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1 Darstellung der Publikation 
 
 
 

1.1 Die Leistenhernie 
 

Der Begriff der Hernie (= Bruch) leitet sich vom griechischen eovos (= Knospe) 
ab, bezeichnet eine Ausstülpung des Peritoneum parietale durch eine 
präformierte oder sekundär entstandene Lücke oder Schwachstelle der 
Bauchwand und wird formell in drei Bestandteile unterteilt: Bruchpforte, 
Bruchsack und Bruchinhalt. Diese zeigen sich beim Menschen am häufigsten 
in der Leistenregion, in der sich aufgrund des muskelfreien Hesselbach'schen 
Dreiecks und dem Durchtritt des Samenstrangs beziehungsweise des 
Ligamentum rotundum eine anatomische Schwachstelle der ligamentären 
muskuloaponeurotischen Bauchwand befindet, sodass man in diesem Fall von 
einer Leistenhernie spricht [1,4]. 
Man unterscheidet direkte Leistenhernien, deren Bruchsack sich medial der 
Vasa epigastrica im Bereich des Hesselbach'schen Dreiecks durch die 
Bauchwand entwickeln von indirekten Leistenhernien, welche lateral der Vasa 
epigastrica innerhalb des Leistenkanals durch den erweiterten inneren 
Leistenring prolabieren. Einen Sonderfall bildet die Schenkelhernie, welche 
unterhalb des Leistenbandes meist medial der Vena femoralis in der Lacuna 
vasorum zu finden ist. Kombinationen dieser Entitäten sind besonders im 
Rahmen großer Skrotalhernien, bei denen sich das Bruchgeschehen per 
definitionem bis in den Hodensack ausdehnt keine Ausnahme [1,4].  
Patienten mit Leistenhernien zeigen klassischerweise eine nach plötzlicher oder 
andauernder Erhöhung des intraabdominellen Druckes durch zum Beispiel 
schweres Heben, sportliche Betätigung oder starkes Husten auftretende 
inguinale Schwellung oder Vorwölbung, welche mit unterschiedlichsten 
Schmerz- oder Fremdkörpergefühlen einhergehen kann und sich beim 
Ausruhen spontan zurückbildet. Ebenfalls sind asymptomatische 
Leistenschwellungen oder Patienten mit Leistenschmerzen ohne äußerlich 
sichtbare Leistenschwellungen bzw. Patientenvorstellungen mit kryptischer 
Anamnese- und Beschwerdekonstellation in der klinischen Praxis sehr häufig 
[1,3].   
Zur Diagnosestellung hat sich die klinische Untersuchung durch Inspektion und 
Palpation der Leistenregion im Stehen und Liegen als Goldstandard etabliert. In 
diesem Rahmen lässt sich zudem die notfallmäßige operative Therapie des 
Befundes bei Inkarzeration und entsprechendem klinischen Bild des akuten 
Abdomens mit konsekutiver Ileus-Symptomatik indizieren. Sowohl bei 
klinischem Nachweis einer Leistenhernie als auch bei unklaren 
Untersuchungsbefunden nimmt die dynamische Ultraschall-Untersuchung der 
Leistenregion (DIUS) in unserem Zentrum einen hohen Stellenwert in der 
Differentialdiagnostik und der näheren Klassifikation des Bruchgeschehens ein. 
In weniger spezialisierten Zentren oder bei weiterhin unklaren sonographischen 
Befunden steht die Magnetresonanz-Tomographie unter Valsalva-
Pressmaneuver als weiteres hilfreiches Diagnostikum zur Verfügung [1,4,5].  
Die rationale Therapie des Leistenbruchs ist die operative Versorgung, welche 
sich im Grundprinzip aus der Reposition des Bruchsackinhaltes, der Reparatur 
der Bruchpforte und der Verstärkung der Bauchwand im Bereich der 
Leistenregion durch z. B. Implantation eines Netzimplantates zusammensetzt. 
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Nur bei Nachweis einer unkomplizierten, primären Leistenhernie des 
männlichen asymptomatischen oder nahezu beschwerdefreien Patienten stellt 
die konservative Therapie im Sinne des Watchful-Waiting-Prinzips eine 
Alternative zur endoskopischen (TEP/TAPP) oder offenen (Lichtenstein) 
netzbasierten Operation dar [1,2,3,4,6]. 

 
 

1.2  Das Prinzip der Leistenhernienversorgung in TAPP-Technik 
 

Die hier vorgestellte Studie untersucht mögliche Einflussfaktoren für die 
Entwicklung chronischer Schmerzen anhand eines selektierten 
Patientenkollektivs mit einseitiger, primärer Leistenhernie nach minimal-
invasiver Leistenhernienversorgung in TAPP-Technik (transabdominelle 
präperitoneale Hernioplastik). Das Prinzip dieses Operationsverfahrens ist die 
möglichst schonende Verstärkung der Leistenkanalhinterwand durch das 
Einbringen eines präperitoneal platzierten und ausreichend großen, 
leichtgewichtigen Polypropylene-Kunststoffnetzes nach Präparation und 
Reposition von Bruchsack und -inhalt nach intraperitoneal [3]. 

 
Hierzu erfolgt zunächst nach Anlage des Kapnoperitoneums und 
Übersichtslaparoskopie zur Sicherung der Diagnose und möglicher 
intraabdomineller Zufallsbefunde mit entsprechender Bilddokumentation das 
Einbringen der Operationsinstrumente über zwei 6 mm Arbeitstrokare im 
rechten und linken Unterbauch jeweils knapp medial und deutlich oberhalb 
beider spinae iliacae anteriores superiores in den Bauchraum. 
Anschließend erfolgt nach Trendelenburg- und entsprechender kontralateraler 
Seitenlagerung die schlitzförmige endoskopische Querinzision des 
Peritoneums ventral des betroffenen Leistenkanals sowie die vorsichtige 
Dissektion des Peritoneums und des präperitonealen Fettgewebes von 
Samenstranggebilden und Bruchsack. Hierbei erfolgt die Präparation nach 
medial bis über die Symphyse zur Gegenseite hinaus. In lateraler Richtung wird 
der präperitoneale Raum unter Erhaltung der Fettlamelle bis zur Spina iliaca 
anterior superior präpariert. Auf diese Weise lässt sich der Leistenkanal und die 
Bruchpforte vollständig darstellen, ausmessen und möglicherweise vorhandene 
Begleitlipome vom Samenstrang trennen. Anschließend wird der vollständig 
präparierte Bruchsack nach intraperitoneal reponiert und es entsteht ein 
adäquater, präperitonealer Raum zur sicheren Implantation eines ausreichend 
großen, in der Regel 10 x 15 cm (Länge x Breite) messenden Kunststoffnetzes. 
Dieses wird anschließend leicht abgerundet, über den Optiktrokar in den Situs 
eingebracht und auf dem zuvor geschaffenen Netzlager faltenfrei platziert, 
sodass Bruchpforte und Leistenkanal mit ausreichender Überlappung bedeckt 
sind und sich der mediale Netzunterrand zwischen Symphyse und Blase 
befindet.  
Die Durchführung einer möglichen Fixierung des Netzimplantates in dieser 
Position hängt im Allgemeinen von der Größe des Leistenbruches ab. Liegt eine 
mediale oder laterale Leistenhernie mit einem Durchmesser von über 3 cm vor 
(EHS-Klassifikation MIII bzw. LIII [41]) wird in den Leitlinien der International 
Endohernia Society im Rahmen der TAPP-Operation eine Fixation des Netzes 
empfohlen [7,8]. Darüberhinaus ließ sich die Sinnhaftigkeit einer Netzfixierung 
bei der TEP-Operation anhand von drei Meta-Analysen randomisiert-
kontrollierter Studien (RCT) nur beim Vorliegen großer direkter 
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Bruchgeschehen > 3 cm (also nur EHS-Klassifikation MIII) nachweisen 
[8,9,10,11]. Trotz dessen zeigte eine Registerstudie von Mayer et al. eine 
Fixierungsrate von 66,1 % bei 11 228 männlichen Patienten im Rahmen der 
TAPP-Operation [12].  
Hierfür kommen atraumatische Fixierungsmethoden wie Fibrinkleber oder die 
traumatische Tacker- oder Nahtfixierung des Netzes in Betracht. Hinsichtlich 
der Rezidiventstehung fand sich im Rahmen der Literaturanalyse eines sehr 
heterogenen Studienkollektivs zur Erstellung der IEHS-Guidelines eine 
Rezidivquote von kumuliert 0,6 % in der Tackergruppe und 0,4 % in der 
Fibrinklebergruppe [7].  
Nach Kontrolle auf Bluttrockenheit wird die peritoneale Inzision mit einem 
resorbierbaren Faden fortlaufend verschlossen, die Arbeitstrokare sowie der 
Nahtrest unter Sicht aus dem Bauchraum entfernt und die Luft aus dem 
Abdomen desuffliert. Anschließend erfolgt die Entfernung des Optiktrokars und 
der schichtweise Wundverschluss. Der Eingriff wird nach dem Aufkleben von 
Pflastern und der Entlagerung des Patienten beendet. 

