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1 ZUSAMMENFASSUNG

Die Leistenhernienreparation zahlt zu den am haufigsten durchgefihrten chirurgischen
Eingriffen weltweit. Besonders Patienten mit kardiovaskuldren Erkrankungen sind bei
chirurgischen Eingriffen einem erheblichen Morbiditatsrisiko ausgesetzt. Dies ist zum Teil auf
ihren Bedarf an Antikoagulantien zurtckzufuhren. Unsere Studie, die sich auf die
Leistenhernienreparatur bei Patienten mit und ohne kardiovaskulare Erkrankungen
konzentriert, stellt einen wichtigen Beitrag zur chirurgischen Praxis dar. Zwischen Dezember
2015 und Februar 2020 wurden 474 Patienten, die sich einer elektiven Operation wegen ein-
oder beidseitiger Leistenhernie unterzogen, in die Studie aufgenommen und in zwei Gruppen
unterteilt: die CVD- und die NO-Gruppe. Die Auswertung der postoperativen Morbiditat in
Bezug auf die angewandte chirurgische Technik lieferte aufschlussreiche Ergebnisse. Die
Lichtenstein-Technik wurde bei 223 Patienten (47 %) und das TAPP-Verfahren bei 251
Patienten (53 %) angewendet. In der CVD-Gruppe war das Lichtenstein-Verfahren mit 68,9 %
(102 Patienten) haufiger, wahrend in der NO-Gruppe das TAPP-Verfahren mit 62,9 % (205
Patienten) Uberwog. Die Analyse zeigt, dass 8,8 % der Patienten in der CVD-Gruppe und
3,7 % in der NO-Gruppe postoperative Hamatome entwickelten, wobei die Behandlung mit
Cumarin innerhalb der CVD-Gruppe als Risikofaktor identifiziert wurde. Interessanterweise
erhdhte der laparoskopische Ansatz das Morbiditatsrisiko nicht. Zusammenfassend bestatigt
die Studie, dass CVD ein bekannter Risikofaktor fiir perioperative Morbiditat in der allgemeinen
Chirurgie ist. Jedoch erhéht das TAPP-Verfahren das individuelle perioperative Risiko nicht,
was fur die Sicherheit des laparoskopischen Ansatzes bei Patienten mit CVD spricht. Diese
Erkenntnisse sind bedeutsam fir die Wahl des chirurgischen Verfahrens bei dieser
Patientengruppe. Um die Sicherheit und Machbarkeit dieser Eingriffe bei Risikopatienten zu
bestatigen, ist die Durchfiihrung einer prospektiven, randomisierten, multizentrischen Studie
erforderlich, die sowohl Patienten mit als auch solche ohne kardiovaskulares Risikoprofil
einschliet. Eine derartige Studie wirde nicht nur die Erkenntnisse unserer Untersuchung
validieren, sondern auch dazu beitragen, die chirurgische Versorgung von Patienten mit

kardiovaskularen Vorerkrankungen weiter zu verbessern und zu personalisieren.



2 EINLEITUNG

2.1 Leistenhernien

2.1.1 Atiologie und Pathophysiologie

Der Leistenkanal nimmt seinen Anfang am tiefen Leistenring, auch als innerer Leistenring
(Anulus inguinalis profundus) bekannt, erstreckt sich bis zum auReren Leistenring (Anulus
inguinalis superficialis) und beinhaltet bei Mannern den Samenstrang (Funiculus spermaticus)
und bei Frauen das runde Gebarmutterband (Ligamentum teres uteri) '. Die Integritat der
Bauchwand hangt von der anatomischen Lage und dem Verlauf des Leistenkanals, der Fascia

transversalis und der schlieBmuskelartigen Funktion des inneren Leistenrings ab.

Leistenbriiche kdénnen je nach der Beziehung des Bruchsacks zur Arteria epigastrica inferior
als direkt (15 %; immer erworben) oder indirekt (70 %; erworben oder angeboren; offener

Processus vaginalis peritonei) klassifiziert werden 2.

Bei direkten Leistenhernien tritt der Bruchsack medial der Arteria epigastrica inferior (im
Bereich des Trigonum Hesselbachii) durch die Bauchwand aus. Sie werden folglich auch
mediale Leistenhernien genannt. Bei indirekten Leistenhernien tritt der Bruchsack durch den
inneren Leistenring seitlich der Arteria epigastrica inferior in den Leistenkanal ein. Diese

werden auch als laterale Hernien bezeichnet.

Eine Unterkategorie der indirekten Hernie ist die Gleithernie, bei welcher der mit dem
Peritoneum verwachsene Dickdarm durch den inneren Leistenring austritt. Die Klassifizierung
in direkt und indirekt wird hauptsachlich von Anatomen verwendet und ist klinisch nicht sehr

aussagekraftig.

Bei Kindern treten Leistenhernien fast ausschlieRlich lateral auf, wahrend bei erwachsenen
Frauen und Mannern beide Subtypen vorkommen . Laterale Hernien sind insgesamt haufiger,

aber mediale Hernien haben ein héheres Rezidivrisiko *°.

Die Nyhus-Klassifikation ® und die Klassifikation der European Hernia Society (EHS) 7 sind

klinisch nutzlicher. Die Nyhus-Klassifikation ist in Tabelle 1 dargestellt.



