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ZUSAMMENFASSUNG

Fragestellung. ,Fast-Track-Konzepte“, bezeichnend flr ein interdisziplindres multi-
modales Vorgehen zur Verbesserung und Beschleunigung der Rekonvaleszenz,
werden fast ausschlieB3lich bei groReren viszeralchirurgischen Operationen diskutiert,
wahrend sie bei ,kleineren® Routineeingriffen weitgehend unberlcksichtigt bleiben.
Hierzu gehdrt z.B. auch die Leistenbruch-Operation, die in Deutschland jahrlich etwa
150.000 — 200.000 mal durchgefuhrt wird, in unserem Klinikum als transabdominale
praperitoneale Hernienplastik (TAPP). Es war das Ziel der vorliegenden Unter-
suchung, das perioperative Management bei Leistenbruch-TAPP-Operation zu analy-
sieren und dann so zu optimieren, dass die Liegezeit der Patienten verkirzt wird,

aber Behandlungsqualitat und Zufriedenheit der Patienten erhalten bleiben.

Methodik. Mit Genehmigung der Ethikkommission der Westfalischen Wilhelms-
Universitat MUnster wurden insgesamt 249 Patienten mit TAPP untersucht. In den
ersten beiden Studienabschnitten wurden Probleme im perioperativen Management
erst retrospektiv (n = 129), dann prospektiv (n = 60) identifiziert; anschlieRend wurde
das perioperative Management optimiert. Hierzu wurde ein ,TAPP-Score” entwickelt,
der die Parameter Alter, ASA-Klassifikation, Ausmal (einseitig oder beidseitig) und
Schwierigkeitsgrad des Eingriffs sowie das postoperative Schmerzniveau erfasst.
Der Score wurde 24 h nach der Operation erhoben und definierte klare Kriterien fur
die Entlassung am 2. postoperativen Tag. Zusatzlich erhielten alle Patienten am OP-
Abend standardisiert 10 mg Natriumpicosulfat, um einer postoperativen Darmatonie
entgegenzuwirken. Im dritten Studienabschnitt (n = 60) wurde der Einfluss dieser
MaRnahmen auf Liegezeit, Schmerzmittelbedarf, Komplikationsrate sowie
Zufriedenheit der Patienten (anhand des PPP33-Fragebogens) erfasst. Ferner wurde
bei den Patienten des optimierten Studienabschnittes eine Nachuntersuchung 3 - 5
Tage nach Entlassung durchgefiihrt und erneut die Zufriedenheit und das

Schmerzempfinden dokumentiert.

Ergebnisse. Die demographischen Daten der Patienten waren in allen 3
Studienabschnitten vergleichbar. Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei etwa
60 (Bereich 22 — 92) Jahren. Durch den Optimierungsprozess wurden 72 % der

Patienten bereits am zweiten postoperativen Tag entlassen, davor waren dies



lediglich 5 % der Patienten gewesen. Dadurch wurde die postoperative Liegezeit
(inkl. OP-Tag) signifikant von 4,2 + 0,6 auf 3,3 + 0,6 Tage gesenkt. Beschwerden im
Sinne einer postoperativen Darmatonie wurden initial bei etwa 60 % der Patienten
beobachtet. Hier konnte durch die standardisierte Natriumpicosulfat-Gabe erreicht
werden, dass bis zum ersten postoperativen Tag 92 % der Patienten abgefuhrt
hatten. Die Komplikationsrate war insgesamt sehr gering und wurde durch die
fruhere Entlassung nicht beeinflusst, ebensowenig das Patientenwohlbefinden. Auch
der Analgetikagebrauch und die empfundenen Schmerzen, dokumentiert durch NRS,
zeigten keinen signifikanten Unterschied im Vergleich zu den Studienabschnitten vor
der Prozessoptimierung. Bei der poststationaren Nachuntersuchung gaben 67 % der
Patienten den zweiten postoperativen Tag als idealen Entlassungszeitpunkt an.

Als Endergebnis und unter Berlcksichtigung des optimierten Studienabschnittes
wurde von uns ein SOP (Standard operating procedure) zur TAPP entwickelt, der

nun routinemanig an unserer Klinik angewandt wird.

Schlussfolgerungen. Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass es durch recht
einfache MalRnahmen maoglich ist, die stationare Verweildauer nach laparoskopischer
Leistenbruch-Operation um einen Tag zu reduzieren, ohne dass dadurch das Pat-
ientenwohlbefinden leidet oder mehr Komplikationen auftreten. Entscheidende
Malnahme ist die Einfuhrung und konsequente Anwendung klarer Kriterien, anhand
derer die Entlassfahigkeit der Patienten frihzeitig nach der Operation festgelegt
werden kann. Darlber hinaus klagen viele Patienten nach laparoskopischer
Leistenbruch-Operation Uber eine postoperative Darmatonie, sodass diese Patienten
erst verspatet entlassen werden. Dieses Problem konnte durch die standardisierte
Verabreichung von Natriumpicosulfat am Abend des Operationstags vollstandig

geldst werden.

Schlusselworter. Leistenbruch, Liegezeit, Fast-Track-Chirurgie, TAPP-Score,

Natriumpicosulfat



SUMMARY

Introduction. Although about 150,000 to 200,000 hernia repair procedures are
perfomed every year in Germany alone, fast track concepts designated to an
interdisciplinary multimodulary approach are mainly ignored for this type of surgery.
Therefore, this study was designed to analyse the perioperative management of
patients undergoing laparoscopic hernia repair, performed as transabdominal
preperitoneal patch hernioplasty (TAPP). Based on these results, the clinical
management was optimised in order to shorten the length of stay without affecting
the quality of treatment or the complication rate, and the effects of the optimisation

strategies were re-analysed.

Methods. After approval by the local ethics committee from the Wilhelms University
of Munster, Germany, we investigated 249 patients undergoing TAPP procedures. In
the first two study sections, problems of the perioperative management were
identified first retrospectively (n = 129) and then prospectively (n = 60). Based on
these results, the clinical management was then re-designed and optimised: A TAPP
score was developed including the parameters age, ASA physical status, extend und
severity of the procedure and postoperative pain level. Patients were scored 24 h
after surgery, and clear-cut criteria were defined for discharge home on the second
day postoperatively. Furthermore, all patients received 10 mg of sodium picosulfate
to avoid postoperative constipation. In the third study section (n = 60) the impact of
the optimisation strategies on length of stay, need for pain medication, complication
rate and patients” satisfaction (based on the PPP33 questionnaire) was evaluated.
Furthermore, patients of the optimized study protocol were followed-up 3 - 5 days

after hospital dismissal to re-evaluate patients’ satisfaction and pain

Results. Patients were in mean about 60 (range 22 - 92) years old, and
demographic data were comparable within the study sections. As a result of the
optimisation process, 72 % of the patients could be discharged home on the second
day postoperatively whereas that had only been possible in 5 % before. Accordingly,
the postoperative length of stay (including the day of surgery) was significantly
reduced from 4.2 + 0.6 to 3.3 £ 0.6 days. By the application of sodium picosulfate, 92

% of all patients reported defecation on the first day after surgery, whereas before
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the majority of patients (60 %) had complained of constipation at this time. No
serious complications were observed. The number of minor complications was very
low in total and neither complication rate nor patients” satisfaction were affected by
earlier discharge. The usage of analgetic medication and reported symptoms of pain,
as documented by NRS, were not significantly different when compared to patients
operated before the optimization process. The second day after surgery was judged
the ideal time point for discharge by 67 % of all patients.

Finally, the results of our study resulted in the development of a standard operating
procedure (SOP) protocol that is now routinely employed for all TAPP in our

institution.

Conclusions. This study demonstrates that the length of stay after laparoscopic
hernia repair can be reduced by one day by relatively simple means without affecting
patients” satisfaction or the complication rate. Most important is the introduction of
clear-cut criteria that allow an early decision-making for discharge home. Moreover,
many patients complain of constipation after laparoscopic surgery, and this may
prolong the length of stay. This problem can be solved completely by the

standardised use of sodium picosulfate, applied on the evening after surgery.

Key words. Inguinal hernia, length of stay, fast track surgery, TAPP score, sodium

picosulfate



1. Einleitung

Die chirurgische Versorgung der Leistenhernie, die als die haufigste chirurgische
Erkrankung gilt, hat eine hohe sozialpolitische und okonomische Bedeutung. Die
Anzahl der in Deutschland operierten Leistenhernien betragt bis 200.000 jahrlich.
Dies entspricht einer Inzidenz von ca. 0,2 % der Gesamtbevdlkerung. [Jahne 2001,
Kingsnorth 2004, Krahenbihl 1997, Lammers 2001]

In der langen Geschichte der Leistenhernienchirurgie wurden immer wieder neue
Verfahren zur Hernienversorgung vorgestellt und weiter entwickelt. Zum heutigen

Zeitpunkt unterscheidet man drei Gruppen der operativen Vorgehensweise:

1. das offene Nahtverfahren nach Shouldice, Bassini oder McVay,

2. das offene spannungsfreie ,tension free“ Verfahren mit Kunststoffnetzeinlage
nach Stoppa, Lichtenstein oder Rutkow,

3. das videoassistierte, spannungsfreie Verfahren mit Kunststoffnetzeinlage,

extraperitoneal oder transabdominal (TEP, TAPP).

1.1 Anatomie und Pathophysiologie der Leistenregion

1.1.1 Definition

Als Hernie (griech.: Hernios Knospe, Bruch) bezeichnet man die Ausstllpung des
Peritoneum parietale durch eine praformierte oder eine entstandene Licke. Bei
Vorwolbungen in Bauchfelltaschen werden diese als innere Hernien bezeichnet,
Ausstulpungen, die nach aullen sichtbar sind, nennt man aul3ere Hernien. Hierbei
verlagert sich das parietale Bauchfell durch die Bruchpforte der fasziomuskularen
Bauchwand. Je nach Lokalisation der Bruchpforte leitet sich die Bezeichnung der
Hernie ab (Leistenbruch, Nabelbruch, Schenkelbruch). Eine Hernie besteht aus
einem Bruchsack, dem Bruchinhalt und den Bruchhullen. Kleidet das parietale
Peritoneum den Bruchsack unvollstandig aus, so wird dies als Gleithernie

bezeichnet.



1.1.2 Anatomie

Als Leistengegend (Regio inguinalis) wird der laterale Ubergangsbereich der Regio
hypogastrica zum Oberschenkel genannt. Begrenzt wird dieser kranial durch die
Spinae iliacae anteriores superiores, kaudal durch das Ligamentum inguinale und die
Aponeurose des Musculus obliquus externus abdominis und medial durch den
lateralen Rand des Musculus rectus abdominis. Die schrage Bauchmuskulatur reicht
nicht ganz bis zum oberen Schambeinast hinab, sondern spannt sich als
Bauchwandabschluss und als Randstreifen der Externusaponeurose zwischen der
Spina iliaca anterior superior und dem Tuberculum pubicum als Leistenband
(Ligamentum inguinale, Ligamentum Pouparti) auf. Die Regio inguinalis wird
durchzogen durch den Leistenkanal. Beginnend von der inneren Austrittspforte
(Anulus inguinalis profundus) in der Fossa inguinalis lateralis, lateral der Plica
epigastrica (mit der Arteria epigastrica inferior und zwei Begleitvenen), verlauft er von
hinten, oben, innen nach vorne, unten, aullen, zum aulieren Leistenring (Anulus
inguinalis superficialis). Dieser liegt 1,5 cm oberhalb des Tuberculum pubicum und
wird von den beiden Schenkeln der schragen Bauchmuskulatur (Crus mediale et
laterale) begrenzt. Randbildend heftet sich am Leistenring die Fascia abdominalis
superficialis an und setzt sich als Fascia spermatica externa am Samenstrang fort.
Die vordere Wand des Leistenkanals bildet die Externusaponeurose, das Dach
bilden die kaudalen Rander des Musculus obliquus internus und transversus
abdominis, die Hinterwand bildet die Fascia transversalis und die untere Begrenzung
bildet das Leistenband. Inhalt des Leistenkanals ist der Samenstrang mit dem Ductus
deferens, den Vasa testicularis und dem Ramus genitalis des Nervus genito-
femoralis. Dem Samenstrang angelagert verlauft der Nervus ilioinguinalis im
Leistenkanal. Beide Nerven innervieren sensibel die Skrotalhaut beim Mann, die
Schamlippen bei der Frau und teilweise den proximalen Oberschenkelanteil, der
Ramus genitalis auRerdem noch motorisch den Musculus cremaster und die Tunica

dartos.
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M. transversus innerer Leistenring Fascia transversalis auflerer Leistenring

Abb. 1: Anatomische Darstellung der Regio inguinale (entnommen aus [Ethicon®]).

Als Hesselbach-Dreieck wird eine dreieckférmige Region in der Fossa inguinalis
medialis bezeichnet. Diese wird medial durch den lateralen Rand des Musculus
rectus abdominis, lateral durch die Vasa epigastrica inferior und kaudal vom
Leistenband begrenzt. In diesem Bereich ist die Bauchdecke muskelfrei und bildet
eine muskulo-aponeurotische Licke. Lediglich die Fascia transversalis bedeckt das
Hesselbach-Dreieck und ist als Locus minoris resistentiae anzusehen. Direkte

Leistenhernien treten durch die Mitte des Hesselbach schen-Dreiecks aus.
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Bei der videoassistierten transabdominellen praperitonealen Versorgung einer
Leistenhernie sind einige weitere anatomische Besonderheiten zu beachten
[Avisse1999, Read 2005, Kuthe 1998, Krahenbuhl 1998,1997]. Die Sicht beim
transabdominellen Zugang erfolgt nun von dorsal, entgegen der ublichen ventralen
Darstellungen. Bei der Praparation wird hier ein Raum zwischen dem Peritoneum
parietale und der Fascia transversalis geschaffen, der in dieser Weise nicht existiert,

und Strukturen werden ersichtlich, die von ventral nicht direkt einsehbar sind.

Abb 2: Laparoskopische Sicht auf die Leistenregion nach Erdffnung des Peritoneums; rechtsseitig
(entnommen aus [Neufang1998]).

Als Orientierungspunkte dienen die Linea alba, die Plica umbilicalis lateralis, die Plica
epigastrica und der innere Leistenring mit dem Transversaliseinzug. Auch das
Ligamentum pubicum (Cooper Band) in seinem Verlauf von der Symphyse entlang
des Pecten ossis pubis und sein Ubergang zum Os ilium in die Faszie des Musculus
iliopsoas ist zu erkennen. Ferner wurden zwei Regionen definiert, die sich beim
laparoskopischen Zugang als besonders gefahrdet herausgestellt haben. Als so
genanntes ,Triangle of Doom*® wird eine dreieckformige Region bezeichnet, in der die
Vasa iliaca externa und entsprechende Lymphgefal3e verlaufen. Es ist ein zum

inneren Leistenring ausgerichtetes Dreieck, medial vom Ductus deferens und lateral
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von den Vasa testicularia begrenzt. Die unbehutsame Praparation in diesem Gebiet
birgt ein erhohtes Blutungsrisiko. Etwas lateral des ,Triangle of Doom* befindet sich
das ,Triangle of Pain“ mit kranialer Begrenzung den Tractus iliopubicus. Hier
verlaufen die beiden Aste des N. genitofemoralis, der N. cutaneus femoris und weiter
in der Tiefe der N. femoralis. Unvorsichtige Praparation oder Fixierung des Netzes
mit Klammermaterial kann hier zu Dysasthesien und einem chronischen

Schmerzsyndrom fuhren.

1.1.3 Pathophysiologie

Fir die Pathogenese des Leistenbruchs gibt es keine gesicherte spezifische
Erklarung. Mit Ausnahme des offenen Processus vaginalis peritonei, der als sichere
Ursache eines angeborenen lateralen Leistenbruches angesehen werden kann, ist
man heute der Meinung, dass Leistenbriche auf einem multifaktoriellen Geschehen
basieren. Die Entstehung einer Hernie ist Ausdruck eines Missverhaltnisses
zwischen der intraabdominalen Druckbelastung und der fasziomuskularen Festigkeit,
besonders in den anatomisch pradisponierten Schwachstellen der Leistenregion dem
Hesselbach-Dreieck und Anulus inguinalis [Holzheimer 2005, Jahne 2001, Schumpe-
lick 94].

Bei einer Erhohung des intraabdominellen Drucks kommt es zu einem Festigkeits-
verlust der Transversalisfaszie sowie zu einer Insuffizienz des inneren Leistenrings
mit seinem durch die Bauchmuskulatur sphinkterartigen Verschluss. Der intra-
abdominelle Druck betragt im liegenden Ruhezustand ca. 0,2 kPa und versieben-
facht sich beim Stehen. Beim Husten und Pressen konnen sich die Drucke auf ein
Zwanzigfaches erhohen. Akute kurzzeitige Druckbelastungen fuhren vermutlich zu
keiner Inzidenzerhéhung, chronische Belastungen hingegen fiihren zu einer Uber-
dehnung der vorderen Bauchwand und Schwachung der Leistenringe. Als Ursache
kommen u.a Adipositas und Schwangerschaft in Frage, aber auch chronische
Erkrankungen wie z.B. rezidivierende oder chronische Bronchialerkrankungen oder
chronische  Obstipation, z.B. bei stenosierenden Dickdarmerkrankungen.
Bindegewebsstérungen und Bindegewebsschwachen gelten ebenfalls als ursachlich
bei der Entstehung einer Leistenhernie. Hierbei liegt das Missverhaltnis auf der zu

schwachen Bauchwand bei normalem intraabdominalen Druck. Dies kann auch
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genetisch bedingt sein bei Kollagensynthesestérungen wie z.B. beim Marfan-
Syndrom oder Ehlers-Danlos-Syndom, bei denen es zu einer gestorten Kollagen-
vernetzung und somit zu einer Bindegewebsschwache kommt [Rosch 2002]. Neben
der selteneren genetisch bedingten Bindegewebsstérung gibt es noch die haufigere
altersbedingte Kollagenstoffwechselstérung, die an der steigenden Inzidenzrate im
hohen Lebensalter erkenntlich ist. Das praperitoneale Fettgewebe wird ebenfalls als
Ursache einer Hernie diskutiert, obwohl die Meinungen in der Literatur diesbezuglich
nicht einheitlich sind. Es wird diskutiert, ob das praperitoneale Fettgewebe den
inneren Leistenring aufdehnt und das Schichtgeflige der Leiste stort, oder ob es nicht
sogar als eine Art Plombe den inneren Leistenring starkt. Neben den genetisch
bedingten Faktoren scheinen auch traumatische Veranderungen eine Hernienbildung
zu ermoglichen. Ein direktes Bauchtrauma kann dazu fuhren, dass der Sphinkter-
mechanismus des inneren Leistenrings gestort und die Entstehung einer Hernie
begunstigt wird. Bei erschlaffter Bauchdecke findet sich eine Medianstellung des
inneren Leistenrings mit relativ steilem Verlauf des Leistenkanals. In dieser Phase ist
der innere Leistenring weit und erdffnet. Bei einer Anspannung der Bauchdecke
kommt es zu einem dynamischen Verschluss des Leistenkanals, indem der M.
transversus und die Henleschen Fasern nach kranial lateral gezogen werden, was
einen Sphinkterverschluss und eine Lateralisierung des Leistenkanals bewirkt.
Traumatische Veranderungen der Bauchdeckenmuskulatur oder der Innervation

kénnen somit den Sphinktermechanismus stéren und eine Hernie begunstigen.

1.1.4 Epidemiologie

Der Leistenbruch qilt als eine der haufigsten Erkrankungen mit chirurgischem
Interventionsbedarf. Allein in Deutschland geht man von einer jahrlichen Operations-
zahl von 150.000 bis 200.000 aus, in den Vereinigten Staaten sogar von 750.000.
Die Inzidenz fur die Gesamtbevolkerung in Deutschland liegt somit bei ca. 0,2 %, und
ist deutlich auf die Seite des mannlichen Geschlechts verschoben. Im
westeuropaischen und anglo-amerikanischen Lebensraum wird sogar eine Inzidenz
fur Manner von ca. 2-5 % angegeben, bei Frauen ca. 0,3 % [Jahne 2001,
Schumpelick 2004]. Dabei ist es in den letzten Jahrzehnten zu einer deutlichen
Verschiebung zu Lasten des weiblichen Geschlechts gekommen. Uberwogen vor

100 Jahren noch die Manner im Verhaltnis 12 : 1, so geht man heute nur noch von
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einem Verhaltnis von 6 bis 8 : 1 aus. Direkte Leistenbriche entstehen durch einen
Hinterwanddefekt und sind typischerweise der Leistenbruch des alteren Mannes.
Indirekte Hernien gehen auf eine Insuffizienz des muskularen Sphinkters am Eingang
des Leistenkanals zurick und sind der typische Leistenbruch der Frau [Schumpelick
1997]. Die kindliche Hernie betrifft zu fast 90% das mannliche Geschlecht auf Grund
des nicht obliterierten offenen Processus peritonei transversalis nach dem

Descensus testis.

In der Verteilung der Leistenbruchformen kommt die indirekte Hernie am haufigsten
vor. Sie betrifft fast die Halfte aller Leistenbriche beim Mann und jeden dritten
Leistenbruch bei der Frau. Beidseitige Hernien kommen bei fast 15% der Leisten-
bruchpatienten vor [Jahne 2001, Schumpelick 1994].

In der Literatur findet sich eine Vielzahl an Leistenbruchklassifikationen. Neben der
Aachener Klassifikation wird die Einteilung von Nyhus am haufigsten verwendet
[Nyhus 1993]. Diese unterteilt die Leistenbriche in vier Typen, ausgehend von der

Bruchpfortengréfie und der Hinterwandbeschaffenheit.

Tab. 1: Nyhus-Klassifikation der Leistenhernie [Niehus1993].

Nyhus Klassifikation

| Indirekte Hernie, unauffalliger innerer Leistenring (kongenital)
I Indirekte Hernie, erweiterter innerer Leistenring, Hinterwand intakt
11| a Direkte Hernie, reiner Hinterwanddefekt
Indirekte Hernie, erweiterter innerer Leistenring mit Hinterwanddefekt
c Femoralhernie

v Rezidivhernie

1.1.5 Historischer Uberblick der verschiedenen Behandlungsverfahren

Die Behandlung von Hernien beschéftigt die Arzte schon seit vielen Jahrhunderten.
Die erste Beschreibung einer Hernie findet sich bereits im agyptischen ,Papyrus
Ebers® um 1550 v.Chr. In der Antike beschrieb Hippokrates (460-375 v.Chr.) den

Leistenbruch als Bruch der Scham- und Nabelgegend. Hier wurde bereits das
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Grundprinzip der Reposition des Bruches und Zurickhalten mittels eines speziellen
Bruchbandes beschrieben [Papavramidou 2005].

Erste anatomische Untersuchungen gehen auf Galen (131-210 n.Chr.) zurtck, die er
am Affen durchflhrte. Erst im frGhen Mittelalter erstellte Guy de Chauliac eine
prazise anatomische Beschreibung der Leistengegend. Exaktere Beschreibungen
stammen erst aus dem 18. und 19. Jahrhundert. Hier sind vor allem Stromayer,
Gimbernati, Poupart, Cooper, Hesselbach zu erwahnen.

Obgleich seit der Antike die Reposition als konservatives Verfahren beschrieben
wurde, war dies jedoch keine dauerhafte Heilung. Friih wurde erkannt, dass nur ein
operativer Eingriff die LOsung des Problems ermdglichte. Es wurde auf verschie-
denste Art versucht, eine Narbenplatte im Bereich der Hernie zu induzieren, um die
Festigkeit der Bauchwand zu verstarken. Zur Anwendung kamen unter anderem
Gluheisen, Eisenpfeilspane, Knochen, Holz und vieles mehr. Die Ergebnisse waren
allesamt katastrophal. Infektionen, Kastrationen, Darmgangran fuhrten zu einer sehr
hohen Letalitat, sodass die Indikation zur Bruchoperation sehr zurlickhaltend gestellt
wurde.

Erst durch die Einfuhrung der Asepsis und der Anasthesie im mittleren 19.
Jahrhundert begann die eigentliche Chirurgie der Leistenbriche. Czerny schlug 1877
die Abtragung des Bruchsackes nach Reposition des Inhaltes und Verschluss der
Bruchpforte durch eine ,Miedernaht* vor. Da es hierdurch nur zu einer Einengung
des aulieren Leistenringes kam, der innere Leistenring und der Leistenkanal aber
nicht dargestellt wurden, war dieses Verfahren mit einer hohen Rezidivrate
verbunden. Lucas-Championniére war der erste, der 1881 die Spaltung der
Externus-Aponeurose zur Freilegung des inneren Leistenrings und der Transversalis-
Faszie durchflihrte und die Moglichkeit der Reparation der Leistenhinterwand des
Leistenkanals beschrieb. Als Zugang setzte sich der inguinale Schnitt durch, der
zuerst 1876 durch Annadale angewandt wurde.

Der Ansatz, den inneren Leistenring einzuengen, wurde in der Folgezeit von
mehreren Chirurgen aufgegriffen. Von epochaler Bedeutung erwies sich das
operative Vorgehen des italienischen Chirurgen Eduardo Bassini (1844-1924). Er
beschrieb seine Technik als ,Naht der dreifachen Schicht® zur Verstarkung der
Leistenkanalhinterwand. Neben der Versorgung des Bruchsacks beschrieb er die
Spaltung der Transversalis-Faszie und Naht des M. obliquus internus, M. transversus

und der Fascia transversalis an den Hinterrand des Leistenbands. Diese Rekon-
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struktion beschreibt erstmalig die Straffung und Festigung der Leistenkanal-
hinterwand. In der folgenden Nachuntersuchung konnte Bassini die Uberlegenheit
seiner Technik mit einer Rezidivrate von nur 2,9 % nach 6 Jahren nachweisen.
Bassinis Verfahren setzte einen neuen Standard in der Hernienchirurgie und wurde
von vielen aufgegriffen und modifiziert, z.B. von Ferguson, Brenner, Ruggi, Lotheisen
oder Moschowitz [Bendavid1996]. Erst Mitte des 20. Jahrhunderts kam es zu einer
Weiterentwicklung der Bassini-Technik. McVay und Anson (1946), aber vor allem
Shouldice (1945) zeigten in einer Untersuchung, dass die Fascia transversalis als
Jirst line of defense” die wichtigste Schicht der Leistenbruchreparation ist. Eduard
Earle Shouldice (1890-1965) fihrte neben der Doppelung der Fascia transversalis
die dreischichtige Naht von Internus- und Transversalismuskulatur sowie der
Externus-Aponeurose an den kaudalen Rand des Leistenbandes ein. Er erzielte
damit ein Anatomie-gerechtes Verfahren, das zu hervorragenden Ergebnissen fuhrte

und noch heute in leicht modifizierter Form angewandt wird [Read 2005].

Der Gedanke, dass bei einer Hernioplastik ausgedinntes Gewebe und Faszien
vereinigt werden, was damit aber zu einer Spannungserhdhung in der Leistenhinter-
wand fuhrt, lie eine spannungsfreie Methode der Hernienversorgung wiinschens-
wert erscheinen. Bereits 1878 war Billroth der Uberzeugung, dass eine radikale
Therapie der Hernie nur durch ,ein kunstliches Gewebe mit der Dichtigkeit und
Festigkeit von Faszie oder Sehne“ erzielt werden kann. Neben dem Versuch
autologes Material (Fascia lata, Periostlappen, Hautlappen) zu verwenden, wurde
zunehmend in Richtung kunstlicher Gewebe geforscht. Es wurden unter anderem
Silberdraht-Netze (Witzel) oder Stoffnetzte (Ogilvie) benutzt. Nach dem 2. Weltkrieg
und mit der Entwicklung der Kunststoff-Polymerisation wurden zunehmend polymere

Kunststoffnetze verwendet.