 
 

1.3 Akutschmerz 
 

Der akute Schmerz zählt aufgrund seiner Warnfunktion über potentiell oder 
tatsächlich schädigende Reize zu einer der wichtigsten Sinneswahrnehmungen 
des Menschen und kann anhand seiner (patho-)physiologischen Mechanismen 
in drei Schmerztypen kategorisiert werden. Im Rahmen der nozizeptiven 
Schmerzwahrnehmung kommt es durch thermische, mechanische oder 
chemische Reize bei potentieller oder tatsächlicher akuter Gewebeschädigung 
zur Aktivierung und Depolarisation polymodaler Schmerzrezeptorzellen 
(Nozizeptoren), welche das hierdurch entstandene Aktionspotential über die 
zelleigenen afferenten Schmerzfasern (C- und Aδ-Fasern) im Spinalganglion 
der korrelierenden Spinalnervenhinterwurzel auf die aufsteigenden 
Nervenfasern des zweiten Neurons im Hinterhorn des entsprechenden 
Rückenmarksegmentes weiterleiten. Von hier aus gelangt der Schmerzimpuls 
vor allem über den kontralateralen Tractus spinothalamicus lateralis in den 
Thalamus, wo die Verschaltung auf das dritte Neuron zur bewussten 
Schmerzwahrnehmung im somatosensorischen Cortex sowie in das limbische 
System zur subjektiven Bedeutungszumessung des Schmerzreizes erfolgt. 
Endogene Opioide und direkte schmerzhemmende Nervenbahnen können die 
in das ZNS gelangenden afferenten Schmerzreize zum Beispiel im Rahmen von 
Stresssituationen hemmen und quantitativ modulieren. Werden in der 
Peripherie durch z. B. lokale Entzündungsreaktionen schmerzmediative 
Substanzen (z. B. Histamin oder Bradykinin) freigesetzt, senkt dies die 
Reizschwelle der Nozizeptoren, was zu deren peripherer Sensibilisierung und 
damit zu einer gesteigerten, sensibleren Schmerzwahrnehmung im 
geschädigten Areal führt [13,14,15].  
Kommt es zum Beispiel im Rahmen eines operativen Eingriffes zu einer direkten 
Schädigung des somatosensorischen Systems, führt dies neben diverser 
biochemischer, physiologischer, morphologischer und teilweise genetischer 
Veränderungen zur Induktion weiterer plastischer Veränderungen im 
peripheren und zentralen Nervensystem, was mit einer Imbalance zwischen 
exzitatorischen und inhibitorischen Mechanismen einhergeht. Es bilden sich 
hierdurch pathologische Spontanaktivitäten im Innervationsareal des 
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geschädigten Nervs und man spricht von der Entstehung neuropathischer 
Schmerzen mit dem Auftreten typischer neuropathischer Schmerzkomponenten 
wie zum Beispiel regionale Allodynie oder Hyperalgesie [13,16]. 
Tritt eine Schmerzempfindung ohne identifizierbare Nervenschädigung und 
ohne Aktivierung des oben beschriebenen nozizeptiv-sensorischen Systems 
auf, spricht man von noziplastischen Schmerzen. Dieser Schmerztypus wird 
durch zentrale Sensibilisierungsprozesse wie neuronalem Remodeling, 
synaptischen Membranveränderungen oder genetischen Veränderungen 
nozizeptiver Neurone charakterisiert und findet sich zum Beispiel bei Patienten 
mit Fibromyalgie oder Restless-Legs-Syndrom. 
Während alle der soeben beschriebenen Mechanismen eine grundlegende 
Rolle in der Chronifizierung von Schmerzen spielen, sind die zuletzt genannten 
zentralen Sensibilisierungsmechanismen hier von entscheidender Bedeutung 
[13,14,17].  

 
 

1.4 Chronischer Schmerz 
 

Chronischer Schmerz definiert sich als eine über drei Monate persistierende, 
multifaktorielle emotionale und funktionelle Belastung, welche mit zunehmend 
reduzierter oder vollständig aufgehobener Warn- oder Schutzfunktion 
einhergeht und sich ursächlich in zwei Subkategorien unterteilen lässt. Ist der 
chronische Schmerz Symptom einer zugrundeliegenden Erkrankung oder einer 
definierten Ursache wie z. B. bei der Post-Zoster-Neuralgie oder wie in dieser 
Studie als postoperativer chronischer Schmerzzustand, spricht man von 
sekundärem chronischem Schmerz. Liegt keinerlei definierbare Ursache der 
Symptomatik zugrunde, wird dieser Zustand als eigenständige Krankheit 
angesehen und als primärer chronischer Schmerz definiert [13,17,18].  
Pathophysiologisch tragen eine Vielzahl biologischer Faktoren wie 
schmerzregulierende und zerebrale schmerzverarbeitende Veränderungen zur 
Schmerzchronifizierung bei. Diese häufig neuroplastischen Umgestaltungen 
stehen hierbei mit vorbestehenden psychiatrischen Erkrankungen und 
psychologischen Eigenschaften der Patient*innen wie generelle Ängstlichkeit 
oder manifeste Depressionen in engem Zusammenhang. Impliziert man nun 
noch mögliche belastende soziale Faktoren, entsteht ein biopsychosoziales 
Model der chronischen Schmerzentstehung, welches dauerhaft miteinander 
korreliert und auf diese Weise die individuelle Lebensqualität beeinträchtigt 
[13,19]. 

 
 

1.5 Chronischer postoperativer inguinaler Schmerz (CPIP) 
 

Bis auf die seit dem Jahr 1986 gültige Definition der International Association 
for the Study of Pain (IASP) des chronischen Schmerzes als eine über drei 
Monate persistierende Belastung zeigen sich bei der genauen 
Begriffsbestimmung chronisch-postoperativer inguinaler Schmerzen nach 
Leistenhernienversorgung in der Literatur zumeist Uneinheitlichkeiten [18]. Die 
HerniaSurge Group steht zum Zeitpunkt dieser Studie kurz vor der 
Veröffentlichung einer Definition des CPIP als eine subjektiv unangenehme, 
moderate Schmerzempfindung, welche die tägliche Lebensführung 
beeinträchtigt und über mindestens drei Monate postoperativ besteht.  



 8 

Ebenso heterogen wie die Definition des CPIP zeigt sich die Häufigkeit des 
Auftretens chronisch-postoperativer Schmerzen nach 
Leistenhernienversorgung in der Literatur mit Inzidenzen von 0 – 62% 
[20,21,22,23,24,25], wobei laparo-endoskopische Operationstechniken 
(TEP/TAPP) im Vergleich zur offenen Leistenhernienversorgung nach 
Lichtenstein mit einer geringeren Rate an chronischer postoperativer 
Leistenschmerzen einhergehen [7,8,26,27,28].  
Chronische, das tägliche Leben beeinträchtigende Schmerzen finden sich bei 
10 – 20 % aller Patienten nach netzbasierten Leistenhernienversorgungen 
[20,21,22,23,24,25], wobei etwa ein Viertel dieses Patientenkollektivs (2 – 4 %) 
unter moderaten bis starken Schmerzen leidet [21,24,25]. Betrachtet man die 
Subgruppe der laparo-endoskopisch operierten Patienten (TEP oder TAPP), so 
zeigt sich eine Inzidenz täglich beeinträchtigter chronischer Schmerzpatienten 
von 2 – 5 %, wobei nur etwa 0,4 % in spezialisierte Schmerzzentren überwiesen 
werden [29]. 
Pathogenetisch lässt sich dieses zwar signifikante, aber bisher nicht viel 
beschriebene Problem auf ein Mischbild neuropathischer, chronisch-
entzündlicher, als auch mechanisch-irritativer Mechanismen zurückführen 
[23,25,29]. En Detail kommt es hier zum Beispiel durch Dissektion, 
Gewebsretraktion oder Nerveinklemmung bei der Netzfixierung zu direkter 
Schädigung von N. ilioinguinalis, N. iliohypogastricus oder des Ramus genitalis 
des N. genitofemoralis im Situs. Durch vermehrte Gewebsfibrosen und -
vernarbungen im Rahmen überschießender Fremdkörpereaktionen oder durch 
Unregelmäßigkeiten bei der Platzierung des Netzimplantates können zudem 
chronisch-entzündliche und mechanische Irritationen entstehen, welche zur 
Unterhaltung des Schmerzes im nozizeptiven Pfad und besonders bei 
körperlicher Belastung beitragen können [25].   