Nyhus-
Klassifikation Beschreibung
Typ 1 Indirekte Leistenhernie mit normalem innerem Leistenring (angeboren,
wie bei Sauglingen und Kindern)
Indirekte Leistenhernie mit erweitertem innerem Leistenring, aber
Typ 2 normaler Hinterwand des Leistenkanals (meist bei Kindern und jungen
Erwachsenen)
Typ 3 Defekte der Hinterwand des Leistenkanals
3A Direkte Leistenhernie
Indirekte Leistenhernie mit vergréRertem innerem Leistenring, der mit
einer Schwache der Hinterwand des Leistenkanals (oder Defekt der
3B Fascia transversalis) einhergeht oder durch diese verursacht wird.
Umfasst auch die Gleithernie. Hernien vom Typ 3B sind erworben, nicht
angeboren.
3C Schenkelhernie/Femoralhernie
Typ 4 Rezidivierende Leistenhernie:
4A Direkte Hernie
4B Indirekte Hernie
4C Femoralhernie
4D Kombination aus 4A, 4B und 4C.

Tabelle 1: Nyhus-Klassifikation °.

Die EHS-Klassifikation unterscheidet die folgenden drei Faktoren ’:

o Art der Hernie: primar oder rezidivierend

e Anatomische Lage der Hernie: lateral, medial oder femoral und

e GroRe der Bruchpforte: < 1,5 cm (ein Finger — EHS ), 1,5 cm bis 3 cm (zwei Finger —
EHS II), oder > 3 cm (mehr als zwei Finger — EHS III).

Weiterhin werden Leistenhernien in reponibel oder nicht reponibel bzw. inkarziert unterteilt.
Bei der inkarzerierten Hernie, bei welcher die Blutversorgung des Bruchinhalts beeintrachtigt
ist, besteht, wird die Inkarzeration nicht behoben, das Risiko einer Gangran und bei Darminhalt
der Perforation des betroffenen Darmabschnitts. Eine inkarzerierte Hernie kann auch

Omentum oder andere Organe bzw. Organanteile, wie z. B. die Harnblase, enthalten.

Atiologisch entsteht eine Leistenhernie durch einen Defekt in der Struktur des Leistenkanals,

der entweder angeboren oder erworben sein kann. Angeborene Formen der indirekten Hernie
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entstehen, weil sich der Processus vaginalis nicht zurlickbildet. Erworbene Defekte entstehen
durch Degeneration und pathologische Verdnderungen in den Begrenzungen des
Leistenkanals. Die fortschreitende Degeneration flhrt beispielsweise zu einer Schwache, die
sich in einer Dilatation des inneren Leistenrings (einer Offnung in der Fascia transversalis)

und/oder einer direkten Schwache der Hinterwand des Leistenkanals duRert 2.

Adipositas, hoheres Alter, langfristige Einnahme von Kortikosteroiden, Diabetes mellitus,
Bindegewebserkrankungen, Rauchen, chronische Systemerkrankungen wie Malignitat oder
chronisch obstruktive Lungenerkrankung, Notoperationen, postoperative Sepsis und eine
vorangegangene radikale Prostatektomie stellen ein erworbenes Risiko fir einen Leistenbruch

dar ® und sind die haufigsten &tiologischen Faktoren fir Hernien *°.

Die offene radikale Prostatektomie weist die hochste Inzidenz von Leistenbriichen auf, wobei
laparoskopische und robotergestutzte radikale Prostatektomien eine Reduzierung dieses
Risikos erzielen konnten ''. Zudem besteht auch eine familire oder erbliche Veranlagung fir

die Entwicklung einer Leistenhernie (Burcharth et al., 2013).

Pathophysiologische Studien zeigen, dass die Komponenten der extrazellularen Matrix,
insbesondere die Matrix-Metalloproteinasen (MMPs) und ihre Inhibitoren eine wesentliche
Rolle in der Atiologie von Hernien haben. Bei vielen Patienten mit Leistenbriichen ist auch ein

3. Friedman et al. wiesen eine erhohte

gestorter Kollagenstoffwechsel nachzuweisen
Synthese von Typ-3-Kollagen und eine verminderte Synthese von Typ-1-Kollagen bei
Patienten mit Leistenhernie nach '. Spéater bestatigten verschiedene Studien, dass die

extrazellulare Matrix bei den betroffenen Patienten hauptsachlich aus Typ-3-Kollagen besteht
15

Weiterhin fliihrten Nikolov und Beltschev elektronenmikroskopische Studien durch und zeigten
eine Desorganisation der Struktur der Kollagenmikrofibrillen, deren dysplastische Neubildung,
Kollagenophagie sowie intra- und extrazellulare Kollagenolyse bei Patienten mit direkter
Leistenhernie '°. Diese Studien belegen, dass Veranderungen der extrazellularen Matrix eine

Rolle in der Pathophysiologie der Leistenhernie spielen kdnnen.