Cumberland und Scales beschrieben 1950 die Anforderungen an das ideale
prothetische Material. Dabei mlsse ein Implantat Stabilitat, Flexibilitat, Vertraglichkeit
und Biokompatibilitat garantieren [DeBord1995]. Unter diesen Aspekten haben sich
bis zum heutigen Tag drei Materialien als am besten geeignet herausgestellt
[Schéafer 1999]:
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e Polyester (z.B. Dacron®, Mersilene®),
e Polypropylene (z.B. Prolene®, Marlex®),

e ePTFE: expanded Polytetrafluoroethylene (z.B. Goretex®).

Usher und Mitarbeiter [1958] verwendeten 1958 sehr erfolgreich Polypropylen-Netze
zur Versorgung von Narbenhernien. Stoppa et al. [1989] verwendeten 1970 erstmalig
ein Riesennetz aus Polyester zur praperitonealen Implantation fur beide Leisten Uber
einen medianen Unterbauchschnitt. Hiermit wurde das Grundprinzip der praperito-
nealen Netzeinlage und der inneren Versorgung eines Leistenbruches begrundet
[Read 2005, Verhaeghe 2007]. Modifiziert und verfeinert wurde dieses Verfahren
1990 durch die Einfuhrung der Laparoskopie und den laparoskopischen Verschluss
der Bruchlicken durch Schultz (1990), Corbitt (1991) und Arregui (1991). Dieses
Verfahren wird als TAPP (transabdominale praperitoneale Patchplastik oder
Hernienplastik) bezeichnet [Krahenbuhl 1997].

Gleichzeitig wurde durch Dulucq, Ferzeli und McKernan die totale extraperitoneale
Patch-Plastik (TEP) entwickelt. Hierbei wird endoskopisch eine Netzeinlage durch-
gefuhrt, dieses wird jedoch extraperitoneal auf die Bruchpforte fixiert ohne Eréffnung
des Peritoneums [Klaiber 1999, Krahenbuhl 1997, Kuthe 1998].

Auch das konventionelle OP-Verfahren wurde spannungsfrei modifiziert. Lichtenstein
entwickelte 1986 eine Kunststoffnetzeinlage in Onlay-Technik zwischen der
Externusaponeurose und Internusmuskulatur [Dieterich 2004, Jahne 2001,
Hildebrandt 2003, Horeyseck 1996, Sakorafas 2001].
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1.2 Reparationsverfahren heute

1.2.4 Offene Nahtverfahren
1.2.4.1 Reparation nach Bassini

Das Grundprinzip der Reparation einer Hernie nach Bassini basiert auf dem Prinzip
die Hinterwand des Leistenkanals zu rekonstruieren. Hierbei wird Uber einem
schragem inguinalen Hautschnitt und nach Spaltung der Externusaponeurose die
Fascia transversalis gespaltet. Daraufhin wird der M. transversus abdominis, der M.
obliquus internus und das Leistenband dargestellt. Der Verschluss der Bruchpforte
gelingt durch eine im medianen Winkel beginnende dreischichtige Naht in
Einzelknopftechnik, wobei der erste Stich das Schambeinperiost mitfasst und alle
weiteren Nahte eine Vereinigung des M. obliquus internus, des M. transversus
abdominis, der beiden Rander der Transveralisfaszie und des Leistenbandrands

herbeifiinren.

M. transversus abdominis

M. obliquus internus

Aponeurose des M. obliquus
externus abdominis

Fascia transversalis

Peritoneum
Lig. inguinale

Lig. Pubicum Cooperi

Abb.3: Leistenquerschnitt nach Bassini-Reparatur (enthnommen aus [Ethicon®]).
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1.2.4.2 Reparation nach Shouldice

Die Reparationstechnik nach Shouldice ist eine Weiterentwicklung der Bassini- Tech-
nik. Auch hier wird die Leistenkanalhinterwand verstarkt, indem bereits auf Ebene
der Fascia transversalis eine fortlaufende gedoppelte Naht angewandt wird. Eine
dritte Nahtreihe verbindet zunachst den M. transversus abdominis, dann eine weitere

Nahtreihe den M. obliquus internus mit dem Leistenbandrand.

M. transversus

M. obliquus internus abdominis

Aponeurose des M. obliquus
externiis ahdominis

Lig. inquinale

Lig. pubicum Cooperi

Peritoneum

Fascia transversalis

Abb. 4: Leistenquerschnitt nach Shouldice-Reparatur (entnommen aus [Ethicon®]).
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1.2.5 Offene spannungsfreie Netztechnik
1.2.5.1 Reparation nach Lichtenstein

Basierend auf dem Prinzip, die schwache Hinterwand des Leistenkanals zu ver-
starken, ohne dabei die Spannung durch Nahte zu erhéhen, wird bei der Lichten-
stein-Technik ein Kunststoffnetz eingesetzt. Nach konventionellem Zugang und
Freilegung des Leistenkanals wird ein Netz mit nicht resorbierbarer Naht am Rand
des M. obliquus internus und am Leistenband fixiert. Durch eine laterale Inzision des
Netzes wird eine Durchtrittspforte fur den Samenstrang gebildet und die entstehen-

den Netzrander miteinander und am Leistenbandrand fixiert.

M. transversus abdominis Py

M. obliauus internus

Lia. inquinale

Os pubis
Netz
Lia. pubicum

Fascia transversalis

Peritoneum

Abb. 5: Leistenquerschnitt nach Lichtenstein-Reparatur (entnommen aus [Ethicon®]).
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1.2.6 Laparoskopische Verfahren
1.2.6.1  TEP (total extraperitoneale praperitoneale Netzplastik)

Uber einen mikrochirurgischen Zugang wird der praperitoneale Raum dargestellt,
ohne das Peritoneum zu er6ffnen, dann die Hernie freiprapariert und der Bruchsack
reponiert. Daraufhin wird ein Kunststoffnetz eingebracht und faltenfrei Uber der
Bruchpforte platziert. Durch den intraabdominellen Anpressdruck des Netzes an die
Bauchdecke ist eine zusatzliche Netzfixierung nicht nétig.

M. transversus abdominis

Aponeurose des M. obliquus externus
M. obliquus internus
! Fascia
Peritoneum
Lia. pubicum Cooperi
i Lig. inquinale

Os pubis

Abb. 6: Querschnitt bei TEP (entnommen aus [Ethicon®)).
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1.2.6.2 TAPP (transabdominale praperitoneale Hernienplastik)

Bei der TAPP wird ein endoskopischer transabdominaler Zugang gewahlt dber den
ein Pneumoperitoneum geschaffen wird. Nach EinflUhrung des Endoskops erfolgt die
Inspektion des Abdomens und die Darstellung der Hernie. Der praperitoneale Raum
wird durch eine quere Inzision des Peritoneums Uber der Hernie dargestellt.
Daraufhin wird die Bruchpforte freigelegt und der Bruch reponiert, sodass nun eine

faltenfreie Netzeinlage erfolgen kann. Das Peritoneum wird erneut verschlossen, das
Pneumoperitoneum abgelassen. Auf das Verfahren wird im Kapitel 3.3 naher

eingegangen.

Lig. inguinale

Os pubis
Lig. pubicum Cooperi
Peritoneum
Fascia transversalis
M. transversus abdominis
M. obliquus internus abdominis "

Aponeurose des M. obliquus externus abdominis

Netz

Abb. 7: Querschnitt bei TAPP (entnommen aus [Ethicon®]).
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1.3 Vergleich der verschiedenen Operationsverfahren

In der Literatur existieren unzahlige Studien, welche die jeweiligen Vor- und
Nachteile der Operationsverfahren erlautern oder sich auf einen direkten Vergleich
der Operationsverfahren konzentrieren. Die spannungsfreie (tension free)
Operationstechnik, sei es offen oder laparoskopisch, hat sich hierbei als vorteilhafter
als das konventionelle offene Nahtverfahren erwiesen [Krahenbihl 1998].
Hinsichtlich des laparoskopischen oder offenen spannungsfreien Operations-
verfahrens gibt es in der Literatur keine einheitliche Meinung zur Primarversorgung
der Leistenhernie [Arvidsson 2005, Douek 2003, Hildebrandt 2003, Horeyseck 1996,
Klinge 2005, Koninger 1998, Peiper 1999, Wellwood 1998]. Bei Rezidiveingriffen
werden jedoch die videoassistierten Verfahren und hier insbesondere die
transabdominale praperitoneale Patchplastik als vorteilhafter beschrieben [Arregui
2005, Hernandez-Richter 1999, Leibl 1996, Schwab 2006]. Der Unterschied der
videoassistierten spannungsfreien Verfahren basiert auf der Zugangsmoglichkeit der
Leistenregion. Bei der TEP wird die Hernie endoskopisch extraperitoneal mittels
eines Kunststoffnetztes versorgt (total extraperitonealer Patch), bei der TAPP wird
das Kunststoffnetz laparoskopisch transabdominal eingefuhrt und praperitoneal
eingelegt (transabdominale praperitoneale Hernienplastik / Patchplastik) [Kuthe
1998]. Genau dieses transabdominale Vorgehen einer bereits voroperierten Leiste
spiegelt den Vorteil der TAPP wider. Der intraabdominale Zugang und die
praperitoneale  Netzeinlage  gestatten eine sichere  Versorgung eines
Rezidivleistenbruches, im Gegensatz zur schwierigen Praparation und Hernioplastik
auf konventionelle oder extraperitoneale videoassistierte Art. Die Rezidivrate wird, je
nach Studie, als gleich oder besser als die der anderen Methoden beschrieben
[Gerhardus 2003]. Trotzdem ist die TAPP ein Verfahren, an dem viel Kritik geaulert
wird. Nicht nur das transabdominale Vorgehen bei einem prinzipiell extraperitoneal
durchfuhrbaren Eingriff wird als nachteilig angesehen, sondern auch die relativ
schwierige Erlernbarkeit und die aufwandigere operative Technik werden kritisiert
[Bittner 1998, Koninger 1998, Krahenbihl 1997, Schumpelick 1997, Wojtyczka
2003].

24



1.4 Perioperatives Management und Ansatze zur

Prozessoptimierung

Trotz der vorgenannten Bedenken hat sich die TAPP in der modernen Leisten-
hernienchirurgie als Verfahren mit hohem Stellenwert etabliert und stellt heute
vielerorts die OP-Technik der Wahl zur Versorgung von Primar-, Rezidiv- und
doppelseitigen Hernien dar. Die TAPP ist heute mit hoher Sicherheit durchfihrbar
und gilt als effizientes und komplikationsarmes OP-Verfahren mit Rezidivquoten von
unter 2 % [Bittner 1998, Czechowski 2003].

Im eigenen Klinikum wird die TAPP seit 1996 als Standardversorgung bei Leisten-
brichen durchgefuhrt. Seither wurden hier tber 3000 Hernien mittels TAPP versorgt,
sodass von einer grol3en Erfahrung ausgegangen werden kann. Die TAPP wird von
drei sehr gelbten Hauptoperateuren mit Facharztstatus durchgeflihrt oder einem
fortgeschrittenen Weiterbildungsassistenten assistiert. Wahrend der nunmehr seit 12
Jahren regelmalig durchgefuhrten TAPP-Versorgung bei Leistenhernien zeigten sich
sehr gute Ergebnisse ohne schwerwiegende Komplikationen und nur niedriger
Rezidivrate. Schon frihzeitig zeigte sich eine hohe Zufriedenheit der Patienten mit
dem Operationsergebnis bei schneller Mobilisation und wenigen Beschwerden,
sodass der Wunsch der Patienten nach rascherer Entlassung immer haufiger
geaulert wurde. Daher stellten wir uns die Frage, inwiefern man den Prozess
.otationarer Aufenthalt bei TAPP-OP“ optimieren kann, um einerseits die
Behandlungsqualitat zu erhalten, andererseits aber die Behandlungsdauer und
Liegezeit der Patienten bei TAPP zu verkirzen. Daruber hinaus sollte versucht
werden, die Zufriedenheit der Patienten weiter zu steigern, ohne dass

Sicherheitsaspekte auller Acht gelassen wurden.

In diesem Zusammenhang werden seit einigen Jahren ,Fast-Track-Konzepte“ oder
auch ERAS (enhanced recovery after surgery) bei viszeralchirurgischen OP-
Verfahren angewandt. Ziel ist eine Minimierung des operativen Gewebetraumas
sowie eine positive Beeinflussung zahlreicher pathophysiologischer Mechanismen
inklusive einer Reduktion der perioperativen Stressreaktion, sodass die Patienten,
auf der Basis eines optimierten perioperativen Managements, frihzeitig und ohne
Risikoerhdhung entlassen werden kdnnen. Alte Ansatze der perioperativen Behand-

lung werden in Frage gestellt und anhand von Studien neu festgelegt. Von aulerster
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Wichtigkeit im , Fast-Track® ist das interdiszplinare, multimodale perioperative
Behandlungskonzept. Nur das Zusammenwirken der einzelnen ,Fast-Track®-
Komponenten auf interdisziplindrer Basis fuhrt zu einer Verbesserung der
postoperativen Rekonvaleszenz [Junghans 2007]. Diese ,Fast-Track-Konzepte® sind
bereits mit groRem Erfolg an Patienten in Skandinavien, GroRbritannien,
Nordamerika, aber auch schon in Deutschland angewandt worden [Mollhoff 2007,
Ritz 2005, Wilmore 2001].

Bereits in der prioperativen Phase werden gravierende Anderungen zum konven-
tionellen perioperativen Management durchgefuhrt. So konnen die Patienten bei-
spielsweise bis 2 h vor grofReren viszeralchirurgischen Eingriffen kohlehydrathaltige
Flissigkeit trinken, gleichzeitig wird auf die lange Zeit Ubliche orthograde
Darmspulung verzichtet. Durch erhebliche Flussigkeits- und Elektrolytverschie-
bungen durch die traditionelle praoperative Vorbereitung, lange praoperative
Nuchternheit und ausgiebige Darmspulung, kann es zur Destabilisierung der
Homdostase kommen und somit die autonomen Regulationsfahigkeiten des
Organismus gestort werden. Ziel ist es, die Auswirkungen der Operations-
vorbereitung auf die Homoostase zu minimieren. Der Korper sollte im praoperativen
Umfeld keinen weiteren Belastungen und Anspannung ausgesetzt werden [Brodner
2000, Raue 2005, Schwenk 2006].

Die ,Fast-Track-Chirurgie“ fordert ein moglichst geringes OP-Trauma durch kleine
und genaue SchnittfUhrung, wie dies bei vielen laparoskopischen OP-Verfahren der
Fall ist. Je atraumatischer die Operationstechnik, desto kleiner wird auch die
pathophysiologische Stressreaktion und die Schmerzsymptomatik ausfallen. Das gilt
auch fur die TAPP, die durch ihren minimalchirurgischen Zugang die patho-

physiologische Stressreaktion auf ein Minimum reduziert.

Neben der schonenden OP-Technik und der modifizierten OP-Vorbereitung sind
moderne Anasthesietechniken ein weiterer wesentlicher Baustein aller Fast-Track-
Verfahren. Dabei beschreibt der Begriff ,Fast-track-Anasthesie” ein fein aufeinander
abgestimmtes Anasthesiekonzept, das auf der Verwendung moderner und gut
steuerbarer Anasthetika wie Remifentanil, Propofol und Desfluran beruht, aber auch

folgende Aspekte bertcksichtigen muss:

26



o individualisierte und in der Regel ,leichte” Pramedikation,

o Sicherstellung der Normothermie durch aktives Warmemanagement,

o bei OP-Ende vollstandige Wiederherstellung der neuromuskuldren Funktion

durch Verzicht auf lang wirkende Relaxanzien, durch Relaxometrie und

eventuelle Antagonisierung der Muskelrelaxans-Restwirkung,

° multimodale Prophylaxe bzw. zeitnahe Therapie von Ubelkeit und Erbrechen,

o balancierte ,multimodale® Schmerztherapie mit Opioid- und Nichtopioid-

Analgetika, je nach Eingriff auch in Kombination mit einem riickenmarknahen

oder einem peripheren Regionalanasthesieverfahren.

Moderne Fast-track-Anasthesietechniken konnen das Aufwachverhalten auch nach

langen und sehr langen OP-Zeiten schnell und sicher gestalten: Die Patienten

konnen sofort extubiert werden und sind dann wach und orientiert, normotherm und

schmerzfrei. Nach den meisten Eingriffen kdnnen die Patienten bereits im Aufwach-

raum wieder etwas trinken und wenig spater auch wieder essen; anschliefend

werden die Patienten noch am selben Tag mobilisiert — der Beginn einer zlgigen

aktiven Erholungsphase mit mdglichst rascher Wiederkehr zur normalen korperlichen

Aktivitat und in die gewohnte hausliche Umgebung [Wilhelm 2007].

Effektive Schmerztherapie

Optimierte
Anéasthesietechnik

Atraumatische chirurgische
Technik

Frihe Mobilisation, motivie-
rende Patientenfihrung

Prophylaxe und Therapie
des postoperativen lleus

Frahe orale Erndhrung

Optimiertes perioperatives
Volumenmanagement

Reduktion allgemeiner Komplikationen, insgesamt rasche Rehabilitation mit
kiirzerer postoperativer Verweildauer

Abb.8: MalRnahmen im Rahmen der Fast-Track-Rehabilitation (modifiziert nach [Raue 2005]).
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Die ,Fast-Track-Konzepte* fihren zu einer schnellen Rekonvaleszenz der Patienten,
ohne dabei eine Erh6hung der Risiken oder Komplikationen nach sich zu ziehen. Wie
im Fall der Fast-Track-Kolonchirurgie gezeigt werden konnte, wurde sogar eine
Abnahme der Komplikationsrate von vorher 20 — 30 % auf 0 — 12 % erreicht
[Méllhoff 2007]. Die Liegezeiten konnten von 10 — 14 Tagen auf 2 — 5 Tage reduziert
werden. Der Patient kann daher im Optimalfall fruhestmoglich mit minimalen
Beschwerden und hoher Zufriedenheit aus der stationaren Behandlung entlassen
werden. Ein langwieriger Aufenthalt ist nicht mehr erforderlich. Dieser positive
Verlauf stellt nicht nur einen klaren Gewinn fur den Patienten dar, sondern auch
Krankenhauser und Krankenkassen profitierten direkt von kurzen Liegezeiten. Ein
vermeintlich teurerer laparoskopischer Eingriff wird so im Gesamtkonzept preiswerter
als ein konventionelles OP-Verfahren, da die vermehrten OP-Kosten durch eine
frlhzeitige Entlassung und durch eine frihere berufliche Wiedereingliederung
kompensiert werden [Bittner 1998, Gerhardus 2003, McCormack 2005, Wellwood
1998].

Obwohl die konventionellen OP-Verfahren der Leistenbruchchirurgie bereits als
ambulante Eingriffe angeboten werden, ist bei der TAPP in Deutschland weiterhin ein
stationarer Aufenthalt Ublich. In einigen Landern wie Grol3britannien oder Nord-
amerika wurden erste Studien Uber ambulante (one-day-surgery) TAPP- Operationen
veroffentlicht [Krahenbihl 1998, Lammers 2001, Wellwood 1998]. Es zeigte sich

hierbei keine Zunahme der Komplikationsrate oder der Risiken.
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1.5 Studiendesign

Die laparoskopische Hernienchirurgie ist eine der modernsten Behandlungs-
mdglichkeiten inguinaler Hernien. Aufgrund der minimal-invasiven Eingriffstechnik
hat sich seit der Einfihrung dieser Methodik 1990 der pra- und postoperative Verlauf
im Vergleich zur konventionellen Hernienchirurgie in vielerlei Hinsicht gedndert.

Die praoperative Diagnostik hat sich auf ein Minimum reduziert. Neben der klinischen
Untersuchung besteht diese nur noch aus einer Basislaboranalyse und bei
entsprechendem Risikoprofil einem EKG und einer Thoraxrontgenaufnahme. Die
frihe postoperative Beschwerdefreiheit, die schnelle Mobilisation und nicht zuletzt
das Wohlbefinden des Patienten fuhren dazu, dass sich der stationare Aufenthalt
deutlich verkurzt hat und eine Entlassung aus stationarer Behandlung schneller
moglich ist als bei der konventionellen Hernienchirurgie [Bitzer 2000]. Auch die
Komplikations- und Rezidivrate der laparoskopischen Hernienchirurgie hat sich als
sehr gering herausgestellt und scheint im Vergleich zu den anderen
Operationstechniken ahnlich zu sein [Bittner 1998, Gerber 2000, Kdninger 1998].
Trotzdem wird der Behandlungspfad einer TAPP noch maligeblich an dem einer
konventionellen Herniotomie gemessen. Es gibt kein einheitliches Schema zum
perioperativen Management der Patienten, die pra- und postoperative Behandlung
variiert erheblich, und die stationare Aufenthaltsdauer hat eine sehr grol3e Spann-
weite.

Ausgehend davon hat sich die vorliegende Untersuchung als Ziel gesetzt, das
perioperative Management bei TAPP darzustellen und an Hand der gewonnenen

Daten weiter zu optimieren.
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2. Zielsetzung und Fragestellung

Das Ziel der vorliegenden Untersuchung war, das perioperative Management bei
Patienten zu analysieren, bei denen eine Leistenhernie mit einer transabdominalen
praperitonealen Hernioplastik (TAPP) operiert wurde; abschlieRend sollte das
Gesamtmanagement auf der Basis der gewonnenen Daten optimiert und dann
erneut untersucht werden. Hierzu erschien es sinnvoll, die Fragestellungen in 3

verschiedenen, aufeinander folgenden Studienabschnitten zu untersuchen.

Im ersten Studienabschnitt sollte retrospektiv mit einer Datenerhebung bei
denjenigen Patienten begonnen werden, die sich im Jahr 2004 einer TAPP unter-
zogen hatten, um mogliche Problemfelder im perioperativen Management zu
identifizieren. Darauf basierend sollten im nun folgenden Studienabschnitt prospektiv
insgesamt 60 Patienten untersucht werden, um die erkannten Problemfelder noch
gezielter erfassen und dokumentieren zu kénnen. Somit sollte es moglich sein, den
JIst-Zustand“ des perioperativen Managements bei TAPP mit validen prospektiven
Daten zu erheben. Nach Auswertung und Vergleich des Datenmaterials der beiden
Studienabschnitte und Identifikation der Problemfelder sollte nun das perioperative
Management bei TAPP in vielen Einzelheiten Uberarbeitet und optimiert werden.
Anschlie®end sollte in dem dritten Studienabschnitt diese optimierte perioperative

Behandlung bei weiteren 60 Patienten prospektiv angewandt und analysiert werden.

FRAGESTELLUNGEN:

Untersuchungsabschnitt I: Retrospektive Analyse

o Welche Parameter, z.B. Leistenbruchklassifikation, stationare Verweildauer,
Schmerzmittelbedarf, Komplikationen, postoperative Darmfunktion lassen sich
retrospektiv erheben?

. Wie stellt sich der Zustand der Patienten bei TAPP retrospektiv im Jahr 2004

dar?

o Lassen sich Problemfelder im perioperativen Management bei TAPP identifi-
zieren?

o Welche Grinde verzogerten eine Entlassung der Patienten aus der

stationaren Behandlung?
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Untersuchungsabschnitt [l: Prospektive Analyse vor Optimierung des

perioperativen Managements

e  Wie stellt sich der ,Ist-Zustand® bei Patienten mit TAPP dar?

o Lassen sich die im ersten Abschnitt erfassten Problemfelder gezielt
analysieren?

e Wie sind die Patientenzufriedenheit, das Wohlbefinden, die Schmerzen, die

Mobilitdt und die Lange des stationaren Aufenthalts prospektiv?

Optimierungsprozess
Die erfassten Problemfelder wurden analysiert und ein neues Konzept fur ein
optimiertes perioperatives Management erstellt. Das optimierte perioperative

Management wurde in der folgenden, zweiten prospektiven Studie angewandt.

Untersuchungsabschnitt Ill: Erneute prospektive Analyse nach Abschluss des

Optimierungsprozesses

o Kann auf der Basis der gewonnenen Daten eine Optimierung des peri-
operativen Managements bei TAPP erreicht werden? Hierzu zahlen
beispielsweise eine Verkurzung des stationaren Aufenthalts, eine Optimierung
der Schmerztherapie, eine frihzeitige Darmstimulation u.v.a.m.

o Haben die neuen Bedingungen Einfluss auf das Wohlbefinden der Patienten
oder andere Nebeneffekte?

o Kommt es zu einer Erhdhung der Komplikationsrate? Dazu wurden alle
Patienten nach 3 oder 5 Tagen nach Entlassung in die chirurgische Ambulanz

einbestellt und nachuntersucht.
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3. Patienten und Methode

3.1 Ein-und Ausschlusskriterien

Jeder Patient mit Leistenhernie wurde mit Ausnahme der folgenden Einschran-

kungen mit einer TAPP versorgt.

Ausschlusskriterien:

e Patienten im Alter < 18 Jahre

e Patientinnen mit noch bestehendem Kinderwunsch

¢ Rezidivhernie nach TAPP

e Weitere Sonderfalle (z.B. inkarzerierte oder irreponible Hernien, riesige
Hernien, grof3ere Unterbauchoperationen oder transabdominelle Prostata-
resektion in der Vorgeschichte)

e Ausdrucklicher Wunsch des Patienten nach einem konventionellen OP-
Verfahren

3.2 Anasthesieverfahren

Zur Durchfihrung eines videoassistierten Bruchllickenverschlusses ist in
Deutschland eine Intubationsnarkose ublich. Die Notwendigkeit hierzu ergibt sich
zum einem dadurch, dass zur transabdominalen Darstellung des Praperitonealraums
eine Insufflation der Abdominalhdhle mit CO; erfolgt, zum anderen gewahrleistet die
Intubation selbst einen besseren Schutz vor einer Aspiration als beispielsweise eine
Larynxmaske. AuRerdem werden die Patienten wahrend der Operation zwischen-
zeitlich kopftief gelagert, sodass der schon durch das Kapnoperitoneum erhdhte

Beatmungsdruck noch weiter ansteigen kann.

An unserem Klinikum ist die Narkosefuhrung bei TAPP standardisiert: Nach Anas-
thesieeinleitung mit 0,1-0,2 mg Fentanyl (Fentanyl-Hexal®, Hexal AG, Holzkirchen)
und 2-3 mg/kg Propofol (Lipuro®, B.Braun Melsungen AG, Melsungen) erfolgt die

weitere Anasthesiefuhrung entweder als balancierte Anasthesie mit Remifentanil
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(Ultiva ©, GlaxoSmith Kline, London, UK) und Desfluran (Suprane®, Baxter
International Inc., Deerfield, USA) oder als total intravenose Anasthesie (TIVA) mit
Remifentanil und Propofol. Zur Muskelrelaxierung wird Rocuronium (Esmeron®,
Organon, Roseland, USA) verwendet und der Grad der neuromuskularen Blockade
intermittierend mittels Relaxometrie Uberwacht. Zusatzlich erfolgt bei den Patienten
mit TIVA eine Messung der Narkosetiefe mit einem BIS-Monitor (Bispectral Index
Monitor, Aspect Medical Systems, Norwood, USA), wobei BIS-Werte zwischen 40
und 50 angestrebt werden. Bei allen Patienten wird eine intraoperative
Warmetherapie mit Warmluftdecken durchgeflhrt, wobei eine nasopharyngeal
gemessene Korpertemperatur von 37 °C angestrebt wird. Zusatzlich erhalten alle
Patienten eine Prophylaxe gegen postoperative Ubelkeit und Erbrechen, wobei hier —
anhangig von der individuellen Risikosituation des Patienten — Dexamethason
(Fortecortin®, Merck Pharma GmbH, Darmstadt) und Metoclopramid (MCP-
Ratiopharm®, Ratiopharm GmbH, Ulm) bei hohem Risiko auch Dolasetron (Anemet®,
Sanofi-Aventis Pharma, Berlin), angewandt werden. Die Patienten werden alle
unmittelbar nach Ende des Eingriffs im Operationssaal extubiert, anschlieRend fur
mindestens 45 min im Aufwachraum Uberwacht und dann auf die chirurgische
Station zurlckverlegt. Zur postoperativen Schmerztherapie erhalten die Patienten vor
OP-Ende eine Kombination aus dem Opioid Piritramid (0,05-0,1 mg/kg Dipidolor®,
Janssen-Cilag GmbH, Neuss) und dem Nichtopioid Paracetamol (1g Perfalgan®,
Bistrol-Myers Squibb GmbH & Co.KGaA, Munchen); im Aufwachraum werden
weiterhin bestehende Schmerzen mit 3 mg-Boli Piritramid und — sofern keine
Kontraindikation besteht — mit 1,25 — 2,5 g Metamizol (Novaminsulfon-ratiopharm®,
Ratiopharm GmbH, Ulm) behandelt. Im Aufwachraum erhalten die Patienten Wasser,
Tee oder Kaffee (auch mit Milch und Zucker), sofern keine chirurgischen oder

anasthesiologischen Kontraindikationen vorliegen.
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3.3 Operationsablauf bei TAPP

Die transabdominale praperitoneale Hernioplastik (TAPP) wurde 1996 in der
Chirurgischen Kilinik | des Klinikums St.-Marien-Hospital Linen eingefuhrt und
entwickelte sich zum Standardeingriff bei Patienten mit Leistenhernie. Seither
wurden mehr als 3000 Patienten mit dieser Technik operiert. Jahrlich werden mehr

als 70 % der Leistenbriche mit einer TAPP versorgt.