 
 

1.6 Einflussfaktoren chronischer Schmerzentstehung in der Literatur 
 

Der qualitative Wert potentieller, prädiktiver Einflussfaktoren auf die 
Entwicklung chronischer Schmerzen, die bestenfalls noch vor einer geplanten 
operativen Leistenhernienversorgung zu antizipieren wären, ist in der Literatur 
mit hoher Variabilität beschrieben. Im Laufe der letzten Jahre hat sich gezeigt, 
dass unter anderem jüngere Patienten (< 40 Jahre), Patienten weiblichen 
Geschlechts und Patienten mit Rezidivleistenhernien ein erhöhtes Risiko für die 
Entstehung des CPIP haben [21,22,24,25].  
Aasvang et al. konnten im Rahmen einer prospektiven Kohortenstudie anhand 
von 442 Patienten ein generell hohes subjektives Schmerzempfinden auf 
standardisierte Hitzestimuli, bereits präoperativ bestehende Leistenschmerzen 
und hohe postoperative Schmerzintensitäten mit einem vermehrten Auftreten 
chronischer Leistenschmerzen nach endoskopischer und offener 
Leistenreparation korrelieren [20]. Dort zeigte sich zudem in Übereinstimmung 
mit weiteren Studien ein vermehrtes Auftreten chronischer Leistenschmerzen 
nach offenen Operationsverfahren im Vergleich zu endoskopischen Techniken 
[7,8,21,24,26,27]. Dies wird zumeist durch den bisher nicht standardisierten 
Umgang von IIN, IHN und des genitalen Astes des GFN beim anterioren Zugang 
zur Leistenregion begründet.  
Im Rahmen einer internationalen Expertenrunde unter Federführung der 
European Hernia Society wurde unter anderem das intraoperative Management 
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der beschriebenen Nerven im Rahmen offener Leistenherniotomien kontrovers 
diskutiert. Zusammenfassend wurde in Konkordanz zur aktuellen Studienlage 
die intraoperative Identifikation und Schonung aller drei Nerven (IIN, IHN, GFN) 
mitsamt ihrer direkt schützenden aponeurotischen und cremasterischen 
Einbettung zur Reduktion der Inzidenz chronischer postoperativer 
Schmerzzustände empfohlen [23].  
Neben der Wahl des Operationsverfahrens scheinen weitere operative 
Einflussfaktoren eine Rolle zu spielen [21,23,24,25]. So wurde in einem 
Scientific Review von Hakeem et Shanmugam durch die Implantation 
leichtgewichtiger, monofilamentierter Netze eine Reduktion chronischer 
Schmerzen im Vergleich zu hochgewichtigen Netzimplantaten aufgrund der 
geringeren Oberfläche und dadurch geringeren Gewebefibrosierung und -
reaktion herausgearbeitet [25]. 
Wie in Kapitel 2.2 beschrieben, hat sich bei der Versorgung großer 
Leistenbrüche (LIII und MIII nach EHS) in TAPP-Technik hinsichtlich der 
Rezidivprophylaxe ein Vorteil durch die Fixierung des korrekt platzierten und 
ausreichend großen Netzimplantates gezeigt [7,8]. Im Hinblick auf die Wahl der 
Fixierungsmethode (atraumatisch oder traumatisch) und die postoperative 
Schmerzinzidenz wurde von der IEHS die atraumatische Fixierung des Netzes 
mit Fibrinkleber aufgrund reduzierter akuter und chronischer Schmerzraten im 
Vergleich zur traumatischen Tackerfixation favorisiert [7].  
Die aktuelle Studienlage stützt diese Empfehlung mit den Ergebnissen mehrerer 
Meta-Analysen randomisiert-kontrollierter Studien (RCTs), in denen der 
atraumatischen Fibrinkleberfixation bei gleicher Rezidivrate eine Reduktion 
chronischer Schmerzinzidenzen im Vergleich zur traumatischen Netzfixierung 
bescheinigt wird [30,31,32,33]. Die Aussagefähigkeit und Anwendbarkeit dieser 
Ergebnisse wird jedoch von den Autoren der jeweiligen Studien aufgrund der 
größtenteils niedrigen Studienqualität und der geringen Fallzahlen der 
implizierten RCTs mehrfach stark eingeschränkt [30,31,34]. Lederhuber et al. 
führen diese Dissoziation des Fehlens qualitativ hochwertiger Daten trotz 
quantitativ ausreichender Studienlage zu diesem Thema auf zu variable und zu 
schwache Studiendesigns der in den Meta-Analysen untersuchten, größtenteils 
monozentrischen RCTs zurück und empfiehlt die Durchführung multizentrischer 
oder Registerstudien zur näheren Klärung der Fragestellung [35]. Dieser 
Empfehlung folgend finden sich in der Literatur zwei Registerstudien aus 
Schweden und Dänemark, in denen im Hinblick auf die Inzidenz chronischer 
Schmerzen nach endoskopischer Leistenhernienversorgung keinerlei 
Unterschiede in der Wahl des Fixationsverfahrens festgestellt wurden [36,37]. 
Aufgrund der nun beschriebenen heterogenen Studienlage mit teilweise 
eingeschränkter Aussagekraft durch geringen und größtenteils auch sehr 
heterogenen Stichprobenumfang bei sehr variablen Studiendesigns sahen wir 
die Notwendigkeit der Durchführung unserer Registerstudie mit einem 
möglichst großen, vergleichbaren Patientenkollektiv männlicher Erwachsener 
aus dem Herniamed-Datenregister zur Untersuchung potentieller 
Einflussfaktoren auf die Entwicklung chronischer Schmerzen nach einseitiger 
Leistenhernienversorgung in TAPP-Technik. 
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1.7 Die Datenerfassung im Herniamed-Datenregister 
 

