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Zusammenfassung

v

Ziel: Die laparoskopische Herniorrhaphie des
kindlichen Leistenbruches bietet neben dem Vor-
teil des minimalinvasiven Zuganges auch die
Moglichkeit der kontralateralen Exploration und
gef. Versorgung. In der vorliegenden prospekti-
ven Beobachtungsstudie wird tiber die Erfahrun-
gen und Ergebnisse der Etablierung der o.g. Me-
thode in einem Krankenhaus der Grund- und Re-
gelversorgung berichtet.

Methode: Von 1/2001 bis 3/2007 wurden 50 la-
paroskopische Herniorrhaphien bei 44 Kindern
(Alter: Median 3,1 Jahre, 17 Monate bis 11 Jahre,
32 Jungen, 12 Mddchen) mit einem offenen Pro-
cessus vaginalis durchgefiihrt. Bei 6 Kindern
(13,6 %) fand sich ein zusdtzlicher kontralateraler
Leistenbruch. Der Zugang erfogte tiber 3 Trokare
(5mm als Kameratrokar, zwei 12 G-Brauniilen
als Arbeitstrokare), das Pneumoperitoneum be-
trug maximal 8 mmHg. Der offene Processus va-
ginalis wurde bei 8 Kindern mit 3-0-Vicryl- und
bei 36 Kindern mit einer 3-0-Prolenenaht ver-
schlossen mit intrakorporaler Knotung. Der Erfolg
der neuen Methode wurde anhand der intra- und
perioperativen Komplikationen, der Rezidivrate
und betriebswirtschaftlich evaluiert.

Ergebnisse: Intra- und perioperativ traten keine
Komplikationen auf. Die mittlere OP-Zeit betrug
19 min. 43/44 Operationen konnten ambulant
durchgefiihrt werden. Die Materialkosten betru-
gen ca. 20 Euro und unterschieden sich nicht von
der offenen Operation. Das Follow-up betrug 91%
bei einer mittleren Nachbeobachtungszeit von
36 Monaten (4 Monate bis 6 Jahre). Bei 2 Kindern
mit resorbierbarer Peritonealnaht trat innerhalb
der ersten sechs Monate ein Rezidiv auf.

Fazit: Kindliche Leistenbriiche kénnen in einem
Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung si-
cher und effizient laparoskopisch versorgt wer-
den, wenn ein entsprechendes Training und Er-
fahrung in minimalinvasiver Chirurgie vorliegt.

Classen C et al. Die laparoskopische Herniorrhaphie... Zentralbl Chir 2008; 133: 178 -181

Abstract

v

Aim: Children undergoing laparoscopic hernior-
rhaphy may benefit from a minimally invasive
access and the possible exploration of the contra-
lateral groin. In this prospective feasibility study,
the experiences and results after introduction of
this method in a tertiary referral medical center
are reported.

Methods: 50 laparoscopic herniorrhaphies were
performed in 44 children (32 boys and 12 girls,
range: 17 months-11 years) with open inner in-
guinal rings between January 2001 and March
2007. In 6 children (13.6%) an additional contra-
lateral open inner inguinal ring was detected.
Laparoscopic access was obtained with a 5-mm
laparoscope which was inserted transumbilically
and two 2-mm needle holders were inserted
through the inferolateral abdominal wall. The
open inner inguinal rings were closed in 8 chil-
dren using a resorbable Z-suture and in 36 chil-
dren using a monofilamentous non-absorbable
suture. Follow-up examinations included records
of intra- and postoperative complications, recur-
rence rate and economic aspects.

Results: No intra- or perioperative complications
occurred. Median operation time was 19 min-
utes. 43 /44 operations were carried on an out-
patient basis. Average material costs were about
20 Euro without any difference from the open ac-
cess. During 36 months the follow-up rate was
91%. Two children who had previously received
an absorbable suture suffered from a recurring
groin hernia within the first 6 months.
Conclusion: Laparoscopic herniorrhaphy in chil-
dren represents a safe and effective surgical meth-
od that can be recommended for tertiary referral
medical centers with training facilities and expe-
rience in minimally invasive surgery.



Einleitung

v

Etwa 3-5% aller Kinder haben auch drei Monate nach der Geburt
noch einen offenen Processus vaginalis (Jungen {iber 10-mal
hdufiger als Madchen). Bei 15-25% der betroffenen Kinder be-
steht diese Anomalie sogar beidseitig (klinisch zundchst oft
unerkannt). Im Jahr 2002 betrug die Zahl der statistisch erfass-
ten, in Krankenhdusern behandelten Leistenbriiche bei Kindern
unter 15 Jahren in der BRD 15517 (im Vergleich zu 198 160 Leis-
tenhernien in allen Altersstufen) [12]. Die Versorgung eines Leis-
tenbruches ist damit die hdufigste abdominal-chirurgische Ope-
ration im Kindesalter [1, 4, 8].