Die Operationstechnik wird im Folgenden nach den eingeflhrten Standards beschrie-
ben [Krahenbuhl 1997, 1998, Gerber 2000, Jahne 2001, Horeyseck 1996, Leibl
1996, 1999, Bittner 1998, Hernandez-Richter 1999, Czechowski 2003].

Der Patient wird in Ruckenlage gelagert, der Arm auf der Seite der Leistenhernie
wird an den Korper ausgelagert, die Gegenseite angelagert. Der Operateur steht auf
der kontralateralen Seite zum Leistenbruch, der Assistent ipsilateral. Der Videoturm
wird diagonal am rechten FuRende des Patienten platziert, die instrumentierende

OP-Pflegekraft steht am linksseitigen Fuliende, der Anasthesist befindet sich am

@ 1 Operateur

2 Assistent

O 3 OP-Pflegekraft
4 ] Q 4 Instrumentationstisch
5 Monitor

Kopfende.

Abb. 9: Operationsanordnung zur Durchfiihrung einer TAPP bei rechtsseitiger Leistenhernie.

Nach Desinfektion und steriler Abdeckung wird eine 10 mm lange infraumbilikale
Hautinzision gelegt, Uber die eine Veress-Nadel in das Abdomen eingeflihrt und eine
Insufflation des Abdomens mit CO; erfolgt, bis ein Bauchinnendruck von 15 mmHg
erreicht wird. AnschlieRend wird die Veress-Nadel durch einen dilatierenden 12 mm

Trokar ersetzt, Uber den die 30° Vorauslichtoptik, mit einem Durchmesser von 5 mm,
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eingefihrt werden kann. Es folgt eine explorative Laparoskopie des gesamten
Abdomens, wobei neben der Inspektion der Leisten zur Bestatigung der Diagnose
auch das Ubrige Abdomen systematisch untersucht wird. Nach der Exploration
werden Uber zwei Inzisionen am rechten und linken Mittelbauch jeweils ein 5 mm
Trokar unter Sichtkontrolle platziert. Daraufhin wird die Optik auf der Seite des
Leistenbruches Uber den 5 mm Trokar eingefuihrt und die Leistenregion eingestellt.
Unter 20° Trendelenburg-Lagerung entstehen optimale Sichtverhaltnisse fur den

Unterbauch und die Leistenregion.

Abb. 10:
Intraabdominale Sicht auf die
Leistenregion. Identifikation

einer beidseitigen Hernie.

Unter Zug mit einer atraumatischen Fasszange wird mit einer Endoschere das
Peritoneum 5 cm oberhalb der Hernie von der Plica epigastrica medialis transversal
in Richtung der Spina iliaca anterior superior etwa 10 cm quer inzidiert, was das
Eindringen von CO; in den praperitonealen Raum erméglicht. Das Peritoneum wird
stumpf mit einem Tupfer von der Bauchwand geldst unter Schonung der
epigastrischen Gefalde. Freiprapariert wird bis zur Plica umbilicalis unter Darstellung
der Transversalisfaszie, des Cooper-Bands, des Ductus deferens und der
spermatischen GefalRe. Die monopolare Elektrokoagulation erfolgt mit auferster
Vorsicht zur Vermeidung von Nervenlasionen. Kleinere Kapillarblutungen sistieren
selbst. Der Bruchsack wird vollstandig aus dem Bruchring gelést und komplett
reponiert, eine scharfe Durchtrennung des Bruchsacks wird nicht durchgefuhrt, da
durch zurickgebliebene Bruchsackreste postoperative Serome und Hamatome
gefordert werden kdnnen. Die Freipraparation eines direkten Bruchsacks stellt in der
Regel keine Schwierigkeit dar, er kann meist problemlos aus dem Bruchring gelost
werden. Liegt ein indirekter Bruchsack oder eine Femoralhernie vor, so ist die

Praparation erschwert, vor allem wenn ein ausgepragtes retroperitoneales und den
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Samestrang begleitendes Fettgewebe vorliegt. Der indirekte Bruchsack wird hierbei
teils stumpf, teils scharf vom Ductus deferens und den Vasa testicularia gelost. Eine

Femoralhernie bedarf der vorsichtigen Freipraparation von der Vena iliaca externa.

ol

v Abb. 11:
Indirekte Hernie o

Freipraparierter
rechtsseitiger
lateraler/indirekter

Leistenbruch.

Samenstranggebilde

ANy
f ‘

Bei der Versorgung der Bruchpforte ist die richtige Wahl des zu implantierenden
Netzes aullerst wichtig [Totte 2005]. Bei der Verwendung eines zu kleinen Netzes ist
die sichere Versorgung der Bruchlucke nicht gewahrleistet, da das Netz durch die
Lucke prolabieren und eine Rezidivhernie verursachen kann. Standardmafig wird in
unserer Klinik ein lateral geschlitztes 10 x 15 cm groRes Prolene-Netz (z.B. Vypro 1I°,
Ethicon Products, Norderstedt) verwendet (Abb. 12). Dieses wird in zusammen-
gerollter Form mit einer atraumatischen Klemme Uber den 12 mm- Arbeitstrokar in
das Abdomen eingefuhrt (Abb. 13).

Abb. 12: Lateral geschlitztes Prolene-Netz Abb. 13: Einfilhrung des zusammengerollten
(Vypro 11 ©). Netzes in das Abdomen.
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Das Netz wird intraabdominell ausgerollt und praperitoneal auf der Muskulatur
platziert. Mit einer Klemme und einem Tupfer wird das Netz faltenfrei angelegt, wobei

der Schlitz nach lateral gerichtet wird. Durch den Schlitz im Netz werden die

Samenstranggebilde geleitet.

Abb. 14:
Praperitoneal platziertes
Netz und Isolierung des

Samenstrangs.

Eine zusatzliche Fixierung des Netzes ist nicht zwingend erforderlich [Bruer 2005],
da es durch den intraabdominellen Druck an die Bauchdecke angepresst wird. Eine
Fixierung mittels Titanclips oder Tacker birgt aul’erdem die Gefahr von Blutungen
oder Nervenlasionen [O'Dwyer 2005]. AnschlieRend wird die peritoneale Inzision mit
einer resorbierbaren fortlaufenden Naht (PDS 3-0 ©, Ethicon Products, Norderstedt)
verschlossen, beginnend vom lateralen Rand. Durch einen genauen
Peritonealverschluss lasst sich eine Gleithernie, die einen postoperativen lleus
verursachen konnte, sowie der direkter Kontakt des Netzes mit dem Darm

vermeiden.

Abb. 15:

Verschluss der peri-
tonealen Inzision mit
einer fortlaufenden 3-0
PDS-Naht.
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Die Arbeitstrokare werden unter Sicht und unter Ablassen des Pneumoperitoneum
entfernt. Alle Trokarstellen Uber 5 mm werden mit einer Vicryl-Fasziennaht versorgt,

der Hautverschluss erfolgt durch nichtresorbierbare Einzelknopfnahte.

3.4 Postoperativer Verlauf

Der postoperative Aufenthalt beginnt nach vollzogener TAPP und Ruckverlegung des
Patienten vom Aufwachraum auf die Normalstation. Hier kann sich der Patient vom
Eingriff und der Narkose erholen, bevor er — noch am Nachmittag oder Abend
desselben Tages — erstmalig unter pflegerischer Kontrolle aus dem Bett aufsteht.
Trinken darf der Patient bereits im Aufwachraum, die erste Nahrungsaufnahme
erfolgt mit leichter Kost zum Abendessen. Angewandte Analgetika sind je nach
Schmerzintensitat Metamizol 20 Tropfen p.o. (600mg) oder 2,5 g als Kurzinfusion
i.v., Paracetamol 1g i.v. oder bei starkeren Beschwerden Piritramid 3,5 mg i.v. oder
7,5 mg s.c.. AuRerste Aufmerksamkeit wird auf die erste postoperative Miktion
gelegt, die noch am OP-Tag erfolgen muss, da ansonsten ein Blasenkatheter
eingelegt werden muss. Nicht selten kommt es durch Manipulation in der
Leistenregion nach TAPP zu Miktionsstérungen, weil lokale Schwellungen im Bereich
der Blase oder nervale Irritationen den Miktionsfluss hindern kdnnen. Ebenfalls von
Wichtigkeit ist die Kontrolle der Darmfunktion, um eine postoperative Darmatonie
nach transabdominalem Eingriff auszuschlieRen. Die Wundnahtentfernung kann ab

dem dritten postoperativen Tag durchgefuhrt werden.
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3.5 Studienablauf

Das Studienkonzept wurde von der Ethikkommission der Westfalischen Wilhelms-
Universitat Munster gepruft und genehmigt.
Die Studie erfolgte in drei aufeinander folgenden Abschnitten (siehe Abb. 16):

Untersuchungsabschnitt | Retrospektive Untersuchung
Untersuchungsabschnitt Il Prospektive Untersuchung inkl. PPP33-
Fragebogen
Identifikation von
Optimierungsmaglichkeiten
Optimierungsprozess u
Umsetzung der
v Optimierungsmoglichkeiten
Untersuchungsabschnitt Il Erneute prospektive Untersuchung nach
erfolgtem Optimierungsprozess inkl. PPP33-
Fragebogen;

Nachuntersuchung und Fragebogen

Abb. 16: Darstellung des Studienablaufs

Untersuchungsabschnitt | (Retrospektive Analyse)

Hierbei wurde eine retrospektive Untersuchung aller laparoskopischen Hernio-
plastiken des Jahres 2004 durchgefuhrt und alle Patientenakten der TAPP
Operationen dieses Jahres hierfur analysiert. Es wurde der pra-, intra- und
postoperative Verlauf anhand eines speziellen Dokumentationsbogens (siehe Kapitel
8, Anlage 2) erfasst. Daten zur praoperativen Diagnostik wurden gesammelt
(Laboranalyse, EKG, Thoraxrontgenaufnahme) sowie patientenspezifische Daten
(Geschlecht, Alter, GroRe, Gewicht, Nebenerkrankungen, ASA-Klassifikation,
Temperatur etc.) und Daten im Zusammenhang mit der Operation (Leistenbruch-
Klassifikation nach Nyhus, Lokalisation, OP-Dauer, intraoperative Komplikationen)
erfasst. Des weiteren wurden Daten zum postoperativen Verlauf dokumentiert wie

postoperative  diagnostische = MalRnahmen (Laboranalysen, Thoraxrontgen-
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aufnahmen, Konsile an abteilungsfremde Fachbereiche), Vitalparameter (Puls,
Temperatur, Blutdruck), Medikation (Schmerzmedikation, Antikoagulation, Laxantien)
und Daten zum weiteren stationaren Verlauf (Mobilisation, selbstandiges Essen und
Waschen, Darmfunktion, Miktion, Nahtentfernung). Die Gesamtheit dieser Parameter

konnte aus der Patientenakte und der Patientenkurve gewonnen werden.

Mobil war der Patient sobald er selbststandig auf Stationsebene laufen konnte.
Dieses war im Krankenblatt dokumentiert. Die Darmfunktion insbesondere der
Zeitpunkt des ersten Stuhlgangs aber auch die erste Miktion nach der Operation

waren ebenfalls im Krankenblatt erfasst.

Dokumentation im Untersuchungsabschnitt |

Insgesamt wurden in diesem Studienabschnitt die folgenden Daten erhoben:

Dokumentationsbogen (siehe Kapitel 8, Anlage 2):

o Patientendaten: Alter, Geschlecht, Nebenerkrankungen, Gewicht, Grolde,
Body-Mass-Index, Voroperationen, stationarer Aufenthalt

o Praoperativer Verlauf: praoperative Aufenthaltsdauer, EKG, Réntgen Thorax,
Temperatur axillar, Labor

o Operation: Operationsdatum, Operationsdauer, Leistenbruch-Nyhus-Klas-
sifikation, Seitenangabe, intraoperative Komplikationen oder Besonderheiten

o Postoperative Verlauf: postoperativer Aufenthalt, Antikoagulation, Labor-
kontrollen, Rontgenuntersuchungen, Korpertemperatur, Puls, Blutdruck,
Schmerzmedikation, Mobilisation, Darmfunktion, Nahtentfernung, Konsile,

Komplikationen, Entlassungstag

Untersuchungsabschnitt Il (Prospektive Analyse vor Optimierung des periope-
rativen Managements)

Nach Genehmigung durch die Ethikkommission der Westfalischen Wilhelms-
Universitat Munster wurde in der anschlie®enden prospektiven Studie an 60
Patienten von November 2005 bis Marz 2006 der ,Ist-Zustand® des perioperativen

Managements bei TAPP dokumentiert. Alle Patienten wurden Uber die Untersuchung
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aufgeklart und unterschrieben eine schriftliche Einwilligung. Die Datenerfassung
erfolgte wie im Untersuchungsabschnitt I.

Hinzu kam eine Befragung des Operateurs hinsichtlich der von ihm durchgefuhrten
TAPP-Versorgung des Patienten. Hierbei wurde neben allgemeinen intraoperativen
Befunden, wie Leistenbruchklassifikation, der Leistenpraparation, eventueller Vor-
operationen und intraabdominaler Adhasionen, des Ernahrungszustandes des
Patienten und der ASA—Klassifikation, groer Wert auf das Ausmall des
Gewebetraumas und den Schwierigkeitsgrad des Eingriffes gelegt. Beide Faktoren
spielen in der ,Fast-Track-Chirurgie“ eine bedeutende Rolle. Ein geringes operatives
Gewebetrauma bei guter und praziser Operabilitat ist flr eine frihe Rekonvaleszenz
entscheidend [HUhnerbein 2003]. AulRerdem dokumentierte der Patient wahrend
seines stationaren Aufenthaltes taglich sein subjektives Schmerzempfinden mittels
der Numerischen Rating Skala (NRS).

Vor Beendigung des stationaren Aufenthaltes beantworteten alle Patienten einen
Fragebogen zur Beurteilung der perioperativen Phase (PPP33-Fragebogen,
[Eberhardt 2004]). Mit 33 Fragen wie ,Hatte ich starke Schmerzen im
Operationsgebiet?”, oder ,Fuhle ich mich jetzt wieder fit und belastbar?“ beschreibt
der Patient auf einer 4-stufigen Skala sein Wohlbefinden und seine Zufriedenheit mit
der Operation und dem stationaren Aufenthalt. Aspekte wie Information, korperliche
Beschwerden, Kommunikation, Autonomie, Ruhe, Angst und Hotelleistungen
konnten hierdurch ebenfalls erfasst werden. Ein zweiter Teil des PPP33-
Fragebogens befasst sich mit anamnestischen Daten des Patienten, als auch mit
Fragen zum praoperativen Wohlbefinden.

Der originar deutschsprachige PPP33-Fragebogen wurde inzwischen bei mehreren
Untersuchungen umfassend validiert und wurde 2004 mit dem ,Lilly Quality of Life“-

Preis ausgezeichnet.

Dokumentation im Untersuchungsabschnitt |

Dokumentationsbogen:

o Dokumentationsbogen wie im Untersuchungsabschnitt I.
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Intraoperativer Dokumentationsbogen (siehe Kapitel 8, Anlage 3):

. Nyhus-Klassifikation der Leistenbriiche, Leisten-Praparation, Gewebetrauma,
Unterbauch-Voroperationen, Adhasionen, Ernahrungszustand, ASA- Klas-

sifikation, anasthesiologische Besonderheiten.

Patientenbefragung

o PPP33-Fragebogen (Patientenbeurteilung der perioperativen Phase)
[Eberhart 2004]. (siehe Kapitel 8, Anlage 4)

o Tagliche subjektive Dokumentation der Beschwerden: Hierzu wurde die
individuelle Schmerzempfindung anhand einer numerische Rating-Skala
(NRS) von 0 (keine Schmerzen) bis 10 (starkster vorstellbare Schmerz)

erfasst.

Optimierungsprozess

Die gewonnenen Daten der ersten beiden Untersuchungsabschnitte wurden
ausgewertet und miteinander verglichen. Hierbei konnten viele Problemfelder
festgestellt und analysiert werden. Auffalligstes Problem war der lange stationare
Aufenthalt. Die Frage ,Warum bleibt ein Patient nach TAPP so lange stationar?”
musste weiter untersucht werden. Aus schmerztherapeutischer Sicht war dies nicht
gerechtfertigt, da der gréfdte Teil der Patienten schon am Folgetag der Operation
keine Schmerzmedikation mehr brauchte. Ferner fiel jedoch auf, dass viele Patienten
unter einer postoperativen Darmatonie litten und erst nach dem ersten Stuhlgang
entlassungsfahig waren. Einige postoperative Hamatome oder Serome wurden zwar
konservativ behandelt, mussten jedoch weiterhin stationar beobachtet werden.
Patienten, die schnell beschwerdefrei waren, frihzeitig abfUhrten und keine
schwerwiegenden Komplikationen oder Auffalligkeiten aufwiesen, waren somit
unnodtig lang in stationarer Behandlung. Der Optimierungsprozess sollte genau
diesen Patienten einen frihe Entlassung aus der stationaren Behandlung

ermoglichen, allerdings ohne das Wohlbefinden negativ zu beeinflussen oder die
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Patienten einem zusatzlichen Risiko auszusetzen. Folgende MalRnahmen wurden

ergriffen:

. Identifikation der Hauptgrinde, warum Patienten nicht am zweiten
postoperativen Tag aus der stationaren Behandlung entlassen werden
konnten. Hierbei wurde festgestellt, dass neben Alter und Vorerkrankungen
der Patienten insbesondere das Ausmal} (einseitige oder beidseitige OP) und
auch der Schwierigkeitsgrad des Eingriffs eine Rolle spielten. Darlber hinaus
gab es am ersten postoperativen Tag weitere Grinde, einen Patienten nicht
zu entlassen. Dazu gehorten vor allem persistierend starkere Schmerzen, ein
grolles Hamatom oder Serom, eine Dysurie, eine persistierende Darmatonie
oder wesentliche Laborveranderungen.

o Entwicklung eines Risikoscores: Basierend auf den o.g. Erkenntnissen ent-
wickelten  wir einen  speziellen ,TAPP-Score“ als verbindliche
Entscheidungsbasis flr eine Entlassung der Patienten am zweiten
postoperativen Tag. Der Score wurde 24 h nach der Operation erhoben und
definierte auch klare Ausschlusskriterien fur eine frihzeitige Entlassung (siehe
Abb. 17).

o Einfihrung einer Darmatonie-Prophylaxe: Ein erstaunliches Ergebnis der
beiden Studienabschnitte war die Tatsache, dass 76 der Patienten im
Untersuchungsabschnitt 1(59 %) und 36 Patienten in Untersuchungsabschnitt
Il (60 %) bis zum zweiten postoperativen Tag nicht spontan abgeflihrt hatten
und Uber eine postoperative Darmatonie klagten. Dies wurde von Operateur
und Patienten gleichermalien als Grund angenommen, um diese Patienten
erst nach dem ersten Stuhlgang zu entlassen. Daher erhielten allen Patienten
von nun an am Abend des Operationstages 20 Laxans-Tropfen (10 mg
Natriumpicosulfat, Laxans-ratiopharm®, Ratiopharm GmbH, Ulm) zur frihen
Darmstimulation.

o Durchfihrung einer ambulante Nachuntersuchung 3 — 5 Tage nach
Entlassung:  Alle Patienten, die anhand des TAPP-Scores fruhzeitig
entlassen werden konnten, wurden 3 — 5 Tage nach Entlassung zu einer
Nachuntersuchung in die chirurgische Ambulanz einbestellt. Hier erfolgten
eine abschlieende Wundkontrolle, die Nahtentfernung und die Beantwortung

eines letzten Fragebogens zum Wohlbefinden.
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Untersuchungsabschnitt 1ll (Erneute prospektive Analyse nach Abschluss des
Optimierungsprozesses)

Unter diesen geanderten Bedingungen wurde bei 60 konsekutiven Patienten von Juli
bis November 2006 die zweite prospektive Untersuchung durchgefuhrt. Neben der
Anwendung derselben Dokumentationsbogen wie im vorhergehenden Unter-
suchungsabschnitt, sowie des intraoperativen Dokumentationsbogens, der NRS-
Skala und des PPP33-Fragebogens, entwickelten wir einen speziellen TAPP-Score
zur Risikoabschatzung einer frihzeitigen Entlassung am zweiten postoperativen Tag.
Der am ersten postoperativen Tag erhobene Score mit einem maximalen Wert von
10 Scorepunkten beinhaltet Kriterien wie das Alter des Patienten, ASA Klassifikation,
beidseitige Leistenbriche, OP Schwierigkeitsgrad und postoperatives Schmerz-
empfinden. Bei einem Score zwischen 0 und 5 war eine Entlassung am zweiten
postoperativen Tag madglich, ab einem Score von 6 oder bei Zutreffen eigens
definierter Ausschlusskriterien, z.B. schwere Komplikationen, wesentlichen
Laborveranderungen oder starken Schmerzen, wurde der Patient nicht fruhzeitig
entlassen (siehe Abb. 17).

24h Postoperativer TAPP-SCORE

Alter
<50Jahre 0
50-70 Jahre 1
>70 Jahre 2
ASA
[-11 0
11 2
Leistenbruch
Einseitig 0 Keine friihzeitige Entlassung
Beidseitig 2
opP e Score >5
Normal 0 e postoperative Komplikationen
Erschwert 1 (groRes Hamatom oder Serom,
Sehr schwierig 2 postoperative Dysurie etc.)
Schmerzen am 1. postoperativen Tag ¢ wesentliche
(NRS) Laborveranderungen
NRS 0-1 0 e NRS>5
>1-4 1 e postoperativ persistierende
>4 2 Darmatonie
Max 10

Abb.17: 24h postoperativer TAPP Score zur Risikoeinschatzung einer friihzeitigen
Entlassung, sowie Ausschlusskriterien einer frihzeitigen Entlassung.
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Patienten, die anhand des TAPP-Scores frihzeitig entlassen werden konnten,
wurden drei bis vier Tage nach Entlassung zu einer vereinbarten Nachuntersuchung
in die chirurgische Ambulanz einbestellt. Im Rahmen der Nachuntersuchung erfolgte
neben einer abschlieRenden Wundkontrolle mit Nahtentfernung, die Abgabe eines
Dokumentationsbogens, den die Patienten bei Entlassung erhielten. In diesem
dokumentierten die Patienten taglich ihr Wohlbefinden, die Schmerzempfindung nach
NRS, den Schmerzmittelgebrauch und die Darmfunktion. AuRerdem wurde am Tag
der Nachuntersuchung ein letzter Fragebogen mit sechs Fragen und ,multiple-
choice® Antwortmdglichkeiten zum Wohlbefinden, zur Zufriedenheit mit der Operation
und dem stationaren Aufenthalt ausgeflllt. Zusatzlich wurde erfragt, ob der
Entlassungszeitpunkt am zweiten postoperativen Tag im Nachhinein als zu frih

eingeschatzt wurde oder wann der Entlassungszeitpunkt sonst hatte sein sollen.

Dokumentation im Untersuchungsabschnitt Il

Dokumentationsbogen, Intraoperativer Dokumentationsbogen, PPP33-Frage-

bogen, numerische Rating-Skala (NRS) wie im Untersuchungsabschnitt |.

o . TAPP-Score“ 24h nach der Operation zur Risikoeinschatzung einer frih-

zeitigen Entlassung

o Patientendokumentationsbogen bei fruhzeitig entlassenen Patienten zur
selbstandigen Dokumentation von Beschwerden und Wohlbefinden zu Hause.
Selbststandige NRS-Dokumentation und Dokumentation des Schmerzmittel-

gebrauches bis zur ambulanten Nachkontrolle.

o Fragebogen mit sechs Fragen zur abschlieRenden Beurteilung des
Wohlbefindens, der Operationszufriedenheit und zum stationaren Aufenthalt.
Meinung des Patienten ob der Entlassungszeitpunkt am zweiten
postoperativen Tag zeitlich gerechtfertigt war, sowie die Meinung zum idealen

Entlassungszeitpunkt (siehe Kapitel 8, Anlage 5).

Alle Dokumentations- und Fragebdgen sind im Kapitel 8 einsehbar.
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3.6 Statistik

Fir die Datenanalyse gilt: Alle nominalen Daten wurden als Kontingenztafel
angeordnet und mittels exaktem Fisher-Test bzw. Chi-Quadrat (x°) -Test verglichen.
Bei den stetigen Daten erfolgte zuerst eine Prifung auf Normalverteilung mittels
Kolmogorov-Smirnov-Test. Waren die Kriterien fur eine parametrische Testung
erflllt, wurde zum Vergleich von zwei Gruppen der ungepaarte t-Test oder bei mehr
als zwei Gruppen eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) durchgefihrt. Alle
Tests wurden mit zweiseitiger Fragestellung durchgefuhrt, das Signifikanzniveau als
p < 0,05 festgelegt und die Daten, sofern nicht ausdricklich anders angegeben, als
Mittelwert und Standardabweichung (SD) dargestellt. Die graphische Darstellung der

Daten erfolgte als Balkendiagramm oder Liniendiagramm.
Der PPP33-Fragebogen wurde mit dem Herausgeber, Prof. Dr. med. L. Eberhart,
stellv. Direktor der Klinik fur Anasthesie und Intensivtherapie an der Philipps-

Universitat Marburg, ausgewertet und die Ergebnisse diskutiert.

Da die geplante Datenerhebung einen klinischen Optimierungsprozess darstellen

sollte, war eine Poweranalyse im Vorfeld nicht mdglich.
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4. Ergebnisse

4.1 Demographische Daten

Die Studie wurde in drei Abschnitte unterteilt, einen retrospektiven und zwei
prospektive Studienabschnitte. Der retrospektive Teil umfasst alle Patienten, deren
Leistenhernien im Jahr 2004 mittels TAPP am Klinikum Linen — St.-Marien-Hospital
versorgt wurden. Insgesamt wurden 129 Falle erfasst. Fur den ersten prospektiven
Abschnitt wurde eine Fallzahl von 60 Patienten festgelegt, die in einem Zeitraum vom
November 2005 bis April 2006 mittels TAPP operiert wurden. Der zweite prospektive
Abschnitt basiert ebenfalls auf einer Fallzahl von 60 Patienten, das Zeitfenster lag
hier von Juni 2006 bis November 2006.

Tab. 2: Demographische Daten der Patienten

Retrospektiv Prospektiv | Prospektiv I p
Anzahl 129 60 60 -
Alter (Jahre) 60 + 13,9 60 + 15,6 62 + 14,9 n.s.
Geschlecht (%)
m 91,5 % 88,3 % 90 % n.s.
w 8,5 % 11,7 % 10 %
BMI (kg/m?) 259+3.2 26 £27 257+3,3 n.s.

