit einer Fasszange (I1) [91].

Abbildung 42: Abprdparation des Bruchsackes von Ductus deferens und Gefdfsen (1),
komplette Entfernung des Bruchsackes sowie eines Teils des Peritoneum parietale (I1) [91].

Abbildung 43: Verschluss des inneren Leistenringes (1), abschlieffendes Ergebnis (II) [91].

Diese Technik wurde in der hier aufgefiihrten Verdffentlichung an 91 Kindern (76 & und 15
Q) durchgefiihrt. In einem Nachuntersuchungszeitraum von fiinf Monaten bis vier Jahren
wurden keine Rezidive beobachtet. Bei vier Patienten wurde auf Grund eines Kryptorchismus
auf der Gegenseite im postoperativen Verlauf eine diagnostische Laparoskopie durchgefiihrt.
Intraoperativ zeigte sich bei allen ein kompletter Verschluss der ehemaligen Liicke. Das
zugrunde liegende Prinzip ist auch hier wieder die Vernarbung. Die angeborene Leistenhernie
ist durch einen offenen Processus vaginalis peritonei bedingt, deshalb ist die Konsequenz der

Autoren, dass die Therapie aus einer kompletten Resektion des PPV mit oder ohne
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begleitende Naht bestehen muss. Dadurch wird zum einen im Bereich des Peritoneum
parietale durch Narbengewebe der innere Leistenring verschlossen, zum anderen vernarbt im
Leistenkanal das Gebiet, in dem der Processus vaginalis abpripariert wurde. Das initiale
Deperitonealisieren mit der anschlieBenden Reperitonealisierung und Vernarbung des
Leistenkanals, das in einer kompletten Abdichtung resultiert, erkldrt nach Meinung der
Autoren das gute Ergebnis. Aus diesem Grund halten sie auch den Verschluss des inneren
Leistenringes — selbst bei einer Liicke grofer als 1 cm — fiir nicht indiziert, ausgenommen sind

hier allerdings Friih- und Neugeborene mit sehr gro3er Bruchliicke.

Ein dhnliches Prinzip wurde auch von Giseke et al. [90] und von Tsai et al. [133] beschrieben.
Ersterer inzidiert das Peritoneum am inneren Leistenring ebenfalls kreisformig (Abbildung
44/1) und préipariert im Anschluss den Processus vaginalis, der entweder zum Teil reseziert
oder aber in situ belassen wird. Danach wird das Peritoneum mit einer Naht in Form einer 8

verschlossen (Abbildung 44/I). Hier wird die Technik auch ,,A True Laparoscopic

Herniotomy in Children* genannt.

I II III

Abbildung 44: Inzision des Peritoneums (I), Verschluss der Liicke mit einer Naht (II),
Endergebnis (I11) [90].

Diese Methode wurde zwischen Mai 1996 und Januar 2009 bei 176 Madchen und 207 Jungen

angewandt, wobei bis zum Jahr 2000 ausschlieBlich Madchen versorgt wurden.

Auch bei Tsai wird das Peritoneum zirkuldr inzidiert, nachdem — wie bereits in Kapitel 5.3
erwéhnt — initial die Lange des Processus vaginalis gemessen wird. Im Anschluss erfolgt der
Verschluss der Liicke mit einer Naht und intrakorporalem Knoten. Der Processus vaginalis
wird hier nicht prépariert. In dieser Gruppe trat bei drei von 146 Kindern (2.05%) ein Rezidiv
auf, das Verhdltnis Jungen zu Médchen lag bei 3.9:1.

Eine aktuelle Veroffentlichung iiber dieses Prinzip existiert von Wheeler et al. aus dem Jahr

2011 [134]. Hier wird dhnlich wie bei Tsai das Peritoneum zunichst am inneren Leistenring
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kreisformig inzidiert (Abbildung 45/I) und im Anschluss die Liicke mit einer
Tabaksbeutelnaht verschlossen (Abbildung 45/II). Auch hier bleibt der Processus vaginalis

unprépariert und wird in situ belassen.

I 1I 111
Abbildung 45: Inzision des Peritoneums (I), Tabaksbeutelnaht (II), Endergebnis (III) [134].

Diese Autoren haben bei einem relativ kleinen Patientenkollektiv (23 &, 39) sehr gute
Ergebnisse zu verzeichnen. Im Nachuntersuchungszeitraum von 8 bis 15 Monaten wurden

weder Rezidive noch Hydrozelen oder Wundinfektionen beobachtet.

Patkowski et al. veroffentlichten 2006 die sogenannte ,,PIRS-Technik® (,,percutaneous
internal ring suturing®), bei der dhnlich der in dieser Arbeit beschriebenen Methode perkutan
der innere Leistenring verschlossen wird. Im Gegensatz zu unserer Methode mit mehreren
Einzelknopfnihten verwenden diese Autoren allerdings eine Tabaksbeutelnaht [131]. Dabei
wird nach Anlage des Pneumoperitoneums eine mit einem 2/0 monofilen Faden versehene 18-
Gauge-Kaniile perkutan {iber dem inneren Leistenring in die Bauchhohle eingebracht und die
laterale Zirkumferenz umfahren. Hierbei verbleiben beide Fadenenden auferhalb der
Bauchhohle, das eine Ende wird angeklemmt (Abbildung 46/1), das andere Ende durch die
Kaniile vorgeschoben, bis der Faden intraabdominell eine Schlinge bildet (Abbildung 46/11).
Daraufhin wird die Kaniile vorsichtig unter Belassen des Fadens zuriickgezogen und das eine
Fadenende erneut anterograd in die Kaniile eingebracht (Abbildung 47/I). Dann wird iiber
dieselbe Punktionsstelle mit der Kaniile die mediale Zirkumferenz des inneren Leistenringes

umfahren (Abbildung 47/11).
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Abbildung 46: Perkutanes Einbringen der mit einem Faden versehenen Kaniile (1), Umfahren
der lateralen Zirkumferenz des inneren Leistenringes und Vorschieben des Fadens (II) [131].

I II

Abbildung 47: Erneutes Einbringen des Fadens in die Kaniile (I), Umfahren der medialen
Zirkumferenz des inneren Leistenringes durch dieselbe Punktionsstelle (II) [131].

Das Fadenende wird nun durch die vorgelegte Schlinge geschoben (Abbildung 48/1) und die
Kaniile vorsichtig unter Belassen des Fadens zuriickgezogen. Mit Zug an der Schlinge wird
das Fadenende nach extrakorporal gebracht und es resultiert ein zirkuldrer Faden um den

offenen Processus vaginalis.

Abbildung 48: Vorschieben des Fadens durch die Schlinge (I), Zuriickziehen der Kaniile (1)
[131].

Zuletzt wird der Faden extrakorporal gekniipft und die Liicke damit verschlossen (Abbildung
49/T und II).
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I II

Abbildung 49: Extrakorporales Kniipfen des Fadens (I), Verschluss des offenen Processus
vaginalis (II) [131].

Die Autoren wandten diese Methode bei 106 Kindern (86 &, 20 Q) an. Es traten im
Nachuntersuchungszeitraum von 18 bis 29 Monaten drei Rezidive bei Jungen auf, von denen
eines wieder mit der PIRS-Technik versorgt wurde, und insgesamt fiinf Hydrozelen, die
keiner operativen Korrektur bedurften. Intraoperativ wurde bei drei Kindern die Vena iliaca
verletzt, die Blutung konnte durch alleinige Kompression von auflen zum Stillstand gebracht
werden. Ein Patient mit direkter Hernie hatte einen Strangulationsileus im postoperativen
Verlauf auf Grund von Adhaesionen und benétigte eine Darmresektion mit Anastomose sowie

eine erneute Re-Operation zur Bridenlosung bei Bridenileus.