Die Qualitätssicherungsstudie Herniamed hat sich seit der Gründung von der 
Deutschen Herniengesellschaft in Berlin unter Federführung von Herrn Prof. Dr. 
Köckerling zu einem international etablierten klinik- und praxisübergreifenden 
Hernienregister mit dem Ziel der hernienchirurgischen Behandlungsoptimierung 
im deutschsprachigen Raum fest etabliert.  
Zum aktuellen Stand Anfang Oktober 2016 nehmen insgesamt 577 Kliniken und 
chirurgische Praxen in Deutschland, Österreich und der Schweiz an der 
prospektiven Erfassung der operations- und patientenspezifischen Daten teil. 
Durch die systematische Erfassung der Patientenstammdaten, der 
eingesetzten Operationsverfahren und -materialien, des Behandlungsverlaufes 
sowie der Ergebnisse der Nachsorge bis zehn Jahre nach der Operation sollen 
die gewonnenen Daten im Zuge von qualitativ hochwertigen Registeranalysen 
zur Sicherung und Optimierung der Qualität in der Hernienchirurgie beitragen. 
Im Laufe der vergangenen Jahre hat sich das Herniamed Register durch 
Gewinnung wichtiger wissenschaftlicher Erkenntnisse bei der Entwicklung und 
Verbesserung standardisierter Leitlinien der deutschen Hernienchirurgie bereits 
fest etabliert. Des Weiteren können bei Hinweisen auf spezifische Probleme bei 
der Hernienversorgung sofort klinikübergreifende, praktische Konsequenzen für 
den einzelnen Patienten ergriffen werden [38,39]. 
Die Dateneingabe in die Online-Datenbank erfolgt entsprechend den 
gesetzlichen Datenschutzbestimmungen mittels Private/Public Key 
Verschlüsselungsalgorithmen, sodass nur autorisierte Mitarbeiter der jeweiligen 
Klinik Zugriff auf die Daten haben. Die Exportierung der Daten zur 
wissenschaftlichen Analyse erfolgt nach den aktuell geltenden 
Datenschutzbestimmungen in anonymisierter Form [38]. Wichtig ist dabei 
hervorzuheben, dass durch die differenzierte Verschlüsselung eine 
rückwirkende Zuordnung der identifizierbaren Daten auf den einzelnen 
Patienten nur von autorisierten Mitarbeitern der behandelnden Klinik oder 
Praxis durchführbar ist.  
Der Patient wird bei der präoperativen Vorstellung ausführlich über die hier 
genannten Ziele der Qualitätssicherungsstudie, die Nachteilsfreiheit der 
eigenen Teilnahme und die Datenspeicherungs-/Datenschutzmaßnahmen 
gemäß Artikel 13 und 14 der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) ärztlich 
aufgeklärt. Anschließend erfolgt die schriftliche Einwilligung des Patienten oder 
bei Minderjährigkeit des gesetzlichen Vormunds bei Teilnahmewunsch [38]. Es 
wird zudem explizit darauf hingewiesen, dass die behandelnde Klinik oder 
Praxis umgehend informiert werden möchte, sofern im Verlauf der 
anschließenden Tage, Wochen oder Jahre nach Abschluss der operativen 
Erstbehandlung Probleme, Komplikationen oder sonstige Beschwerden 
auftreten. Des Weiteren wird der Patient im Zeitintervall von einem Jahr, fünf 
sowie zehn Jahre nach der Operation kontaktiert, um die Nachsorge 
durchzuführen. Hierfür wurde ein Fragebogen entworfen, in dem wichtige 
postoperative Parameter leicht verständlich abgefragt und vom Patienten 
selbstständig oder bei Unzustellbarkeit vom Hausarzt beantwortet werden. 
Nach Rücksendung des Fragebogens werden diese Parameter in das 
Herniamed Datenregister übertragen.  
Dieses Vorgehen zeigte sich bereits in einer prospektiven Registerstudie zur 
Untersuchung chronischer Leistenschmerzen und der Rezidivrate nach 
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Leistenhernienoperation von Haapaniemi et Nilsson bereits als solides 
methodisches Prinzip der Datenerhebung [40].  
Im Hinblick auf die hier vorliegende Arbeit wurden die Parameter 
„Ruheschmerz“, „Belastungsschmerz“ und „Behandlungsbedürftiger 
chronischer Schmerz“ des 1-Jahres-Follow-Ups als primäre Endpunkte der 
Studie bezeichnet.  

 
 

1.8 Das Patientenkollektiv 
 

Die hier dargestellte Studie untersucht anhand von prospektiv erhobenen Daten 
aus dem Herniamed Datenregister mögliche Einflussfaktoren des chronischen 
Schmerzes nach operativer Leistenhernienversorgung. Wie bereits in Kapitel 
2.6 beschrieben, finden sich in der Literatur viele Studien mit eingeschränkter 
Aussagekraft aufgrund der hohen Heterogenität an untersuchten 
Operationsmethoden, selektierten Patientencharakteristika und der generellen 
Quantität der Stichprobenumfänge, sodass von den Autoren der hier 
dargestellten Studie bereits im Rahmen der Studienplanung gefordert wurde, 
diese Heterogenität durch starke Selektion des Patientenkollektivs möglichst 
effektiv zu reduzieren. 
So wurde zunächst nach Exportierung aller im Herniamed Datenregister 
dokumentierter Fälle operativer Leistenhernienversorgungen im Zeitraum vom 
01.09.2009 bis 01.09.2015 (n=233 834) nur Probanden in die Studie integriert, 
welche in TAPP-Technik operiert wurden, um die Operationstechnik klar zu 
definieren.  
Zur Vermeidung möglicher Störfaktoren hinsichtlich des Patientenkollektivs 
wurden weibliche Probandinnen und Probanden im Alter < 16 Jahren exkludiert. 
Zudem erfolgte die Exklusion von Notfalleingriffen, Eingriffen an 
Leistenhernienrezidiven, beidseitiger Leistenhernienversorgungen und 
Eingriffen an Femoral- sowie Skrotalhernien, um weitere 
Stichprobenverzerrungen zu vermeiden.  
Da es den Autoren der Studie besonders wichtig war, die Art des Verfahrens 
zur Netzfixierung als primären, potentiellen Einflussfaktoren des chronischen 
Schmerzes klar zu analysieren, erfolgte die Exklusion kombinierter 
Netzfixierungen und der Nahtfixierung, sodass die atraumatische Fixierung 
mittels Gewebekleber, die traumatische Fixierung mittels Tacker und das 
Fehlen jeglicher Netzfixierung als drei separat zu betrachtende Parameter 
festgemacht werden konnten. 
Eine ebenfalls obligate Voraussetzung für die Inklusion war die vollständige 
Primäreingabe der operationsspezifischen Daten im Herniamed Datenregister 
sowie die vollständig dokumentierte Durchführung der Nachsorgeuntersuchung 
ein Jahr nach dem Eingriff. Hierzu erfolgte die Exportierung der Daten am 
10.10.2016 um 16:24 Uhr, um das Nachsorgeintervall der erst zum Ende der 
untersuchten Zeitspanne operierten Probanden zu respektieren. 
Zusammengefasst wurden insgesamt 20 004 männliche Probanden > 16 Jahre 
mit indirekter oder direkter Leistenhernie in die uni- und multivariable Analyse 
eingeschlossen, welche im Zeitraum vom 01.01.2009 bis 01.09.2015 in einem 
der 577 teilnehmenden Zentren des Herniamed Datenregisters elektiv an 
primären, einseitigen Leistenhernien in TAPP-Technik operiert wurden und bei 
denen eine Tacker-, Kleber- oder Non-Fixation des Netzimplantates 
vorgenommen wurde. 
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1.9 Statistische Analyse 

 
Alle Analysen wurden mit der Software SAS 9.4 (SAS Institute Inc. Cary, NC, 
USA) durchgeführt und bewusst auf einem vollen Signifikanzniveau von 5 % 
berechnet, d. h. sie wurden nicht in Bezug auf Mehrfachtests korrigiert, und 
jeder p-Wert ≤ 0,05 stellt ein signifikantes Ergebnis dar. 
Um zunächst Unterschiede zwischen den Gruppen in den unadjustierten 
Analysen festzustellen, wurde für kategoriale Ergebnisvariablen der exakte Test 
von Fisher und für kontinuierliche Variablen der robuste t-Test (Satterthwaite) 
verwendet. Für die Netzgröße in cm² wurde eine logarithmische Transformation 
vorgenommen und der rücktransformierte Mittelwert sowie die Streuungsbreite 
angegeben. 
Zur Identifizierung von Einflussfaktoren in multivariablen Analysen wurden 
binäre logistische Regressionsmodelle für Schmerzen in Ruhe, Schmerzen bei 
Belastung und behandlungsbedürftige chronische Schmerzen verwendet. 
Mögliche Einflussfaktoren waren ASA-Score (I/II/III/IV), Alter (Jahre), BMI 
(kg/m²), Netzgröße (cm²), Defektgröße (I/II/III nach EHS), Risikofaktoren 
(ja/nein), präoperative Schmerzen (ja/nein/unbekannt), EHS-Klassifikation 
(lateral/medial/kombiniert), postoperative Komplikation (ja/nein) und 
Netzfixierung (keine Fixierung/Tacker/Kleber).  
Es wurden Schätzungen für Odds Ratio (OR) und das entsprechende 95%-
Konfidenzintervall auf der Grundlage des Wald-Tests angegeben. Für 
Einflussvariablen mit mehr als zwei Kategorien wurden paarweise Odds Ratios 
angegeben. Für das Alter (Jahre) wurde die 10-Jahres-OR-Schätzung, für den 
BMI (kg/m²) die 5-Punkt-OR-Schätzung und für die Netzgröße (cm²) die 10-
Punkt-OR-Schätzung angegeben.  
Die Ergebnisse wurden in tabellarischer Form dargestellt und nach 
absteigender Bedeutung sortiert. 