Angegeben sind die Anzahl der Patienten bzw. Mittelwert £ Standardabweichung; n.s.= nicht
signifikant.

4.1.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

Das Durchschnittsalter in allen drei Studienabschnitten war nahezu identisch: Im
retrospektiven Abschnitt betrug das durchschnittliche Alter der Patienten 60 Jahre
(22 — 89 Jahre), im ersten prospektiven Abschnitt lag das Durchschnittsalter
ebenfalls bei 60 Jahren (24 — 92 Jahre), im zweiten prospektiven Abschnitt bei 62
Jahren (26 — 83 Jahre). Es gab keinen signifikanten Unterschied in den drei

Studienabschnitten.
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Abb. 18: Darstellung der Patientenaltersverteilung in den drei Studienabschnitten.

In allen drei Studienabschnitten war der Manneranteil groRer. Im retrospektiven
Studienabschnitt lag das Verhaltnis ,Manner zu Frauen“ bei 118 : 11, im ersten

prospektiven Abschnitt 53 : 7 und im zweiten prospektiven Abschnitt 54 : 6.

4.1.2 Der Body-Mass-Index

Der Body-Mass-Index (BMI) gilt als internationale Standardmalleinheit zur
Bewertung des Ernahrungszustandes eines Menschen. Er setzt sich aus dem

Verhaltnis des Korpergewichts zur Korperoberflache zusammen:
BMI (kg/m?) = Kérpergewicht / KérpergroRe?

Als normalgewichtig wird ein BMI unter 25 kg/m? angesehen, Werte bis 30 kg/m?
gelten als leicht ibergewichtig, iber 30 kg/m? als adipés.

Der Durchschnitts-BMI zeigte in allen drei Studienabschnitten eine leichte Uber-
gewichtigkeit mit einem Mittelwert von 26 kg/m? (siehe Abb. 18). Eine Adipositas
(BMI = 30) wurde bei 11,6 % der Patienten des retrospektiven, bei 6,7 % der
Patienten im ersten und bei 11,7 % der Patienten im zweiten prospektiven
Abschnittes festgestellt. Zwischen den drei Studienabschnitten gab es keinen

signifikanten Unterschied.
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Abb. 19: Relative Haufigkeit der BMI-Verteilung in den drei Studienabschnitten.

4.1.3 ASA-Klassifikation und Risikofaktoren

Auch hinsichtlich der ASA-Klassifikation war das Patientengut der drei Studien-
abschnitte weitgehend identisch. In allen drei Abschnitten lag der ASA-Wert im
Median bei 2. Uber 80 % der Patienten waren demnach als gesund oder mit nur
leichten Gesundheitsstorungen eingestuft worden. Einziger statistischer Unterschied
zwischen den drei Studienabschnitten war, dass in der zweiten prospektiven Studie
die Anzahl der Patienten mit ASA | verhaltnismalig geringer war als in den anderen
beiden Studienabschnitten (siehe Tab. 3).
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Tab. 3: ASA-Klassifikation der untersuchten Patienten in den drei Studienabschnitten

Retrospektiv Prospektiv | Prospektiv Il
Anzahl 129 60 60
ASA I 43 (33,3 %) 17 (28,3 %) 7 (11,7 %)
Il 68 (52,7 %) 32 (53,3 %) 41 (68,3 %)
1 18 (14 %) 11 (18,4 %) 11 (18,3 %)
v 0 0 1(1,7 %)

Angegeben wird die Anzahl der Patienten sowie in Klammern der Prozentsatz. Es zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Studienabschnitten, bis auf ein geringeres Verhaltnis an
ASA I-Patienten in der zweiten prospektiven Studie ( Chi-Quadrat-Test bzw. exaktem Fischer-Test fir
ASA I: Retrospektiv vs. Prospektiv I: p=0,61; Prospektiv | vs. Prospektiv Il: p=0,02; Retrospektiv vs.
Prospektiv Il: p=0,017)

Weiterhin wurden die Patienten nach speziellen Risikofaktoren und Vorerkrankungen
klassifiziert, z.B. Diabetes mellitus, kardiale Dauererkrankungen, chronische Lungen-
erkrankungen. Hierbei zeigte sich, dass bei ca. 50 % der Patienten mindestens einer
der oben genannten Risikofaktoren vorlag. Haufigster Risikofaktor war in allen drei
Gruppen eine Herzkreislauferkrankung, z.B. arterieller Hypertonus, gefolgt von
chronischen pulmonalen Erkrankungen und Diabetes mellitus (siehe Tab. 4).
Hinsichtlich der Risikofaktoren gab es keine signifikanten Unterschiede in den drei

Studienabschnitten.

Tab. 4: Risikofaktoren; z.T. mehrere Risikofaktoren pro Patient

Retrospektiv Prospektiv | Prospektiv I
Anzahl 129 60 60
kardiale Dauererkrankung 54 (41,9 %) 26 (43,3 %) 27 (45 %)
Diabetes mellitus 10 (7,8 %) 2 (3,3 %) 2 (3,3 %)
COPD 11 (8,5 %) 3 (5 %) 5 (8,3 %)
sonstige Faktoren
18 (14 %) 8 (13,3 %) 10 (16,7 %)

(z.B. M. Parkinson, Hepatitis, pAVK etc.)

Anzahl der Patienten mit Risikofaktoren und prozentualer Anteil in Klammern. Mehrfachnennung bei
moglich. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Studienabschnitten.
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4.1.4 Hernienklassifikation

In allen drei Studienabschnitten dominierten die direkten Hernien. Im retrospektiven
Abschnitt machten sie 46 % aus, im ersten prospektiven Abschnitt 51,2 % und im
zweiten prospektiven Abschnitt 37,8 %. Die Haufigkeit von Dbeidseitigen
Leistenhernien war retrospektiv 24,8 %, im ersten Abschnitt 40 % und im zweiten
36,7 %. Alle beidseitigen Hernien wurden simultan operiert. Zwischen den drei
Studienabschnitten gab es keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der
Hernienklassifikation mit einziger Ausnahme, dass im retrospektiven Abschnitt
signifikant weniger Rezidivhernien (5 %) operiert worden waren als in den

prospektiven Untersuchungsabschnitten (14,2 % bzw. 13,4 %) (siehe Tab. 5).

Tab. 5: Hernienklassifikation nach Nyhus

Leistenbruchklassifikation n. Nyhus Retrospektiv  Prospektivl Prospektiv Il
I kindliche Hernie, direkte ohne Hinter- 3 4 ,
wanddefekt

Il direkte Hernie mit Hinterwanddefekt 74 43 31

llla indirekte Hernie 28 1M 16

lllb indirekte Hernie mit Hinterwanddefekt 41 17 23

lllc  Femoralhernie 2 0 0

\Y Rezidivhernie 8 12 11
Unbekannte Klassifikation 5

Hernie beidseits 32 24 22

Angegeben wird die Anzahl der Leistenbriiche je nach Klassifikation nach Nyhus; Mehrfachangabe
waren moglich bei beidseitigem Leistenbruch. Einziger signifikanter Unterschied zwischen den
Studien war das geringere Rezidivverhaltnis in der retrospektiven Studie (Chi-Quadrat-Test bzw.
exaktem Fischer-Test der Rezidivhernien: Retrospektiv vs. Prospektiv I: p=0,015; Retrospektiv vs.
Prospektiv Il: p=0,04; Prospektiv | vs. Prospektiv Il: p=1,0).
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4.1.5 Intraoperativer Verlauf

Um den Schweregrad einer TAPP-Operation einschatzen zu konnen, wurde fur die
prospektiven Studienabschnitte ein Fragebogen erstellt, der direkt nach dem Eingriff
vom Operateur ausgefullt wurde.

In der ersten prospektiven Studie wurde nach Angaben des Operateurs der
Schwierigkeitsgrad bei der Praparation der Leiste bei 60 % aller Leistenbrtche als
normal eingestuft, 19 % galten als erschwert und 21 % als sehr schwierig zu
praparieren. Im zweiten prospektiven Abschnitt galten 56 % als normal, 34% als
erschwert und 10 % als sehr schwierig zu praparieren. Fast alle ,schwierigen®
Leistenpraparationen waren Rezidiveingriffe. Die Einstufung des Gewebetraumas
der Operation durch den Operateur in drei Kategorien, gering, mittel oder stark,
ergab im ersten prospektiven Abschnitt, dass bei 60 % aller Leistenbruchoperationen
nur ein geringes Gewebetrauma entstand, die restlichen 38 % galten als mittel bzw.
2 % als starkes Gewebetrauma. Im zweiten prospektiven Abschnitt wurde das
Gewebetrauma bei 63 % der Leistenbruchoperationen als gering, 31 % als mittel und
6 % als stark eingeschatzt. Einseitige Hernienoperationen hinterlieRen erwartungs-
gemal ein geringeres Gewebetrauma, als bei Patienten mit beidseitiger OP. Im
ersten prospektiven Abschnitt wurden 72 % der einseitigen Hernien als geringes OP-
Trauma benannt, bei den beidseitigen waren es 50 %. Im zweiten prospektiven
Abschnitt wurden 74 % bei den einseitigen und 55 % bei den beidseitigen Hernien
als geringes OP-Trauma bezeichnet. Von den Patienten unterzogen sich 57 % aus
der ersten prospektiven Studie und 37 % aus der zweiten prospektiven Studie in der
Vergangenheit bereits einer Unterbauchoperation, z.B. Appendektomie, konvent-
ionelle Herniotomie etc., jedoch nur bei 35 % bzw. 27 % waren behandlungs-
bedurftige Adhasionen vorzufinden. Bei 5 % der Patienten beider Studien wurden
Adhasionen beobachtet, ohne dass Voroperationen erinnert werden konnten (siehe
Tab. 6). Die zwei Studienabschnitte zeigten keine signifikanten Unterschiede

hinsichtlich der intraoperativen Befunde.
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Tab. 6: Auswertung des intraoperativen Fragebogens

Prospektiv | Prospektiv Il

Hernien einseitig beidseitig einseitig beidseitig
Anzahl 36 24 38 22
Praparation

Normal 22 (61,1 %) 14 (58,3 %) 22 (57,9 %) 12 (54,6 %)

Erschwert 8 (22,2 %) 4 (16,7 %) 14 (36,8 %) 7 (31,8 %)

Sehr schwierig 6 (16,7 %) 6 (25 %) 2 (5,3 %) 3 (13,6 %)
OP-Trauma

gering 26 (72,2 %) 12 (50 %) 28 (73,7 %) 12 (54,6 %)

mittel 10 (27,8 %) 11 (45,8 %) 9 (23,7 %) 6 (36,4 %)

stark 0 1(4,2 %) 1(2,6 %) 4 (9 %)
Adhésionen

mit Vor-OP 21 (35 %) 16 (26,7 %)

ohne Vor-OP 3 (5 %) 3 (5 %)

Angegeben wird die Anzahl der Patienten sowie in Klammern der Prozentsatz. Es zeigten sich keine

signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Studienabschnitten.

4.2 Vergleich des retrospektiven Studienabschnitts mit dem

prospektiven Studienabschnitt |

Die Erhebung der retrospektiven Studie diente der Identifikation des Patientenguts
sowie moglicher Risiken und Komplikationen bei TAPP. Des Weiteren fielen im
Rahmen dieses Studienabschnitts mehrere Problemfelder auf, die in dem daraufhin
folgenden ersten prospektiven Studienabschnitt genauer analysiert wurden. Aus
beiden Studienabschnitten wurde der ,Ist-Zustand” des perioperativen Managements
bei TAPP am Klinikum Linen — St.-Marien-Hospital ermittelt; aktive Interventionen

beim perioperativen Management fanden nicht statt.

Der Vergleich dieser beider ersten Studienabschnitte zeigte keinen relevanten

signifikanten Unterschied bezlglich der Dauer des stationaren Aufenthalts.
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Demographische Daten, Verweildauer, Schmerzmittelbedarf, postoperative
Darmfunktion, Mobilisation und Komplikationen waren vergleichbar. Einziger
Unterschied war ein geringeres Verhaltnis an Rezidivhernien im retrospektivem
Abschnitt (siehe Kap. 4.1).

4.3 Vergleich der Ergebnisse der prospektiven Studienabschnitte
lund I

4.3.1 Stationare Verweildauer

Praoperativ. Der praoperative Aufenthalt beginnt am Aufnahmetag, dieser ist in der
Regel am Vortag der Operation. In der prospektiven Studie | wurden 93,3 % am
Vortag der OP aufgenommen, 3,3 % am selben Tag der Operation. In der zweiten
prospektiven Studie wurden 88,3 % der Patienten am Vortag, 8,3 % am OP-Tag
aufgenommen. In beiden Gruppen waren jeweils zwei Patienten (3,3 %), die bereits
zwei bis drei Tage vor der Operation aufgenommen wurden. Dies passierte
entweder, weil therapiebedurftige Gerinnungsprobleme auffielen, der Operations-
termin aufgrund anderer Notfalloperationen verschoben werden musste oder weil die
Patienten mit akuten Beschwerden am Wochenende aufgenommen wurden, aber
nach manueller Reposition und Ausschluss einer Inkarzeration eine Notfalloperation

am Wochenende nicht notwendig machten.

Stationare Verweildauer. Mit dem Begriff ,stationare Verweildauer® wird die Dauer
des stationaren Aufenthalt des Patienten einschlieRlich Aufnahmetag, OP-Tag und
Entlassungstag beschrieben. Die mittlere stationare Verweildauer lag im ersten
prospektiven Studienabschnitten bei 5,2 Tagen, der Median bei 5 Tagen. Die
Spannbreite lag bei 3 bis 8 Tagen. Im zweiten prospektiven Studienabschnitt konnte
in vielen Fallen eine fruhere Entlassung schon am zweiten postoperativen Tag
erreicht werden. Insgesamt konnten 43 von 60 Patienten (71,7 %) am zweiten
postoperativen Tag entlassen werden. Im ersten prospektiven Abschnitt waren es
zum selben Zeitpunkt nur 3 von 60 Patienten (5 %). Die mittlere stationare
Verweildauer im zweiten prospektiven Abschnitt lag somit bei 4,3 Tagen, der Median

bei 4 Tagen, die Spannweite zwischen 3 bis 6 Tagen und somit fast einen Tag
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weniger als im ersten prospektiven Abschnitt (siehe Tab. 7 und Abb. 20). Damit
konnte eine signifikante Reduktion der mittleren Verweildauer von 5,2 auf 4,3 Tage
erzielt werden.

Tab. 7: Stationare Aufenthaltdauer bei TAPP

Prospektiv | Prospektiv Il p
Insgesamt  (Tage) 52+0,7 43+0,8 <0,01
Praoperativ.  (Tage) 1+0,3 0,98 +0,5 0,81
Postoperativ (Tage)' 42+0,6 3,3+0,6 <0,01

Angegeben werden Mittelwert und Standardabweichung des stationdren Aufenthaltes in Tagen, sowie
die statistische Signifikanz (p).

' Bei der Anzahl der postoperativen Tage ist der Operationstag mitgerechnet

Entlassungstag

Haufigkeit

2. 3. 4. 5. 6.

postoperativer Tag

O Prospektiv | B Prospektiv I

Abb. 20: Vergleich des postoperativen Aufenthaltes nach TAPP des prospektiven Abschnittes | und I
unterteilt in Entlassungstage.

95



Einseitige vs. beidseitige Operation. Die stationare Verweildauer war bei Patienten
mit simultan beidseitig operierten Leistenbrichen nicht langer als bei einseitig
operierten Patienten. Im ersten prospektiven Abschnitt betrug die mittlere
postoperative Verweildauer der Patienten mit einseitigem Leistenbruch 3,1 + 0,5
Tage und bei Patienten mit beidseitigem Leistenbruch 3,3 + 0,7 Tage. Im zweiten
prospektiven Abschnitt betrug die mittlere postoperative Krankenhausverweildauer
der einseitig operierten Patienten 2,3 + 0,5 Tage, beidseitig operierte Patienten lagen
im Schnitt 2,4 £ 0,7 Tage.

4.3.2 Postoperativer TAPP-Score

Der ,24h postoperative TAPP-Score” wurde von uns fur den Untersuchungsabschnitt
Il entwickelt, um am ersten postoperativen Tag das Risiko einer frihzeitigen
Entlassung der Patienten einschatzen zu koénnen. Der Score basiert auf
demographische Daten des Patienten, wie Alter, ASA- und Leistenbrucheinteilung,
als auch auf perioperative Daten des stationaren Aufenthaltes, wie die OP-
Schwierigkeit und die postoperativen Schmerzen. Ein Patient mit einen Punktescore
ab sechs Punkten wurde definitionsgemafl nicht am zweiten postoperativen Tag
fruhzeitig entlassen.

Von den 60 Patienten der zweiten prospektiven Studie hatten 10 (16,7 %) einen
Score groler oder gleich sechs. Weitere sieben Patienten (11,7 %) konnten auf
Grund von anderen Kriterien, wie z.B. Dysurie (n=1) oder starke postoperative
Beschwerden (n=6) nicht entlassen werden, andererseits konnten 43 der 60
Patienten (72 %) nach den optimierten Kriterien am 2. postoperativen Tag entlassen

werden. Im Mittel lag der Gesamtscore bei 3,6 + 1,9.

Der TAPP-Score wurde dann auch retrospektiv auf die Patienten des
Untersuchungsabschnittes || angewandt. Dabei zeigte sich, dass die prospektiven
Studienabschnitte hier gut vergleichbar waren: Im Untersuchungsabschnitt Il lag der
Score im Mittel bei 3,4 + 2,2. Diesbezuglich hatten 11 Patienten (18,3 %) einen
Score groRer oder gleich sechs und weitere drei Patienten waren wegen
Komplikationen (zwei groRere Hamatome, ein Verdacht auf Aspirationspneumonie)
nicht frihzeitig zu entlassen. Insgesamt waren 76,7 % (n=46) der Patienten am

zweiten Tag entlassungsfahig gewesen (siehe Abb. 21).
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Abb. 21: Haufigkeit der Scorepunkte in den beiden prospektiven Studien

4.3.3 Postoperative Schmerzerfassung (NRS-Numerische Rating Skala)

In beiden prospektiven Studienabschnitten erfolgte eine Schmerzerfassung durch die
Patienten mittels Numeric Rating Scale (NRS). Die Patienten konnten ihren Schmerz
auf einer Schmerzskala von 0O fur ,keinen Schmerz® bis 10 fur ,starkster vorstellbarer
Schmerz® angeben, dieser wurde bis zum Entlassungszeitpunkt taglich dokumentiert.
Bei den Patienten des zweiten prospektiven Abschnittes erfolgte die Dokumentation

bis zur ambulanten Nachkontrolle.

Im ersten prospektiven Abschnitt lagen die Schmerzangaben der Patienten am OP-
Tag im Mittel bei 2,1 £ 1,5 bei einem moglichen Maximum von 10 NRS-Punkten.
Dieser Wert hielt sich in etwa auch den ersten postoperativen Tag, bevor in den
folgenden Tagen die Schmerzen immer geringer wurden. Am zweiten Tag lagen die
Schmerzen bei 1,3 £ 1,6 NRS-Punkten.

Im Vergleich zum ersten prospektiven Studienabschnitt waren die Schmerzangaben

im zweiten Studienabschnitt die ersten Tage leicht erhoht. Am OP-Tag lagen die
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Schmerzangaben im Mittel bei 2,6 £ 1,95, am zweiten Tag nach OP dann nur noch
bei 1,5 £ 1,3 NRS-Punkten. Zu diesem Zeitpunkt wurden anhand des ,TAPP-Scores*
71,7 % (43 von 60) der Patienten vom stationaren Aufenthalt entlassen. Interessan-
terweise zeigte sich nun bei den frihzeitig entlassenen Patienten ein sprunghafter
Anstieg der Schmerzempfindung: Am Abend des Entlassungstages verdoppelten
sich fast die Schmerzangaben auf 2,8 £ 1,9 NRS-Punkte. Zum gleichen Zeitpunkt
gaben die Patienten, die nicht fruhzeitig entlassen wurden (28,3 %), im Mittel 1,1
Punkte auf der NR-Skala weniger Schmerzen an (1,7 £ 1,1). Auch wahrend der
folgenden Tage gaben die frihzeitig entlassenen Patienten durchgehend ein etwas
hoheres Schmerzniveau an, wobei die Hohe der NRS-Werte an sich immer in einem
akzeptablen Bereich lag und auch schmerzbedingt keine stationare Wiederaufnahme
eines Patienten erfolgen musste (siehe Abb. 22). Auf Nachfrage bei der
Nachuntersuchung, warum die Beschwerden nach Entlassung anstiegen, wurde als
Ursache groftenteils eine hohere korperliche Belastung im hauslichen Umfeld

angegeben.

NRS Schmerzangabe

NRS Mittelwert (0-10)

OP-Tag 1. abends 2. abends 3. 4. 5. 6.

postoperativer Tag

@ Prospektiv | m Prospektiv Il

Abb. 22: Vergleich Prospektiv | und Il; postoperative NRS-Schmerzerfassung.
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Bei Unterteilung des Patientenpools in einseitig und simultan beidseitig operierte
Leistenbriiche, gaben die beidseits operierten Patienten im ersten prospektiven
Abschnitt die ersten beiden postoperativen Tage minimal mehr Schmerz an (2,4 +
1,8) als die einseitig operierten Patienten (2 + 1,3 NRS-Punkte).

Im zweiten prospektiven Abschnitt war es genau umgekehrt, die einseitig operierten
Patienten gaben die ersten Tage etwas mehr Schmerzen an als beidseitig operierte
Patienten. Patienten mit einseitiger TAPP gaben am OP-Tag im Mittel 2,9 + 2 Punkte
auf der NR-Skala Schmerzen an, beidseitig operierte Patienten aber nur 2,2 +1,8.
Auch hier pendelten sich im weiteren Verlauf die Schmerzangaben auf ein gleiches
Niveau ein.

Unterteilte man die Patienten in zwei Altersgruppen, junger als 60 Jahre und ab 60
Jahre, so stellte sich im ersten Abschnitt bei der jingeren Gruppe (n=26) ein etwas
geringeres Schmerzempfinden wahrend des gesamten Aufenthaltes dar. Im Mittel
gaben altere Patienten (n=34) 0,25 Punkteinheiten mehr Schmerz auf der NR-Skala
an als jungere. Im zweiten prospektiven Abschnitt sind es die jungeren Patienten
(n=25), die wahrend des gesamten Verlaufs etwas mehr Schmerz angeben. Im Mittel

geben sie 0,34 NRS-Punkte mehr Schmerz an.

4.3.4 Schmerzmittelbedarf

In allen Studienabschnitten wurde der postoperative Schmerzmittelverbrauch genau
dokumentiert, wobei der Analgetikaverbrauch vom OP-Tag bis zum
Entlassungszeitpunkt, bzw. bis zum Nachuntersuchungstermin erfasst wurde.
Verwendet werden konnten — je nach Schmerzintensitat — Metamizol 20 Tropfen p.o.
(500 mg) oder 2,5 g als Kurzinfusion i.v., Paracetamol 1 g i.v. oder bei starkeren

Beschwerden Piritramid 3,5 mgi.v. oder 7,5 mg s.c. .

In allen Studienabschnitten zeigte sich eine kontinuierliche Abnahme des
Schmerzmittelbedarfs im Laufe des stationaren Aufenthaltes. Brauchten am OP-Tag
noch alle Patienten Analgetika, so reduzierte sich der Analgetikaverbrauch schon am
ersten postoperativen Tag auf ein Drittel der Patienten. Am dritten postoperativen
Tag lag der Schmerzmittelbedarf der Patienten in der ersten prospektiven Studie

unter 10 %, in der zweiten prospektiven Studie sogar bei Null, betreffend stationare
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als auch frihzeitig entlassene Patienten. In allen drei Studienabschnitten unterschied
sich die Art der Analgetika nicht. Opioide wurden nur am OP-Tag bei starken
Schmerzen verabreicht, in den folgenden Tagen reichte eine Schmerzmedikation mit

Metamizol oder Paracetamol.

Schmerzmittelbedarf bei einseitigem Leistenbruch
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Abb. 23 und 24: Schmerzmittelbedarf in Abhangigkeit vom postoperativen Tag in den prospektiven
Studien; unterteilt in einseitige und beidseitige Leistenbriche.
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In beiden prospektiven Studien zeigte sich, dass der Schmerzmittelbedarf bei
Patienten mit simultaner beidseitiger TAPP nicht hoher war als bei einseitig
operierten Patienten. Eine doppelseitige Hernienoperation verursachte demnach

keine starkeren Schmerzen (siehe Abb.23 und 24).

4.3.5 Postoperativer Verlauf

Mobilitat. Der erste Studienabschnitt zeigte, dass die Mehrheit der Patienten noch
am OP-Tag mobil war. Bereits 71,7 % der Patienten der prospektiven Studie |
bewegten sich am selben Tag der Operation selbststandig auf Stationsebene, am
Folgetag waren alle mobil. Im zweiten prospektiven Abschnitt waren am OP-Tag 73,3
% der Patienten mobil und am nachsten Tag alle aul’er einem Patienten, der auf

Grund seiner Multimorbiditat erschwert zu mobilisieren war.

Darmfunktion. Die postoperative Darmfunktion zum  Ausschluss einer
postoperativen Darmatonie oder sogar eines lleus ist von aul3erster Wichtigkeit nach
abdominalen Eingriffen, so auch nach TAPP.

Die beiden ersten Untersuchungsabschnitte zeigten, dass ein Grossteil der Patienten
an einer postoperativen Darmatonie litt. Fuhrten im Untersuchungsabschnitt |
weniger als die Halfte der Patienten (41 %) spontan bis zum zweiten postoperativen
Tag ab, taten dies im ersten prospektiven Abschnitt nur 20 von 60 Patienten (34 %),
weitere 4 Patienten (6,7 %) durch abfiUhrende MaRnahmen aus der Eigenmedikation

oder auf Nachfrage. Ein postoperativer lleus trat nicht auf.

Im zweiten prospektiven Studienabschnitt erhielten alle Patienten am Abend des
Operationstages standardisiert 10 mg Natriumpicosulfat per os, um die Darmfunktion
zu beschleunigen und als Prophylaxe einer postoperativen Darmatonie. Hierdurch
wurde erreicht, dass bis zum ersten postoperativen Tag 55 von 60 Patienten (91,7

%) und spatestens am zweiten Tag nach OP alle Patienten abgefuhrt hatten.

Miktion. Eine postoperative Dysurie, wie sie nach Leistenbruchoperationen auftreten
kann, fiel nur einmalig im zweiten prospektiven Abschnitt auf. Erforderlich wurde die
Anlage eines Blasenkatheters flr einen Tag, am Folgetag normalisierte sich die

Miktion, der Katheter konnte entfernt werden.
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4.3.6 Komplikationen

In keinem Fall der beiden Studienabschnitte kam es zu schweren Komplikationen.
Keine Organverletzung, Netzinfektion, Nervenlasion oder ausgepragte intra- oder
postoperative Blutungen wurden dokumentiert. Lediglich Hamatome in der
Leistengegend oder am Skrotum wurden gelegentlich festgestellt. In der
prospektiven Studie | trat dies bei funf Patienten auf (8,3 %), in der zweiten Studie
bei sieben Patienten (11,6 %). Die Hamatome fielen im ersten Abschnitt noch
wahrend des stationaren Aufenthaltes auf, meistens ab dem zweiten postoperativen
Tag. Im zweiten Abschnitt fielen sechs von sieben Hamatomen erst bei der
Nachuntersuchung am flinften postoperativen Tag auf, da diese Patienten bereits am
zweiten Tag entlassen wurden. Nur eines der Hamatome pragte sich bereits
wahrend des stationaren Aufenthaltes aus, auch dieser Patient konnte aber am
zweiten Tag entlassen werden. Eine weitere Komplikation war im ersten
Studienabschnitt der Verdacht einer Aspiration bei Narkoseeinleitung, sodass der
Patient antibiotisch nachbehandelt wurde. Im zweiten Abschnitt kam es bei einem
Patienten zu einem retroperitonealem Hamatom, dass einen Monat nach TAPP im
Rahmen einer internistischen Ultraschalluntersuchung diagnostiziert wurde. Alle
beschriebenen Komplikationen wurden konservativ behandelt. Es musste kein

Patient erneut stationar aufgenommen werden

4.3.7 PPP33-Fragebogen

Am Entlassungstag fullten alle Patienten beider prospektiven Studienabschnitte den
PPP33-Fragebogen [Eberhard 2000] aus. Durch Beantwortung der 33 Fragen zum
perioperativen Aufenthalt sollte die Gesamtqualitdt der Behandlung analysiert und
zwischen den Studienabschnitten verglichen werden, beispielsweise durch Fragen
nach Patientenautonomie, korperlichen Beschwerden und Schmerzen, Ruhe und
Regeneration, aber auch nach der Hotelleistung. Ein eventuell empfundener Quali-

tatsverlust bei frihzeitiger Entlassung sollte hierdurch identifiziert werden.