Auch kongenitale Bindegewebserkrankungen wie das Marfan-Syndrom und das Ehlers-
Danlos-Syndrom kénnen die Entstehung eines Leistenbruchs begiinstigen . Ein Leistenbruch
ist auch bei Patienten mit erworbenen Bindegewebsanomalien wahrscheinlicher, z. B. bei
Lathyrismus, einer neurotoxischen Krankheit, die durch den Verzehr bestimmter Formen von

Hulsenfriichten verursacht wird) *2.
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2.1.2 Epidemiologie

Die chirurgische Korrektur einer Leistenhernie gilt mit einer Rate von etwa 200 Fallen pro
100.000 Einwohner jahrlich in den entwickelten Landern als die am meisten durchgefihrte
Operation in der Allgemeinchirurgie '®. Weltweit werden pro Jahr mehr als 20 Millionen
Patienten an Leistenbriichen operiert °. Allein in Deutschland wurden im Jahr 2016 170.000
stationare Leistenbruchoperationen durchgefiihrt '°. Damit gehért die Leistenhernienoperation
zu den 20 haufigsten chirurgischen Eingriffen, die in deutschen Krankenhausern durchgefiihrt
werden "°. Die Wahrscheinlichkeit, im Laufe des Lebens eine Leistenhernie zu entwickeln, liegt

fir Frauen bei 3 % und fiir Manner bei 27 % °.

Die Pravalenz unterscheidet sich auch im Hinblick auf die ethnische Zugehorigkeit. So treten

Leistenhernien haufiger bei Kaukasiern als bei Nichtkaukasiern auf 2'.

Leistenbriiche sind in allen Altersgruppen anzutreffen, die Haufigkeit aber nimmt mit
zunehmendem Alter zu 3. In Bezug auf das Geschlecht manifestiert sich die Leistenhernie bei
Frauen in einem spateren Alter, wobei der Altersgipfel bei der Prasentation bei einem mittleren

Alter von 60 bis 79 Jahren liegt. Bei Mannern liegt der Altersgipfel zehn Jahre friher %2,

Rechts ist die Leistenhernie haufiger als links, wobei das Verhaltnis ca. 2:1 betragt,
moglicherweise aufgrund des spateren Abstiegs des rechten Hodens und des damit
verbundenen offenen Processus vaginalis. Auch eine appendektomiebedingte Vernarbung

wird als weiterer Grund fiir das haufigere Auftreten auf der rechten Seite vermutet 2324,

Leistenhernien treten bei bis zu 20 % der betroffenen Erwachsenen beidseitig auf 2°.

Die Pravalenz von Hernien ist signifikant hdher bei Vorhandensein von Varizen, bei Mannern
mit Prostatahypertrophie, bei Vorhandensein von Hamorrhoiden und bei sehr schlanken
Mannern 2. Laut Abramson scheinen Hernien bei Adipositas geringer zu sein, woraufhin
einige Autoren die Adipositas als schiitzenden Faktor identifizierten 2227, Andere Studien

dagegen sehen in der Adipositas einen Risikofaktor 28,

2.1.3 Symptomatik und Diagnostik

Die sichtbare Ausbuchtung im Leistenbereich ist ein eindeutiges klinisches Zeichen fur eine
Hernie. Die klinische Diagnostik, die nach der Inspektion durchgeflhrt wird, umfasst das
Abtasten der Leistengegend des Patienten sowohl im Stehen als auch im Liegen,
einschlieRlich einer digitalen Priifung des Leistenkanals ?°. Eine Differenzierung zwischen
Skrotalhernie und der Hydrozele, die begleitend auftreten kann, wird durch Palpation sowie,

falls notwendig, mithilfe der Diaphanoskopie vorgenommen.
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Weitere Verfahren koénnen die Diagnostik insbesondere bei okkulter Hernie und
persistierenden Beschwerden erganzen. Der Ultraschall ist eine einfache und mitunter
hilfreiche bildgebende Untersuchung *°, mit der auch mégliche tumorése Nebenbefunde weiter
abgeklart werden konnten, auch wenn keine Beschwerden vorliegen. Die
Ultraschalluntersuchung erwies sich in einer Meta-Analyse als diagnostisch hilfreich
(Sensitivitat: 96,6 %; Spezifitat: 84,8 %; positiver pradiktiver Wert: 92,6 %; 3'. Eine Studie an
Patienten mit einer klinisch nicht palpablen Hernie zeigte, dass Bildgebungstechniken wie die
Magnetresonanztomografie (MRT), die Sonografie und die Computertomografie (CT) im
Diagnoseprozess zu den prazisesten Methodiken in Bezug auf die diagnostische Genauigkeit
(Sensitivitat, Spezifitat) zahlen *2. Eine weitere systematische Ubersichtsarbeit beschreibt die

Herniografie als ebenfalls sensitive diagnostische Methode *

. Im Vergleich zeigt die
dynamische Sonografie Vorteile in Bezug auf den klinischen Aufwand, die diagnostische
Effektivitat und die Verfligbarkeit '®. Nichtsdestotrotz ist bei eindeutiger Klinik in der klinischen

Praxis keine weitere Diagnostik notwendig.