 
 

1.10 Univariate Analyse 
 

Zur Untersuchung der Primärhypothese, dass die Fixationstechnik des 
Netzimplantates einen Einfluss auf die Häufigkeit chronischer Schmerzen habe, 
erfolgte die Eingruppierung der 20 004 Patienten im Rahmen der univariaten 
Analyse zunächst nach der Fixationstechnik. Bei der Erstellung der Gruppen 
zeigte sich folgende Aufteilung: 8799 Patienten (44,0 %) hatten keine 
Netzfixierung, 6387 (31,9 %) eine Tackerfixierung und 4818 Patienten (24,1 %) 
eine Kleberfixierung des Netzes im Situs.  
Innerhalb der Gruppen zeigten sich bei der Hinzuziehung bestimmter 
Patienteneigenschaften und operativer Merkmale bereits deutliche 
Unterschiede. So war die Patientengruppe, bei der das Netz mit einem Tacker 
fixiert wurde im Durchschnitt die Älteste und hatte auch den höchsten BMI (s. 
Tabelle 1 der Veröffentlichung). Die Netzimplantate der Patientengruppe ohne 
Fixierung waren kleiner (Tabelle 1 der Originalarbeit), die Gruppe der Netze mit 
Kleberfixierung wiesen die wenigsten (8,5 %) und die Gruppe der Netze mit 
Tackerfixierung die meisten (14,1 %) ASA III/IV-Patienten auf (Tabelle 2 der 
Veröffentlichung). Die Operationen ohne Fixierung wurden am häufigsten bei 
kleinen Herniendefekten durchgeführt (17,4 %). Was die Defektlokalisation 
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betrifft, so wurde bei lateralem Bruchgeschehen hauptsächlich keine oder nur 
eine Kleberfixierung verwendet, während bei medialen Brüchen die 
Tackerfixierung am häufigsten vorkam (Tabelle 2 der Veröffentlichung).  
Präoperative Schmerzen traten bei Patienten mit Tackerfixierung (59,4 %) 
seltener auf als bei Patienten mit Kleberfixierung (67,3 %) oder ohne 
Netzfixierung (66,3 %). Eine Drainage wurde am häufigsten bei Patienten ohne 
Netzfixierung gelegt (8,4 %).  
Was die Risikofaktoren anbelangt, so war die Fixierung des Netzes mit Tackern 
oder Klebstoff bei Patienten, die weiterhin Thrombozytenaggregationshemmer 
einnahmen, häufiger (6,2 vs. 7,8 % und 7,6 %). 
Die nicht adjustierte Analyse des Zusammenhangs zwischen der 
Fixationstechnik und den intra- und postoperativen Komplikationen, der 
Rezidivrate sowie den Schmerzen in Ruhe, bei Belastung und den 
behandlungsbedürftigen Schmerzen bei der Nachsorge ein Jahr postoperativ 
ist in Tabelle 3 ausführlich dargestellt.  
Bei den postoperativen Komplikationen, dem Belastungsschmerz und dem 
behandlungsbedürftigen chronischen Schmerz wurden signifikante 
Unterschiede in Abhängigkeit von der verwendeten Fixationstechnik 
festgestellt:  
Postoperative Komplikationen spiegelten sich größtenteils in einer erhöhten 
Seromrate wider (keine Fixierung 0,7 % vs. Tackerfixierung 2,1 % vs. 
Klebefixierung 3,9 %).   
Bei Operationen ohne Netzfixierung war die Rate an Belastungsschmerzen 
(keine Fixierung 10,1 % vs. Tacker-Fixierung 9,4 % vs. Klebefixierung 8,8 %) 
und behandlungsbedürftigen Schmerzen (keine Fixierung 3,0 % vs. Tacker-
Fixierung 2,4 % vs. Klebefixierung 2,3 %) etwas höher als in den Gruppen mit 
Tacker- oder Klebenetzfixierung. 
Trotz des im Vorfeld stark selektionierten Patientenkollektivs zeigten sich 
deutliche Unterschiede in den Gruppierungen nach Fixierungstechnik. Die im 
Rahmen der univariaten Analyse dieser Gruppen gewonnenen, unbereinigten 
Ergebnisse zeigten – womöglich auch aufgrund der Gruppenheterogenität - 
zum Teil wesentliche Unterschiede in den Einflussfaktoren und damit auch in 
den signifikanten Ergebnissen in Bezug auf die Fixierungstechnik, sodass die 
Primärhypothese anhand der primären Untersuchungen nicht ausreichend 
analysiert werden konnte. Um potentielle Einflussfaktoren losgelöst von der 
ursprünglichen Eingruppierung nach Fixationstechnik vorzunehmen, sahen wir 
die Notwendigkeit der anschließenden Durchführung einer multivariablen 
Analyse. 

 
 

1.11 Multivariate Analyse 
 

Die Ergebnisse der Analyse des Ruheschmerzes beim 1-Jahres-Follow-up 
wurden in Tabelle 4 der beiliegenden Veröffentlichung zusammengefasst 
(Modellanpassung: p < 0,001).  
Der Ruheschmerz wurde hochsignifikant durch das Vorhandensein von 
präoperativen Schmerzen, das Alter, den BMI und die Herniendefektgröße 
beeinflusst (jeweils p < 0,001).  
Bei höherem Alter (10-Jahres-OR 0,880 [0,839; 0,924]; p < 0,001) war das 
Risiko für Ruheschmerzen geringer, während die Rate von Ruheschmerzen bei 
höherem BMI (Fünf-Punkte-OR 1,225 [1,124; 1,334]; p < 0. 001), dem 
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Vorhandensein präoperativer Schmerzen (ja vs. nein: OR 1,862 [1,574; 2,201]; 
p < 0,001) und einem kleineren Herniendefekt (I vs. III: OR 1,619 [1,298; 2,021]; 
p < 0,001) höher war.  
Darüber hinaus führten postoperative Komplikationen auch zu einem höheren 
Risiko für das Auftreten von Ruheschmerzen (OR 1,613 [1,162; 2,239]; p = 
0,004) im 1-Jahres-Follow-Up.  
Ein signifikanter Einfluss der Fixationstechnik auf das Risiko des Auftretens von 
Ruheschmerzen konnte hier nicht nachgewiesen werden. 
Der Belastungsschmerz im 1-Jahres-Follow-Up, dessen Analyseergebnisse in 
Tabelle 5 der beiliegenden Veröffentlichung zusammengefasst sind 
(Modellanpassung: p < 0,001), wurde signifikant durch das Alter, den 
präoperativen Schmerz, die Herniendefektgröße, den BMI (jeweils p < 0,001), 
die Netzgröße (p = 0,031), postoperative Komplikationen (p = 0,023) und die 
Fixierungstechnik (p = 0,037) beeinflusst.  
Ein höheres Alter (10-Jahres-OR 0,796 [0,768; 0,825]; p < 0,001) führte zu 
einem geringeren Risiko und präoperative Schmerzen (ja vs. nein: OR 1,516 
[1,349; 1,705]; p < 0,001) zu einem höheren Risiko für das Auftreten von 
Schmerzen bei Belastung. Kleine Defektgrößen (I vs. III: OR 1,605 [1,354; 
1,902]; p < 0,001), ein höherer BMI (Fünf-Punkte-OR 1,180 [1,104; 1,260]; p < 
0,001) und das Auftreten postoperativer Komplikationen (ja vs. nein: OR 1,364 
[1,045; 1,780]; p = 0,023) erhöhten zudem das Risiko von 
Belastungsschmerzen. Die Verwendung eines größeren Netzes verringerte das 
Risiko von Belastungsschmerzen (10-Punkt-OR 0,971 [0,946; 0,997]; p = 
0,031).  Es gab auch Hinweise auf den Einfluss der Fixierungstechnik (p = 
0,037), wobei sich herausstellte, dass die Tackerfixierung im Vergleich zur 
Kleberfixierung zu einer höheren Rate an Schmerzen bei Belastung führte (OR 
1,192 [1,043; 1,362]; p = 0,010). 
Die Ergebnisse der Analyse der Einflussfaktoren für behandlungsbedürftige 
Schmerzen sind in Tabelle 6 der beiliegenden Originalarbeit dargestellt 
(Modellanpassung: p < 0,001).  
Auch hier wurde das Risiko für das Auftreten von chronischen, 
behandlungsbedürftigen Schmerzen hochsignifikant durch den 
Bruchpfortendurchmesser, das Alter, den BMI und die präoperativen 
Schmerzen beeinflusst (jeweils p < 0,001).  
Die Rate der behandlungsbedürftigen chronischen Schmerzen wurde 
insbesondere durch kleine Defektgrößen (I vs. III: OR 1,996 [1,482; 2,688]; p < 
0,001), einen höheren BMI (Fünf-Punkte-OR 1,319 [1,181; 1,473]; p < 0,001) 
sowie durch präoperative Schmerzen (ja vs. nein: OR 1,819 [1,441; 2,296]; p < 
0,001) negativ beeinflusst. Andererseits führte ein höheres Alter (10-Jahres-OR 
0,842 [0,788; 0,899]; p < 0,001) zu einem geringeren Risiko für 
behandlungsbedürftige chronische Schmerzen. 
Eine zusätzliche Analyse wurde durchgeführt, um die Auswirkungen von Alter 
und BMI auf chronische Schmerzen nicht nur qualitativ, sondern auch 
quantitativ aufzuzeigen.  
Dabei zeigte sich, dass ein Patientenalter ≤ 40 Jahre mit den höchsten Raten 
von Schmerzen in Ruhe (6,4 %), Schmerzen bei Belastung (13,7 %) und 
behandlungsbedürftigen chronischen Schmerzen (3,6 %) im 1-Jahres-Follow-
Up verbunden war.  
Patienten zwischen 41 und 60 Jahren hatten mittlere Schmerzraten (5,5, 11,6 
bzw. 3,1 %) und Patienten > 60 Jahre hatten die niedrigsten Schmerzraten (3,9, 
6,0 bzw. 1,8 %). Patienten mit einem BMI von 18,5-24,9 (WHO-Klassifikation: 
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Normalgewicht) hatten die niedrigsten Schmerzraten (4,2, 8,5 bzw. 2,1 %), 
Patienten mit einem BMI zwischen 25,0 und 29,0 (WHO-Klassifikation: 
Übergewicht) hatten durchschnittliche Raten (5,5, 10,0 bzw. 2,7 %) und 
Patienten mit einem BMI ≥ 30 (WHO-Klassifikation: Adipositas) die höchsten 
Schmerzraten (6,3, 11,5 bzw. 4,1 %). 