Die Auswertung des ersten prospektiven Abschnittes ergab in allen Aspekten eine
durchweg positive Bilanz. Die Patienten fuhlten sich wahrend ihres Aufenthaltes wohl

und sahen sich durch Schmerzen, Angst und korperliche Beschwerden nicht
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beeintrachtigt. Die Kommunikation und Information mit und durch die Arzte und dem
Pflegepersonal wurde als gut beschrieben, die Erholung und die Hotelleistung
ebenfalls. Der errechnete Gesamtscore aller analysierten Aspekte ergab im Mittel
81,1 von 100 mdglichen Punkten (siehe Tab.8).

Tab. 8: PPP33-Fragebogenauswertung

Prospektiv | Prospektiv I p
Information (7-28) 24,5+ 3,6 246 £5,7 0,30
Korperliche Beschwerden  (5-20) 175+1,9 17,313 0,33
Kommunikation (6-24) 22+3 22,2+3,.2 0,68
Schmerzen (3-12) 10,3+1,8 10,3+23 0,83
Autonomie (6-24) 184 +3 17,7+ 3,9 0,80
Ruhe/Regeneration (2-8) 6,9+14 6,9+17 0,76
Angst (2-8) 6,5+1,8 6,3+1,9 0,61
Hotelleistungen (2-8) 7+15 72+13 0,52
Score (1-100) 81,1+11,8 80,4 +12,2 0,78

Auswertung des PPP33-Fragebogens und Angabe der analysierten Informationen als Mittelwerte und
Standardabweichung. In Klammern steht fir das jeweilige ltem das Minimum und Maximum an
moglichen Punktzahlen. Negative Aspekie wie Schmerzen, korperliche Beschwerden und Angst
missen umgekehrt gewertet werden. Maximale Punkizahl bedeutet minimale Schmerzen,

Beschwerden oder Angst. Zusatzlich Angabe der statistischen Signifikanz (p).

Ein zweiter Frageabschnitt des PPP33-Fragebogens befasst sich mit der
Eigenanamnese und dem Wohlbefinden des Patienten. Hier antworteten 85 % der
Patienten der ersten prospektiven Studie, dass ihr jetziger Gesundheitszustand
ausgezeichnet bis gut sei, die eigene Leistungsfahigkeit bei 65 % der Patienten sehr
gut bis gut. Trotzdem fuhlten sich 53,3 % der Patienten durch Schmerzen im Alltag
beeintrachtigt, 26,6 % der Patienten sogar soweit, dass bestimmte Aktivitaten
unterlassen werden mussten. Des Weiteren fUhlten sich 51,7 % der Patienten ruhig
und gelassen, 20 % der Patienten voller Energie. Anamnestisch gaben 85 % der
Patienten an in der Vergangenheit bereits operiert worden zu sein. Hiervon hatten 30

% der Patienten eine positive, 41,7 % eine neutrale Erinnerung.
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Die Auswertung des PPP33-Fragebogens des zweiten prospektiven Abschnittes
ergab keinerlei signifikante Unterschiede zum ersten Abschnitt. Die Patientenpools
glichen sich in den anamnestischen Angaben, die acht erhobenen Aspekte,
Kommunikation, Information, Autonomie, korperliche Beschwerden, Schmerzen,
Ruhe/Regeneration, Angst und Hotelleistungen, waren fast identisch (siehe obige
Tabelle). Auch das Wohlbefinden und die Zufriedenheit der Patienten waren in
beiden Gruppen gleich, trotz der Anderungen im perioperativen Prozess im zweiten

prospektiven Abschnitt.

4.3.8 Nachuntersuchung

Patienten der zweiten prospektiven Studie, die bereits am zweiten postoperativen
Tag entlassen werden konnten, wurden nach einigen Tagen zu einer ambulanten
Nachuntersuchung einbestellt. Neben einer abschlieRenden klinischen Untersuchung
wurde ein letzter Fragebogen Uber die Zufriedenheit mit dem stationaren Aufenthalt
und der Operation ausgeflllt. Die Nachuntersuchungsquote lag bei 97,7 %, ein

Patient konnte nur telefonisch befragt werden.

Auch bei der Auswertung dieses Fragebogens fiel auf, dass die Mehrheit der
Patienten mit dem Verlauf der TAPP =zufrieden war. Von den 43 fruhzeitig
entlassenen Patienten flhlten sich 90,7 % der Patienten zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung sehr gut oder gut, 95,3 % der Patienten waren mit dem
Operationsverlauf zufrieden und wiarden sich auch ein weiteres Mal laparoskopisch
operieren lassen. Auf die Frage, ob der Entlassungszeitpunkt am zweiten
postoperativen Tag zu frih war, verneinten dies 81,4 % der Patienten. Als idealen
Entlassungszeitpunkt nannten 9,3 % der Patienten den ersten, 67,4 % den zweiten
und 23,3 % einen spateren postoperativen Tag.

Im Rahmen der Nachuntersuchung fielen sechs Hamatome im Bereich der Leiste
oder am Skrotum auf, die alle konservativ weiterbehandelt werden konnten. Weitere

Komplikationen oder Frihrezidive wurden nicht festgestellt.
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5. Diskussion

Am Klinikum Lanen — St.-Marien-Hospital wird die TAPP seit 1996 mit grol3em Erfolg
durchgefuhrt. Seither sind mehr als 3000 Hernien mittels TAPP versorgt worden. Das
positive Feedback durch die Patienten sowie die niedrigen Rezidiv- und Kompli-
kationsraten lielen frihzeitig die Vorteile der TAPP erkennen. Die ,Fast-Track®-
Konzepte mit der ,Fast-Track-Anasthesie® und der ,Fast-Track-Chirurgie“ steigerten
die Rekonvaleszenz der Patienten sichtlich, sodass die Patienten immer friher auf
eine zeitige Entlassung drangten. Das perioperative Management der TAPP musste

den neuen Herausforderungen der ,Fast-Track“-Konzepte angepasst werden.

In der vorliegenden Studie wurden insgesamt 249 Patienten mit TAPP in 3
Abschnitten erst retrospektiv und dann prospektiv untersucht, dabei das peri-
operative Management optimiert und dessen Einfluss auf Entlassungszeiten und
Patientenwohlbefinden analysiert. Alle drei Studienabschnitte waren hinsichtlich des

Patientenpools vergleichbar und zeigten nur geringe statistische Unterschiede.

Durch die Prozessoptimierung wurde erreicht, dass die postoperative stationare
Verweildauer — inklusive des OP-Tages — signifikant von 4,3 Tage auf 3,3 Tage
reduziert werden konnte. Entscheidende Malinahme war die Entwicklung und
Einflhrung des TAPP-Scores, also die konsequente Anwendung klarer Kriterien,
anhand derer die Entlassfahigkeit der Patienten 24 h nach der Operation festgelegt
werden konnte. Daruber hinaus fiel auf, dass unbehandelt etwa 60 % der Patienten
nach laparoskopischer Leistenbruch-Operation Uber eine postoperative Darmatonie
klagen und dieses scheinbar banale Problem — wegen der differenzialdiagnostisch
schwierigen Abgrenzung zwischen Darmatonie und intraabdomineller Komplikation —
dazu fuhrt, dass die Patienten erst nach dem ersten Stuhlgang und damit unnétig
spat entlassen werden. Hier konnte durch die standardisierte Verabreichung von 20
Tropfen Natriumpicosulfat am Abend des Operationstags erreicht werden, dass uber
90 % der Patienten am ersten postoperativen Tag und alle Patienten am zweiten
postoperativen Tag abgefuhrt hatten. Gleichzeitig zeigte sich, dass die Schmerz-
angaben der Patienten, der Schmerzmittelgebrauch und insbesondere das Pat-
ientenwohlbefinden, dass durch den PPP33-Fragebogen ermittelt wurde, gleich

blieben. Ferner kam es zu keiner Erhéhung der Komplikationsrate.
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5.1 Stationare Verweildauer

Der steigende soziookonomische Druck auf die Krankenhduser sowie neue
medizinische Ansatze wie die ,Fast-Track-Konzepte“ fuhrten dazu, dass wir das
perioperative Management bei TAPP neu uberdenken wollten. Weiterhin gibt es in
der Literatur keine einheitliche Leitlinie zum perioperativen Management bei TAPP,
sodass die stationare Verweildauer der Patienten ortsabhangig entsprechend
erheblich variiert, wobei die Verweildauer in Deutschland bis zu 7 Tage betragt
[Benchetrit 1998, Feussner 2004, Horeyseck 1996].

Wie wir im ersten retrospektiven Untersuchungsabschnitt bei 129 Patienten fest-
stellten, betrug die stationare Verweildauer der Patienten an unserem Klinikum im
Mittel insgesamt 5,2 Tage; hiervon war der erste Tag der praoperative Aufnahmetag,
der postoperative Aufenthalt dauerte inklusive Operationstag insgesamt weitere 4,3
Tage. Durch eine Prozessoptimierung anhand des TAPP-Scores und der am OP-Tag
standardisierten Gabe von 10 mg Natriumpicosulfat zur frihzeitigen Darmstimulation,
konnte in der zweiten prospektiven Studie die stationdare Gesamtverweildauer um
einen Tag auf insgesamt 4,3 Tage gesenkt werden. Auch hier war ein Tag
praoperativer Aufenthalt erforderlich, allerdings konnte die postoperative
Aufenthaltsdauer auf 3,3 Tage reduziert werden. In der Literatur gibt es kein
einheitliches Schema zur stationaren Aufenthaltsdauer. Im Qualitatssicher-
ungsbericht des Bundeslandes Bayern aus dem Jahr 2002 war der mittlere
Aufenthalt nach Leistenbruchoperation im Mittel bei 6,7 Tagen [Bayerische
Arbeitsgemeinschaft fir Qualitatssicherung 2002], im Qualitatsbericht des Bundes-
landes Sachsen aus demselben Jahr bei 6 Tagen [llmer 2004]. Andere
Literaturquellen aus Deutschland nennen einen bis zu siebentagigen stationaren
Aufenthalt [Feussner 2004, Gerber 2000, Horeyseck 1996]. Im German-refined-
diagnosis-related-groups- (G-DRG-)System wurde im Jahr 2005 eine mittlere
Verweildauer, gemall G24Z, von 5,7 Tagen angegeben, die oberste Grenz-
verweildauer lag bei 12 Tagen. Im Jahr 2007 wurde die mittlere Verweildauer auf 4,7
Tage gesenkt, die oberste Grenzverweildauer auf 10 Tage [G-DRG
Fallpauschalenkatalog 2005, 2007]. Dies gilt, gema® G-DRG G24Z, fur Patienten
alter als 55 Jahre oder beidseitiger Leistenbruch-OP, also bei 72 % der Patienten

des prospektiven Abschnitts eins und 75 % der Patienten des prospektiven
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Abschnitts zwei. Die ,EU Hernia Trialists Collaboration® [2000], bestehend aus
renommierten Chirurgen aus ganz Europa, gab eine mittlere Aufenthaltsdauer nach

Hernienoperation mit Mesheinlage von 7 Tagen an.

Mit dem hier dargestellten Optimierungsprozess konnten wir — inklusive OP-Tag —
eine mittlere postoperative Liegezeit von 3,3 Tagen erreichen, die damit sogar noch
einen Tag unter der fur 2008 publizierten mittleren Verweildauer der G-DRG G24Z
von 4,3 Tagen liegt [G-DRG Fallpauschalenkatalog 2008].

Interessant ist hier auch die Einschatzung der Patienten selbst: Der zweite
postoperative Tag wurde auch vom grofdten Teil der Patienten als idealer

Entlassungszeitpunkt genannt.

Unter krankenhausdkonomischen Gesichtspunkten ist eine erganzende Betrachtung
der Erlossituation unter den Bedingungen der aktuell gultigen DRG-Matrix
erforderlich. Die Vergutung einer Fallpauschale bezieht sich grundsatzlich auf die in
Regelverweildauer erbrachte Behandlung; hierbei wird die Regelverweildauer durch
die untere und obere Grenzverweildauer begrenzt [INEK (Institut fir das Entgelt-
system im Krankenhaus) 2002]. Nach der Krankenhausfallpauschalenverordnung
(KFPV) vom 19. September 2002 betragt die untere Grenzverweildauer ein Drittel
der mittleren Verweildauer, mindestens aber 2 Tage [InEK 2002].

Entscheidend ist nun, dass bei Unterschreitung der unteren Grenzverweildauer ein
tagesbezogener Abschlag von der Vergutung vorgenommen wird. Fur die
vorliegende Untersuchung bedeutet dies, dass eine medizinisch madgliche
Verkurzung der Verweildauer der Patienten aus krankenhausdkonomischer Sicht nur
solange sinnvoll ist, wie die untere Grenzverweildauer nicht unterschritten wird;
anderenfalls mussen nach der derzeit gultigen DRG-Matrix Mindereinnahmen
hingenommen werden. Fur die G-DRG G24Z liegt die untere Grenzverweildauer fur
2008 bei 2 Tagen [G-DRG Browser Version 2006, 2008], sodass in unserem Fall die

DRG - auch nach der Prozessoptimierung — vollstandig bezahlt wird.
Bestrebungen im Ausland, wie in England, Skandinavien und den USA richten sich

dahin die TAPP als ,one-day-surgery“ fur weniger als 24 Stunden zu behandeln
[Kapiris 2001, Krahenbuhl 1997/1998, Schumpelick 2004, Wellwood 1998]. An

67



speziellen Zentren in ltalien werden zur Zeit Patienten nach TAPP nur knapp drei
Tage stationar behandelt [Rebuffat 2006], in Osterreich 4,5 Tage [Pokorny 2006].

5.2 Postoperative Beschwerden

5.2.1 Schmerzmittelbedarf

Der Schmerzmittelverbrauch bei TAPP ist im Vergleich zu anderen Verfahren der
Leistenbruchoperation um ein Vielfaches geringer. Koéninger et al. [1998] konnten
zeigen, dass Patienten nach TAPP nur ein Achtel der Schmerzmitteldosis bendtigen,
die bei Patienten erforderlich ist, die sich einer Shouldice-Operation unterzogen.
Auch in unserer Studie zeigte sich ein insgesamt geringer Schmerzmittelbedarf, der
in allen drei Studienabschnitten nahezu identisch war. Brauchten am OP-Tag noch
alle Patienten ein Analgetikum, nahm in den Folgetagen der Schmerzmittelbedarf
stetig ab. Am dritten postoperativen Tag wurde kein Analgetikum mehr von den
Patienten der beiden prospektiven Abschnitte eingenommen. Die Schmerz-
mitteleinnahme erfolgte ausschliellich oral, Venenverweilkanilen wurden am
Folgetag der Operation entfernt. Mixter et al. [1998] konnten bei einem Vergleich von
800 mg Ibuprofen oraler und 60 mg Ketorolac intravendser Gabe zeigen, dass die
intravendse Analgesie bei TAPP nicht vorteilhafter ist als eine rein orale Analgesie.
Der Schmerzmittelbedarf bei TAPP war insgesamt gering und spiegelt sich in der
gangigen Literatur wider, so auch in einer Vergleichstudie von Horeyseck et al.
[1996]. Hier nahmen von 94 Patienten, die sich einer TAPP unterzogen, nur noch ein

Patient am dritten postoperativen Tag noch Schmerzmittel ein.

Zusammenfassend kann berichtet werden, dass der Schmerzmittelbedarf der
Patienten nach TAPP sehr gering ist und bereits am dritten postoperativen Tag kein
Schmerzmittel mehr bendtigt wird. Venenverweilkanllen koénnen bereits am
Operationstag entfernt werden, da eine ausschlieRliche orale Schmerzmedikation

ausreicht.
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5.2.2 Postoperativer Schmerz

Die Schmerzangaben der Patienten wurden mit der Numerischen Rating Skala
(NRS) erfasst und zeigten beim Vergleich des stationaren Aufenthalts beider
prospektiven Abschnitte keinen signifikanten Unterschied. Lagen die NRS-
Schmerzwerte am Operationstag im ersten prospektiven Abschnitt bei 2,13 + 1,53
und im zweiten Abschnitt bei 2,6 + 1,95, so betrugen sie am zweiten postoperativen
Tag nur noch 1,26 + 1,58 bzw. 1,5 £ 1,3. Diese Ergebnisse entsprechen in etwa auch
den Angaben der gangigen Literatur. In einer Vergleichstudie von Chiofalo et al.
[2001] an 500 Patienten, die sich einer TAPP unterzogen, waren die
Schmerzangaben am ersten postoperativen Tag ebenfalls bei 2,6 + 1,8 auf der NR-
Skala. Bei anderen Vergleichstudien lagen die Schmerzangaben zwischen zwei und
drei NRS-Punkten [Horeyseck 1996, Mixter 1998, O'Dwyer 2005]. Einige Autoren
gaben auch hdéhere Schmerzwerte an, so beispielsweise Wellwood und Kollegen
[1998], die bei 135 von 197 TAPP-Patienten (68,5 %) Uber einen Schmerzscore von
1 bis 5 NRS-Punkten berichteten; Fujita et al. (2004) gaben bei 110 Patienten sogar

im Mittel Scorewerte von 5,4 + 0,2 an.

Patienten die simultan beidseitig an einem Leistenbruch operiert wurden, machten
keine hoheren Schmerzangaben als einseitig operierte Patienten. Auch die Faktoren

»Alter* oder ,Geschlecht® spielten keine Rolle bei den Schmerzaulierungen.

Im zweiten prospektiven Abschnitt war auffallig, dass Patienten, die frihzeitig
entlassen werden konnten, eine zweite Schmerzspitze am Abend des Entlassungs-
tages erreichten; der NRS-Wert betrug dann 2,8 + 1,9. Dies wurde als Zunahme der
hauslichen Belastung gewertet. Im weiteren Verlauf sank die Schmerzintensitat
erneut ab. Hierzu konnte kein vergleichbares Ergebnis in der Literatur gefunden

werden.

Zusammenfassend kann berichtet werden, dass die Schmerzangaben der Patienten
nach TAPP als gering einzuschatzen sind. Bereits am zweiten postoperativen Tag
werden weniger als 2 NRS-Punkte angegeben. Im zweiten prospektiven Abschnitt
kam es zu keiner signifikanten Schmerzzunahme. Allerdings erreichten Patienten,
die frihzeitig entlassen werden konnten, am Abend des Entlassungstages eine

zweite Schmerzspitze.
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5.3 Postoperativer Verlauf

Beide prospektiven Studienabschnitte zeigten, dass der grofdte Teil der Patienten
bereits am OP-Tag wieder mobil war (71,7 % bzw. 73,3 %) und dass schon am
nachsten Tag alle Patienten komplett mobilisiert waren. Die einzige Ausnahme stellte
ein multimorbider Patient des zweiten prospektiven Studienabschnittes dar. Die
schnelle und schmerzarme Mobilisation der Patienten nach TAPP st ein
entscheidender Vorteil der laparoskopischen Hernienchirurgie. Eine Metaanalyse von
33 Studien durch Schmedt und Kollegen [2002] belegte neben der Uberlegenheit
der laparoskopischen OP-Techniken, TAPP und TEP, hinsichtlich Komplikationsraten
und Schmerzangaben, eine frihere Rekonvaleszenz als bei der konventionellen

Shouldice-Operationstechnik.

Das Risiko einer postoperativen Darmobstruktion bis hin zur lleussymptomatik nach
TAPP wird in der Literatur zwar nur als gering bewertet, so berichteten Bittner et al.
[1998] von einem Risiko von 0,03 %, Chiofalo et al. [2001] von 6,7 %. Trotzdem sind
solche Komplikationen nicht auf3er Acht zu lassen. Eine postoperative Darmatonie
beeintrachtigt nicht nur gravierend das Wohlbefinden des Patienten, sondern kann
schlimmstenfalls als lleus zu einer notfallmafigen chirurgischen Intervention flhren.
Die Analyse der ersten beiden Untersuchungsabschnitte zeigte, dass mehr als die
Halfte der Patienten unter einer postoperativen Darmatonie litten. Dies betraf 59 %
der Patienten des retrospektiven und des ersten prospektiven Abschnittes. Das
Problem der postoperativen Darmatonie wurde nicht nur als unangenehm von den
Patienten empfunden, sondern war auch ein Grund flr langere stationare
Liegedauern bei Patienten die sich einer TAPP unterzogen.

Um diesem Problem gegenzusteuern wurde in unserer Studie eine frihezeitige
Applikation von abfuhrenden Malnahmen durchgefuhrt. Diesbezlglich wurden 10
mg Natriumpicosulfat als orale Medikation eingesetzt. Natriumpicosulfat, aus der
Wirkungsgruppe der Laxantien, wird von der Darmflora zu Diphenolen umgesetzt.
Diese Umsetzungsprodukte, als eigentliche Wirkungssubstanzen, fliihren zu einer
Erhohung der Darmmotilitat und bewirken, dass durch den schnellen Transport dem
Darminhalt weniger Wasser entzogen werden kann. Die Wirkung nach oraler

Applikation tritt binnen 4 bis 6 Stunden ein.
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Die direkt postoperative Applikation von 10 mg Natriumpicosulfat fihrte dazu, dass
im zweiten prospektiven Abschnitt 91,7 % der Patienten bis zum ersten
postoperativen Tag abfuhrten, im ersten prospektiven Abschnitt waren es zum
gleichen Zeitpunkt nur 36,7 % der Patienten. Eine postoperative Darmatonie nach

abdominalem Eingriff konnte somit frihstmdglich ausgeschlossen werden.

Aus soziookonomischer Sicht zeigte unsere Untersuchung, dass eine einmalige
Gabe von 10 mg Natriumpicosulfat mit einem Kostenpunkt als Einzeldosis von
0,085 € (= 8,5 cent) helfen kann, die stationare Liegezeit um einen Tag zu
Verkurzung. Der Krankenhauspreis zuziglich Mehrwertsteuer fir 30 ml Natrium-
picosulfat (Laxans-ratiopharm®) lag bei 1,91 €. Im Vergleich hierzu kostete ein
stationarer Tag nach TAPP bei Patienten alter 55 Jahren oder beidseitiger
Leistenbruchoperation, genannt G-DRG: G24Z, in unserem Klinikum im Schnitt
178,08 €. Dieser Betrag wurde errechnet nach dem G-DRG 2007 Browser der InEK
Gmbh, dem Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus, unter Berucksichtigung

der Basiskosten, der Kosten der Normalstation und der klinikspezifischen ,Baserate”.

5.4 Komplikationen

Es kam in keinem der drei Untersuchungsabschnitte zu schwerwiegenden
Komplikationen wie Organverletzung, Netzinfektion, Nervenlasion oder ausgepragte
intra- oder postoperative Blutungen. Fruhrezidive wurden ebenfalls nicht beobachtet.
In der Literatur werden diese Komplikationen unterschiedlich gewertet und die
Komplikationsraten variieren erheblich je nach Studie. So berichteten Leibl et al.
[1999] von einem Risiko von 6,4 % bis 16,9 %, Hernandez-Richter et al. [1999]

von 8,8 %.

Einzig aufgetretene Komplikationen waren in beiden prospektiven Abschnitten
subkutane Leisten- oder Skrotalhamatome. In der ersten prospektiven Studie wurde
dies bei funf Patienten beobachtet (8,3 %) im zweiten prospektiven Studienabschnitt
bei sieben Patienten (11,6 %). In der Literatur wird das Risiko eines Hamatoms
ebenfalls unterschiedlich angegeben. Krahenbuhl et al. [1999] geben eine

Risikowahrscheinlichkeit von 1 bis 6,6 % an, Jahne et al. [2001] von 7 % und Gerber
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et al. [2000] von 13 %. Der leicht hdhere Hamatomanteil in der zweiten prospektiven
Studie hangt damit zusammen, dass 6 von 7 Hamatomen erst bei der
Nachuntersuchung um den funften postoperativen Tag auffielen. Zu diesem
Zeitpunkt waren Patienten der ersten prospektiven Studie teilweise bereits entlassen,
und eine Nachuntersuchung fand bei diesen Patienten nicht statt, sodass man
vermuten muss, dass die Zahl der Hamatome insgesamt hoher liegt, aber ohne
Nachuntersuchung haufig nicht erfasst wird. Die Hamatome, die in der
Nachuntersuchung auffielen, wurden konservativ weiterbehandelt, eine chirurgische
Intervention war nicht notwendig. Es musste kein Patient erneut stationar

aufgenommen werden.

Insgesamt kann man sagen, dass es zu keiner Komplikationszunahme im zweiten
prospektiven Abschnitt kam und die Komplikationsraten im Vergleich zur Literatur
sehr gering waren. Zusatzlich ist zu erwahnen, dass Hamatome, die erst nach Tagen
auftreten, keinen Einfluss auf den postoperativen Verlauf und die Entlassbarkeit des

Patienten nehmen.

5.5 PPP33-Fagebogen

Bei dem PPP33-Fragebogen handelt es sich um einen umfassend validierten,
originar deutschsprachigen Fragebogen, der von Eberhardt und Kollegen [2004] als
gemeinschaftliches Projekt des Instituts flr theoretische Chirurgie und der
Anasthesiologischen Klinik der Philipps-Universitat Marburg entwickelt wurde. Der
PPP33-Fragebogen ist ein validiertes und nach definierten testpsychologischen
Kriterien erstelltes Messinstrument mit hoher interner Reliabilitat und Validitat und
wurde mit dem ,Lilly Quality of Life Preis 2004 ausgezeichnet. Der Fragebogen ist
ein gutes Instrument, um die Zufriedenheit der Patienten mit dem perioperativen
Verlauf einer Operation zu beurteilen und gilt auBerdem als interdisziplinares
Messinstrument, das einen wesentlichen Beitrag zur Qualitatssicherung der peri-
operativen Phase leistet. Zur Zeit wird der Fragebogen an mehreren Zentren zur
Beurteilung und Qualitatssicherung von stationaren und ambulanten Behandlungen

eingesetzt.
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Die Auswertung des PPP33-Fragebogens beider prospektiven Abschnitte ergab ein
hohes Mall an Zufriedenheit der Patienten. Die acht ermittelten Aspekte
-LKommunikation, Information, Autonomie, koérperliche Beschwerden, Schmerzen,
Ruhe/Regeneration, Angst und Hotelleistungen® wurden allesamt als positiv bewer-
tet. Auch nach Anderung des perioperativen Prozesses im zweiten prospektiven
Abschnitt kam es zu keiner Verschlechterung dieser Aspekte. Insbesondere die
Aspekte ,Schmerz” und ,korperliche Beschwerden“ ergaben keine signifikante
Unterschiede in den beiden prospektiven Studien und zeigten somit, dass trotz der
raschen Mobilisation im Sinne der ,Fast-Track-Konzepte“ und nach Erhéhung der
Darmmotilitat durch die Gabe von Natriumpicosulfat, die Patienten des zweiten
prospektiven Abschnittes unter keinen groReren Beschwerden litten als die Patienten
im ersten prospektiven Abschnitt. Der Gesamt-Score blieb fast identisch bei 81,1 %

bzw. 80,4 %, die Zufriedenheit und das Wohlbefinden blieben somit unverandert.