In einer Arbeit von Pérez Lara et al. wurde ein standardisierter Fragebogen eingesetzt, um
klinische Symptome bei Patienten mit nachgewiesener Leistenhernie und einer zufallig

ausgewahlten Kontrollgruppe zu bewerten 3

. 69 % der Gruppe mit nachgewiesener
Leistenhernie berichteten von Beschwerden durch die Hernie; 66 % berichteten von einer
Symptomatik im Bereich der Leistengegend und die Halfte der Patienten von einer erhdhten
Darmperistaltik, unabhangig davon, ob die Hernien bilateral, rechts- oder linksseitig waren. Die
Patienten berichteten deutlich 6fter Gber Schmerzen beim Wasserlassen, im Bereich der
Leistengegend und im Genitalbereich und klagten haufiger Gber erhdhte Darmbewegungen
und Tenesmen. Die letzten beiden genannten Symptome waren hauptsachlich bei Hernien auf
der linken Seite zu beobachten, wahrend Probleme mit den Harnwegen hauptsachlich bei
rechtsseitigen Hernien auftraten. Lediglich 7 % der Befragten gaben keine Symptomatik an.

Eine weitere Umfrage aus dem gleichen Jahr, die sich mit der Sexualfunktion bei
Leistenhernien befasste, zeigt, dass 23 % der untersuchten 160 Manner mit Leistenhernien
Schmerzen wahrend des Geschlechtsverkehrs hatten. 17 % gaben an, dass ihr Sexualleben

maRig bis stark beeintrachtigt war °.

Die Operation ging nicht mit einer Reduzierung der Symptome in Bezug auf die Sexualfunktion
einher. Patienten mit praoperativer Symptomatik zeigten im Vergleich mit der Kohorte ohne
Symptomatik eine statistisch signifikant erhéhte Wahrscheinlichkeit, noch postoperativ weitere
Symptome zu haben. Das Vorhandensein einer Schmerzsymptomatik vor dem chirurgischen
Eingriff und das Auftreten von frihpostoperativen Schmerzen stellten signifikante

Risikofaktoren fiir chronische postoperative Beschwerden dar *.
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2.1.4 Therapie

2.1.4.1 Historische Entwicklung

Die Chirurgie der Leistenhernie blickt auf eine interessante anatomische und operative
Geschichte zurtick. Im 16. Jahrhundert nutzten Pierre Franco und Ambroise Paré konservative
Behandlungen mit einem Bruchband *. Im 18. Jahrhundert wurden die spezifischen
anatomischen Strukturen im Leistenkanal beschrieben und die erste erfolgreiche
transabdominale Reparation wurde von Demetrius Cantemir (1673—-1723) im Jahr 1716
durchgefihrt ¥. Lorenz Heister berichtete erstmals im Jahr 1719 Uber eine erfolgreiche

Darmresektion mittels Laparotomie bei einer inkarzerierten Hernie 2.

Henry O. Marcy (1837-1924) beschrieb eine Rekonstruktionstechnik im Jahr 1871, mit der er
die Integritat des inneren Leistenrings wieder herstellte 3. Bassini beschrieb 1887 eine sichere
und effektive Operationsmethode “°. Diese stellte die erste Anwendung der Hochnaht des
Herniensacks und den Verschluss des inneren Leistenrings dar. Chester Bidwell McVay
(1911-1987) verwendete erstmals das Cooper-Ligament fiur die Reparation einer
Schenkelhernie im Jahr 1939 *'. Die vollstéandig extraperitoneale Herangehensweise wurde
zum ersten Mal 1920 von George Lenthal Cheatle (1865-1951) fur sowohl Leisten- als auch
Femoralhernien ausgefiihrt *>. Edward Earle Shouldice (1890-1965) fiinrte 1953 eine
mehrschichtige Reparation der hinteren Leistenwand zur Behandlung von Hernien ein *.
Francis Usher flihrte 1958 ein monofiles Polypropylen-Mesh ein, dessen Einsatz durch Arthur
I Gilbert mit einer nahtlosen Technik verbessert wurde (Usher and Wallace 1958; Gilbert
1992). Jean Rives platzierte 1965 erstmals ein Netz in den praperitonealen Raum Uber einen
leistenbandparallelen Schnitt. René Stoppa verwendete 1969 eine grof3e Dacron-Prothese zur

Verstarkung der Fascia transversalis (iber einen medialen Zugang .

1986 setzte Irving L. Lichtenstein ein Kunststoffnetz, hergestellt aus Polypropylen, zum

%  Diese Technik revolutionierte die

Verschluss eines Femoralherniendefektes ein
Hernienchirurgie und filhrte zur Einfiihrung der spannungsfreien Hernioplastik *’. Diese
Methode reduzierte die Rezidiv- und Infektionsraten auf etwa 1 % “34°. Seit der zweiten Halfte
des 20. Jahrhunderts wird gemaR dem spannungsfreien Konzept der Leistenhernienreparation

routinemaRig ein Netz verwendet (Technik nach Lichtenstein) 2.

Laparoskopie und Endoskopie erweiterten die therapeutischen Methoden/Prinzipien flr
Hernienoperationen. Die laparoskopische transabdominale praperitoneale (TAPP-)Reparation
basiert auf dem Prinzip des transperitonealen Zugangs bei Leistenhernien, wie die schon von
Lawson Tait (1845-1899) im Jahr 1891 verdffentlichte Technik 3. Fletcher setzte 1979
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erstmals ein Laparoskop zur Reparation einer Leistenhernie ein *° und in der Folge erfolgten

*1-%3 Die Weiterentwicklung der

Einzelberichte verschiedener TAPP-Reparationstechniken
TAPP-Reparationstechniken nahmen ihren Anfang mit Ralph Ger, der 1982 eine Methode zum
Verschluss des Bruchsackhalses mittels Laparoskopie vorstellte (Ger 1982). Diese Arbeit

ebnete den Weg fur weitere Innovationen in der Hernienchirurgie.