Im Vergleich zu anderen laparoskopischen Techniken fiihrt Patkowski zwei grundlegende
Vorteile seiner Methode auf: zum einen das Fehlen der Arbeitstrokare, da neben dem
Optiktrokar nur die Punktionsstelle liber dem inneren Leistenring bleibt, was zu einem
exzellenten kosmetischen Ergebnis beitrdgt. Zum anderen die Moglichkeit des
extrakorporalen Kniipfens, was die Methode einfach und sicher macht, da sie auch bei
fehlender Erfahrung im intrakorporalen Kniipfen gut durchfiihrbar ist und die Gefahr
intrakorporaler Komplikationen durch das Hantieren mit Nadelhalter und Faden nicht
gegeben ist. Beide Punkte treffen auch auf die in dieser Arbeit vorgestellte Technik zu. Im
Vergleich zu Patkowski, der kein Rezidiv bei den 20 Maédchen in seinem Kollektiv zu

verzeichnen hatte, trat hier bei zwei von 129 Patientinnen (1.55%) ein Rezidiv auf.

Von den zwei Rezidiven in der vorliegenden Arbeit wurde eines erneut minimal-invasiv
korrigiert. Des Weiteren fanden sich in diesem Kollektiv zwei Madchen, bei denen im
Vorfeld bereits auswirtig auf der betroffenen Seite eine konventionelle Herniotomie
durchgefiihrt worden war, bei einer von beiden zweimal. Es wurde also bei drei Méddchen ein

Leistenhernien-Rezidiv minimal-invasiv korrigiert.
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Problematisch bei der konventionellen Operation eines Leistenhernien-Rezidivs ist die Pripa-
ration, die durch die narbigen Verwachsungen im Bereich der Bauchwand deutlich erschwert

wird. In den oben genannten Féllen konnte die Bruchliicke problemlos von innen verschlossen

werden, ohne dass durch das ehemalige Operationsgebiet eingegangen werden musste

(Abbildung 50).

I II

Abbildung 50: Rezidiv nach zweimaliger konventioneller Operation, Zustand vor (I) und nach
(1) laparoskopischer Herniorrhaphie.

Von Gegnern der Laparoskopie wird hédufig das Argument angefiihrt, dass ein eigentlich ex-
traperitonealer Eingriff in einen intraperitonealen umgewandelt wird. Aber auch bei der
konventionellen Herniotomie wird bei der Eroffnung des Bruchsackes eine intraperitoneale

Verbindung hergestellt.

In unserem Kollektiv wurden keine intraoperativen Komplikationen durch die Anwendung

eines laparoskopischen und damit intraabdominellen Verfahrens beobachtet.

Zum einen ist unsere Methode sehr wenig traumatisierend durch die perkutan eingebrachten
Nihte, bei denen lediglich der obere und untere Rand des inneren Leistenrings durchstochen
wird und nicht seine gesamte Zirkumferenz prépariert und unterfahren werden muss. Zum
anderen bietet gerade die Moglichkeit des extrakorporalen Kniipfens einen groBlen Vorteil

gegeniiber anderen Techniken [15-16, 20-22].

Bei grolen Bruchliicken oder dlteren Kindern kann das intrakorporale Kniipfen unter
Spannung gerade flir den Ungelibten eine Herausforderung darstellen. Die extrakorporale

Knotentechnik gelingt auch unter Spannung problemlos.



5 Diskussion 76

Da die Versorgung einer indirekten Leistenhernie auch von Kinderchirurgen mit weniger
Erfahrung auf dem Gebiet der minimal-invasiven Chirurgie durchgefiihrt wird, ist eine leicht
zu erlernende Methode sehr wichtig, um die laparoskopische Technik zu etablieren. Die
Vergangenheit hat gezeigt, dass nur die Operationstechniken liber die Jahre Bestand haben,

die einfach und sicher durchzufiihren sind [139].

Die in dieser Arbeit beschriebene Operationsmethode setzt keine aufBergewdhnliche
Erfahrung in der minimal-invasiven Chirurgie voraus und kann somit langfristig als gute
Alternative sowohl zur konventionellen Methode als auch zu anderen minimal-invasiven

Techniken angesehen werden.

5.5 Operationszeiten

Die Operationsdauer bei der beidseitigen Herniorrhaphie lag bei 30.09 + 10.37 Minuten, bei
einseitiger Versorgung waren es 20.99 + 7.59 Minuten. Die Zusatzoperationen sind nicht in
der angegeben Operationsdauer enthalten, es wurde nur die Schnitt-Nahtzeit der
Hernienkorrektur erfasst. Das erkldart den Unterschied zur Andésthesiedauer, bei der die

Zusatzeingriffe nicht ausgenommen werden konnten.

Die OP-Zeiten in der vorliegenden Studie weisen keine wesentlichen Unterschiede zu den in

der Literatur angegebenen Zeiten auf, wie die folgende Tabelle zeigt.

Autoren & Jahr n opP
Patkowski 2006 [131] 72 uni: 19.36 = 7.3 min
34 bi: 24 + 7.96 min
Yip 2004 [22] 21 uni: 26 £ 7.9 min
11 bi: 38 £ 8.9 min
Marte 2009 [23], Gruppe 1 113 uni: 18 £ 3 min
10 bi: 26 + 5 min
Marte 2009, Gruppe 2 87 uni: 19 + 3 min
14 bi: 28 + 4 min
Guner 2010 [132] 49 uni: 17.3 £ 6.1 min
15 bi: 25.7 £ 12.8 min
Endo, Ukiyama 2001 [19] 61 uni: 21.3 + 5.9 min
bi: 28 + 4.8 min
eigene Studie 2012 86 uni: 20.99 £+ 7.59 min
57 bi: 30.09 + 10.37 min

Tabelle 21: Vergleich der OP-Zeiten anderer Verdffentlichungen mit der aus der vorliegen-
den Arbeit
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Patkowski [131] verwendet dabei auch eine Kaniile wie in der vorliegenden Arbeit, mit der
der Faden allerdings einmal entlang der lateralen und einmal entlang der medialen
Hernienzirkumferenz eingebracht und im Anschluss ebenfalls extrakorporal gekniipft wird.
Der Knoten wird dabei im Subkutangewebe versenkt. Bei der doppelseitigen

Hernienkorrektur ist seine OP-Zeit kiirzer, bei der einseitigen Korrektur nahezu gleich.

Bei Endo und Ukiyama wird eine speziell konstruierte Nadel verwendet, die — in derselben
Technik wie bei Patkowski beschrieben — die laterale und mediale Hernienzirkumferenz des
offenen Processus vaginalis umfahrt und im Anschluss extrakorporal gekniipft und versenkt
wird [19]. Die Autoren schreiben in ihrer Diskussion allerdings, dass ein Nachteil des
beschriebenen Verfahrens darin ldge, dass es zeitaufwendig ist und viel Erfahrung und
Geschick bendtigt. Die OP-Zeiten sind sowohl bei ein- als auch bei beidseitiger Korrektur

vergleichbar mit denen der vorliegenden Arbeit.