Zusammenfassend kann genannt werden, dass Patienten nach TAPP ihr
Wohlbefinden und ihre Zufriedenheit mit der Operation sehr positiv beurteilten. Das
hohe Mald an Zufriedenheit und Wohlbefinden anderte sich auch nicht nach der
Prozessoptimierung und der frihzeitigen Entlassung der Patienten. Es konnte eine
Reduktion der stationaren Verweildauer um einen Tag erreicht werden, ohne dass

die Patientenzufriedenheit und das Wohlbefinden darunter leiden mussten.

5.6 Nachuntersuchung

Auch im Rahmen der Nachuntersuchung der frihzeitig entlassenen Patienten des
zweiten prospektiven Studienabschnitts zeigte sich eine grole Zufriedenheit mit der
TAPP. Uber 90 % der Patienten waren mit der Operation zufrieden, fiihlten sich wohl
und wirden sich erneut laparoskopisch operieren lassen. Der zweite postoperative
Tag wurde von 67,4 % der Patienten als idealer Entlassungszeitpunkt genannt. Die
Zufriedenheit und das Wohlbefinden wurden durch eine frihzeitige Entlassung nicht
negativ beeinflusst. Diese Ergebnisse spiegeln sich auch in der Literatur wider. So
befragten Koninger et al. [1998] 1998 ein TAPP-Patientenkollektiv von 94 Patienten

uber ihre Zufriedenheit mit der Operation und auch hier antworteten 90 % der
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Patienten, dass sie mit der Operation zufrieden waren. In einer durchgefihrten
Studie von Gerber et al. [2000] im Jahr 2000, wurden 390 TAPP-Patienten befragt,

96,4 % der Patienten bezeichneten das Operationsergebnis als sehr gut oder gut.

5.7 Postoperativer TAPP-Score

In der zweiten prospektiven Studie musste bei den Patienten eine Risikoabschatzung
hinsichtlich einer frihzeitigen Entlassung erfolgen. Ziel war es die Patienten nach
TAPP am zweiten postoperativen Tag, also mindestens einen Tag friher als in den
ersten beiden Untersuchungsabschnitten, zu entlassen ohne dabei eine Risiko-
erhdhung einzugehen. Hierflr entwickelten wir einen speziellen ,TAPP-Score®, der
basierend auf funf Faktoren, wie ,Alter, ASA-Klassifikation, beidseitige simultane
Leistenbruch-Operation, Operationsschwierigkeitsgrad und postoperative Schmer-
zen“, eine Beurteilung der Entlassungsfahigkeit zulasst. Der Score wurde 24 Stunden
nach erfolgter Operation erhoben und bei einem Score zwischen 0 und 5 war eine
Entlassung am zweiten postoperativen Tag moglich. Ab einem Score von 6 oder bei
Zutreffen eigens definierter Ausschlusskriterien, wie schwere Komplikationen, we-
sentlichen Laborveranderungen, Dysurie, persistierende Obstipation oder starken

Schmerzen, wurde der Patient nicht frihzeitig entlassen (siehe Abb. 17).

Der ,TAPP-Score® wurde bei allen Patienten des zweiten prospektiven Abschnittes
angewandt. Hierbei zeigte sich, dass 43 von 60 der Patienten (71,7 %) am zweiten
postoperativen Tag entlassen werden konnten. Bei 10 Patienten (16,7 %) war der
Score groRer als funf und weitere sieben Patienten (11,7 %) wurden wegen
zutreffender Ausschlusskriterien nicht frihzeitig entlassen. Der Score lag im Mittel
bei 3,6 + 1,9.

Bei retrospektiver Anwendung des TAPP-Scores auf den ersten prospektiven
Abschnitt, ware bei 46 von 60 Patienten (76,7 %) eine Entlassung am zweiten
postoperativen Tag mdglich gewesen. Bei 11 Patienten war der Score Uber funf. Der
Score lag im Mittel bei 3,4 + 2,2.
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Zusammenfassend zeigte sich der ,TAPP-Score“ als sicheres Kriterium zur
Risikoeinschatzung einer fruhzeitigen Entlassung. Das Ziel, Patienten schnell zu
entlassen ohne eine Risikoerhdhung einzugehen, konnte hiermit erreicht werden.
Keiner der frihzeitig entlassenen Patienten musste erneut stationar aufgenommen

werden.

5.8 Standard operating procedure (SOP) zur TAPP

Inzwischen ist der Wert von SOPs in verschiedenen Bereichen der Medizin
untersucht worden. So konnten beispielsweise Kortgen und Mitarbeiter [Kortgen
2006] zeigen, dass die Einfihrung einer SOP zur Behandlung des septischen
Schocks zu einer schnelleren Kreislaufoptimierung fuhrte und so die Letalitat der
Patienten deutlich reduziert werden konnte. Zu ahnlichen Ergebnissen kamen auch
Kern und Kox [Kern 1999], die eine Halbierung der Letalitat schwerkranker Patienten
nach kardiochirurgischen Eingriffen erreichen konnten, wenn intensivmedizinische
Therapieprotokolle standardisiert wurden. Zudem ist durch die EinfUhrung von SOPs
auch eine deutliche Kostenreduktion moglich [Adam 2006].

Basierend auf den Erfahrungen unserer Untersuchung haben wir daher eine
Standard Operating Procedure (SOP) zum perioperativen Management bei

laparoskopischer Leistenbruch-Operation festgelegt:
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SOP Perioperatives Management bei TAPP

Praoperativ

Praoperative Diagnostik und Labor nach Standard

Chirurgische Patientenaufklarung

Pramedikationssprechstunde

Rasur von Bauch und Leisten, Bauchnabelpflege (wird im Krankenhaus kurz

vor der Operation durchgefuhrt)

Operation und Anasthesie

Anasthesie und Monitoring:

Alle Patienten: Standard-Monitoring inkl. Temperaturmessung & Warm-Touch
und Relaxometrie

Alle Patienten: orale Einlumen-Magensonde

Ein Blasenkatheter ist nicht erforderlich

Messung der Narkosetiefe: bei TIVA verpflichtend, ansonsten bei Patienten
mit schwerwiegenden Herz-Kreislauf-Erkrankungen (in der Regel = ASA 3)
Intubationsnarkose, entweder als balancierte Anasthesie mit Remifentanil-
Desfluran oder als TIVA mit Remifentanil-Propofol (inkl. Messung der
Narkosetiefe)

Antiemetikaprophylaxe nach SOP (meist 4 mg Fortecortin® nach Anasthesie-
einleitung und 4 mg Zofran® vor Anésthesieausleitung)

Etwa 30 min vor OP-Ende: 1 g Perfalgan® * und 7,5 mg Dipidolor® *
Extubation bei OP-Ende, die Magensonde wird bei der Extubation entfernt.
Analgesie im Aufwachraum bei Bedarf: 3 mg-weise Dipidolor®, evtl. 1,25 g
Novalgin® als Kurzinfusion

Patient kann im Aufwachraum Wasser, Tee oder Kaffee trinken.
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Operation:

EinfUhrung eines infraumbilicalen dilatierenden 12 mm Trokars und zweier

5 mm Arbeitstrokare rechts und links pararectal vom Nabel.

Verwendung einer 5mm, 30° Vorausblicklichtoptik.

Zum sicheren Verschluss der Bruchlicke Verwendung eines 10x15 cm Vypro
II® (Ethicon) Netzes, seitlich lateral geschlitzt. Einzufiihren in gerolliter Form
uber den infraumbilicalen dilatierenden 12 mm Trokar.

Faltenfreies Anlagern des Netzes im Bruchlickenbereich und Durchleitung der
Samenstranggebilde durch den Netzschlitz.

Fortlaufende Peritonealnaht mittels PDS 3-0° (Ethicon).

Faszienverschluss und Hautnaht der infraumbilicalen Wunde,

beide pararectalen Wunden nur Hautnaht.

Postoperativer Verlauf

Am OP-Tag:

Dokumentation der Schmerzangaben nach NRS direkt postoperativ und am
Abend des OP-Tages.

Postoperative Analgesie je nach Bedarf mit 1 - 2,5 g Novalgin® als
Kurzinfusion bzw. 20 Tropfen (500 mg) Novalgin® p.o. oder 1g Perfalgan® i.v.
bis zu viermal taglich.

Tageshochstdosen fur normalgewichtige Erwachsene ohne
Organinsuffizienzen beachten: Perfalgan®4 g und Novalgin®5 g pro Tag nicht
uberschreiten!

Postoperative Darmstimulation mit 10 mg Natriumpicosulfat per os am Abend
des Operationstages.

Erste Mobilisation des Patienten mit pflegerischer Unterstutzung.
Miktionskontrolle.

Patient darf abends essen und trinken.

Entfernung der Venenverweilkanile am Abend.

77



1. postoperativer Tag:

Dokumentation der Schmerzangaben nach NRS.

Laborkontrolle

Wundkontrolle und Verbandwechsel.

Erhebung des ,, TAPP-Score" 24 Stunden nach Operation.

Analgesie je nach Bedarf mit bis zu viermal taglich 20 Tropfen (500 mg)

Novalgin p.o..
Komplette selbststandige Mobilisation.
Abfragen, ob erster postoperativer Stuhlgang erfolgt. Falls nicht, dann erneute

Gabe von 10 mg Natriumpicosulfat, sowie Untersuchung des Abdomens.

2. postoperativer Tag:

Wundkontrolle und Verbandwechsel.

Vorbereitung des Entlassungsbriefes.

Informationsgesprach mit dem Patienten und Anweisung einer Schonzeit fur
14 Tage.

Vereinbarung einer ambulanten Nachkontrolluntersuchung und zur Entfernung
des Nahtmaterials fur den 5. postoperativen Tag.

Entlassung nach Hause, wenn TAPP-Score < 5 war und die unten genannten

Entlassungskriterien erfullt sind.

Entlassung nach Hause

Entlassung des Patienten, soweit keine Komplikationen auftraten

Patient ist selbststandig mobil.
OP-Wunden sind reizlos.

Patient hat postoperativ abgefuhrt.
Patient hat keine Miktionsprobleme.

Patient fuhlt sich wohl und hat keine oder nur geringe Schmerzen (NRS < 5)
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5.9 Fazit der Untersuchung

In der vorliegenden Untersuchung bei 249 Patienten wurde das perioperative
Management bei TAPP untersucht und dieses optimiert. Hierbei konnte gezeigt
werden, dass es durch recht einfache, standardisierte Mallnahmen maglich ist, die
stationare Verweildauer nach laparoskopischer Leistenbruchoperation (TAPP) um
einen Tag zu senken, ohne dass dabei die Patientenzufriedenheit leidet oder die
Komplikationsrate steigt. Hierbei war die Entwicklung und Einfihrung eines Scores
entscheidend, anhand dessen die Entlassfahigkeit der Patienten 24 h nach der
Operation festgelegt werden konnte. Daruber fiel auf, dass unbehandelt etwa 60 %
der Patienten postoperativ Uber eine Darmatonie klagten, was haufig zu einer
verzdgerten Entlassung flhrte. Dieses scheinbar banale Problem konnte durch die
standardisierte Gabe von 20 Tropfen Natriumpicosulfat am Abend nach der

Operation vollstandig gelost werden.

NutznieRer der Verkiurzung des stationaren Aufenthaltes ist nicht nur der Patient,
sondern auch das Krankenhaus und die Krankenkassen, da bei steigendem
soziookonomischen Druck die Kosten einer Leistenbruchoperation gesenkt werden
konnen. In weiterflhrenden Studien sollte geprift werden, inwieweit der stationare
Aufenthalt weiter verklrzt werden und ob die TAPP als ,one-day-case“ etabliert
werden koénnte. Um hierbei keine finanziellen Einbussen einzugehen, misse die
untere Grenzverweildauer der G-DRG G24Z auf einen Tag gesenkt werden.
Ausschlaggebend fur eine weitere Aufenthaltsverkiurzung sind aber wiederum die

Patientensicherheit und die Patientenzufriedenheit.
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Anhang 1. Patienteninformation und Einverstandniserklarung
Seite 1-3

Klinik far Allgemein- und Viszeralchirurgie
Klinik fur Anéasthesiologie und operative Intensivmedizin,
St.-Marien-Hospital, 44534 Linen

Patienteninformation

zur wissenschaftlichen Untersuchung
"Perioperatives Management der transabdominalen praperitonealen
Hernienplastik (TAPP) -

eine pro- und retrospektive Beobachtungsstudie "

Sehr verehrte Patientin, sehr verehrter Patient,

Sie mussen sich in den nachsten Tagen einer minimalchirurgischen Leistenbruch-Operation
unterziehen. Das dazu erforderliche Operationsverfahren wird IThnen von einer Chirurgin bzw.
einem Chirurgen genau erklart.

Mit diesem Schreiben moéchten wir Sie Uber die oben genannte wissenschaftliche
Untersuchung informieren und Sie um lhre Unterstitzung und Teilnahme an dieser Unter-
suchung bitten. Untersuchungen dieser Art gehéren zu den Aufgaben moderner Kliniken und
erfolgen hier mit Zustimmung der Ethikkommission der Universitdt Minster. Bitte lesen Sie
diese Information sorgfaltig durch und wenden Sie sich bei Fragen oder Unklarheiten an die

Chirurgin/ den Chirurgen, die / der mit Ihnen ein ausfihrliches Gesprach flihren wird.

1. Zweck der Untersuchung

Der medizinische Fortschritt der letzten Jahre hat im Bereich der Leistenbruch-Operationen
radikale Anderungen mit sich gefiihrt. So werden heutzutage Operationen am Leistenbruch
nicht mehr vorwiegend durch einen groReren Leistenschnitt operiert, sondern mit der
moderneren Methodik des mikrochirugischen Eingriffes (Schlusselloch-OP). Die
vergleichsweise kleineren OP-Wunden flhren dazu, dass die Beschwerden nach dem
Eingriff geringer sind und der Patient sich friiher wohl fiihlt. Dementsprechend kann der
Patient auch friher nach Hause entlassen werden.

Um den Aufenthalt nach einer Leistenbruchoperation weiter zu optimieren, méchten wir

diese Untersuchung durchfiihren.

93



2. Ablauf der Untersuchung

Zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme bekommen Sie einen Fragebogen ausgehandigt .
Dieser umfasst einen Bogen, auf dem Sie taglich lhr Wohlbefinden, sowie Ihren
Schmerzmittelgebrauch notieren. Ein zweiter Bogen muss zum Ende des Aufenthaltes
beantwortet werden, hier stehen einige allgemeine Fragen im Zusammenhang mit Ihrem
stationaren Aufenthalt.

Bei jeglichen Fragen beim Beantworten dieser Bégen steht Ihnen jederzeit ein Chirurg zur

Verfligung.

4. Vertraulichkeit
Alle erhobenen Daten werden selbstverstandlich auf der Grundlage des Datenschutz-
gesetzes anonym ausgewertet. Durch diese Untersuchung sollen wertvolle Erkenntnisse

gewonnen werden, die dann zukunftigen Patienten zugute kommen kénnen.

5. Freiwilligkeit

Wenn Sie an dieser Untersuchung nicht teilnehmen mdochten, entstehen lhnen dadurch
selbstverstandlich keinerlei Nachteile. Naturlich kdénnen Sie auch jederzeit lhr zuvor
gegebenes Einverstandnis ohne Nachteile und ohne Angabe von Griinden widerrufen und

von der Untersuchung zurticktreten.
6. Einverstandniserklarung
Falls Sie mit der Teilnahme an der Untersuchung einverstanden sind, bestatigen Sie bitte

Ihre Einwilligung mit Ihrer Unterschrift in der nachfolgenden Einwilligungserklarung.

Wir danken lhnen fir Ihre Unterstitzung und lhr Verstandnis.

Priv.-Doz.Dr. med. G. Gortz Prof. Dr. med. W. Wilhelm N. Vassiliadis
Chefarzt der Klinik flr Chefarzt der Klinik fir Assistenzarzt der Klinik fir
Allgemein- und Viszeralchirugie Anasthesiologie & Intensivmedizin Allgemein- & Viszeralchirurgie
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Einverstandniserklarung

Ich wurde von Herrn/Frau Dr. ausfuhrlich Uber Inhalt und

Zielsetzung sowie Uber Vorteile und mdgliche Nachteile der wissenschaftlichen
Untersuchung aufgeklart. Eine schriftliche Information tber diese Studie habe ich erhalten
und meine Fragen zu mdglichen Vor- und Nachteilen sowie speziellen Risiken wurden
erschopfend beantwortet. Ich habe die Aufklarung verstanden und willige in die Teilnahme
an der klinischen Untersuchung ein.

Mir ist bekannt, dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Grinden widerrufen

kann, ohne dass mir daraus irgendwelche Nachteile entstehen.

Linen, den

(Unterschrift des Patienten) (Unterschrift des Arztes/der Arztin)
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Anhang 3:

Erhebungsbogen intraoperativer Befund
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. PPP33-Fragebogen.
Seite 1 -2

Anhang 4
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Anhang 5: Nachuntersuchungsfragebogen

Datum:
Tag Nr: Maorgens | Mittags | Abends | Nachts
Schmerzmittel-
ginnahme
starkstar
Kein Schmerz  makig mittalstark stark vorstellbarer
Schmerz
Sonstiges Befinden an | Stuhlgang Schiaf Wohlbefinden
diesem Tag Q@ 6 0 & 0L B
Beeintrichtigung der -
Tagesaktivitat durch ':“: ':’: @
Schmerzen nicht Mmassig stark
Fragebogen Zutreffendes mkreuzen
Wie fiihlen Sie sich? Sehrgut Gut Eher Schlecht
schlecht
O O O O
Sind Sie mit dem Ja Eherja |Ehernein| Mein
Cperationsergebnis 0 0 0 0
Zufrieden?
Wiirden Sie sich noch Ja Eherja |Ehernein|{ MNein
einmal laparoskopisch
operieren lassen? u u u O
War der Entlassungs- Ja Mein
zeitpunkt zu frih? O O
Waren Sie lieber lAnger Ja Mein
stationar geblieben?
a O
Wann fihlten Sie sich fit Am Op- [Am 1.Tag|Am 2. Tag| Spater
und entlassungsfahig? Tag nach OF | nach OF
O O O O
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Der Leistenbruch ist eine der haufigs-
ten chirurgischen Erkrankungen;
allein in Deutschland geht man von
jahrlich etwa 150.000-200.000 Ope-
rationen aus [14, 19]. Als Operations-
verfahren werden neben den offenen
Techniken nach Shouldice, Bassini,
Lichtenstein u. a. auch sog. videoas-
sistierte Verfahren mit transabdomi-
naler oder extraperitonealer Kunst-
stoffnetzeinlage durchgefiihrt. Im Kli-
nikum Liinen wird die Leistenbruch-
operation seit 1996 im Regelfall lapa-
roskopisch als sog. transabdominale
praperitoneale Hernienplastik (TAPP;
[23]) durchgefiihrt. Die TAPP gilt heu-
te als effizientes und komplikations-
armes Operationsverfahren mit Re-
zidivquoten von unter 2% [4, 5]. Im
Klinikum Liinen wurden inzwischen
iiber 3000 Hernien durch TAPP ver-
sorgt.

Bedingt durch das geringe Gewebetrau-
ma ermdglicht die TAPP eine rasche Mo-
bilisation der Patienten bei geringen Be-
schwerden. Trotzdem orientiert sich der
Behandlungspfad einer TAPP noch maf3-
geblich an dem der konventionellen of-
fenen Herniotomie. Es gibt kein einheit-
liches Schema zum perioperativen Ma-

3Klinik fiir Andsthesie und Intensivtherapie, Philipps-Universitit Marburg

Optimierung des
perioperativen Manage-
ments am Beispiel

der laparoskopischen
Leistenbruchoperation

nagement der Patienten, und die pra- so-
wie postoperative Behandlung variiert er-
heblich. Hinzu kommt, dass die in der
Chirurgie nun zunehmend etablierten

»Fast-track-Konzepte® fast ausschlief3lich
bei grofleren Operationen wie Hemikol-
ektomie oder Prostataoperation disku-
tiert und angewandt werden [15, 20], bei

»kleineren Routineeingriffen aber weitge-
hend unberiicksichtigt bleiben.

Es war daher das Ziel der vorliegenden
Untersuchung, das perioperative Manage-
ment bei Leistenbruch-TAPP-Operation
zu analysieren und dann so zu optimieren,
dass einerseits Behandlungsqualitit und
Zufriedenheit der Patienten erhalten blei-
ben, andererseits aber Behandlungsdauer
und Liegezeit der Patienten verkiirzt wer-
den (B Abb.1).

Methodik

Die vorliegende Untersuchung war von
der Ethikkommission der Westfilischen
Wilhelms-Universidt Minster genehmigt
worden und erfolgte zudem in den beiden
prospektiven Studienabschnitten nach
vorheriger Aufklirung der Patienten mit
deren schriftlichem Einverstindnis. In
die Untersuchung wurden alle Patienten
aufgenommen, bei denen eine laparosko-

pische Leistenhernienoperation in TAPP-
Technik durchgefiihrt wurde. Als Aus-
schlusskriterien waren ein Alter <18 Jahre,
Patientinnen mit noch bestehendem Kin-
derwunsch, Rezidivhernien nach TAPP,
der ausdriickliche Wunsch des Patienten
nach einem konventionellen Operations-
verfahren sowie operative Sonderfille,
z. B. inkarzerierte oder irreponible Her-
nien oder groflere Unterbauchoperatio-
nen in der Vorgeschichte, definiert. Ope-
rationsverfahren und Anésthesietechnik
waren wahrend der gesamten Untersu-
chung standardisiert und werden im Fol-
genden kurz dargestellt.

Operationsablauf bei
transabdominaler praperitonealer
Hernienplastik

Die Operationstechnik folgt den publizier-
ten Standards [10]: Nach Desinfekti-
on und steriler Abdeckung wird eine
10 mm lange infraumbilikale Hautinzisi-
on gelegt; hier erfolgt die CO,-Insufflati-
on iiber eine Veress-Nadel bis zu einem
Bauchinnendruck von 15 mmHg. Nach
einer explorativen Laparoskopie des ge-
samten Abdomens wird iiber 2 weitere
Inzisionen am rechten und linken Mit-
telbauch jeweils ein 5-mm-Trokar unter

Der Anaesthesist 8 - 2008 ‘ 1



Trends und Medizinokonomie

Untersuchungsabschnitt 1:

Retrospektive Untersuchung

Untersuchungsabschnitt 2:

Prospektive Untersuchung
inkl. PPP33 - Fragebogen

Optimierungsprozess:

Sichtkontrolle platziert und die Leisten-
region eingestellt. Dann wird der Patient
kopftief gelagert, sodass in 20°-Trendelen-
burg-Lagerung optimale Sichtverhéltnisse
fir Unterbauch und Leistenregion entste-
hen. Nun wird das Peritoneum mit ei-
ner Endoschere 5 cm oberhalb der Her-
nie tiber eine Linge von 10 cm inzidiert
und stumpf von der Bauchwand geldst.
Die Samenstranggebilde mit dem Bruch-
sack werden zirkuldr mobilisiert, vollstdn-
dig aus dem Bruchring gelost und kom-
plett reponiert. Anschlielend wird ein
seitlich geschlitztes 10x15 cm grofies Pro-
lenenetz (z. B. Vypro II°, Ethicon, Norder-
stedt) zusammengerollt in das Abdomen
eingefiihrt, dann ausgerollt und préperi-
toneal auf der Muskulatur platziert. Die
Samenstranggebilde werden durch den
Schlitz im Prolenenetz hindurchgeleitet.
Danach wird die peritoneale Inzision mit
einer resorbierbaren fortlaufenden Naht
verschlossen und das Pneumoperitone-
um abgelassen. Die Trokareinstichstel-
len werden mit einer Fasziennaht und die
Haut mit Einzelknopfnéhten versorgt.

Anasthesieverfahren

Die Anisthesieeinleitung erfolgt nach
ausgiebiger Prioxygenierung mit o,1-
0,2 mg Fentanyl (Fentanyl-Hexal®, He-
xal AG, Holzkirchen) und 2-3 mg/kg-
KG Propofol (Propofol Lipuro®, B.Braun
Melsungen AG, Melsungen), anschlie-
lend wird die Narkose entweder als ba-
lancierte Anésthesie mit Remifentanil
(Ultiva®, GlaxoSmithKline, Miinchen)
und Desfluran (Suprane®, Baxter, Unter-
schleiflheim) oder als total intravendse

2 | Der Anaesthesist 8 - 2008

- zuerst Identifikation von Optimierungsmaglichkeiten,

- dann Umsetzung der Optimierungsmaoglichkeiten.

Abb. 1 « Darstellung
des Studienablaufs

Anisthesie (TTVA) mit Remifentanil und
Propofol weitergefiithrt. Zur Muskelrela-
xierung werden 0,6 mg/kgKG Rocuroni-
um (Esmeron®, Organon, Oberschleif3-
heim) verwendet, und der Grad der neu-
romuskuldren Blockade wird intermittie-
rend mithilfe der Relaxometrie iiberwacht.
Die Relaxanswirkung wird bei Anésthe-
sieende erforderlichenfalls antagonisiert,
sodass eine neuromuskuldre Restblocka-
de bei Extubation ausgeschlossen werden
kann. Zusitzlich erfolgt bei den Patienten
mit TTVA eine Messung der Narkosetiefe
mit einem BIS-Monitor (Bispectral Index
Monitor, Aspect Medical Systems, Nor-
wood, USA) oder einem Narcotrend-Mo-
nitor (Monitortechnik, Bad Bramstedt);
hierbei werden BIS-Werte zwischen 40
und 50 bzw. Narcotrend-Werte zwischen
D und E angestrebt. Bei allen Patienten
wird eine intraoperative Warmetherapie
mit Warmluftdecken durchgefithrt und
eine nasopharyngeal gemessene Korper-
temperatur von 37°C angestrebt. Zusitz-
lich erhalten alle Patienten gemaf3 klinik-
eigener ,standard operating procedure®
(SOP) eine Prophylaxe gegen postopera-
tive Ubelkeit und Erbrechen [22]; abhin-
gig von der individuellen Risikosituation
des Patienten werden hier Dexamethason
(Fortecortin®, Merck Pharma, Darmstadt)
und Metoclopramid (MCP-Ratiopharm®,
Ratiopharm, Ulm) und bei hohem Risiko
auch ein 5-HT;-Rezeptorantagonist (Do-
lasetron, Anemet®, Sanofi-Aventis Phar-
ma, Berlin oder Ondansetron, Zofran®,
GlaxoSmithKline) verabreicht. Die Patien-
ten werden alle unmittelbar nach Ende des
Eingriffs im OP-Saal extubiert, anschlie-
Bend fiir mindestens 45 min im Aufwach-

raum iberwacht und dann auf die chirur-
gische Normalstation zuriickverlegt. Zur
postoperativen Schmerztherapie erhalten
sie vor dem Operationsende eine Kombi-
nation aus Piritramid (0,1 mg/kgKG Di-
pidolor®, Janssen-Cilag, Neuss) und Pa-
racetamol (1 g Perfalgan®, Bistrol-Myers
Squibb, Miinchen). Im Aufwachraum
werden weiterhin bestehende Schmer-
zen mit 3-mg-Boli Piritramid und - so-
fern keine Kontraindikation besteht — mit
1,25-2,5 g Metamizol (Novaminsulfon-ra-
tiopharm®, Ratiopharm, Ulm) behandelt.
Im Aufwachraum erhalten die Patienten
Wasser, Tee oder Kaffee (auch mit Milch
und Zucker), sofern keine chirurgischen
oder anésthesiologischen Kontraindikatio-
nen vorliegen.