Im Jahr 1990 fihrte Leonard Schultz den Einsatz eines Polypropylen-Netzes durch ein
Laparoskop in den Operationsprozess ein, das in das Defektgebiet eingebracht wurde, um
den Raum zu verschlieen. Schultz’ Methode ermdglichte eine rasche Wiederaufnahme der
Aktivitat mit minimalen Schmerzen und lieferte erfolgreiche Ergebnisse (Schultz et al. 1990).
Maurice E. Arregui baute auf diesen Fortschritten auf und fiihrte 1992 und 1993 verschiedene
Arten von laparoskopischen Reparationen durch. Arreguis Arbeiten zeigen, dass die
laparoskopische Leistenhernienreparation eine sichere und wirksame Methode darstellt,
insbesondere wenn ein grol’es Netz zur Verstarkung verwendet wird (Arregui et al. 1993).
Jean Louis Dulucq beschrieb im Jahr 1991 erstmals eine Netzimplantation im praperitonealen

Raum %4,

Chirurgen kénnen heute zwischen verschiedenen Zugangen (z. B. offen vs. laparoskopisch
und anterior vs. posterior/praperitoneal) und Ebenen, in welchen das Netz platziert wird, sowie
einer Bandbreite von Fixierungsmethoden (z. B. Naht, Klammern, Klebung oder Widerhaken
am Netz selbst) und Netzen (z. B. grobporige, beschichtete, flachige vs. dreidimensionale)

wahlen %5,

2.1.4.2 Qperation nach Lichtenstein

Bei netzfreien Reparationsmethoden werden die Rander der Hernie vernaht, um den Defekt
zu schlieBen. Leider wird durch einfaches Nahen oft die Spannung wiederhergestellt, durch
welche der Bruch entstanden war, was zu Schmerzen und in zu 5-30 % der Falle zu einem
Rezidiv fiihrt *°.

Die ,spannungsfreie‘ Netztechnik wurde 1984 vom Lichtenstein Hernia Institute eingeftihrt und
galt lange Zeit als der Goldstandard der Hernienreparation . Bei diesem Verfahren wird die
Bruchoéffnung mit einem Netz Uberlappend abgedeckt, anstatt den Rand des Defektes
zusammenzunahen. Das chirurgische Netz dient als Briicke oder GerUst fur das Einwachsen
von neuem Gewebe zur Verstarkung der Bauchwand. Im Laufe der Zeit wird das Netz sicher
in die Muskelschicht integriert, wodurch eine dauerhafte Festigkeit/Stabilitat entsteht °’. Bei
der Standard-Lichtenstein-Reparation wird dieses Netz zwischen den Schichten der

Bauchwand, speziell zwischen der aufleren schragen, den inneren schragen und den
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transversalen Muskeln platziert. Das von der Lichtenstein Amid Hernia Clinic verwendete Netz
ist dinn, flexibel und leicht, wodurch das Risiko von Schmerzen und das Fremdkdrpergefiihl
verringert werden. Innerhalb von nur zwei bis drei Wochen wachst das Gewebe des Patienten

in das Netz ein %".

Die Durchfihrung der Lichtenstein-Operation unter lokaler Anasthesie und auf ambulanter
Basis wird zwar international durchgefuhrt, allerdings variiert das Vorgehen in den
verschiedenen Kliniken und Landern aufgrund unterschiedlicher medizinischer Standards und
Patientenbedurfnisse. So wird beispielsweise in Deutschland eine Vollnarkose bevorzugt und
der Patient haufig stationar nachbeobachtet, der Anteil ambulanter Operationen liegt bei etwa
20 % im Gegensatz zu den USA mit tiber 80 % 8.

2.1.4.3 Transabdominale préaperitoneale Hernienreparation (TAPP)
Die TAPP-Leistenhernienreparation ist eine minimalinvasive Methode zur Behandlung von

59

Leistenhernien Diese Technik unterscheidet sich von der Lichtenstein-Methode

insbesondere durch die laparoskopische Herangehensweise.

Bei der TAPP-Methode wird ein kleiner Zugang am Rand des Bauchnabels geschaffen und
CO,-Gas in die Bauchhdohle eingefiihrt, um den Arbeitsraum zu erweitern. Uber diesen und
zwei weitere kleine Zugange werden das Laparoskop, die Kamera zur Visualisierung des
Operationsfeldes sowie die notwendigen chirurgischen Instrumente eingefiihrt. Der Chirurg
schneidet das Peritoneum ein und hebt es an, um die Hernie von innen zu reparieren,
nachdem der Bruchsack aus der Bruchpforte gelést wurde. Das chirurgische Netz, wie bei der
Lichtenstein-Methode in der Regel aus Polypropylen, wird zur Verstdrkung des
Bauchwanddefektes verwendet. Dieses wird jedoch hinter die Bauchwandmuskeln platziert,
um eine robuste Barriere zwischen der Bauchhdhle und dem Defekt zu bilden. Sobald das
Netz platziert ist, wird die Offnung im Peritoneum mit einer Naht verschlossen, um

Verwachsungen vorzubeugen .