Bei Guner et al. wird eine andere Technik verwendet [132]. Er invertiert — wie in Kapitel 5.4
bereits beschrieben — den Processus vaginalis durch eine kontralateral eingebrachte Draht-
schlinge, um diese dann an die Basis zu schieben und zuzuziehen. Der Bruchsack wird im

Anschluss reseziert.

Bei Yip et al. werden ein peritoneales Lappchen und der Bruchsack im antero-lateralen
Bereich pripariert [22]. Der Bruchsack kollabiert und das Lappchen wird iiber die Liicke
gelegt und fixiert. Hier ist eine ausgedehnte Priparation notwendig, die auch die

vergleichsweise ldngeren Operationszeiten erklért.

Marte et al. verschlossen den offenen Processus vaginalis mit einer W-Naht mit Riickstich, in
Gruppe I ohne Inzision im lateralen Bruchsackanteil, in Gruppe II mit Inzision [23]. Das

erklart die geringfiigig langere OP-Dauer in Gruppe II.

Die OP-Zeiten in der vorliegenden Arbeit variieren natiirlich mit der Grofe des offenen
Processus vaginalis, was bei keinem der anderen Autoren der Fall ist. Bei groferen Bruch-
liicken werden mehr Nihte verwendet, was eine — wenn auch nur geringfiigig — langere OP-

Zeit zur Konsequenz hat.
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5.6 Komplikationen

5.6.1 Rezidive

Bei zwei der 129 Patientinnen (1.55%) trat nach der Versorgung einer indirekten Leisten-

hernie nach der hier beschriebenen Technik ein Rezidiv auf.

Das erste Rezidiv trat bei einer Patientin mit rechtsseitiger Leistenhernie nach drei Monaten
auf, das Madchen war bei der Erstoperation 5.9 Jahre alt. Die Rezidiv-Operation wurde

konventionell durchgefiihrt.

Das zweite Rezidiv trat bei einem Maédchen, das bei der Erstoperation einer ebenfalls
rechtsseitigen Leistenhernie 6.1 Jahre alt war, nach 3.5 Monaten auf und wurde nach 27
Monaten erneut minimal-invasiv versorgt. Hier zeigte sich intraoperativ bei der minimal-
invasiven Re-Operation bei einer der initial drei Néhte ein Fadenriss. Die dadurch

resultierende Liicke wurde mit drei weiteren Einzelknopfnédhten verschlossen.

I II

Abbildung 51: Rezidiv auf der rechten Seite vor (I) und nach (II) Re-Herniorrhaphie.

In der obigen Abbildung ist sehr gut der Vorteil der laparoskopischen Korrektur bei Rezidiven
erkennbar. Wihrend bei der konventionellen Operation eines Rezidivs erst durch das narbige
Gewebe mit dadurch deutlich erschwerter Préparation eingegangen werden muss, ist das
Rezidiv bei der minimal-invasiven Variante sofort sichtbar, eine Priparation durch Narben-
gewebe ist nicht notwendig, was die erneute Korrektur erleichtert. Die Rezidiv-Operation

unterscheidet sich hinsichtlich des Narbengewebes nicht von der Erst-Operation.
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Die Rezidive traten beide in der ersten Beobachtungshélfte bis Juni 2006 auf. In der zweiten
Hilfte von Juli 2006 bis Dezember 2010 wurde bis zum Datum der Befragung im Februar
2010 bzw. 2012 kein weiteres Rezidiv beobachtet. Hier ist — wie bei jeder neuen Technik —
davon auszugehen, dass die ,learning curve“ eine groBe Rolle spielt, da mit wachsender

Erfahrung weniger bis gar keine Rezidive mehr aufgetreten sind.

Re-Rezidive nach laparoskopischer Korrektur traten in unserer Patientengruppe und im

angegebenen Nachuntersuchungszeitraum nicht auf.

In den ersten Jahren ihrer Durchfiihrung geriet die laparoskopische Hernienkorrektur wegen
der deutlich hoheren Rezidivrate in die Kritik. Die Rezidivrate bei konventioneller offener
Herniotomie wird in der Literatur mit 0.3-3.8% insgesamt, also fiir Méadchen und Jungen,
angegeben [113, 140-142]. In den letzten verdffentlichten Studien iiber minimal-invasive
Hernienkorrekturen zeigten sich jedoch Rezidivraten, die sich durchaus mit denen der
konventionellen Herniotomie vergleichen lassen [24, 143-146]. Die Zahlen in diesem

Kollektiv bilden mit 1.55% Rezidiven keine Ausnahme.

In einer Veroffentlichung von Riquelme et al. [91] wird ein interessanter Aspekt angespro-
chen. Diese Arbeitsgruppe hat bei 91 Patienten (76 minnlich, 15 weiblich) lediglich eine
Resektion des nicht obliterierten Processus vaginalis durchgefiihrt. Die Liicke wurde nur bei
einer Grofe tiber 10 mm zusétzlich mit einer Ligatur verschlossen. In den meisten Féllen war
dies nicht noétig. Im Nachuntersuchungszeitraum von 5 Monaten bis 4 Jahren traten keine
Rezidive auf. Die Autoren postulieren, dass es nicht auf den Verschluss der Liicke ankommt,
sondern dass die Resektion des Processus vaginalis und des umgebenden Peritoneum parietale
der entscheidende Faktor ist. Durch die ausgeloste Narbenbildung und Reperitonealisierung

sollen Rezidive verhindert werden.

Bei Shalaby et al. [118] wird in einer Publikation von 2010 eine Technik beschrieben, bei der
der persistierende Processus vaginalis mit einer Tabaksbeutelnaht verschlossen wird, wobei
das Peritoneum dabei nicht komplett extraperitoneal umfahren, sondern mehrfach in der
Hernienzirkumferenz durchstochen wird. Das wiederum gibt Shalaby als eventuelle Rezidiv-
vermeidung an, da so die Naht auf einer Hohe fixiert ist und nicht nach distal rutschen kann.
Ein Verrutschen der Nédhte und somit die Moglichkeit eines Rezidivs ist bei der in der
vorliegenden Arbeit beschriebenen Technik ebenfalls ausgeschlossen. Allerdings besteht die

Moglichkeit eines Fadenrisses, was die Ursache fiir eines der beiden Rezidive war.

Ungereimtheiten bestehen in der Literatur hinsichtlich der Rezidivquote. Viele Autoren

berechnen diese, indem sie die Anzahl der Rezidive in Relation zu der Anzahl der versorgten



5 Diskussion 80

offenen Processus vaginales setzen [121, 128]. Korrekt ist dagegen der Bezug der Rezidive
auf dic Anzahl der Patienten auf Grund der intraindividuellen Korrelation, die man nicht
ignorieren kann. Vereinfacht heilit das, dass zwei Messungen — in diesem Fall an rechter und
linker Leiste — oft hoch korrelieren. Die Standardverfahren der Statistik setzen aber totale
Unabhéangigkeit voraus und somit kann bei Verletzung dieser Voraussetzung das Ergebnis
falsch sein. Die statistische Einheit ist also immer der Patient [147]. Dies zeigt sich deutlich in
der Veroffentlichung von Sneider et al. [128], in der tabellarisch ein Vergleich der
Rezidivraten aufgefiihrt ist. Diese wurden aber von den Autoren unterschiedlich berechnet,
zum Teil wurden die Rezidive richtig auf die Anzahl der Patienten [117, 145] und zum Teil
auf die Anzahl aller versorgten Processus vaginales [18, 148] bezogen. Eine Unterscheidung
in priaoperativ klinische Hernien und intraoperativ diagnostizierte Processus vaginales erfolgte

nicht, jede verschlossene Liicke ging als Hernie in die Bewertung ein.