Postoperativer Verlauf

Nach Versorgung im Aufwachraum wer-
den die Patienten auf die chirurgische
Normalstation zuriickverlegt. Hier kann
sich der Patient erholen, bevor er - noch
am Nachmittag oder Abend desselben Ta-
ges — erstmalig unter pflegerischer Kon-
trolle aus dem Bett aufsteht. Trinken darf
der Patient bereits im Aufwachraum, die
erste Nahrungsaufnahme erfolgt mit dem
Abendessen. Als Analgetika erhalten die
Patienten je nach Schmerzintensitit ent-
weder 20 Trpf. (500 mg) Metamizol p.o.
oder eine 1 g Metamizolkurzinfusion oder
Paracetamol 1 g i.v. oder bei stirkeren Be-
schwerden Piritramid 3,5 mg i.v. oder
7,5 mg s.c. Die erste postoperative Mik-
tion muss noch am Operationstag erfol-
gen, da ansonsten ein Blasenkatheter ein-
gelegt werden muss. Nicht selten kommt
es nach Manipulation in der Leistenregi-
on im Rahmen der TAPP zu Miktionssto-
rungen, weil lokale Schwellungen im Be-
reich der Blase oder nervale Irritationen
den Miktionsfluss behindern konnen. Die
Wundnahtentfernung wird ab dem drit-
ten postoperativen Tag durchgefiihrt.

Studiendesign

Die Untersuchung bestand aus drei auf-
einanderfolgenden Studienabschnitten.
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Zusammenfassung

Fragestellung. ,Fast-track-Konzepte” wer-
den fast ausschlieBlich bei groReren viszeral-
chirurgischen Operationen diskutiert, wah-
rend sie bei, kleineren” Routineeingriffen
weitgehend unberiicksichtigt bleiben. Hierzu
gehort z. B. auch die Leistenbruchoperation,
die in Deutschland jahrlich etwa 150.000- bis
200.000-mal durchgefiihrt wird, im Klinikum
Liinen als transabdominale praperitoneale
Hernienplastik (TAPP). Es war das Ziel der vor-
liegenden Untersuchung, das perioperative
Management bei Leistenbruch-TAPP-Operati-
on zu analysieren und dann so zu optimieren,
dass die Liegezeit der Patienten verkiirzt wird,
aber Behandlungsqualitdt und Zufriedenheit
der Patienten erhalten bleiben.

Methodik. Mit Genehmigung der Ethikkom-
mission wurden insgesamt 249 Patienten mit
TAPP untersucht. In den ersten beiden Studien-
abschnitten wurden Probleme im periopera-
tiven Management erst retrospektiv (n=129),
dann prospektiv (n=60) identifiziert; anschlie-
end wurde das perioperative Management
optimiert. Hierzu wurde ein,,TAPP-Score” ent-
wickelt, der die Parameter Alter, American-So-
ciety-of-Anesthesiologists- (ASA-)Klassifika-
tion, Ausmaf (einseitig oder beidseitig) und
Schwierigkeitsgrad des Eingriffs sowie das
postoperative Schmerzniveau erfasst. Der

Score wurde 24 h nach der Operation erhoben
und definierte klare Kriterien fiir die Entlas-
sung am zweiten postoperativen Tag. Zusatz-
lich erhielten alle Patienten am Operationsa-
bend standardisiert 10 mg Natriumpicosul-
fat, um einer postoperativen Darmatonie ent-
gegenzuwirken. Im dritten Studienabschnitt
(n=60) wurde der Einfluss dieser MaBnahmen
auf Liegezeit, Schmerzmittelbedarf, Kompli-
kationsrate sowie Zufriedenheit der Patienten
(anhand des PPP33-Fragebogens) erfasst.
Ergebnisse. Die demographischen Daten
der Patienten waren in allen 3 Studienab-
schnitten vergleichbar. Das Durchschnitts-
alter der Patienten lag bei etwa 60 Jahren
(Variationsbreite 22-92 Jahre). Durch den
Optimierungsprozess wurden 72% der Pa-
tienten bereits am zweiten postoperativen
Tag entlassen, davor waren dies lediglich

5% der Patienten gewesen. Dadurch wur-

de die postoperative Liegezeit (einschliel3-
lich Operationstag) signifikant von 4,2+0,6
auf 3,3+0,6 Tage gesenkt. Beschwerden im
Sinne einer postoperativen Darmatonie wur-
den initial bei etwa 60% der Patienten beob-
achtet. Hier konnte durch die standardisier-
te Natriumpicosulfatgabe erreicht werden,
dass bis zum ersten postoperativen Tag 92%
der Patienten abgefiihrt hatten. Die Kompli-

kationsrate war insgesamt sehr gering und
wurde durch die friihere Entlassung nicht
beeinflusst, ebenso wenig das Patienten-
wohlbefinden. Insgesamt 81% der Patienten
waren mit dem zweiten postoperativen Tag
als Entlassungszeitpunkt zufrieden.
Schlussfolgerungen. Die vorliegende Unter-
suchung zeigt, dass es durch recht einfache
MaBnahmen mdglich ist, die stationare Ver-
weildauer nach laparoskopischer Leistenbru-
choperation um einen Tag zu reduzieren, oh-
ne dass dadurch das Patientenwohlbefinden
leidet oder mehr Komplikationen auftreten.
Entscheidende MaBnahmen sind die Einfiih-
rung und die konsequente Anwendung kla-
rer Kriterien, anhand derer die Entlassfahig-
keit der Patienten friihzeitig nach der Opera-
tion festgelegt werden kann. Dariiber hinaus
klagen viele Patienten nach laparoskopischer
Leistenbruchoperation tiber eine postopera-
tive Darmatonie, sodass diese Patienten erst
verspatet entlassen werden. Dieses Problem
konnte durch die standardisierte Verabrei-
chung von Natriumpicosulfat am Abend des
Operationstages vollstandig gelost werden.

Schliisselworter
Leistenbruch - Liegezeit - Fast-track”-Chirur-
gie - TAPP-Score - Natriumpicosulfat

Optimization of perioperative management in laparoscopic hernioplasty

Abstract

Introduction. Although about 150,000-
200,000 hernia repair procedures are per-
formed every year in Germany alone, fast-
track concepts are mainly ignored for this
type of surgery. Therefore, this study was de-
signed to analyze the perioperative manage-
ment of patients undergoing laparoscop-

ic hernia repair, performed as transabdomi-
nal preperitoneal patch hernioplasty (TAPP).
Based on these results, the clinical manage-
ment was optimized in order to shorten the
length of stay without affecting the quality of
treatment or the complication rate, and the
effects of the optimization strategies were re-
analyzed.

Methods. With ethics committee approv-

al 249 patients undergoing TAPP procedures
were investigated. In the first two study sec-
tions, problems of the perioperative man-
agement were identified first retrospective-
ly (n=129) and then prospectively (n=60).
Based on these results, the clinical manage-
ment was then redesigned and optimized. A
TAPP score was developed including the pa-
rameters age, ASA physical status, extent and
severity of the procedure and postoperative

pain level. Patients were scored 24 h after
surgery, and clear-cut criteria were defined
for discharge home on the second postoper-
ative day. Furthermore, all patients received
10 mg of sodium picosulfate to avoid postop-
erative constipation. In the third study sec-
tion (n=60) the impact of the optimization
strategies on length of stay, need for pain
medication, complication rate and patient
satisfaction (based on the PPP33 question-
naire) was evaluated.

Results. Patients were on average approxi-
mately 60 years old (range 22-92 years), and
demographic data were comparable with-

in the study sections. As a result of the opti-
mization process, 72% of the patients could
be discharged home on the second postop-
erative day whereas previously that had only
been possible in 5%. Accordingly, the post-
operative length of stay (including the day
of surgery) was significantly reduced from
4.2+0.6 to 3.3+0.6 days. By the administra-
tion of sodium picosulfate, 92% of all pa-
tients reported defecation on the first day af-
ter surgery, whereas previously the majori-
ty of patients (60%) had complained of con-

stipation at this time. No serious complica-
tions were observed. The number of minor
complications was very low in total and nei-
ther complication rate nor patient satisfac-
tion was affected by earlier discharge. The
second day after surgery was judged to be a
satisfactory time point for discharge by 81%
of all patients.

Conclusions. This study demonstrates that
the length of stay after laparoscopic her-

nia repair can be reduced by one day by rel-
atively simple means without affecting pa-
tient satisfaction or the complication rate.
Most important is the introduction of clear-
cut criteria that allow an early decision-mak-
ing for discharge home. Moreover, many pa-
tients complain of constipation after lapa-
roscopic surgery, and this may prolong the
length of stay. This problem can be solved
completely by the standardized use of sodi-
um picosulfate, administered on the evening
after surgery.

Keywords
Inguinal hernia - Length of stay - Fast-track
surgery - TAPP score - Sodium picosulfate
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Tab. 1

ASA-Klassifikation
Leistenbruch

Schwierigkeitsgrad der Operation

Schmerzen am ersten postoperativen Tag (NRS)

TAPP-Score-Wert

derungen der labordiagnostischen Parameter.

Postoperativer TAPP-Score zur Risikoeinschatzung einer friithzeitigen Entlassung
Parameter
Alter

Einteilung Punktzahl
<50 Jahre 0
50-70 Jahre 1
>70 Jahre 2

-1l 0
-1V 2
Einseitig 0
Beidseits 2
Normal 0
Erschwert 1
Sehr schwierig 2
0-1 0
2-4 1

>4 2
Summe 0-10

Der Score wird am Mittag des ersten postoperativen Tages erhoben und definiert auch klare Ausschlusskrite-
rien fur eine friihzeitige Entlassung.Eine friihzeitige Entlassung ist nicht moglich, wenn ein oder mehrere der
folgenden Kriterien erfiillt wurden: TAPP-Score >5, Schmerzen (numeric rating-scale, NRS) >5, postoperative
Komplikationen wie grol3es Hamatom oder Serom, Dysurie, persistierende Darmatonie oder wesentliche Veran-

Erster Studienabschnitt

Im ersten Studienabschnitt wurde re-
trospektiv mit einer Datenerhebung bei
denjenigen Patienten begonnen, die sich
im Zeitraum eines ganzen Jahres einer
laparoskopischen Leistenbruchoperati-
on in TAPP-Technik unterzogen hatten.
Hierzu wurden alle Patientenakten dieses
Jahres analysiert und der gesamte pré-, in-
tra- und postoperative Verlauf dokumen-
tiert. Es wurden die im Folgenden zusam-
mengefassten Daten erhoben.

Patientendaten. Demographische Da-
ten [Alter, Geschlecht, Grofle, Gewicht,
Body-Mass-Index, American-Society-of-
Anesthesiologists- (ASA-)Klassifikation],
Vorerkrankungen und vorherige Opera-
tionen.

Praoperative Erhebung. Prioperative
Aufenthaltsdauer, Elektrokardiogramm,
Thoraxrontgen, Korpertemperatur, La-
borwerte.

Operation. Operationsdatum und Ope-
rationsdauer, Klassifikation des Leisten-
bruchs nach Nyhus [21], Seitenangabe, in-
traoperative Komplikationen.

Postoperative Daten. Dauer des post-
operativen Aufenthalts, Laborkontrol-
len, Rontgenuntersuchungen, Vitalpa-
rameter (Puls, Blutdruck, Korpertem-
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peratur), Medikation (Schmerzmedika-
tion, Antikoagulation, Laxanzien), Mo-
bilisation, selbststindiges Essen und Wa-
schen, Darmfunktion, Miktion, Nahtent-
fernung, Konsile, Komplikationen, Ent-
lassungstag. Als mobil galt der Patient,
sobald er selbststandig auf Stationsebe-
ne laufen konnte. Alle diese Daten konn-
ten aus Krankenblatt und Patientenkur-
ve gewonnen werden.

Zweiter Studienabschnitt

Auf den vorgenannten Auswertungen ba-
sierend wurden nun im zweiten Studien-
abschnitt prospektiv 60 Patienten unter-
sucht, um die erkannten Problemfelder
noch gezielter erfassen und dokumentie-
ren zu konnen. Die Datenerfassung er-
folgte wie im ersten Untersuchungsab-
schnitt, zusdtzlich wurden die unten ste-
henden Informationen erhoben.

Befragung des Operateurs. Hierbei
wurde die Leistenbruchklassifikation er-
fasst und der Operateur gebeten, den
Schwierigkeitsgrad des Eingriffs (normal,
erschwert, sehr schwierig) und das Aus-
maf3 des Gewebetraumas (gering, mittel,
schwer) zu spezifizieren.

Subjektives Schmerzempfinden des
Patienten. Hierzu wurde téglich die in-
dividuelle Schmerzempfindung anhand
einer numerischen Rating-Skala (NRS)

von o (keine Schmerzen) bis 10 (starkster
vorstellbarer Schmerz) erfasst.

PPP33-Fragebogen. Zusitzlich beant-
worteten alle Patienten vor Entlassung ei-
nen Fragebogen zur Beurteilung der peri-
operativen Phase [6]. Mit 33 Fragen wie
»Hatte ich starke Schmerzen im Operations-
gebiet?“ oder ,,Fiihle ich mich jetzt wieder
fit und belastbar?“ beschreibt der Patient
sein Wohlbefinden sowie seine Zufrie-
denheit mit der Operation und dem sta-
tiondren Aufenthalt auf einer 4-stufigen
Skala. Aspekte wie Information, korper-
liche Beschwerden, Kommunikation, Au-
tonomie, Ruhe, Angst und Hotelleistun-
gen konnten hierdurch ebenfalls erfasst
werden. Ein zweiter Teil des PPP33-Fra-
gebogens befasst sich mit anamnestischen
Daten des Patienten und auch mit Fragen
zum préaoperativen Wohlbefinden.

Optimierungsprozess

Die gewonnenen Daten der ersten bei-
den Untersuchungsabschnitte wurden
ausgewertet und miteinander verglichen.
Aulffilligstes Problem war die Dauer des
stationdren Aufenthalts mit 5,2 Tagen,
die allein aus schmerztherapeutischer
Sicht nicht gerechtfertigt erschien, da
mehr als zwei Drittel (68%) der Patien-
ten schon am ersten postoperativen Tag
keine Schmerzmedikation mehr benéti-
gten. Hingegen beklagten etwa 60% der
Patienten eine postoperative Darmato-
nie und wurden erst nach dem ersten
Stuhlgang entlassen. Einige postopera-
tive Himatome oder Serome (in beiden
Studienabschnitten zusammen n=13)
wurden zwar konservativ behandelt,
mussten jedoch weiterhin stationir be-
obachtet werden. Patienten, die schnell
beschwerdefrei waren, frithzeitig abfiihr-
ten und keine schwerwiegenden Kom-
plikationen oder Auffilligkeiten aufwie-
sen, waren somit unnotig lang in statio-
ndrer Behandlung. Der Optimierungs-
prozess sollte genau diesen Patienten ei-
ne frithzeitige Entlassung aus der statio-
ndren Behandlung ermoglichen, aller-
dings ohne das Wohlbefinden negativ zu
beeinflussen oder die Patienten einem
zusitzlichen Risiko auszusetzen. Die im
Folgenden beschriebenen Mafinahmen
wurden ergriffen:



Identifikation der Hauptgriinde, warum
Patienten nicht am zweiten postopera-
tiven Tag aus der stationdren Behand-
lung entlassen werden konnten. Hier-
bei wurde festgestellt, dass neben Alter
und Vorerkrankungen der Patienten ins-
besondere das Ausmaf} (einseitige oder
beidseitige Operation) und auch der
Schwierigkeitsgrad des Eingriffs eine
Rolle spielten. Dariiber hinaus gab es am
ersten postoperativen Tag weitere Griin-
de, einen Patienten nicht zu entlassen.
Dazu gehorten v. a. persistierend starke-
re Schmerzen, ein grofies Himatom oder
Serom, eine Dysurie, eine persistierende
Darmatonie oder wesentliche Verdnde-
rungen in den labordiagnostischen Para-
metern.

Entwicklung eines Risikoscores. Basie-
rend auf den oben genannten Erkenntnis-
sen wurde ein spezieller ,TAPP-Score" als
verbindliche Entscheidungsbasis fiir ei-
ne Entlassung der Patienten am zweiten
postoperativen Tag entwickelt. Der Score
wurde 24 h nach der Operation erhoben
und definierte auch klare Ausschluss-
kriterien fiir eine frithzeitige Entlassung
(B Tab.1).

Einfiihrung einer Darmatonieprophy-
laxe. Ein erstaunliches Ergebnis der bei-
den Studienabschnitte war die Tatsa-
che, dass 76 der Patienten in Studienab-
schnitt 1 (59%) und 36 Patienten in Stu-
dienabschnitt 2 (60%) bis zum zweiten
postoperativen Tag nicht spontan abge-
fithrt hatten und iiber eine postoperative
Darmatonie klagten. Die Patienten be-
richteten tber Vollegefithl und Aufsto-
Ben, teilweise auch tiber Bauchschmerzen
und Ubelkeit. Da diese Symptome der
postoperativen Darmatonie auch Warn-
zeichen einer intraabdominellen Kom-
plikation sein konnen, hatte dies zur
Konsequenz, dass die Patienten linger
stationdr iiberwacht und dann erst nach
dem ersten Stuhlgang nach Hause entlas-
sen wurden. Daher erhielten alle Patien-
ten von nun an am Abend des Operati-
onstages 20 Trpf. Laxans (10 mg Natri-
umpicosulfat, Laxans-ratiopharm®, Rati-
opharm GmbH, Ulm) zur frithen Darm-
stimulation.

Tab.2 Demographische Daten der Patienten

Studienabschnitt 1
Retrospektiv
Anzahl der Patienten 129
Alter [Jahre] 60+13,9
Variationsbreite 22-89
Body-Mass-Index [kg/m?] 25,9+3,2
Geschlecht [%]  Mannlich  91,5%
Weiblich ~ 8,5%
ASA-Klasse | 43 (33,3%)
Il 68 (52,7%)
1l 18 (14%)
1% 0

weichung.

2 3 p
Prospektiv vor Prospektiv nach
Optimierung Optimierung

60 60 =
60+15,6 62+14,9 n.s.
24-92 26-83

26+2,7 25,7%£3,3 ns.
88,3% 90% n.s.
11,7% 10% n.s.
17 (28,3%) 7(11,7%) <0,05
32(53,3%) 41 (68,3%) ns.
11 (18,4%) 11 (18,3%) ns.
0 1(1,7%) ns.

Angegeben sind die Anzahl der Patienten, der Prozentanteil, die Variationsbreite oder Mittelwert + Standardab-

Im dritten Studienabschnitt wurden signifikant weniger Patienten der ASA-Gruppe | behandelt als im ersten
bzw. im zweiten Untersuchungsabschnitt (beide p<0,05).
ASA American Society of Anesthesiologists, n.s. nicht signifikant.

Dritter Studienabschnitt

Anschlieflend wurde unter diesen gean-
derten Bedingungen bei 60 konsekutiven
Patienten prospektiv der dritte Untersu-
chungsabschnitt durchgefiihrt. Die Daten-
erfassung erfolgte wie in den beiden ers-
ten Untersuchungsabschnitten, zusatzlich
wurden weitere Informationen erhoben.

TAPP-Score. Der TAPP-Score wurde bei
jedem Patienten als verbindliche Ent-
scheidungsbasis fiir eine Entlassung der
Patienten am zweiten postoperativen Tag
erhoben.

Ambulante Nachuntersuchung. Alle
Patienten, die anhand des TAPP-Scores
frithzeitig entlassen werden konnten,
wurden 3-4 Tage nach ihrer Entlassung
zu einer Nachuntersuchung in die chirur-
gische Ambulanz einbestellt. Hier erfolg-
ten eine abschliefende Wundkontrolle
und die Nahtentfernung.

Erfassung des postoperativen Befin-
dens. Alle vorzeitig entlassenen Patien-
ten erhielten einen Dokumentationsbo-
gen, in dem sie téglich den Grad ihres
Wohlbefindens, die Schmerzempfindung
nach NRS, den Schmerzmittelgebrauch
sowie die Darmfunktion dokumentierten.
Auflerdem wurde am Tag der Nachunter-
suchung ein letzter Fragebogen mit 6 Fra-
gen und ,,Multiple-choice®- Antwortmaog-
lichkeiten zum Wohlbefinden, zur Zufrie-
denheit mit der Operation und zum sta-

tiondren Aufenthalt ausgefiillt. Zusitzlich
wurde erfragt, ob der Entlassungszeit-
punkt am zweiten postoperativen Tag im
Nachhinein als zu frith eingeschétzt wur-
de oder wann der Entlassungszeitpunkt
sonst hitte sein sollen.

Statistik

Fiir die Datenanalyse galt: Alle nomi-
nalen Daten wurden als Kontingenzta-
fel angeordnet und mithilfe des exakten
Fisher-Tests bzw. x>-Tests verglichen. Bei
den stetigen Daten erfolgte zuerst eine
Priifung auf Normalverteilung mithilfe
des Kolmogorov-Smirnov-Tests. Waren
die Kriterien fiir eine parametrische Tes-
tung erfillt, wurden zum Vergleich von
zwei Gruppen der ungepaarte t-Test oder
bei mehr als zwei Gruppen eine einfakto-
rielle Varianzanalyse (ANOVA) durchge-
fithrt, anderenfalls erfolgten die entspre-
chenden nichtparametrischen Tests. Alle
Tests wurden mit zweiseitiger Fragestel-
lung durchgefiihrt, das Signifikanzniveau
wurde als p<o,05 festgelegt und die Da-
ten wurden als Mittelwert und Standard-
abweichung dargestellt. Die graphische
Darstellung erfolgte als Balkendiagramm.

Ergebnisse

Demographische Daten

Die Untersuchung erfolgte in drei Ab-
schnitten. Im ersten Teil wurden die

Daten aller Patienten eines Jahres retro-
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Tab. 3 Stationare Aufenthaltdauer bei TAPP

Mittelwert + Standard-
abweichung

Spannweite

Mittelwert + Standard-
abweichung

Praoperativ [Tage]

Postoperativ [Tage]®

Spannweite

Mittelwert + Standard-
abweichung

Insgesamt [Tage]
Spannweite

Studienabschnitten 1 und 2.

Studienabschnitt

1 2 3
0,98+0,4 1+0,3 0,98+0,5
0-5 0-2 0-3
4,2+0,9 4,2+0,6 3,3+0,6%
2-9 3-7 3-5
52+1 5,2+0,7 4,3+0,8*
3-10 3-8 3-6

2 Bei der Anzahl der postoperativen Tage ist der Operationstag mitgerechnet.* p< 0,05 im Vergleich zu den

spektiv ausgewertet; das waren insgesamt
129 Fille. Im zweiten und dritten Studien-
abschnitt wurden dann jeweils 60 Patien-
ten untersucht. Somit wurden insgesamt
die Datensétze von 249 Patienten analy-
siert. Das Durchschnittsalter der Patienten
in allen drei Studienabschnitten war na-
hezu identisch und lag bei etwa 60 Jahren,
allerdings in einem weiten Bereich von
22-92 Jahren (8 Tab. 2). Auch hinsicht-
lich der ASA-Klassifikation war das Pati-
entengut der drei Studienabschnitte weit-
gehend identisch. In allen drei Abschnit-
ten lag der ASA-Wert im Median bei 2.

Hernienklassifikation und
intraoperativer Verlauf

Die operierten Leistenbriiche waren chi-
rurgisch gemifl der Hernienklassifika-
tion nach Nyhus [21] eingeteilt worden.
In allen drei Studienabschnitten wurden
am meisten direkte Hernien operiert, im
ersten Studienabschnitt 46%, im zwei-
ten Abschnitt 51,2% und im dritten Ab-
schnitt 37,8%. Beidseitige Leistenhernien
wurden in 24,8%, 40% und 36,7% der Falle
diagnostiziert und immer auch simultan
operiert. Zwischen den Gruppen gab es
keine signifikanten Unterschiede mit der
einzigen Ausnahme, dass im retrospekti-
ven Studienabschnitt 1 signifikant weni-
ger Rezidivhernien (5%) operiert worden
waren als in den prospektiven Untersu-
chungsabschnitten 2 (14,2%) und 3 (13,4%;
beide p<o0,05).

Auflerdem wurde der Schweregrad
der TAPP-Operationen in den prospek-
tiven Untersuchungsabschnitten 2 und 3
mithilfe eines Fragebogens eingeschitzt,
der vom Operateur direkt nach dem Ein-
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griff ausgefiillt wurde. Hierbei zeigten
sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen den beiden prospektiven Stu-
dienabschnitten: Fast alle ,,schwierigen®
Leistenprédparationen waren Rezidiv-
eingriffe; die Praparation wurde in 40,5%
der Fille (Studienabschnitt 2) bzw. in
43,9% (Studienabschnitt 3) als erschwert
oder sehr schwierig bezeichnet, und ein
mittleres bzw. starkes Operationstrau-
ma wurde in 40,5% der Falle (Studien-
abschnitt 2) bzw. in 36,6% (Studienab-
schnitt 3) berichtet.

Vergleich von Studienabschnitt 1
(retrospektiv) und 2 (prospektiv
ohne Intervention)

Die retrospektive Erhebung im Studien-
abschnitt 1 diente der Identifikation des
Patientenguts sowie méglicher Risiken
und Komplikationen bei TAPP-Ope-
rationen. Weiterhin fielen bei der retro-
spektiven Analyse mehrere Problem-
felder auf, die im prospektiven Studie-
nabschnitt 2 genauer analysiert wurden.
Aus den beiden Studienabschnitten 1 und
2 wurde der ,Istzustand“ des periopera-
tiven Managements bei TAPP-Operatio-
nen am Klinikum Liinen ermittelt; akti-
ve Interventionen beim perioperativen
Management fanden hier nicht statt. Der
Vergleich dieser beiden ersten Studien-
abschnitte zeigte keine relevanten signi-
fikanten Unterschiede: Demographische
Daten, Verweildauer, Schmerzmittelbe-
darf, postoperative Darmfunktion, Mo-
bilisation und Komplikationen waren
vergleichbar.

Optimierungsprozess

Nun erfolgte der Optimierungsprozess.
Hierbei wurden die Griinde analysiert,
warum Patienten nicht am zweiten post-
operativen Tag aus der stationdren Be-
handlung entlassen werden konnten. Es
konnte festgestellt werden, dass Alter und
Vorerkrankungen der Patienten, Ausmaf3
und Schwierigkeitsgrad des Eingriffs so-
wie das postoperative Schmerzempfinden
die Hauptrolle spielten. Darauthin wur-
de der TAPP-Score als verbindliche Ent-
scheidungsbasis fiir eine Entlassung der
Patienten am zweiten postoperativen Tag
entwickelt. Zusitzlich erhielten alle Patien-
ten postoperativ 10 mg Natriumpicosulfat
zur frithen Darmstimulation.

TAPP-Score

Der TAPP-Score wurde entwickelt, um
am ersten postoperativen Tag das Risi-
ko einer frithzeitigen Entlassung der Pa-
tienten einschétzen zu kénnen. Bei den
60 Patienten im dritten Studienabschnitt
lag der Gesamtscore im Mittel bei 3,6+1,9.
Definitionsgemédfl wurden Patienten mit
einem Punktescore ab 6 Punkten nicht
am zweiten postoperativen Tag entlassen.
Von den 60 Patienten wiesen 10 Patienten
einen Scorewert >6 auf. Weitere 7 Patien-
ten konnten aufgrund anderer Kriterien
wie z. B. Dysurie (n=1) oder starker post-
operativer Beschwerden mit einer NRS >5
(n=6) nicht entlassen werden. Damit lag
bei insgesamt 17 der 60 Patienten im drit-
ten Untersuchungsabschnitt ein Grund
fiir einen etwas ldngeren stationdren Auf-
enthalt vor; andererseits konnten 43 der
60 Patienten nach den optimierten Krite-
rien am zweiten postoperativen Tag ent-
lassen werden.