 
 

1.12 Diskussion 
 

Die vorliegende Arbeit zeigt in diesem sehr selektionierten und dennoch großen 
Patientenkollektiv des Herniamed Datenregisters eine Ruheschmerzrate von 4-
5%, Belastungsschmerzinzidenzen von 8-10 % und behandlungsbedürftige 
Schmerzen von 2-3 %, womit es die Ergebnisse des bisherigen 
wissenschaftlichen Erkenntnisstandes bestätigt [20,21,22,23,24,25].  
Den Autoren dieser Studie war es zum Zeitpunkt der Studienplanung von 
besonderem Belang, den speziellen Einfluss der Netzfixierungstechnik auf die 
chronische Schmerzentstehung in einer hochwertigen, multizentrischen Studie 
zu untersuchen, da es bislang, wie in Kapitel 2.6 beschrieben an qualitativ 
hochwertigen Daten trotz quantitativ ausreichender Studienlage fehlte. 
Diesbezüglich fand sich in der multivariaten Analyse bei Betrachtung des 
Belastungsschmerzes eine signifikante Reduktion der chronischen 
Schmerzentstehung durch Nicht-Fixierung im Vergleich zur Tackerfixierung. 
Zudem stellte sich heraus, dass die Tackerfixierung im Vergleich zur 
Kleberfixierung zu einer höheren Rate an Belastungsschmerzen führte.  
Ein signifikanter Einfluss der Fixationstechnik auf das Risiko des Auftretens von 
Ruheschmerzen konnte hier nicht nachgewiesen werden. 
Kontrovers zu diesen Analysen sind die Ergebnisse der univariaten Analyse zu 
sehen, in denen sich zeigte, dass die Rate an Belastungsschmerzen und 
behandlungsbedürftigen chronischen Schmerzen in der Gruppe der nicht 
fixierten Netzimplantate höher war, als in den Gruppen mit Tacker- oder 
Kleberfixierung. 
Die übrigen Analysen zeigten keinerlei signifikante Zusammenhänge zwischen 
Netzfixierung und chronischem Schmerz, sodass in Anbetracht der schwachen 
und teilweise kontroversen Ergebnisse davon auszugehen ist, dass andere 
Faktoren einen größeren Einfluss auf die chronische Schmerzentstehung 
haben dürften als die Wahl der Netzfixierung. 
Im Rahmen unserer multivariaten Analyse finden ebenfalls die aus der Literatur 
bekannten Risiken des jungen Patientenalters (<40 Jahre) und des 
Vorhandenseins präoperativer Schmerzzustände [20,21,22,23,24,25] für das 
Auftreten chronischer postoperativer Leistenschmerzen Bestätigung. 
Als neuen Risikofaktor der Entstehung chronischer Leistenschmerzen nach 
TAPP-Operation zeigte sich im Rahmen der Analyse ein erhöhter BMI-Wert (≥ 
25,0). 
Übergewicht oder Adipositas, insbesondere bei männlichen Patienten, stellt den 
Operateur bei der Durchführung der TAPP vor zusätzliche Anforderungen. So 
gestaltet sich die Präparation der Leistenregion im fettreicheren Situs 
unübersichtlicher, was akzidentielle präparatorische Gewebs- oder 
Nervenschädigungen begünstigen könnte. Des Weiteren ist Fett von 
Nervenzellen durchzogen, sodass die Dissektion dieses gut innervierten 
Gewebes auch zu vermehrter chronischer Schmerzentstehung beitragen 
könnte.  
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Die intraoperative Antizipation dieses Zusammenhanges z. B. durch Infiltration 
von Lokalanästhetika nach der Platzierung des Netzimplantates oder die 
äußerst behutsame, sparsame Präparation der Leistenregion könnte beim 
übergewichtigen Patienten von besonderer Wichtigkeit zur Vermeidung 
chronischer Schmerzen sein. 
Die vorliegende multivariable Analyse hat zudem einen weiteren Einflussfaktor 
auf die chronische Schmerzentstehung demaskiert: Die Bruchpfortengröße.  
Bei kleineren Herniendefekten (EHS I: < 1,5 cm) war das Risiko sowohl für 
chronische Ruhe- und Belastungsschmerzen als auch für 
behandlungsbedürftige chronische Schmerzen im 1-Jahres-Follow-Up 
signifikant höher als bei größeren Bruchpforten. 
Eine Erklärung hierfür könnte sein, dass ein Patient, der bereit ist sich auch bei 
einer kleineren Leistenhernie operieren zu lassen, schon präoperativ 
Schmerzen hat und generell über ein hohes subjektives Schmerzempfinden 
verfügt, weshalb in Übereinstimmung mit den Ergebnissen der prospektiven 
Kohortenstudie von Aasvang et al. mit einem vermehrten Auftreten 
postoperativer chronischer Leistenschmerzen zu rechnen wäre [20]. 
Aber auch die Frage nach der korrekten Indikation zur Operation bei unklaren 
Leistenschmerzen des Patienten muss gestellt werden. War der präoperativ 
geäußerte Leistenschmerz tatsächlich nur auf den kleinen Leistenbruch 
zurückzuführen oder lagen andere Ursachen dem Leistenschmerz zugrunde, 
die deshalb auch nach der Leistenbruchoperation fortbestanden?  
Es erscheint insbesondere bei jungen Patienten mit kleinen Leistenhernien von 
entscheidender Bedeutung, andere mögliche Ursachen für die bestehenden 
Leistenschmerzen vor Indikationsstellung zur Leistenhernienversorgung 
wirksam auszuschließen, da dieses Patientenkollektiv das höchste Risiko für 
das Auftreten chronischer Schmerzen nach TAPP-Operation hat. Hierüber 
sollte der Patient unbedingt aufgeklärt werden, bevor er die 
Einwilligungserklärung zur Operation unterschreibt.  
Bei gut fundierter, korrekter Indikationsstellung sollte die TAPP gemäß den 
evidenzbasierten Leitlinien durchgeführt [7,8] und auf jede Entwicklung von 
postoperativen Komplikationen angemessen reagiert werden, um das Auftreten 
chronischer Leistenschmerzen zu verhindern. 
Eine der potenziellen Schwächen dieser Studie ist - neben der fehlenden 
Randomisierung - die freiwillige Teilnahme jedes Probanden, da diese 
maßgeblich von der individuellen Patientenzufriedenheit abhängt und 
unzufriedene, möglicherweise von chronischen Schmerzen betroffene 
Patienten eher nicht an freiwilligen Datenerfassungen der „Verursacher“ 
teilnehmen möchten.  
Es zeigte sich zudem bei der Frage „Sind die Schmerzen 
behandlungsbedürftig?“ eine gewisse Unsicherheit im 1-Jahres-Follow-Up, da 
viele Patienten vom behandelnden Arzt erwarteten, die 
Behandlungsbedürftigkeit besser einschätzen zu können als die Patienten 
selbst. 
Die genannten Faktoren könnten zu einem Selektionsbias führen, der allerdings 
durch die große Fallzahl der Studie ausgeglichen werden kann. Zudem enthält 
das Herniamed Register keine Angaben darüber, wie das Peritoneum 
verschlossen wurde. 
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Zusammenfassend ließ sich in dieser Registerstudie feststellen, dass es 
mehrere Einflussfaktoren für Schmerzen in Ruhe, bei Belastung und 
behandlungsbedürftige chronische Schmerzen ein Jahr nach primärer 
unilateraler Leistenhernienversorgung bei männlichen Patienten in TAPP-
Technik gibt.  
Jüngeres Patientenalter, präoperative Schmerzen, kleinere Herniendefektgröße 
und ein höherer BMI-Wert haben einen hochsignifikanten Einfluss.  
Weitere potenzielle Einflussfaktoren sind die penetrierende Netzfixierung und 
das Auftreten von postoperativen Komplikationen.  
Durch eine fundierte Indikationsstellung und die Beachtung der technischen 
Leitlinien könnte es in Zukunft gelingen, die Rate an chronischen Schmerzen 
nach TAPP-Operation weiter zu reduzieren. 
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3 Zusammenfassung 
 