In einer Studie von Tsai et al. von 2007 [129] wurde die durchschnittliche Rezidivrate bei
laparoskopischer Hernienversorgung mit 2.7% angegeben. Der Nachuntersuchungszeitraum
lag dabei bei weniger als zwei Jahren. In der in unserer Klinik durchgefiihrten Studie betragt
die Nachuntersuchungszeit 1.8 Monate bis 6.8 Jahre, der Median war 2.8 Jahre mit einer

Rezidivrate von 1.55%.

Die unten aufgefiihrte Tabelle 22 zeigt die Rezidivrate in der vorliegenden Arbeit im Ver-
gleich mit den Angaben anderer Studien. Dabei wurden bei Techniken, die sowohl bei Jungen

als auch bei Méadchen durchgefiihrt wurden, nur die Zahlen der Madchen verwendet.

Aus dieser Tabelle ist ersichtlich, dass das Auftreten eines Rezidivs weder erkennbar seltener
noch erkennbar hdufiger ist, als bei den anderen Autoren (p-Werte aus dem vergleichenden

Chi-Quadrat-Test).

Treef und Schier haben 2009 eine Publikation iiber Rezidive nach minimal-invasiver Korrek-
tur der kindlichen Leistenhernie verfasst [143]. Bei den 232 Midchen traten sechs Rezidive
(2.59%) auf. Die meisten Rezidive wurden medial beobachtet. Von den Autoren wurde
festgelegt, hier nicht von einem ,,Rezidiv* sondern von einem ,,inkompletten Verschluss* zu
sprechen. Die Autoren beschrieben allerdings die hochste Rezidivrate im Alter bis zu zwei
Jahren, was von den Ergebnissen in der vorliegenden Studie abweicht. Die Rezidive hier

traten bei zwei Méddchen auf, deren Alter bei Erst-Operation bei 5.9 und 6.1 Jahren lag.

Weiterhin halten die Autoren fest, dass bei sehr kleinen Kindern das einfache Verndhen des
offenen Processus vaginalis nicht ausreiche. Im Gegensatz dazu schreibt Patkowski [131],

dass in seinem Kollektiv keine Rezidive bei Kindern im Alter unter drei Monaten aufgetreten
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seien. Seine Theorie ist, dass durch das Einengen des inneren Leistenringes der natiirliche
Verschluss des persistierenden Processus vaginalis unterstiitzt wird. In seiner Publikation von
2006 wurden keine Rezidive bei Méadchen beschrieben, die Technik besteht in einer Tabaks-
beutelnaht, die mittels einer Kaniile um die laterale und mediale Hernienzirkumferenz gelegt

und extrakorporal gekniipft wird.

Ebenfalls keine Rezidive gibt — wie oben bereits erwdhnt — Riquelme [91] in seiner
Verdffentlichung von 2010 bei einer vergleichsweise geringen Anzahl von 15 Médchen an.
Hier wurde lediglich der Bruchsack invertiert und reseziert und bei allen Médchen die Liicke
unverschlossen gelassen, da der Durchmesser < 1cm war. Dies unterstiitzt wieder die Theorie,
dass eine ausreichend grofle Wundfldche mit folgender Vernarbung sowohl Rezidiven als

auch postoperativen Hydrozelen vorbeugt.

Gesamt Rezidiv % p
eigene Studie 2012 129 2 1.55% -
Treef, Schier 2009 [143] 232 6 2.59% 0.72
Gorsler, Schier 2003 [18] 73 2 2.74% 0.62
Lipskar, Soffer 2010 [146] 173 2 1.16% 1.00
Parelkar, Oak 2010 [144] 83 3 3.61% 0.39
Oue, Kubota 2005 [24] 129 0 0.00% 0.50
Chinnaswamy 2005 [145] 7 1 12.50% 0.16
Patkowski 2006 [131] 20 0 0.00% 1.00
Endo, Ukiyama 2001 [19] 61 0 0.00% 1.00
Chan, Tam 2007 [149] 73 3 4.11% 0.36
Giseke 2010 [90] 178 1 0.56% 0.58
Guner 2010 [132] 68 2 2.94% 0.59
Schier 2006 [117] 146 2 1.37% 1.00
Ozgediz, Harrison 2007 [25] 48 1 2.08% 1.00
Riquelme 2010 [91] 15 0 0.00% 1.00
Zallen, Glick 2007 [4] 37 0 0.00% 1.00
Takehara, Yakabe 2006 [138] 327 5 1.53% 1.00
Dutta, Albanese 2009 [126] 43 1 2.33% 1.00

Tabelle 22: p aus dem exakten Chi-Quadrat-Test nach Fisher und Yates im Vergleich zur
eigenen Studie.
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In einer Veroffentlichung von Grosfeld et al. aus dem Jahre 1991 werden die Griinde fiir ein
Rezidiv nach konventioneller Herniotomie analysiert [142]. Unter den Faktoren, die fiir ein
Rezidiv verantwortlich gemacht wurden, waren unter anderem eine nicht ausreichend hohe
Ligatur des Bruchsackes, ein unzureichender Verschluss des inneren Leistenrings beim
Maidchen, ein zu groBler innerer Leistenring und eine Verletzung des Leistenkanals mit
konsekutiver Gefahr einer direkten Leistenhernie. Alle diese Punkte treffen fiir eine minimal-
invasive Korrektur nicht zu. Durch die ausgezeichnete Sicht auf den inneren Leistenring kann
sowohl eine ausreichend hohe Ligatur des Processus vaginalis durchgefiihrt werden, als auch
eine Einengung des inneren Leistenringes erfolgen. Des Weiteren findet keine Préparation im
Bereich der Bauchwand statt, wodurch eine eventuelle Verletzung des Gewebes und somit
eine Pradisposition fiir das spétere Auftreten einer Femoral- oder direkten Leistenhernie ver-

mieden werden kann.

5.6.2 Hydrozelen

Die peritoneale Aussackung, der sogenannte Processus vaginalis peritonei, der in den Leisten-
kanal reicht und beim Jungen den Deszensus des Hodens begleitet, ist auch beim Médchen

vorhanden und wird hier Nucksches Divertikel bzw. Nucksche Zyste genannt.

In dem vorliegenden Patientenkollektiv traten im postoperativen Verlauf zwei (1.55%)
Nucksche Zysten auf, das weibliche Pendant zur Hydrozele. Bei einer Patientin wurde mit
Verdacht auf ein Leistenhernienrezidiv bei inguinaler Schwellung elf Monate postoperativ
eine diagnostische Laparoskopie durchgefiihrt. Eine spezifische Therapie war jedoch nicht
notwendig, da sich intraoperativ kein Anhalt fiir ein Rezidiv zeigte und die Zyste im weiteren
Verlauf riicklaufig war. Bei der zweiten Patientin erfolgte die Wiedervorstellung in unserer
Sprechstunde acht Tage nach der minimal-invasiven Therapie mit einer inguinalen Schwel-
lung, die klinisch und sonographisch einer Nuckschen Zyste entsprach. Hier zeigte sich

ebenfalls im Verlauf eine spontane Riickbildung.

Dies deckt sich mit den Angaben in der Literatur, dass in nahezu allen Féllen ein abwartendes
Verhalten ausreicht und es iiber den Lymphabfluss zu einer spontanen Resorption der Fliissig-

keit kommt [150].