Der TAPP-Score wurde dann auch
retrospektiv auf die Patienten des zwei-
ten Studienabschnitts angewandt. Dabei
zeigte sich, dass die Studienabschnitte 2
und 3 hier gut vergleichbar waren: Im
zweiten Untersuchungsabschnitt lag der
Score im Mittel bei 3,4+2,2; bei insgesamt
14 der 60 Patienten im zweiten Untersu-
chungsabschnitt lag ein Grund fiir einen
lingeren stationdren Aufenthalt vor. Hin-
gegen wire bei 46 der 60 Patienten eine
Entlassung am zweiten postoperativen
Tag moglich gewesen.



Aufnahmetag

Der préoperative Aufenthalt beginnt am
Aufnahmetag; dies ist hdufig der Vortag
der Operation. Im zweiten Studienab-
schnitt wurden 56 der 6o Patienten am
Vortag der Operation aufgenommen, im
dritten Studienabschnitt 53 der 60 Patien-
ten; am Operationstag selbst wurden 2 Pa-
tienten (zweiter Studienabschnitt) bzw.
5 Patienten (dritter Studienabschnitt) auf-
genommen. In beiden Gruppen waren je-
weils 2 Patienten, die bereits 2-3 Tage vor
der Operation aufgenommen worden wa-
ren. Dies passierte, weil entweder thera-
piebediirftige Gerinnungsprobleme auf-
fielen, der Operationstermin aufgrund
anderer Notfalloperationen verschoben
werden musste oder weil die Patienten
mit akuten Beschwerden am Wochenen-
de aufgenommen wurden, aber nach ma-
nueller Reposition und Ausschluss einer
Inkarzeration eine Notfalloperation am
Wochenende nicht notwendig war.

Postoperative Verweildauer

Hierunter versteht man die Dauer des sta-
tiondren Aufenthalts vom Operationstag
bis zum Entlassungstag. Die postopera-
tive Verweildauer lag im ersten Studien-
abschnitt bei 4,2+0,9 Tagen und im zwei-
ten Studienabschnitt bei 4,2+0,6 Tagen.
Bedingt durch den Optimierungsprozess
konnte die Verweildauer im dritten Stu-
dienabschnitt signifikant um nahezu ei-
nen Tag auf 3,3+0,6 Tage gesenkt werden
(8@ Tab.3). Konkret konnten im drit-
ten Studienabschnitt 43 der 60 Patienten
(71,7%) bereits am zweiten postoperativen
Tag entlassen werden, im zweiten Studien-
abschnitt waren dies lediglich 3 der 60 Pa-
tienten (5%; @ Abb. 2) gewesen.

Postoperative Schmerzen
und Schmerzmittelbedarf

In den beiden prospektiven Untersu-
chungsabschnitten 2 und 3 erfolgte eine
Schmerzerfassung mit der numerischen
Rating-Skala (NRS) von o (kein Schmerz)
bis 10 (starkster vorstellbarer Schmerz).
Im Studienabschnitt 2 gaben die Patienten
am Operationstag 2,1+1,5 NRS-Punkte an,
am ersten postoperativen Tag 1,8+1,7 NRS-
Punkte und am zweiten postoperativen

Entlassungstag

Abb. 2 > Vergleich des
postoperativen Auf-
enthalts nach lapa-
roskopischer Leisten-
hernienoperation vor
(Studienabschnitt 2)
und nach (Studienab-
schnitt 3) periopera-
tiver Optimierung. An-
gegeben ist die Anzahl
der Patienten

Haufigkeit

[ Studienabschnitt 2
W Studienabschnitt 3

NRS Mittelwert (0-10)

1.POT

abends

OP-Tag

2.POT

abends 3.POT 4.POT

Postoperativer Tag

B frihzeitig entlassene Patienten

B nicht friihzeitig entlassene Patienten

Abb. 3 A Postoperative Schmerzangabe der Patienten im dritten Untersuchungsabschnitt.
Die Schmerzen wurden mithilfe der numerischen Rating-Skala (NRS) erfasst. Dargestellt sind
Mittelwerte und Standardabweichung. POT postoperativer Tag

Tag 1,3+1,6 NRS-Punkte. Im Vergleich da-
zu lagen die entsprechenden NRS-Werte
im Studienabschnitt 3 gering, aber nicht
signifikant hoher: am Operationstag
2,6+2,0 NRS-Punkte, am ersten postope-
rativen Tag 2,1+1,8 NRS-Punkte und am
zweiten postoperativen Tag 1,5+1,3 NRS-
Punkte. Zu diesem Zeitpunkt wurden
dann - entsprechend den Regeln des Op-
timierungsprozesses — 43 der 60 Patienten
aus dem stationdren Aufenthalt entlassen.
Interessanterweise zeigte sich nun bei
den frithzeitig entlassenen Patienten ein
sprunghafter Anstieg der Schmerzemp-
findung: Am Abend des Entlassungs-
tages gaben diese Patienten 2,8+1,9 NRS-
Punkte an, wihrend die noch stationiren
Patienten mit 1,7+1,1 NRS-Punkten {iber
signifikant weniger Schmerzen berichte-
ten. Auch wihrend der folgenden Tage ga-
ben die frithzeitig entlassenen Patienten
durchgehend ein etwas hoheres Schmerz-
niveau an. Hierbei lag die Hohe der NRS-
Werte immer in einem akzeptablen Be-
reich; auch musste keine schmerzbe-
dingte stationare Wiederaufnahme eines

Patienten erfolgen (8 Abb. 3). Auf Nach-
frage bei der Nachuntersuchung, warum
die Schmerzen nach der Entlassung zuge-
nommen hétten, wurde als Ursache grofi-
tenteils eine hohere korperliche Belastung
im hauslichen Umfeld angegeben.

Parallel zu den oben genannten Er-
gebnissen zeigte sich in allen Studienab-
schnitten eine kontinuierliche Abnahme
des Schmerzmittelbedarfs im Laufe des
stationdren Aufenthalts. Brauchten am
Operationstag noch alle Patienten Anal-
getika, so benotigte am ersten postopera-
tiven Tag nur noch etwa ein Drittel der Pa-
tienten Schmerzmittel: im ersten Untersu-
chungsabschnitt 31%, im zweiten Untersu-
chungsabschnitt 33,3% und im dritten Un-
tersuchungsabschnitt 30% der Patienten.
In allen 3 Studienabschnitten gab es kei-
ne Unterschiede bei der Art der benoéti-
gten Analgetika: Piritramid wurde aus-
schliefSlich am Operationstag bei starken
Schmerzen verabreicht; in den folgenden
Tagen reichte eine Schmerzmedikation
mit Metamizol oder Paracetamol.
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Tab.4 Ergebnisse des PPP33-Fragebogens

Studienabschnitt p

2 3
Information (7-28) 24,5+3,6 24,6+5,7 n.s.
Korperliche Beschwer-  (5-20) 17,5+1,9 17,313 n.s.
den
Kommunikation (6-24) 2243 22,2+3,2 n.s.
Schmerzen (3-12) 10,3£1,8 10,3£2,3 ns.
Autonomie (6-24) 18,4+3 17,7£3,9 ns.
Ruhe/Regeneration (2-8) 6,9+1,4 6,9+1,7 n.s.
Angst (2-8) 6,5+1,8 6,3+1,9 n.s.
Hotelleistungen (2-8) 7£1,5 7,213 ns.
Gesamt-Score (1-100) 81,1+11,8 80,4+12,2 n.s.
Auswertung des PPP33-Fragebogens und Angabe der analysierten Informationen als Mittelwerte und
Standardabweichung. In Klammern stehen das Minimum und das Maximum an méglichen Punktzahlen fiir
das jeweilige Item. Negative Aspekte wie Schmerzen, kdrperliche Beschwerden und Angst missen umgekehrt
gewertet werden. Maximale Punktzahl bedeutet minimale Schmerzen, minimale Beschwerden oder Angst.
Zu Details des PPP33-Fragebogens siehe [6].n.s. nicht signifikant.

Weiterhin zeigte sich, dass sowohl die
NRS-Werte als auch der Schmerzmit-
telbedarf bei Patienten mit beidseitiger
TAPP-Operation nicht hoher waren als
bei den einseitig operierten Patienten. Ei-
ne doppelseitige laparoskopische Hernien-
operation verursachte demnach in dem Pa-
tientengut keine starkeren Schmerzen als
eine einseitige Operation.

Postoperativer Verlauf
und Komplikationen

Fast drei Viertel der Patienten nach lapa-
roskopischer Leistenbruchoperation wa-
ren bereits am Operationstag mobil und
bewegten sich selbststdndig auf Stations-
ebene (71,7% im Studienabschnitt 2 und
73,3% im Studienabschnitt 3). Am Folge-
tag waren alle Patienten aufler einem in
Studienabschnitt 3 mobilisiert, bei diesem
Patienten war die Mobilisierung aufgrund
einer Multimorbiditét erschwert.

Ein deutlicher Unterschied zwischen
den Studienabschnitten ergab sich durch
die prophylaktischen Abfithrmafinah-
men: Im ersten Studienabschnitt hatten
41% und im zweiten Studienabschnitt 34%
der Patienten bis zum Abend des ersten
postoperativen Tages abgefiihrt, die an-
deren Patienten klagten teilweise iiber er-
hebliche Bauchschmerzen und Probleme
im Sinne einer Darmatonie. Durch die
standardisierte p.o.-Verabreichung von
20 Trpf. Natriumpicosulfat am Abend des
Operationstages konnte erreicht werden,
dass im dritten Studienabschnitt 91,7%
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der Patienten am ersten postoperativen
Tag und alle Patienten am zweiten post-
operativen Tag abgefiihrt hatten.

Als operative Komplikationen wurden
lediglich gelegentlich Himatome in der
Leistengegend oder am Skrotum festge-
stellt (5 Patienten im zweiten Studienab-
schnitt und 7 Patienten im dritten Studien-
abschnitt), zudem ein retroperitoneales
Hiamatom, dass bei einer Ultraschall-
untersuchung diagnostiziert wurde. Al-
le beschriebenen Komplikationen wur-
den konservativ behandelt. Es traten kei-
ne schwerwiegenden Komplikationen auf,
und kein Patient musste erneut stationér
aufgenommen werden.

PPP33-Fragebogen

Am Entlassungstag fiillten alle Patienten
beider prospektiven Studienabschnitte
den PPP33-Fragebogen [6] aus. Durch
Beantwortung der 33 Fragen zum peri-
operativen Aufenthalt sollte die Gesamt-
qualitdt der Behandlung analysiert und
ein eventuell empfundener Qualitatsver-
lust bei frithzeitiger Entlassung identifi-
ziert werden. Die Auswertung ergab ei-
ne durchweg positive Bilanz: Sowohl vor
als auch nach der perioperativen Opti-
mierung fithlten die Patienten sich wih-
rend ihres Aufenthalts wohl und sahen
sich durch Schmerzen, Angst und kor-
perliche Beschwerden nicht beeintrachti-
gt. Kommunikation mit sowie Informati-
on durch Arzte und Pflegepersonal wur-
den als gut beschrieben, die Erholung

und die Hotelleistung ebenfalls. Der er-
rechnete Gesamtscore aller analysierten
Aspekte ergab im Mittel im zweiten Stu-
dienabschnitt 81,1 und im dritten Studie-
nabschnitt 80,4 von 100 méglichen Punk-
ten (@ Tab.4).

Nachuntersuchung

Die 43 frithzeitig entlassenen Patienten
des dritten Studienabschnitts wurden 3—
4 Tage spiter zu einer ambulanten Nach-
untersuchung einbestellt. Nachunter-
sucht wurden 42 der 43 Patienten; ein Pa-
tient konnte nur telefonisch befragt wer-
den. Insgesamt fiihlten sich 90,7% der Pa-
tienten zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung sehr gut oder gut. Etwa zwei Drit-
tel der Patienten (67,4%) fanden den zwei-
ten postoperativen Tag als Entlassungs-
zeitpunkt geeignet, 9,3% Patienten hitten
den ersten und 23,3% einen spateren Tag
bevorzugt.

Diskussion

In der vorliegenden Studie wurden insge-
samt 249 Patienten mit laparoskopischer

Leistenbruchoperation (TAPP) in drei Ab-
schnitten erst retrospektiv und dann pro-
spektiv untersucht und Entlassungszeiten

sowie Patientenwohlbefinden analysiert.
Es konnte dabei gezeigt werden, dass es

durch recht einfache Mafinahmen mog-
lich ist, die postoperative Verweildauer si-
gnifikant von 4,2 Tagen auf 3,3 Tage zu re-
duzieren, ohne dass dadurch das Patien-
tenwohlbefinden beeintrachtigt wird oder
eine hohere Komplikationsrate in Kauf
genommen werden muss. Entscheidende

Mafinahmen waren die Entwicklung und

die Einfithrung des TAPP-Scores, also die

konsequente Anwendung klarer Kriterien,
anhand derer die Entlassfihigkeit der Pa-
tienten 24 h nach der Operation festgelegt

werden konnte. Dartiber hinaus fiel auf,
dass unbehandelt etwa 60% der Patien-
ten nach laparoskopischer Leistenbruch-
operation iiber eine postoperative Dar-
matonie klagen und dieses scheinbar ba-
nale Problem - wegen der differenzialdia-
gnostisch schwierigen Abgrenzung zwi-
schen Darmatonie und intraabdomineller
Komplikation - dazu fiihrt, dass die Pa-
tienten erst nach dem ersten Stuhlgang
und damit unnétig spdt entlassen wer-



Perioperatives Management bei transabdominaler praperitonealer Hernienplastik (SOP Klinikum Liinen)

Praoperativ
== Prdoperative Diagnostik und Laborbestimmungen nach Standard
== Rasur von Bauch und Leisten sowie Bauchnabelpflege 1 h vor der Operation auf der chirurgischen Station

Anasthesie und Monitoring

== Alle Patienten: Standardmonitoring einschlie@lich ,warm-touch’, Temperaturmessung und Relaxometrie

== Alle Patienten: orale Einlumen-Magen-Sonde (intraoperative Kopftieflage)

== Blasenkatheter ist nicht erforderlich

== Messung der Narkosetiefe: bei TIVA verpflichtend, ansonsten bei Patienten mit schwerwiegenden Herz-Kreislauf-Erkrankungen (in der Regel ab ASA 3)

== Intubationsnarkose, entweder als balancierte Anasthesie mit Remifentanil-Desfluran oder als TIVA mit Remifentanil-Propofol (dann einschlieBlich
Messung der Narkosetiefe)

== Antiemetikaprophylaxe nach SOP (meist 4 mg Fortecortin® nach Anasthesieeinleitung und 4 mg Zofran® vor Andsthesieausleitung)
== Etwa 30 min vor Operationsende: 1 g Perfalgan® und 7,5 mg Dipidolor®
== Extubation bei Operationsende, Magensonde wird bei der Extubation entfernt

Aufwachraum
== Analgesie im Aufwachraum bei Bedarf: 3-mg-weise Dipidolor®, evtl. 1,25 g Novalgin® als Kurzinfusion
== Patient kann im Aufwachraum Wasser, Tee oder Kaffee (auch mit Milch und Zucker) trinken

Am Operationstag postoperativ auf der chirurgischen Normalstation

== Postoperative Analgesie je nach Bedarf mit 1-2,5 g Novalgin® als Kurzinfusion bzw. 20 Trpf. (500 mg) Novalgin® p.o. oder 1 g Perfalgan® i.v. bis zu
4-mal taglich

== Unbedingt Tageshdchstdosen fiir normalgewichtige Erwachsene ohne Organinsuffizienzen beachten: 4 g Perfalgan® und 5 g Novalgin® pro Tag
nicht tiberschreiten!

== Erste Mobilisation des Patienten mit pflegerischer Unterstiitzung

== Am Abend Darmstimulation mit 20 Trpf. (10 mg) Laxans-ratiopharm® p.o.

== Miktionskontrolle

== Patient darf abends trinken und Normalkost essen

== Entfernung derVenenverweilkaniile am Abend

Erster postoperativer Tag

== Laborkontrolle nach Standard

== Wundkontrolle und Verbandwechsel

== Erhebung des,TAPP-Score” 24 h nach der Operation; bei Score <5 Entlassung am nachsten Tag moglich

== Analgesie je nach Bedarf mit bis zu 4-mal taglich 20 Trpf. (500 mg) Novalgin® p.o.

== Komplette selbststandige Mobilisation

== Morgens bei der Visite fragen, ob postoperativ bereits Stuhlgang erfolgt ist. Falls nicht, erneute Gabe von 10 mg Natriumpicosulfat und Untersuchung
des Abdomens

Zweiter postoperativer Tag

== Klinische Untersuchung, Wundkontrolle und Verbandwechsel

== \orbereitung des Entlassungsbriefes

== Informationsgesprach mit dem Patienten und nochmaliger Hinweis auf eine kdrperliche Schonung fiir 14 Tage

== Vereinbarung einer ambulanten Nachuntersuchung am fiinften postoperativen Tag, dann auch Entfernung des Nahtmaterials
== Entlassung nach Hause, wenn TAPP-Score <5 war und die unten genannten Entlassungskriterien erfiillt sind

Entlassungskriterien zu jedem Zeitpunkt

== Patient ist selbststandig mobil

== Operationswunden sind reizlos, es sind keine Komplikationen aufgetreten

== Patient hat postoperativ abgefiihrt, es bestehen keine Miktionsprobleme

== Patient fiihlt sich wohl und hat keine oder nur geringe Schmerzen (NRS <5)
== Keine Auffélligkeiten bei den postoperativen labordiagnostischen Parametern

Wichtig: Die hier dargestellten Vorschldge zu Auswahl und Dosierung der Medikamente gelten fiir einen ansonsten gesunden Erwachsenen mit einem
Korpergewicht von 80 kg. Auswahl und Dosierung aller Medikamente miissen individuell angepasst werden; Unvertrdglichkeiten, Allergien, Begleiter-
krankungen etc. sind dabei zu beachten. Diese SOP gilt nicht fiir Notfalleingriffe und sollte an den jeweiligen,Hausstandard” angepasst werden.
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den. Hier konnte durch die standardisier-
te Verabreichung von 20 Trpf. Natriumpi-
cosulfat am Abend des Operationstags er-
reicht werden, dass tiber 90% der Patien-
ten am ersten postoperativen Tag und alle
Patienten am zweiten postoperativen Tag
abgefiihrt hatten.

Die vorliegende Untersuchung zeigt
deutlich, dass eine laparoskopische Leis-
tenbruchoperation - bei geringem Ge-
webetrauma und entsprechender Anis-
thesiefiihrung - noch am Operationstag
eine rasche Mobilisation der Patienten
bei geringen Beschwerden ermdglicht:
Ohne gesonderte Aufforderung waren
fast drei Viertel der Patienten bereits am
Operationstag mobil und bewegten sich
selbststidndig auf Stationsebene; durch
weitere Standardisierung léasst sich hier
sicher eine Mobilisationsrate von nahezu
100% am Operationstag erreichen. Darii-
ber hinaus kénnen die Patienten bereits
im Aufwachraum trinken und am Ope-
rationsabend Normalkost zu sich nehmen.
Hier spielt - verglichen mit den offenen
Verfahren - der nach laparoskopischer
Leistenbruchoperation deutlich geringere
postoperative Wundschmerz eine wesent-
liche Rolle. So konnten Koninger et al. [17]
zeigen, dass Patienten nach TAPP nur ein
Achtel der Schmerzmitteldosis benétigen,
die nach einer Shouldice-Operation erfor-
derlich ist. Auch in der vorliegenden Un-
tersuchung zeigte sich ein insgesamt ge-
ringer Schmerzmittelbedarf, der in allen
drei Studienabschnitten nahezu identisch
war. Brauchten am Operationstag noch
alle Patienten ein Analgetikum, nahm in
den Folgetagen der Schmerzmittelbedarf
stetig ab. Die Schmerzmitteleinnahme er-
folgte dann ausschliefilich oral; Venenver-
weilkantilen konnten bereits am Abend
des Operationstages entfernt werden.

Fasst man die vorgenannten Aspekte
zusammen, so erfillt die laparoskopi-
sche Leistenbruchoperation damit alle
Kriterien zur ,Fast-track®-Rehabilitati-
on. Diese Feststellung ist deshalb so be-
deutsam, weil die in der Chirurgie zuneh-
mend etablierten ,,Fast-track“-Konzepte
fast ausschliefilich bei grofieren Operatio-
nen wie Hemikolektomie oder Prostata-
operation diskutiert und angewandt wer-
den [15, 20], bei ,,kleineren” Routineein-
griffen aber weitgehend unberiicksich-
tigt bleiben, obwohl hier — wie dargestellt
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- noch ein erhebliches Potenzial zur Ver-
besserung des perioperativen Ablaufs vor-
handen ist.

Beztiglich der stationdren Verweil-
dauer nach offener und nach laparosko-
pischer Leistenbruchoperation ist fest-
zustellen, dass diese ortsabhangig erheb-
lich variiert; die bisher publizierte mitt-
lere Verweildauer betrdgt in Deutsch-
land bis zu 7 Tage [3, 7 10, 11]. Im Quali-
tatssicherungsbericht des Bundeslandes
Bayern aus dem Jahr 2002 lag der mittle-
re Aufenthalt nach Leistenbruchoperati-
on bei 6,7 Tagen [2] und im Qualititsbe-
richt des Bundeslandes Sachsen aus 2004
bei 6 Tagen [12]. Im German-refined-dia-
gnosis-related-groups- (G-DRG-)System
wurde im Jahr 2005 eine mittlere Verweil-
dauer fiir Patienten im Alter tiber 55 Jahre
oder bei beidseitiger Leistenbruchopera-
tion (G-DRG G24Z) von 5,7 Tagen ange-
geben; im G-DRG-Fallpauschalenkatalog
des Jahres 2006, dem Abschlussjahr der
vorliegenden Untersuchung, wurde die
mittlere Verweildauer der G-DRG G24Z
mit 5,0 Tagen angegeben, also 0,7 Tage
tiber der Gesamtverweildauer in dieser
Untersuchung [8, 9]. Weitere Bestrebun-
gen zur Prozessoptimierung im Klinikum
Liinen miissen sinnvollerweise den pra-
operativen Aufenthalt verkiirzen, damit
die Patienten im Idealfall erst am Morgen
des Operationstages stationdr aufgenom-
men werden. Mit dem hier dargestellten
Optimierungsprozess konnte eine mittle-
re postoperative Liegezeit von 3,3 Tagen
(einschlief3lich des Operationstages) er-
reicht werden, die damit sogar noch ei-
nen Tag unter der fiir 2008 publizierten
mittleren Verweildauer der G-DRG G247
von 4,3 Tagen liegt [8]. Interessant ist hier
die Einschétzung der Patienten selbst: Der
zweite postoperative Tag wurde auch vom
grofiten Teil der Patienten als idealer Ent-
lassungszeitpunkt genannt.

Unter krankenhausokonomischen Ge-
sichtspunkten ist eine erganzende Betrach-
tung der Erlossituation unter den Bedin-
gungen der aktuell giiltigen DRG-Matrix
erforderlich. Die Vergiitung einer Fallpau-
schale bezieht sich grundsitzlich auf die in
Regelverweildauer erbrachte Behandlung;
hierbei wird die Regelverweildauer durch
die untere und die obere Grenzverweil-
dauer begrenzt [13]. Nach der Kranken-
hausfallpauschalenverordnung (KFPV)

vom 19.09.2002 betragt die untere Grenz-
verweildauer ein Drittel der mittleren Ver-
weildauer, mindestens aber 2 Tage [13].

Entscheidend ist nun, dass bei Unter-
schreitung der unteren Grenzverweildau-
er ein tagesbezogener Abschlag von der
Verglitung vorgenommen wird. Fiir die
vorliegende Untersuchung bedeutet dies,
dass eine medizinisch mogliche Verkiir-
zung der Verweildauer der Patienten aus
krankenhausokonomischer Sicht nur so
lange sinnvoll ist, wie die untere Grenz-
verweildauer nicht unterschritten wird.
Anderenfalls miissen nach der derzeit
gliltigen DRG-Matrix Mindereinnahmen
hingenommen werden. Fiir die G-DRG
G247 liegt die untere Grenzverweildauer
fiir 2008 bei 2 Tagen [8], sodass im hier
beschriebenen Fall die DRG - auch nach
der Prozessoptimierung - vollstindig be-
zahlt wird.

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen
dariiber hinaus den eindeutigen Vorteil ei-
ner Standardisierung scheinbar ,,banaler®
medizinischer Abldufe. So wurde fiir die
vorliegende Untersuchung eigens ein spe-
zieller TAPP-Score entwickelt, der dann
eine verbindliche Beurteilung der Entlass-
fahigkeit zuliefS. Weiterhin erhielten al-
le Patienten standardisiert Laxanstropfen
am Operationsabend. Der Vorteil dieses
Vorgehens besteht in der klaren Festle-
gung medizinischer Mafinahmen und ih-
rer verbindlichen Durchfithrung dhnlich
einer Checkliste. Basierend auf den Erfah-
rungen dieser Untersuchung wurde daher
eine SOP zum perioperativen Manage-
ment bei laparoskopischer Leistenbruch-
operation entwickelt, die in Infobox 1 dar-
gestellt ist. Inzwischen ist der Wert von
SOPs in verschiedenen Bereichen der Me-
dizin untersucht worden. So konnten bei-
spielsweise Kortgen et al. [18] zeigen, dass
die Einfiihrung einer SOP zur Behandlung
des septischen Schocks zu einer schnel-
leren Kreislaufoptimierung fithrte und so
die Letalitdt der Patienten deutlich redu-
ziert werden konnte. Zu dhnlichen Ergeb-
nissen kamen auch Kern u. Kox [16], die
eine Halbierung der Letalitat schwerkran-
ker Patienten nach kardiochirurgischen
Eingriffen erreichen konnten, wenn inten-
sivmedizinische Therapieprotokolle stan-
dardisiert wurden. Zudem ist durch die
Einfiihrung von SOPs auch eine deutliche
Kostenreduktion moglich [1].



Fazit fiir die Praxis

In der vorliegenden Studie konnte bei
insgesamt 249 Patienten gezeigt wer-
den, dass es durch recht einfache, stan-
dardisierte MaBnahmen mdoglich ist, die
stationdre Verweildauer nach laparos-
kopischer Leistenbruchoperation (TAPP)
um einen Tag zu senken, ohne dass da-
bei die Patientenzufriedenheit leidet
oder die Komplikationsrate steigt. Hier-
bei waren die Entwicklung und die Ein-
fiihrung eines Scores entscheidend, an-
hand dessen die Entlassfahigkeit der Pa-
tienten 24 h nach der Operation fest-
gelegt werden konnte. Dariiber hinaus
fiel auf, dass unbehandelt etwa 60% der
Patienten postoperativ iiber eine Darm-
atonie klagten, was haufig zu einer ver-
zogerten Entlassung fiihrte. Dieses
scheinbar banale Problem konnte durch
die standardisierte Gabe von 20 Trpf.
Natriumpicosulfat am Abend nach der
Operation vollstandig gelost werden.
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Praktisches Jahr im Universitatsklinikum
Greifswald
Wabhlfach Kinderchirurgie,

09/1999 3. Staatsexamen

Arzt im Praktikum: 1.12.1999 bis 31.5.2001

Arzt im Praktikum in der GefaRchirurgie am Klinikum Nurnberg
bei Prof. Dr. Raithel
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Assistenzarzt: 1.6.2001 bis 31.12.2002

Assistenzarzt in der Herz-, Thorax- und Gefal3chirurgie am

Klinikum Dortmund bei Prof. Dr. Polonius

Wehrdienst: 1.1.2003 bis 30.9.2003
Stabsarzt in der Herz- und Gefal3chirurgie am

Bundeswehrzentralkrankenhaus in Koblenz bei Prof. Dr.
Weinhold

Assistenzarzt 1.11.2003 bhis 31.10.2006

Assistenzarzt in der Allgemein und Viszeralchirurgie am Klinikum
Linen — St.-Marien-Hospital bei PD. Dr. Goértz

Seit dem 1.11.2006
Assistenzarzt in der GefalRchirurgie am Klinikum

Linen — St.-Marien-Hospital bei Dr. Fahrenkemper
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