 

Die vorliegende Arbeit untersucht anhand von 20 004 männlichen Patienten aus 
dem Herniamed Datenregister potentielle Einflussfaktoren chronischer Ruhe-, 
Belastungs- und behandlungsbedürftiger Schmerzen nach primärer, einseitiger 
Leistenhernienversorgung in TAPP-Technik. 
Die vorangegangene Literaturrecherche zu diesem Thema ergab eine relative 
Dissoziation aus dem Fehlen qualitativ hochwertiger Daten trotz quantitativ 
ausreichender Studienlage, sodass dieses Problem in der hier vorliegenden 
multizentrischen Registerstudie durch starke Selektion des Patientenkollektivs 
möglichst effektiv reduziert werden sollte. 
Zur Untersuchung der vielversprechenden Primärhypothese, dass die 
Fixationstechnik des Netzimplantates einen Einfluss auf die Häufigkeit 
chronischer Schmerzen habe, erfolgte zunächst die univariate Datenanalyse 
nach Fixationstechnik (Naht-, Tacker- oder Non-Fixation). Die Gruppierung der 
Patienten in die drei Fixationsgruppen zeigte jedoch schon primär eine zu starke 
Heterogenität zwischen den Gruppen, sodass die Primärhypothese anhand der 
univariaten Analyse nicht sinnvoll analysiert werden konnte. Um potentielle 
Einflussfaktoren losgelöst von der ursprünglichen Eingruppierung nach 
Fixationstechnik vorzunehmen, sahen wir die Notwendigkeit einer 
multivariablen Analyse.  
Diese bestätigte die aus der Literatur bekannten Risiken des jungen 
Patientenalters (<40 Jahre) und des Vorhandenseins präoperativer 
Schmerzzustände für das Auftreten chronischer postoperativer 
Leistenschmerzen. Zudem wurde eine Rate chronischer Ruheschmerzen von 
4-5%, Belastungsschmerzen von 8-10 % und behandlungsbedürftiger 
Schmerzen von 2-3 % gefunden, womit sich die Ergebnisse des bisherigen 
wissenschaftlichen Erkenntnisstandes bestätigten. 
Als neue Risikofaktoren zeigten sich ein erhöhter BMI-Wert (≥ 25,0) und das 
Vorliegen kleiner Herniendefekte (EHS I: < 1,5 cm).  
Hinsichtlich der Fixationstechnik zeigten sich nur bei Betrachtung des 
chronischen Belastungsschmerzes eine signifikante Reduktion durch Nicht-
Fixierung und Kleberfixierung im Vergleich zur penetrierenden Tackerfixierung. 
Die übrigen Analysen zeigten keinerlei signifikante Zusammenhänge zwischen 
Netzfixierung und chronischem Schmerz. 
Zusammenfassend lässt sich in dieser Arbeit feststellen, dass jüngeres 
Patientenalter, präoperative Schmerzen, kleine Herniendefektgröße und ein 
höherer BMI-Wert einen hochsignifikanten Einfluss auf chronischen 
Leistenschmerz ein Jahr nach Leistenhernienversorgung in TAPP-Technik 
haben. 
Durch fundierte Indikationsstellung, insbesondere bei jungen Patienten mit 
kleiner Leistenhernie sowie durch Beachtung der aktuellen Leitlinien könnte es 
in Zukunft gelingen, die Rate an chronischen postoperativen Leistenschmerzen 
weiter zu reduzieren. 
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3 Summary 
 
 

Using 20 004 male patients from the Herniamed data registry, this study 
examines potential factors influencing chronic pain at rest, pain on exertion and 
pain requiring treatment after primary, unilateral inguinal hernia repair using the 
TAPP technique. 
The previous literature search on this topic revealed a relative dissociation due 
to the lack of high-quality data despite a quantitatively sufficient number of 
studies, so that this problem should be reduced as effectively as possible in the 
present multicenter registry study through strong selection of the patient 
collective. 
To investigate the promising primary hypothesis that the fixation technique of 
the mesh implant has an influence on the frequency of chronic pain, the 
univariate data analysis was first carried out according to fixation technique 
(suture, stapler or non-fixation). However, the grouping of the patients into the 
three fixation groups already showed too much heterogeneity between the 
groups, so that the primary hypothesis could not be reasonably analyzed on the 
basis of the univariate analysis. In order to determine potential influencing 
factors independently of the grouping according to fixation technique, we saw 
the need for a multivariable analysis.  
We hereby confirmed the risks of young patient age (<40 years) and the 
presence of preoperative pain conditions for the occurrence of chronic 
postoperative groin pain known from the literature. In addition, a rate of chronic 
pain at rest of 4-5%, pain on exertion of 8-10% and pain requiring treatment of 
2-3% was found, confirming the results of previous scientific findings. 
Increased BMI (≥ 25.0) and the presence of small hernia defects (EHS I: < 1.5 
cm) were found to be new risk factors.  
With regard to the fixation technique, there was only a significant reduction with 
non-fixation and glue fixation compared to penetrating stapler fixation when 
considering chronic pain on exertion. All other analyses showed no significant 
correlations between mesh fixation and chronic pain. 
In summary, this study shows that younger patient age, preoperative pain, small 
hernia defect size and a higher BMI have a highly significant influence on 
chronic groin pain one year after inguinal hernia repair using the TAPP 
technique. 
With a well-founded indication, especially in young patients with a small inguinal 
hernia, and by following the current guidelines, it may be possible to further 
reduce the rate of chronic postoperative inguinal pain in the future. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 33 

4 Literaturverzeichnis 
 
 
 
 
[1] Schumpelick et al. (2015) Definition, Epidemiologie, Pathogenese, Diagnostik. In: Hernien. 5. Auflage. Schumpelick V, Arlt G,  
Conze J, Junge K (Hrg.) Verlagsgruppe Georg Thieme, Stuttgart, New York, Delhi, Rio, 28-70. 
 
[2] Simons et al. (2009) European Hernia Society guidelines on the treatment of inguinal hernia in adult patients. Hernia 13,   
343–403. 
 
[3] Bittner et al. (2018) Laparo-endoskopische Hernienchirurgie. 1. Auflage. Bittner R, Koeckerling F, Fitzgibbons R J, LeBlanc K  
A, Mittal S, Chowbey P (Hrg.) Springer Verlag, Hamburg, New York, 22. 
 
[4] Berger D (2016) Evidenzbasierte Behandlung der Leistenhernie des Erwachsenen. Dtsch Arztebl Int. 113:150-8. 
 
[5] Niebuhr et al. (2017) Groin hernia diagnostics: dynamic inguinal ultrasound (DIUS). Langenbecks Arch Surg. 402(7):1039- 
1045. 
 
[6] Weyhe et al. (2018) HerniaSurge: Internationale Leitlinie zur Therapie der Leistenhernie des Erwachsenen. Der Chirurg.  
89(8):631-638. 
 