Schier beschreibt in einer Veroffentlichung von 2010 [69], dass ,,wider Erwarten” wenig

Hydrozelen auftreten, d.h., man geht prinzipiell von einer héheren Anzahl aus.

Bei Tsai et al. traten ebenfalls keine postoperativen Hydrozelen auf [129]. Die Autoren fithren

aber mehrere Studien an, in denen das Auftreten neuer Hydrozelen postoperativ beschrieben
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wurde [151-152]. Sie sehen die Ursache dafiir am ehesten in den Liicken zwischen den Nih-
ten. Threr Meinung nach sind die kleinen Zwischenrdume zwischen den einzelnen Néhten
moglicherweise auch fiir das Auftreten eines Rezidivs verantwortlich [151]. Das deckt sich
auch mit den Erfahrungen der vorliegenden Studie, weshalb der von Riquelme et al. [91]
beschriebenen Technik, bei der der Processus vaginalis, wie oben erwihnt, reseziert und nicht
verndht wird, durchaus Beachtung geschenkt werden sollte. Die angegebene Rezidivquote
von 0% spricht fiir die Theorie, dass das Gewebe vernarbt und die vorbestehende Liicke damit
suffizient verschlossen wird. Somit ist nicht nur die Gefahr eines Rezidivs sondern auch das

Risiko einer postoperativen Hydrozele sehr gering.

In der vorliegenden Arbeit erfolgte ein Verschluss des persistierenden Processus vaginalis mit
Einzelknopfnihten. Durch eine hohere Anzahl an Néhten erreicht man mehr Perforationsstel-
len im Peritoneum, was die Vernarbung fordert und damit dem Auftreten von postoperativen

Hydrozelen und Rezidiven entgegen wirkt.

Die Theorie der Vernarbung vertreten auch Shalaby et al. [118], die zwar den offenen Proces-
sus vaginalis mit einer Tabaksbeutelnaht verschlieBen, dabei aber mehrmals das Peritoneum
perforieren, was zum einen durch Adhédsionen Hydrozelen vorbeugen, zum anderen ein

Verrutschen der Naht und damit ein Rezidiv verhindern soll.

Bei Bharathi et al. [153] wird der in situ belassene Processus vaginalis als Ursache fiir das
Auftreten postoperativer Hydrozelen angegeben. Bei einem ausreichenden Verschluss — sei es
durch Nihte oder provozierte Vernarbung — diirfte dies aber keine Auswirkungen mehr haben.
Der positive Aspekt dabei ist aber in jedem Fall, dass meist ein abwartendes Verhalten aus-
reicht. Die Theorie ist, wie oben bereits erwéhnt, dass liber die erhaltenen Lymphgefaf3e eine

Resorption der Fliissigkeit gewahrleistet wird [153].

5.6.3 Sonstige Komplikationen

Bei zwei Patientinnen kam es zu anderen Komplikationen im intra- bzw. postoperativen
Verlauf. Bei dem einen Maddchen wurde intraoperativ ein Gefa3 punktiert und es entstand ein
kleines Bauchwandhidmatom, was im weiteren Verlauf resorbiert wurde und der Patientin
keine Probleme bereitete. Im zweiten Fall entwickelte sich im postoperativen Verlauf inguinal
rechts acht Monate nach der beidseitigen Herniorrhaphie eine Wundinfektion auf Grund eines
Fadengranuloms. Unter lokaler antiseptischer Behandlung und in der Folge Entfernen des
Restfadens war der Befund riickldufig, die Patientin war zum Zeitpunkt der Befragung

beschwerdefrei. Weitere Komplikationen traten in unserem Beobachtungszeitraum nicht auf.
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5.7 Fehldiagnosen

Die Diagnose der kindlichen Leistenhernie erfolgt durch die klinische Untersuchung. Nicht
immer ist allerdings dabei auch eine Vorwolbung provozierbar. Im Prinzip gilt die Beschrei-
bung der Mutter iiber eine inguinale Vorwdlbung als ausreichend fiir die Diagnose der

Leistenhernie. Mit der Diagnosestellung ist die Indikation zur Operation gegeben.

Bei der Laparoskopie bestitigt sich nach Literaturangaben die Diagnose in 1.5 bis 4% der

Félle nicht [17, 21, 117]. Damit ist die Operation in den meisten Fillen beendet.

Bei der konventionellen Herniotomie wird in der Mehrzahl der Félle dennoch eine peritoneale
Aussackung prapariert und als Hernie deklariert. Dies gibt zum einen eine falsch negative
Rezidivquote, da sich nur da ein Leistenhernien-Rezidiv entwickeln kann, wo klinisch auch
eine Hernie vorlag [143]. Zum anderen wird bei der konventionellen Herniotomie eine eigent-
lich unnétige Manipulation durchgefiihrt, die beispielsweise bei einer Verletzung des Bodens
des Leistenkanals ein theoretisches Risiko fiir das spitere Auftreten einer direkten Hernie
darstellt [4]. Schier berichtet in einer Veroffentlichung von 2006, dass sich bei 4% von 542

Kindern intraoperativ die Verdachtsdiagnose ,,Leistenhernie* nicht bestétigt hatte [117].

Dies deckt sich mit den Ergebnissen aus unserem Kollektiv, hier fand sich bei sieben
Maidchen (7/151 = 4.64%) mit klinischem Verdacht auf eine Leistenhernie intraoperativ kein
entsprechendes Korrelat eines persistierenden Processus vaginalis. Diese Patientinnen wurden
nicht in den Ergebnisteil aufgenommen, da bei ihnen keine minimal-invasive Leistenhernien-
korrektur durchgefiihrt worden war. Von den sieben Méddchen waren zwei bereits auswiértig
konventionell voroperiert, eine an einer rechtsseitigen und eine an einer beidseitigen
Leistenhernie. Fiinf der Médchen stellten sich mit inguinaler Schwellung, zwei mit inguinalen
Schmerzen vor. Intraoperativ fand sich bei sieben Médchen ein unauffilliger Befund.
Zusitzlich bestand bei drei Patientinnen (2.08%) aus der vorliegenden Arbeit im
postoperativen Verlauf nach laparoskopischer Hernienkorrektur der Verdacht auf ein Rezidiv,
was bei einer diagnostischen Laparoskopie nicht bestétigt wurde. Bei einer Patientin lag
lediglich eine Nucksche Zyste vor, die sich im weiteren Verlauf spontan zuriickbildete. Alle
drei Patientinnen waren zum Befragungszeitpunkt beschwerdefrei. Bei diesen insgesamt zehn
Maidchen konnte eine iatrogene Schiadigung der Leistenregion durch eine Exploration mittels

inguinalem Hautschnitt und folgender Praparation vermieden werden.
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5.8 Goldberg-Maxwell-Morris-Syndrom