Die bislang iibliche, allgemein verbreitete Operationstechnik be-
steht in der Versorgung iiber einen Schnitt in der queren Ingui-
nalfalte, Inzision der Externusaponeurose, Isolierung des Bruch-
sackes von den Samenstrangsgebilden bzw. dem Lig. rotundum,
hoher Bruchsackligatur und schichtweisem Wundverschluss. In
der Regel wird dieser Eingriff ambulant durchgefiihrt [4, 8,15].
Die minimalinvasive Operationsmethode, 1998 erstbeschrieben
von dem Kinderchirurgen F.Schier [9], bietet die allgemeinen
Vorteile der MIC sowie die bei der konventionellen OP-Technik
nicht gegebene Madglichkeit der simultanen Exploration und
gef. Versorgung der kontralateralen Seite und kann ebenfalls
ambulant durchgefiihrt werden. Trotz kontroverser Diskussion
haben uns die guten Ergebnisse aus verschiedenen europdischen
kinderchirurgischen Zentren [1, 3, 5-7, 10, 11] ermutigt, dieses
OP-Verfahren auch in einer Chirurgischen Abteilung eines Kran-
kenhauses der Grund- und Regelversorgung anzubieten.

Patienten und Methode

v

Im Zeitraum von 1/2001 bis 3 /2007 wurden 50 laparoskopische
Herniorrhaphien bei 44 Kindern (Alter: Median 3,1 Jahre, 17 Mo-
nate bis 11 Jahre, 32 Jungen, 12 Mddchen) mit einem offenen
Processus vaginalis durchgefiihrt. Bei 6 Kindern fand sich intra-
operativ ein kontralateraler Leistenbruch.

Uber eine kleine Inzision in der Nabelgrube wird die Faszie mit
zwei Klemmchen gefasst und inzidiert, die Faszienrdnder wer-
den mit einem resorbierbaren Faden gesichert. Das Peritoneum
wird eréffnet und ein 5-mm-Trokar eingebracht. Hieriiber wird
das Pneumoperitoneum mit CO, und einer Druckbegrenzung
von maximal 8 mmHg angelegt, anschlieflend eine 5-mm-
30°-Winkeloptik eingefiihrt. Nach orientierender Inspektion
der Bauchhohle wird in leichter Kopftieflage die Leistenregion
bds. exploriert. Unter Sichtkontrolle werden zwei 12-G-Braunii-
len (Brauniile MT®) in der Medioklavikularlinie beidseits des Na-
bels als Arbeitstrokare eingestochen, durch die sich 2-mm-Ins-
trumente (Nadelhalter, Schere) einfiihren lassen (C Abb. 1).
Eventuell in den offenen Processus vaginalis vorgefallene visze-
rale Organe (Darm, Omentum majus, Ovar) werden vorsichtig
reponiert. Durch die Bauchdecke wird ein Nadel-armierter
nicht-resorbierbarer Faden (Prolene 3-0) eingestochen, mit dem
Nadelhalter gefasst und vollstindig in die Bauchhohle hereinge-
zogen. Die peritonealen Rdnder des offenen Processus vaginalis
werden gefasst und mit einer Z-Naht oder einer Tabaksbeutel-
naht verschlossen, die Knotung erfolgt intrakorporal (C Abb. 2,
3). GroRRe Bruchpforten kénnen eine zweite Naht erforderlich
machen. Das Fadenende und die Nadel werden abgeschnitten
und durch die Brauniilen entfernt. Bei beidseitigen Hernien er-
folgt eine gleiche Vorgehensweise auf der kontralateralen Seite.
Unter optischer Kontrolle werden die Brauniilen und anschlie-
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Abb.1 Trokar-
positionen

Bend, nach sorgfdltiger Desufflation, der Optiktrokar entfernt.
Mittels der vorgelegten Faden wird die Nabelfaszie verschlos-
sen. In alle drei Zugdnge wird ein Lokalandsthetikum infiltriert,
der Hautverschluss erfolgt mit einem Hautkleber (Derma-
bond®). Am Nachmittag des OP-Tages wird das Kind nach chi-
rurgischer und andsthesiologischer Kontrolle entlassen. Am ers-
ten postoperativen Tag erfolgt die Nachuntersuchung durch den
einweisenden Kinder- oder Hausarzt. Durch die Verwendung
eines wasserdichten Hautklebers zum Wundverschluss entfallt
nicht nur das unangenehme Fdden-Ziehen, es ist auch ein Du-
schen ab dem ndchsten Tag moglich.