Die TAPP-Reparation hat im Vergleich zur offenen Chirurgie eine langere Lernkurve, bietet
jedoch in der Theorie durch den minimal-invasiven Zugangsweg einige Vorteile. Dazu gehoren
weniger postoperative Schmerzen, ein geringeres Risiko fir Infektionen und eine schnellere
Genesung, die es den Patienten ermdglicht, rascher zu den normalen Aktivitaten
zurlickzukehren ©'. Allerdings ist anzumerken, dass bei komplexen und grofflachigen Hernien

die offene Chirurgie nach Lichtenstein immer noch eine wichtige Rolle spielt.
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Zahlreiche Studien verglichen die TAPP mit der Lichtenstein-OP in Bezug auf verschiedenste
Outcomes. Eine Reihe von Studien, beispielsweise von Grant, Memon und Schmedt zeigen,
dass die Operationszeit in der Lichtenstein-Gruppe im Vergleich zur TAPP-Gruppe kirzer ist
6264 Einige Unterschiede in der Operationszeit kénnen auf Faktoren wie die Anzahl der
Studienteilnehmer oder individuelle Besonderheiten der Chirurgen zurtickgefiihrt werden. Die
laparoskopische Methode ist technisch anspruchsvoller und mitunter werden zusatzliche
Schritte wie die Adhasiolyse mit durchgefiihrt, was die langere OP-Zeit bei dem TAPP-

Verfahren zum Teil erklaren kann.

Neben Alter und Hernienrezidiv %, wurden praoperative und frilhe postoperative Schmerzen
als Risikofaktoren fiir chronische Schmerzen nach Hernienreparation identifiziert 367 Die
laparoskopische Methode verringert das Risiko chronischer Schmerzen, was durch eine grof3e
prospektive Studie gezeigt werden konnte. Das Auftreten von chronischen Schmerzen nach
der Hernioplastik bei TAPP (8,1 %) im Vergleich zur Lichtenstein-Reparation (16 %) war
signifikant niedriger ®”. In Bezug auf die berichteten Daten und den Vergleich der visuellen
Analogskala (VAS) waren auch in anderen Studien die Schmerzbewertungen innerhalb von
zwolf Stunden nach der Operation fir das TAPP-Verfahren glnstiger ®7°. Den meisten
Studien fehlt jedoch die Bewertung des Schmerzes sowohl in der praoperativen als auch in

der postoperativen Phase.

Bei der Betrachtung der Komplikationen (darunter Hamatome, Serome, Infektionen) konnten
in Meta-Analysen keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden %2547 Es st
erwahnenswert, dass TAPP methodenspezifisch mit ernsthaften intraoperativen
Komplikationen, wie intraabdominellen viszeralen oder vaskularen Verletzungen, einhergehen

kann. Diese betreffen jedoch weniger als 1 % der Patienten "2,

In den meisten Studien kehrten Patienten nach der TAPP-Reparation friiher zur Arbeit zurtick
(im Durchschnitt 3,46 Tage (iber alle Studien hinweg; " als nach der Lichtenstein-Operation.
Jedoch waren die Unterschiede meist nicht statistisch signifikant 77375 Die Rezidivrate
zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen TAPP und Lichtenstein-Operationen 7,
allerdings ist es wichtig, zu erwadhnen, dass die Rezidivrate — insbesondere bei

endoskopischen Reparationen — von der Erfahrung des Chirurgen abhangt 27578,

2.2 Potenzielle kardiovaskulare Risikofaktoren fiir nicht-kardiale Chirurgie

2.21 Einfiihrung
Perioperative kardiovaskulare Risikofaktoren sind eine bedeutende Ursache flir Morbiditat und

Mortalitat bei 300 Millionen Patienten weltweit, die sich jedes Jahr einer nicht kardialen
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Operation unterziehen ®_ Die Pravalenz kardiovaskularer Risikofaktoren bei Patienten, die
sich einer nicht kardialen Operation unterziehen, nahm in den letzten Jahren um 7,7 % zu 8,
Schwere kardiovaskulare und zerebrovaskulare Komplikationen, einschlieRlich Myokardinfarkt
und Schlaganfall, die mitunter zum Tod flhren kénnen, treten bei etwa einem von 33 (3 %)

Krankenhausaufenthalten fir nicht kardiale Operationen auf &'.

Patienten mit dem hdchsten perioperativen kardiovaskularen Risiko werden routinemaf3ig mit
klinischen Risikovorhersagemodellen wie dem international popularen Revised Cardiac Risk
Index (RCRI) eingestuft (Goldman et al., 1977; Gupta et al., 2011; Lee et al., 1999). Die am
haufigsten verwendeten Risikoindizes fur die praoperative Bewertung sind der RCRI und die

beiden National-Surgical-Quality-Improvement-Program- (NSQIP-)Risikorechner 88,

Die Bestimmung der funktionellen Kapazitat ist ein weiterer wichtiger Schritt bei der kardialen
Risikobewertung %. Der RCRI und die anderen Modelle berlicksichtigen kardiovaskulare
Risikofaktoren, das Vorliegen einer kardiovaskularen Erkrankung und verfahrensspezifische
Risiken, um Risikopatienten zu identifizieren. Leider stltzten sich die modernen Risikoscores,
wie beispielsweise der RCRI, haufig auf die Ergebnisse von Labortests, die zum Zeitpunkt der
ersten klinischen Untersuchung noch nicht vorliegen, oder sie sind komplex und lassen sich

am Krankenbett nicht einfach berechnen 848%87.88

. AuBerdem wurde die Auswirkung
traditioneller kardiovaskularer Risikofaktoren, beispielsweise durchlittener Myokardinfarkt und
Angina pectoris, auf ungunstige Ergebnisse nach nicht kardialen Eingriffen bisher

unzureichend untersucht 8.