Bei etwa 1% aller Maddchen mit Leistenhernie soll ein Pseudohermaphroditismus masculinus
vorliegen [154-155]. Punnett et al. fiihrten Anfang der 1970er Jahre eine Studie hierzu durch,
in der sie bei allen 120 Patientinnen mit Leistenhernie einen Abstrich der Wangenschleimhaut
mit anschlieBender Genanalyse anordneten. Bei einer Patientin fand sich ein
Pseudohermaphroditismus masculinus. Dieses Krankheitsbild ist auch als testikuldre
Feminisierung oder als Goldberg-Maxwell-Morris-Syndrom  bekannt. Hier liegt
normalerweise eine Punktmutation des auf dem X-Chromosom lokalisierten Androgen-
Rezeptor-Gens zugrunde, die eine komplette Androgenresistenz, also eine Unempfindlichkeit
fiir Testosteron, zur Folge hat. Der Karyotyp ist 46, XY bei je nach Schweregrad
unterschiedlich ausgeprigtem weiblichen Phinotyp. Die Hodenanlage ist vorhanden, die
Vagina endet jedoch als Blindsack, Ovarien und Uterus fehlen und die rudimentidren Hoden
sind im Bauchraum oder im Leistenkanal zu finden. Die Inzidenz wird mit ungefahr 1: 20 000
angegeben [156]. Laut einer Publikation von German et al. aus dem Jahr 1973 findet sich
gerade bei der testikuldren Feminisierung sehr hdufig eine beidseitige Leistenhernie, da die
Hoden fiir gewohnlich im Leistenkanal zu liegen kommen [157]. Bei einem beidseitigen
Ovarvorfall muss demnach an das Vorliegen einer testikuliren Feminisierung gedacht
werden. Kaplan und Snyder [154] gingen in ihrer Verdffentlichung von 1969 sogar so weit,
dass sie bei allen Madchen mit Leistenhernie eine Chromosomenanalyse mittels Abstrich der
Wangenschleimhaut zur Diskussion stellten. Des Weiteren wurden vaginale Untersuchungen
in Narkose oder eine Biopsie des Ovars respektive des Hodens diskutiert [154]. Hier liegt ein
unbestreitbarer Vorteil der Laparoskopie: Eine Inspektion und Beurteilung des inneren Geni-

tales ist problemlos moglich und kann zur Diagnose fiihren.

In diesem Kollektiv fand sich bei drei Patientinnen (2.47%) intraoperativ ein Ovarvorfall, bei
einer Patientin beidseits. Das innere Genitale war jedoch bei keinem der drei Méadchen auffil-

lig, ein Anhalt fiir ein Goldberg-Maxwell-Morris-Syndrom ergab sich nicht.

5.9 Laparoskopische Zusatzeingriffe

Nicht nur im Hinblick auf die oben aufgefiihrte testikuldre Feminisierung bringt die Laparo-
skopie einen groBen Vorteil. Sie gibt zusitzlich eine exzellente Ubersicht iiber die gesamte

Bauchhohle.
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Intraoperativ konnen so neben dem kontralateralen PPV auch seltene Hernienformen wie eine
direkte Leisten- oder eine Femoralhernie sowie pathologische Nebenbefunde erkannt und

eventuell versorgt oder Probebiopsien entnommen werden.

In der vorliegenden Studie wurden zusétzlich zur Korrektur der indirekten Leistenhernie bei
einer Patientin eine direkte Leistenhernie diagnostiziert und mitversorgt sowie bei einem
Maidchen eine zufillig entdeckte Morgagni-Hydatide am Ovar entfernt. Zwei Patientinnen
von insgesamt 144 (1.39%) berichteten prioperativ iiber eine rezidivierende Schwellung
inguinal rechts bei zusitzlich bekannter Ovarialzyste rechts. Hier fand sich bei beiden
Maidchen intraoperativ ein offener Processus vaginalis peritonei auf beiden Seiten sowie die
bekannte rechtsseitige Ovarialzyste. Alle Befunde wurden wihrend desselben laparo-

skopischen Eingriffs versorgt.

Damit konnten den Médchen eine zweite Narkose und Operation sowie die damit verbunde-
nen Risiken erspart werden. AuBBerdem wurden die Eltern und die Patientinnen nicht der

psychischen Belastung eines Zweiteingriffs ausgesetzt.

5.10 Sonstige Zusatzeingriffe

Bei neun Patientinnen (6.25%) erfolgte die Versorgung des ein- oder beidseitig offenen

Processus vaginalis peritonei zusdtzlich zu weiteren, nicht-laparoskopischen Eingriffen.

Bei vier Patientinnen (2.78%) lag gleichzeitig eine Nabelhernie vor, die nach der minimal-
invasiven Herniorrhaphie iiber den periumbilikalen Trokar-Zugang verschlossen wurde.
Gerade der Verschluss einer Nabelhernie bietet sich in Kombination mit einer minimal-inva-
siven Hernienkorrektur an, da keine zusétzlichen Inzisionen notwendig sind und sich postope-

rativ ein ansprechendes kosmetisches Ergebnis zeigt.

Eine Patientin (0.69%) hatte eine Baker-Zyste in der linken Kniekehle, die im Anschluss an
die laparoskopische Herniorrhaphie reseziert wurde. Bei einem Maédchen (0.69%) wurde
zusitzlich ein Naevus an der Nasenwurzel exzidiert, ein weiteres Méadchen (0.69%) erhielt
nach der minimal-invasiven Versorgung der Leistenhernie eine Osophago-Gastro-Duodeno-
skopie zum Ausschluss einer Zdliakie. Bei einer Patientin (0.69%) lag auch noch ein vesiko-
ureteraler Reflux beidseits vor. Hier wurden in der gleichen Narkose im Rahmen einer
Zystoskopie beide Ureterostien mit Deflux® unterspritzt. Bei einer Patientin mit einer
Ovarinkarzeration konnte das Ovar nicht reponiert werden, sodass hier eine konventionelle

Herniotomie durchgefiihrt wurde.
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5.11 Inkarzeration

In unserem Patientengut fand sich bei drei Patientinnen (2.08%) ein Ovarvorfall, bei einer
Patientin von ihnen beidseits. Bei zwei Médchen (1.39%) wurde ein weiterer Arbeitstrokar
eingefiihrt und eine Reposition mittels Fasszange gelang problemlos. Bei einer Patientin war
dies auf Grund starker Verwachsungen des Ovars im Bruchsack nicht mdglich, hier wurde auf
eine konventionelle Herniotomie umgestiegen. Des Weiteren zeigte sich bei zwei (1.39%)
Patientinnen ein Teil des Omentum majus im Leistenkanal, der sich problemlos mit einer
perkutan eingebrachten Kaniile reponieren lie. Eine Patientin zeigte bei der Rezidiv-
Operation ebenfalls eine Netzinkarzeration, die in der oben beschriecbenen Weise reponiert

werden konnte.

In einer Verdffentlichung von Bharathi et al. [153] wurden zwei Techniken verglichen, die
sich vor allem in der Anzahl der Arbeitstrokare unterscheiden. Die Autoren kommen zu dem
Schluss, dass ein einzelner Trokar zum minimal-invasiven Verschluss einer indirekten Leis-
tenhernie prinzipiell ausreicht, auller bei bestehender Inkarzeration. Auch in der vorliegenden
Arbeit musste bei den Ovarvorfillen bzw. -inkarzerationen ein zusétzlicher Arbeitstrokar
verwendet werden. Eine inkarzerierte Leistenhernie, bei der sich Teile des Darmes im

Bruchsack befanden, zeigte sich in diesem Patientenkollektiv nicht.

In einer Veroffentlichung von Nah et al. [158] aus dem Jahr 2010 wird die laparoskopische
Operation einer inkarzerierten Leistenhernie im Kindesalter mit der offenen Versorgung iiber
einen inguinalen Hautschnitt verglichen. Das Reslimee der Autoren ist, dass die minimal-
invasive Versorgung eine sichere Methode und mit weniger Komplikationen assoziiert ist.
Eine Prédparation im — nach manueller Reposition — 6dematdsen Gebiet kann vermieden
werden und es besteht die Moglichkeit, den inkarzerierten Darm oder die Ovarien zu
inspizieren. In dieser Publikation handelte es sich in 93% der Félle um prioperativ bereits

reponierte Hernien.