Im Follow-up wurden die intra- und perioperativen Komplika-
tionen, die Rezidivrate und betriebswirtschaftliche Aspekte eva-
luiert.

Ergebnisse

v

Intra- und perioperativ traten keine Komplikationen auf. Der
Leistenbruch lag 23-mal auf der rechten, 15-mal auf der linken
Seite, 6-mal beidseits. Die mittlere OP-Zeit betrug 19 Minuten
(Spanne 15-35 Minuten) fiir eine einseitige Versorgung. Ein

Tab.1 Epidemiologische Daten

Patienten n =44 Zeitraum 1/2001-3 /2007

Alter 1,5-11 Jahre
Geschlecht 32m-12w
Leistenhernien n =50

einseitig 38/44
beidseitig 6/44
Komplikationen

Wundheilungsstor. 0/44
Rezidiv 2 /44 (nach <6 Monaten, resorb. Faden)
Analgetika>1Tag 2/44
KH-Aufenthalt

ambulant 43 /44
stationar 1% /44

* bei bestehendem Asthma bronchiale
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Abb.2 Rechtsseitiger offener Proc. vaginalis.

offener Proc. vag.

Ductus deferens

A. u. V. spermatica

Analgetika-Bedarf (Paracetamol) {iber einen Tag bestand zwei-
mal. Bis auf ein Kind mit bekanntem Asthma bronchiale wurden
alle Operationen komplikationslos ambulant durchgefiihrt.

Das Follow-up betrug 91% bei einer mittleren Nachbeobach-
tungszeit von 36 Monaten (4 Monate bis 6 Jahre). Bei 2 Kindern
trat innerhalb der ersten sechs Monate ein Rezidiv auf (erneute
laparoskopische Herniorrhaphie mit nicht-resorbierbarem Naht-
material). Dies betraf die Anfangszeit, als fiir die peritoneale
Naht noch ein resorbierbarer Faden benutzt wurde (n=38). Da-
raufhin wurde nur noch nicht-resorbierbares Fadenmaterial ver-
wendet und wir haben seither keine weiteren Rezidive beobach-
tet. Wundheilungsstérungen traten in keinem Fall auf.

Diskussion

v

Die Versorgung eines kindlichen Leistenbruches ist aufgrund
des relativ haufigen Auftretens die einzige kinderchirurgische
Operation, die regelhaft auch in allgemein-chirurgischen Abtei-
lungen (oder bei niedergelassenen Chirurgen) durchgefiihrt
wird, bisher allerdings ganz {iberwiegend in konventioneller
yoffener* OP-Technik. Internationale Kinderchirurgen konnten
in diversen Studien bei inzwischen weit {iber 1000 Patienten
zeigen, dass mit der laparoskopischen Technik ein addquates, si-
cheres Verfahren mit extrem niedriger Komplikationsrate und
vergleichbarer Rezidiv-Quote zur Verfiigung steht [1, 3,5-7, 10,
11, 13]. Bertiicksichtigt man die individuelle Lernkurve und die
Erfahrung, dass nicht-resorbierbares Nahtmaterial zum Ver-

Abb.3 Situs nach Herniorrhaphie.

Verschluss des
offenen Proc. vag.

durch Z-Naht

schluss des offenen Processus vaginalis verwendet werden soll-

te, liegt die Rezidiv-Quote nach laparoskopischer Herniorrha-

phie in der gleichen GroBenordnung wie nach konventioneller

OP-Technik (1-3%) [1, 2, 6, 7,10, 11].

Auch aus betriebswirtschaftlicher Sicht stellt die minimalinvasi-

ve Methode keinen erh6hten Kostenfaktor dar. Die Fallpauschale

fiir die ambulant durchgefiihrte Operation bei einseitiger Ver-
sorgung betragt (nach EBM) 533,27 €. Die Operationsdauer be-
trdgt im Durchschnitt 20 Minuten und ist bei beiden Operations-
techniken anndhernd gleich. Da das Equipment vorhanden ist,
entstehen durch die Laparoskopie keine zusdtzlichen Kosten.