2.2.2 Koronare Herzkrankheit (KHK)
Patienten mit einer koronaren Herzkrankheit (KHK), insbesondere solche mit einer
Vorgeschichte perkutaner koronarer Interventionen (PCI), haben ein héheres Risiko fur

perioperative unerwiinschte kardiale Ereignisse %%

. Die Risikobewertung hangt von der
Interaktion zwischen patientenbezogenen Faktoren, wie klinischen und Begleiterkrankungen,
sowie operationsspezifischen Merkmalen, wie Dringlichkeit, Art, Invasivitat und Dauer des
Eingriffs, ab .

Patienten mit einer klinischen Prasentation, die auf Myokardischamie oder akutes
Koronarsyndrom hindeutet, sollten vor der Operation von einem Kardiologen untersucht
werden. Das Vorhandensein eines Basis-Elektrokardiogramms (-EKG) ist besonders niitzlich,
wenn postoperative EKG-Befunde abnormal sind. Die pathophysiologischen Mechanismen
der Myokardischamie wahrend nicht kardialer Chirurgie hdngen zum einen mit einem
Ungleichgewicht zwischen Sauerstoffversorgung und -bedarf vor dem Hintergrund einer

bestehenden flusslimitierenden koronaren Stenose und zum anderen mit dem Rupturrisiko

17



von vulnerablen atherosklerotischen Plaques zusammen °'°2. Beide Faktoren pradisponieren
Patienten mit einer KHK zu einem hohen Risiko fir ein negatives kardiales Ereignis im
Zusammenhang mit einem nicht kardialen Eingriff. Die durch das chirurgische Verfahren
induzierten  proinflammatorischen und  hyperkoagulablen  Zustdande sowie die
hamodynamischen Stérungen, die durch Flissigkeitsverschiebungen und Anasthesie

entstehen, sind alle wichtige Ausléser fiir eine perioperative Myokardischamie *.

Die haufigste kardiovaskulare Wirkung von allgemein verwendeten Anasthetika ist eine
Reduzierung des systemischen Gefallwiderstandes. Sowohl inhalative als auch neuraxiale
Anasthetika verringern den Sympathikotonus durch eine Reihe von Mechanismen, die

% Intravendse

letztendlich zu Vasodilatation und mdglicherweise Hypotonie flhren
Anasthetika wie Propofol kénnen ebenfalls eine dosisabhangige Vasodilatation mit einer
Abnahme des systemischen Blutdrucks verursachen %7, Trotz mehrerer Studien zu diesem
Thema gibt es keine schlissigen Beweise daflir, dass die Verwendung einer Art von
Anasthetikum gegenuber anderen das Risiko von negativen kardiovaskularen Auswirkungen

94

vermindern kann Daher empfehlen internationale Leitlinien, dass die Wahl des

Anasthetikums auf anderen Faktoren als der Verhinderung von Myokardischamie basieren

sollte 993,

Die Steuerung der intraoperativen Herzfrequenz und des Blutdrucks ist entscheidend, wobei
die akzeptablen Schwellenwerte hauptsachlich vom klinischen Kontext abhangen °'%. Es wird
empfohlen, systolische arterielle Druckwerte unter 100 mmHg und mittlere arterielle
Druckwerte unter 60—70 mmHg wahrend nicht kardialer Chirurgie zu vermeiden %. Darlber
hinaus kann die Implementierung neuer, auf kinstlicher Intelligenz basierter
Frihwarnsysteme, welche die Hypotonie kurz vor ihrem Auftreten vorhersagen kénnen, dazu
beitragen, schadliche hamodynamische Schwankungen bei Patienten wahrend einer nicht

kardialen Operation zu verringern %.

Medikamentose Therapie

Die medikamentdse Behandlung von Patienten mit einer KHK, die sich einer nicht kardialen
Operation unterziehen, ist ein wichtiger Aspekt der perioperativen Steuerung. Es gibt
verschiedene Medikamentenklassen, die in diesem Kontext relevant sind. Betablocker, die zur
Behandlung einer KHK eingesetzt werden, konnen dazu beitragen, das Risiko von

perioperativen kardiovaskuldren Komplikationen zu senken '%.