Shalaby et al. [118] beschreiben in ihrer Veroffentlichung von 2010, dass alle inkarzerierten
Hernien ohne préoperative manuelle Reposition erfolgreich laparoskopisch versorgt wurden.
Sie fiihren die Narkose und die Gasinsufflation als positive Faktoren an. Erstere fiihrt zur
Relaxierung und Letztere weitet den inneren Leistenring, somit kann der Inhalt leichter

reponiert und im Anschluss beurteilt werden.
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5.12 Kosmetik

In der Literatur finden sich diverse Techniken der minimal-invasiven Versorgung der kindli-
chen Leistenhernie [4, 118, 121, 129, 132, 138, 144, 146]. Hier wird meistens jeweils ein
Optiktrokar periumbilikal sowie ein bis zwei Arbeitstrokare im Mittel- bis Unterbauch rechts
und links benétigt. Manche Autoren verzichten auf die Arbeitstrokare und flihren die
Instrumente direkt in die Bauchhohle ein [4, 121]. Bei der in dieser Arbeit beschriebenen
Technik wird nur ein Optiktrokar periumbilikal eingesetzt, die minimal-invasive Korrektur
erfolgt perkutan durch eine stecknadelkopfgroBe Inzision, was postoperativ ein ansprechendes
kosmetisches Ergebnis zeigt. Bei intraoperativem Befund einer Inkarzeration — es zeigten sich
bei drei Patientinnen Ovarvorfille (2.48%), davon einmal beidseits — gelang die Reposition in
den meisten Féllen durch einen zusdtzlichen Arbeitstrokar im Unterbauch. Nur bei einer
Patientin war ein Umsteigen auf eine konventionelle Herniotomie auf Grund massiver Ver-
wachsungen notwendig. Beim intraoperativen Befund einer Netzinkarzeration war ein
Zusatztrokar nicht notwendig, die Reposition gelang mit einer perkutan eingebrachten

Kaniile. Nach einem Jahr sind die inguinalen Nadelstiche nahezu nicht mehr sichtbar.

Die Narbenisthetik wurde in der Befragung von 91.47% der Eltern bzw. Patientinnen als

kosmetisch ansprechend oder exzellent beurteilt.

5.13 Retrospektive Datenerhebung mittels Fragebogen

Die Eltern der Miadchen, bei denen die minimal-invasive Hernienkorrektur zwischen 1. Januar
2003 und 31. Dezember 2009 durchgefiihrt worden war, wurden im Februar 2010 schriftlich
oder telefonisch nach dem Fragebogen in Anhang 8.1 befragt. Die Befragung der Eltern, bei
deren Tochtern die laparoskopische Herniorrhaphie zwischen 1. Januar und 31. Dezember
2010 erfolgt war, wurde im Februar 2012 telefonisch ebenfalls nach dem Fragebogen (siche
Anhang 8.1) durchgefiihrt. Die Beantwortung erfolgte 1.8 Monate bis 6.9 Jahre nach der

minimal-invasiven Hernienkorrektur (2.8 + 1.8 Jahre im Mittel).

Es wurden insgesamt 129/144 Fragebogen beantwortet, die Riicklaufquote betrug somit

89.58%. Die restlichen 15 Patientinnen bzw. deren Eltern konnten nicht erreicht werden.

Das derzeitige Befinden beziiglich der Operation gaben 126 Patientinnen (97.67%) mit sehr
gut (81.40%) und gut (16.28%) an, bei den tiibrigen drei (2.32%) wurde mittelmaBig

angekreuzt.
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Die direkt postoperativen Schmerzen wurden bei 63 Médchen (48.84%) als leicht und bei 26
Maidchen (20.16%) als mittelstark beschrieben. 32 Patientinnen (24.81%) gaben gar keine
postoperativen Schmerzen an. Acht Maidchen (6.20%) gaben starke bis sehr starke

postoperative Schmerzen an.

Die postoperative Schwellung wurde von 123 Patientinnen (95.35%) als nicht vorhanden oder
leicht angegeben. Fiinfmal (3.88%) wurde eine mittelstarke oder sehr starke Schwellung

postoperativ angekreuzt. Bei einem Fragebogen wurde diese Frage nicht beantwortet.

Die Narbenisthetik gaben — wie im letzten Kapitel bereits erwdhnt — 118 Patientinnen
(91.47%) als kosmetisch ansprechend oder exzellent an. Zehn (7.75%) befanden die Narben
immerhin kosmetisch akzeptabel. Bei einer Patientin wurde das Ergebnis mit kosmetisch

unbefriedigend bewertet.

Die subjektive Zufriedenheit gaben 113 Patientinnen (87.60%) mit sehr oder aduBerst
zufrieden an, 13 (10.08%) kreuzten zufrieden an. Zwei Midchen (1.55%) beschrieben die
subjektive Zufriedenheit hinsichtlich der Operation als weniger zufrieden, bei einer Patientin

wurde unzufrieden angegeben.

Die Konklusion aus dieser Erhebung ergibt zum einen, dass ein vermehrter Fokus auf die
direkt postoperative Schmerztherapie gelegt werden muss. Es hat zwar seine Richtigkeit, dass
die Gesamtregenerationszeit bei laparoskopischer Versorgung kiirzer ist, direkt postoperativ
wurden die Schmerzen jedoch zum Teil als grol angegeben. Hier fehlt allerdings der

Vergleich zur konventionellen Herniotomie.

Zum anderen zeigt sich aber, dass die Methode in den meisten Féllen mit einer groflen sub-
jektiven Zufriedenheit, einer exzellenten oder zumindest ansprechenden Narbendsthestik und

einem guten bis sehr guten Befinden einhergeht.
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6 Zusammenfassung

Im kinderchirurgischen Alltag ist die operative Versorgung einer angeborenen also indirekten
Leistenhernie einer der haufigsten Eingriffe. Die minimal-invasive Korrektur nimmt dabei
inzwischen einen hohen Stellenwert ein und wird auch in der Kinderchirurgie zunehmend

akzeptiert.

In der vorliegenden Arbeit wurden retrospektiv die Daten der 144 Patientinnen in der Klinik
fiir Kinderchirurgie im Klinikum Dritter Orden erfasst, bei denen im Zeitraum von 1. Januar
2003 bis 31. Dezember 2010 eine minimal-invasive Korrektur bei angeborener Leistenhernie

durchgefiihrt wurde.

Bei den 144 Médchen lagen prioperativ 96 (66.67%) rechtsseitige, 30 (20.83%) linksseitige
und 18 (12.50%) beidseitige Leistenhernien vor. Intraoperativ fand sich bei 41 (32.54%)
Patientinnen ein kontralateraler PPV, davon bei 15/30 (50%) auf der rechten Seite bei initial
linksseitiger Hernie und bei 26/96 (27.1%) auf der linken Seite bei praoperativ rechtsseitiger

Leistenhernie.

Der Zeitpunkt der Befragung lag im Mittel bei 2.8 + 1.8 Jahre nach der laparoskopischen
Herniorrhaphie (1.8 Monate bis 6.9 Jahre), in diesem Zeitraum traten zwei Rezidive (1.55%

bezogen auf 129 beantwortete Fragebdgen) auf.