Bei der laparoskopischen Operation entstehen Materialkosten

von ca. 20 Euro (im Detail: 2 Brauniilen 12 G fiir die Arbeitstro-

kare a 0,69 € =1,38 €, 1 Prolene-Faden 3/0 fiir die Herniorrha-

phie a 2,31 €, 1Vicryl-Faden3/0 fiir den Faszienverschluss a

2,95 € sowie 1 Dermabond Hautkleber a 13,14 €), bei der kon-

ventionellen Methode von ca. 15 Euro (im Detail: 3 Vicryl-Fa-

den 3/0 fiir den Bruchsackverschluss, Aponeurose- und Subku-
tan-Naht a 2,95 € = 8,85 €, 1 Monocryl-Faden fiir die Hautnaht
a4,90 €.

Das laparoskopische Vorgehen weist eine Reihe von prinzipiel-

len Vorteilen im Vergleich zur herkémmlichen Technik auf:

» Ein entscheidender Vorteil liegt in der Moglichkeit, klinisch
unerkannte Leistenhernien der Gegenseite problemlos diag-
nostizieren und ggf. simultan versorgen zu kdnnen. Bei einer
Inzidenz von bilateralen Hernien von bis zu 32% [1] entfallt
damit das in der konventionellen Versorgung bis heute kont-
rovers diskutierte Problem der Exploration der Gegenseite.

Classen C et al. Die laparoskopische Herniorrhaphie... Zentralbl Chir 2008; 133: 178 -181



Nach einer Meta-Analyse {iber 964 Hernienreparationen bei
Kindern kam Miltenburg zu dem Schluss, dass die Laparos-
kopie eine ,ideale Methode zur Diagnostik eines kontralate-
ral offenen Processus vaginalis* sei [5]. Chan stellte in einer
prospektiv-randomisierten Vergleichsstudie bei der laparos-
kopisch operierten Gruppe in 32,4% beidseitige offene Pro-
cessus vaginales fest und fand in der konventionell operier-
ten Vergleichsgruppe im Follow-up 11,9 % spdter aufgetretene
Leistenhernien auf der nicht operierten Seite. Er folgerte da-
raus: ,Die laparoskopische Hernienreparation 16st die Frage,
ob eine kontralaterale Exploration bei Kindern mit Leisten-
bruch notwendig ist“ [1].

Die Laparoskopie erméglicht eine exzellente Ubersicht der
gesamten Bauchhohle, sodass pathologische Nebenbefunde
erkannt, ggf. Probeexzisionen entnommen werden oder
Adhdsiolysen erfolgen kénnen. Bei unseren 44 Patienten fan-
den wir an pathologischen Zufallsbefunden einmal eine gro-
Be Leberzyste, einmal relevante, Darm-kompromittierende
Adhasionen (die gelost wurden) und einmal eine grofRe Ova-
rialzyste.

Im Vergleich zur konventionellen Technik ist das allgemeine
Operationstrauma bei minimalinvasiv durchgefiihrten Ope-
rationen geringer. So steigt beispielsweise das Interleukin 6
(IL6) in der frithen postoperativen Phase bis 12 Stunden um
15 weniger an [14].

Der postoperative Schmerzmittelbedarf scheint nach bishe-
rigen Erfahrungen geringer zu sein als nach konventioneller
Hernienversorgung. So haben von unseren laparoskopisch
operierten Kindern nur zwei von 44 am ersten postoperati-
ven Tag noch ein orales Analgetikum benétigt.

Das Infektionsrisiko ist bei den winzigen Stichinzisionen
noch geringer als nach dem Inguinalschnitt, da die Miniwun-
den auch auferhalb der ,Windelzone* liegen.

Die moglichen Komplikationen der herkémmlichen OP-Me-
thode wie Ductus-deferens- oder GefdSverletzungen (bei der
Isolation des Bruchsackes), Hodenatrophien oder -aszensio-
nen, sekundare Hydrozelen, Himatome, Serome, Nerven-
Irritationen oder Narbengranulome treten bei der laparosko-
pischen Technik deutlich seltener auf, da der Leistenkanal
selbst nicht tangiert wird [9-11, 13].

Das kosmetische Ergebnis ist noch besser, da keine sicht-
baren Narben verbleiben.

Fazit

Originalarbeit
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Die laparoskopische Herniorrhaphie ist eine mittlerweile gut
evaluierte neue Operationstechnik zur Versorgung kindlicher
Leistenbriiche, die als minimalinvasives Verfahren eine Reihe
von Vorteilen gegeniiber der konventionellen Operationsme-
thode aufweist und, entsprechendes Training und Erfahrung in
minimalinvasiver Chirurgie vorausgesetzt, auch in allgemein-
chirurgischen Abteilungen von Krankenhdusern der Grund-
und Regelversorgung problemlos durchgefiihrt werden kann.
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