[7] Bittner et al. (2011) Guidelines for laparoscopic (TAPP) and endoscopic (TEP) treatment of inguinal Hernia [International  
Endohernia Society (IEHS)]. Surg Endosc. 25:2773-2843. 
 
[8] Bittner et al. (2015) Update of guidelines on laparoscopic (TAPP) and endoscopic (TEP) treatment of inguinal hernia  
(International Endohernia Society). Surg Endosc. 29:289-321. 
 
[9] Tam et al. (2010) Outcomes of staple fixation of mesh versus nonfixation in laparoscopic total extraperitoneal inguinal repair:  
a meta-analysis of randomized controlled trials. World J Surg 34:3065-3074. 
 
[10] Teng et al. (2011) A meta-analysis of randomized controlled trials of fixation versus nonfixation of mesh in laparoscopic total  
extraperitoneal inguinal hernia repair. Surg Endosc 25(9):2849-2858. 
 
[11] Sajid et al. (2012) A meta-analysis examining the use of tacker fixation versus no-fixation of mesh in laparoscopic inguinal  
hernia repair. Int J Surg 10(5):224-231. 
 
[12] Mayer et al. (2016) When is mesh fixation in TAPP-repair of primary inguinal hernia repair necessary? The register-based  
analysis of 11,230 cases. Surg Endosc 30(10):4363-4371. 
 
[13] Nau C (2013) Pathophysiologie akuter und chronischer Schmerzen. Frauenheilkunde up2date 7(02):68-74. 
 
[14] International Association for the Study of Pain (2017) IASP Terminology. Aachen [Online im Internet.] URL:  
https://www.iasp-pain.org/Education/Content.aspx?ItemNumber=1698&navItemNumber=576 [Stand: 22.05.2024, 19:19]. 
 
[15] Guyton A. C, Hall J. E (2011) Somatic Sensations: Pain, Headache and Thermal Sensations. In: Textbook of Medical 
Physiology. 12. Edition. Hall J. E (Hrg.) Saunders Elsevier, Philadelphia, 583-593. 
 
[16] Rehm et al. (2007) Pathophysiologie des neuropathischen Schmerzes – Optimale Behandlungsstrategien anhand der  
pathologischen Mechanismen. In: Der Klinikarzt. Thieme Verlag, Stuttgart, New York, 36(5):257-261. 
 
[17] Clauw et al. (2019) Reframing chronic pain as a disease, not a symptom:  
rationale and implications for pain management. Postgrad Med 131(3):185-198. 
 
[18] Treede et al. (2019) Chronic pain as a symptom or a disease: the IASP Classification of Chronic Pain for the International  
Classification of Diseases (ICD-11). Pain 160(1):19-27. 
 
[19] Duenas et al. (2016) A review of chronic pain impact on patients, their social environment and the health care system. J  
Pain Res 28;9:457-67. 
 
[20] Aasvang et al. (2010) Predictive risk factors for persistent postherniotomy pain. Anesthesiology 112:957-969. 
 
[21] Nienhuijs et al. (2007) Chronic pain after mesh repair of inguinal hernia: a systematic review. Am J Surg 194:394-400. 
 
[22] Aasvang et al. (2005) Surgical management of chronic pain after inguinal hernia repair. Br J Surg 92(7):795-801. 
 
[23] Alfieri et al. (2011) International guidelines for prevention and management of post-operative chronic pain following inguinal  
hernia surgery. Hernia 15:239-249. 
 
[24] O‘Dwyer et al. (2005) Groin hernia repair: postherniorrhaphy pain. World J Surg 29:1062-1065. 
 
[25] Hakeem et al. (2011) Inguinodynia following Lichtenstein tension-free hernia repair: a review. World J Gastroenterol  
17(14)1791-1796. 
 
 



 34 

[26] Simons et al. (2009) European Hernia Society guidelines on the treatment of inguinal hernia in adult patients. Hernia  
13:343-403. 
 
[27] Miserez et al. (2014) Update with level 1 studies of the European Hernia Society guidelines on the treatment of inguinal  
hernia in adult patients. Hernia 18:151-163. 
 
[28] Poelman et al. (2013) EAES Consensus Development Conference on endoscopic repair of groin hernias. Surg Endosc  
27:3505-3519. 
 
[29] Linderoth et al. (2011) Neurophysiological characterization of persistent pain after laparoscopic inguinal hernia repair.  
Hernia 15:521-529. 
 
[30] Kaul et al. (2012) Staple versus fibrin glue fixation in laparoscopic total extraperitoneal repair of inguinal hernia: a  
systematic review and meta-analysis. Surg Endosc 26(5):1269-1278. 
 
[31] Shah et al. (2014) Mesh fixation at laparoscopic inguinal hernia repair: a meta-analysis comparing tissue glue and tack  
fixation. World J Surg 38(10):2558-2570. 
 
[32] Li et al. (2015) Staple fixation against adhesive fixation in laparoscopic inguinal hernia repair: a meta-analysis of  
randomized controlled trials. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech 25(6):471-477. 
 
[33] Antoniou et al. (2016) Meta-analysis of randomized trials comparing nonpenetrating vs mechanical mesh fixation in  
laparoscopic inguinal hernia repair. Am J Surg 211(1):239-249. 
 
[34] Shi et al. (2017) Fibrin glue versus staple for mesh fixation in laparoscopic transabdominal preperitoneal repair of inguinal  
hernia: a meta-analysis and systematic review. Surg Endosc 31:527-537. 
 
[35] Lederhuber et al. (2017) Mesh fixation in endoscopic inguinal hernia repair: evaluation of methodology based on a  
systematic review of randomized clinical trials. Surg Endosc 31(11):4370-4381. 
 
[36] Gutlic et al. (2016) Impact of mesh fixation on chronic pain in total extraperitoneal inguinal hernia repair (TEP): a nationwide  
register-based study. Ann Surg 263(6):1199-1206. 
 
[37] Andresen et al. (2017) Mesh fixation methods and chronic pain after transabdominal preperitoneal (TAPP) inguinal hernia  
surgery: a comparison between fibrin sealant and tacks. Surg Endosc 31(10):4077-4084. 
 
[38] Koeckerling et al. (2009) Qualitätssicherungsstudie Herniamed. Patientenmerkblatt zur freiwilligen Teilnahme an der  
Qualitätssicherungsstudie Herniamed. Berlin [Online im Internet.] URL: 
https://www.herniamed.de/sites/default/files/Patientenmerkblatt.pdf [Stand: 22.05.2024, 21:06]. 
 
[39] Stechemesser et al. (2012) Herniamed: an internet-based registry for outcome research in hernia surgery. Hernia  
16(3):269-276. 
 
[40] Haapaniemi et al. (2002) Recurrence and pain three years after groin hernia repair. Validation of postal questionnaire and  
selective physical examination as a method of follow-up. Eur J Surg 168:22-28. 
 
[41] Miserez et al. (2007) The European hernia society groin hernia classification: simple and easy to remember. Hernia  
11(2):113-116. 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.herniamed.de/sites/default/files/Patientenmerkblatt.pdf


 35 

5 Abkürzungsverzeichnis 
 
 

 

 ASA  American Society of Anesthesiologists (System zur Risiko-Klassifizierung) 

 BMI  Body-Mass-Index (Indexwert zur Ausmaßerfassung von Übergewichtigkeit) 

 CPIP  Chronic postoperative inguinal pain 

 DIUS  Dynamic inguinal ultrasound 

 DSGVO Datenschutz-Grundverordnung 

 EHS  European Hernia Society 

 GFN  Nervus genitofemoralis 

 IASP  International Association for the Study of Pain 

 IEHS  International Endohernia Society 

 IHN  Nervus iliohypogastricus 

 IIN  Nervus ilioinguinalis 

 L  Lateral (Lokalisationsbezeichnung gemäß EHS-Klassifikation) 

 M  Medial (Lokalisationsbezeichnung gemäß EHS-Klassifikation) 

 N  Nervus 

 NC  North Carolina 

 OR  Odd’s Ratio 

 RCT  Randomized-Controlled-Trial 

 SAS  Statistical Analysis System 

 TAPP  Transabdominelle präperitoneale Patch-Plastik 

 TEP  Total extraperitoneale Hernioplastik 

 USA  United States of America 

 ZNS  Zentrales Nervensystem 
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