Die minimal-invasive Hernienkorrektur ist eine praktikable und sichere Alternative bei der
Versorgung der kindlichen — also der angeborenen, indirekten — Leistenhernie. Ein Vorteil im
Vergleich zur konventionellen Herniotomie liegt in der Beurteilung der klinisch unauffalligen
Gegenseite. Ein persistierender Processus vaginalis auf der kontralateralen Seite kann in der

gleichen Narkose ohne zusétzliche Inzision mitversorgt werden.

Des Weiteren besteht die Moglichkeit, auch seltene Hernienformen, wie eine direkte oder eine
Femoralhernie, zu erkennen und dementsprechend zu versorgen. Auch zusétzliche laparosko-
pische Eingriffe wie in der vorliegenden Arbeit zwei Ovarialzysten-Fensterungen sowie die
Abtragung einer Dermoidzyste am Ovar konnen in derselben Sitzung durchgefiihrt werden.

Dies erspart dem Kind eine zweite Narkose und zusitzliche Narben.

Die Laparoskopie stellt ein ausgezeichnetes diagnostisches Werkzeug dar, um zum einen die

klinisch unauffillige Gegenseite zu beurteilen und ggf. auch zu versorgen und zum anderen
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Fehlbildungen im Bereich der inneren Genitalorgane wie beispielsweise bei der testikuldren

Feminisierung zu erkennen.

Die in dieser Arbeit aufgefiihrte Methode bietet eine gute Alternative zu den in der Literatur

bisher beschriebenen minimal-invasiven Techniken.

Ein groBBer Vorteil zu einigen anderen laparoskopischen Techniken liegt vor allem in der
Moglichkeit des extrakorporalen Kniipfens, was auch fiir den Anfanger leicht durchfiihrbar
ist. Die Rezidivquote ist mit 1.55% sowohl vergleichbar mit der bei der konventionellen
Herniotomie als auch mit den Rezidivraten anderer verdffentlichter laparoskopischer

Techniken.

Im Vergleich zu den meisten in der Literatur bisher beschriebenen Techniken ist das oben
aufgefiihrte Verfahren durch die perkutanen Néhte ohne Praparation noch weniger traumati-

sierend und bei Médchen problemlos durchfiihrbar.
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8 Anhang

8.1

Fragebogen

Fragebogen Leistenhernie

PATIENT (INITIALEN):

GEBURTSDATUM:

OP-DATUM:

Wie ist das derzeitige Befinden hinsichtlich der Leistenbruch-Operation?

sehr gut
gut
mittelmaRig
weniger gut

schlecht

Schmerzen nach der Operation

Schwellung nach der Operation

keine
leichte
mittelstarke
starke

sehr starke

keine
leichte
mittelstarke
starke

sehr starke

Wurde auf Grund der Beschwerden ein Arzt einer anderen Fachrichtung aufgesucht?

nein

ja , bitte Name und Anschrift:

Aussehen der Narbe(n)

kosmetisch exzellent
kosmetisch ansprechend
kosmetisch akzeptabel

kosmetisch unbefriedigend

kosmetisch schlecht/ korrekturbedarftig

Subjektive Zufriedenheit mit dem Operations-Ergebnis

aulerst zufrieden
sehr zufrieden
zufrieden
weniger zufrieden

unzufrieden

Bemerkungen:
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8.2  Abbildungen

Abbildung 1: Entwicklung des Ovars, a) Querschnitt in der 7. Woche mit zerfallenden Mark-
und neu entstehenden Rindenstrdngen b) Degenerierende Markstrdnge, von

Follikelzellen umgebene Oogonien in der Rindenzone [36].........cccoeoeviiriineeiinieniennene. 3
Abbildung 2: Geschlechtsorgane bei einem neugeborenen Madchen [35].......ccccoeevieiiiniinnnnn. 4

Abbildung 3: Sagittalschnitt durch einen sieben Wochen alten mannlichen Embryo vor dem

DESCENSUS TESLIS [35]. 1eiurieiiiieeiiie et ettt eee ettt e et e e e ae e etreeetaeesbaeesaseeessseeessseeennsaeans 5

Abbildung 4: Bei einem ca. 28 Wochen alten mannlichen Fetus zeigt sich der Processus
vaginalis peritonei, der Hoden ist auf Hohe des inneren Leistenrings gelegen und beginnt

seine Wanderung durch den Leistenkanal [35].......cccooviieiiieiiieiiiiecieeeeceee e 5
Abbildung 5: Die weiblichen Genitalwege bei einem ca. 12 Wochen alten Fetus [35]. ........... 6

Abbildung 6: Weibliche Harn- und Geschlechtsorgane von ventral, schematische Darstellung
der Entwicklung, zugrunde gehende Anteile sind gestrichelt dargestellt, die Harnblase ist

NACh 1INKS ZEZOZEN [A2]...eiieiieiiieiie ettt ettt et esrae b e s sbeensaeesseenne 7

Abbildung 7: Halbschematischer Schnitt durch die Bauchwand mit dem Leistenkanal bei der
S 1 1S 2 S SSPSP 9

Abbildung 8: Vordere Bauchwand mit Nabelbandern und Leistengruben von dorsal [48]..... 10
Abbildung 9: Hintere Bauchwand im Bereich der linken Leistenregion von dorsal [50]........ 10

Abbildung 10: Schematische Darstellung vom geschlossenen iiber den offenen Processus

vaginalis inklusive Hydrozele [49]. ...c.ooo it 11
Abbildung 11: Bruchbander fiir die verschiedenen Hernienformen [68]...........ccccoceeieennnennee. 15
Abbildung 12: Smm-Optiktrokar, deutlich sichtbare inguinale Vorwdlbung rechts. .............. 23

Abbildung 13: Praoperativ bekannte Leistenhernie rechts (II), intraoperativer Befund eines

groBBen PPV IINKS (I)...couiiiiiie e 24
Abbildung 14: Der Faden wird in der Bauchhohle platziert. ...........ccoooveviiiiiiniiinieiieeee, 24
Abbildung 15: Fassen des Fadens mit der Mikrofasszange. ...........cccceevveeriienieenieencieenieeenenn, 25

Abbildung 16: Mit Zuziehen der Fiden resultiert ein kompletter Verschluss des Processus

VAZINALIS. ©oeiniiiiiietie ettt ettt ettt e st e e bt e e bt e bt e et e e bt e sabeebeeenbeeneen 25
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Abbildung 17: Alter der 144 Patientinnen, Anzahl und Prozentsatz der Altersgruppen, das

Alter ist in vollendeten Lebensjahren angegeben............ccoccoevieiiiiiiiiniiiinieiiieieeieeee 29

Abbildung 18: Seite des priaoperativen Leistenhernien-Befundes bei 144 Patientinnen. Die

Zahlen in den Sektoren sind Absolutzahlen der Patienten. ............eeeeeeeeeeeeeeeeeeann. 30

Abbildung 19: Seite des intraoperativen Leistenhernien-Befundes bei 144 Patientinnen. Die

Zahlen in den Sektoren sind AbSOIUtZANIEN. ....cooveeemeeeeeee e 31

Abbildung 20: Zeitdauer der Anésthesie und der Operation bei einer ein- oder beidseitigen
laparoskopischen Herniorrhaphie. Die Grof3e der Punkte entspricht der Zahl der
Patienten. Die schréige Linie ist die Linie gleicher Werte. ............cccceviieiiiiiieninnieees 36
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