Allerdings gibt es
unterschiedliche Meinungen zur Anwendung von Betablockern im perioperativen Kontext,
insbesondere bei Patienten, die zuvor noch keine Betablocker erhielten '°'. Einige Studien in

Ubersichtsarbeiten zeigen, dass die perioperative Anwendung von Betablockern das Risiko
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102

von kardiovaskularen Komplikationen senken kann "¢, wahrend andere Studien darauf

hinweisen, dass sie auch das Risiko fiir bestimmte Komplikationen erhéhen kénnen ",

Statine sind eine weitere wichtige Medikamentenklasse zur Behandlung der KHK. Sie haben
den Vorteil, dass sie sowohl die Lipidwerte senken als auch entzindungshemmende und
stabilisierende Effekte auf atherosklerotische Plaques haben '*. Es gibt Hinweise darauf, dass
die praoperative Anwendung von Statinen das Risiko von kardiovaskularen Komplikationen

bei Patienten, die sich einer nicht kardialen Operation unterziehen, senken kann "%4-1%,

Angiotensin-Converting-Enzyme-  (ACE-Hemmer) und Angiotensin-lI-Rezeptorblocker
(ARBSs), die haufig zur Behandlung von Bluthochdruck und Herzinsuffizienz eingesetzt werden,
konnen auch bei Patienten mit einer KHK von Vorteil sein, insbesondere durch die

Blutdrucksenkung und die Verbesserung der Endothelfunktion

. Allerdings bestehen
Unsicherheiten hinsichtlich der Fortfihrung dieser Medikamente vor einer nicht kardialen
Operation. Einige Studien deuten darauf hin, dass das Fortfliihren dieser Medikamente das

107,108

Risiko von perioperativen kardiovaskuldren Komplikationen erhéhen kdnnte , wahrend

andere ein Fortfihren unbedingt empfehlen (Fleisher, 2014; Kristensen, 2014).

2.2.3 Myokardinfarkt

Patienten, die in der Vergangenheit einen Myokardinfarkt (MI) erlitten, sind einem erhohten
Risiko flr perioperative kardiovaskulare Komplikationen ausgesetzt, insbesondere wenn der
MI innerhalb der letzten sechs Monate auftrat ''°. Die Risikobewertung fiir diese Patienten
sollte eine sorgfaltige Uberpriifung der aktuellen Symptome, der kardialen Funktion, der

funktionellen Kapazitat im Hinblick auf Art und Umfang der geplanten Operation umfassen .

Die Narkoseflhrung bei Patienten mit einem vorherigen MI erfordert eine sorgfaltige
Uberwachung und Steuerung der Herzfrequenz und des Blutdrucks. Eine zu hohe
Herzfrequenz kann zu einer erhdhten Myokardarbeit und einem erhéhten Sauerstoffverbrauch

fihren, was das Risiko einer Myokardischamie erhoht %°

. Daher ist es wichtig, eine Tachykardie
zu vermeiden und eine normale oder leicht reduzierte Herzfrequenz aufrechtzuerhalten. Der
Blutdruck sollte ebenfalls sorgfaltig Uberwacht und gesteuert werden, um eine Hypotonie zu

vermeiden, die zu einer unzureichenden Myokardperfusion fiihren kann %,

Medikamentose Therapie
Beta-Blocker, die haufig zur Behandlung von Patienten mit einem MI verwendet werden,
kénnen dazu beitragen, das Risiko von perioperativen kardiovaskularen Komplikationen zu

senken, indem sie die Herzfrequenz und den Blutdruck kontrollieren '®. Statine sind aus den
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bereits genannten Grinden ebenfalls sinnvoll und kénnen das Risiko von perioperativen
kardiovaskuldren Komplikationen senken '°. ACE-Hemmer und ARBs kénnen ebenfalls von

Vorteil sein %*.

Die Verwendung von plattchenhemmenden Medikamenten bei Patienten nach einem Ml ist
ein weiterer wichtiger Aspekt der perioperativen Versorgung '°. Diese Medikamente, wie
Aspirin und Clopidogrel, sind wichtig fur die Pravention von Thromboembolien, kénnen aber
auch das Blutungsrisiko erhéhen. Daher muss eine sorgfaltige Abwagung zwischen dem
Thrombose- und Blutungsrisiko getroffen werden. Bei der Verwendung von
plattchenhemmenden Medikamenten bei Patienten nach einem Ml ist es entscheidend, die

aktuellen Leitlinien zu beriicksichtigen ',

Die Dauer und Kombination der dualen Plattchenhemmung, bestehend aus Medikamenten
wie Aspirin, Clopidogrel, Ticagrelor und Prasugrel, hangt von verschiedenen Faktoren ab.
Dazu gehdren die Art des verwendeten Stents, das individuelle Blutungsrisiko und die Art des
Infarkts. Es wird empfohlen, die Gabe von Acetylsalicylsaure (ASS) bei nicht kardialen
chirurgischen Eingriffen perioperativ fortzusetzen, sofern das Blutungsrisiko dies zulasst,
mindestens aber die empfohlene Plattchenhemmertherapie postoperativ so bald wie méglich
wieder aufzunehmen. Bei Patienten mit kirzlichem MI oder anderen Hochrisikomerkmalen fir
Ischamie, die einer dualen antithrombozytaren Therapie bedirfen, kann eine elektive
Operation bis zu sechs Monate verschoben werden. Wenn beide oralen Plattchenhemmer
perioperativ abgesetzt werden miissen, kann eine Uberbriickungstherapie mit intravendsen
Plattchenhemmern in Betracht gezogen werden, insbesondere wenn die Operation innerhalb
eines Monats nach Stentimplantation erforderlich ist. Es wird nicht empfohlen, eine duale
Plattchenhemmung im ersten Monat nach Stentimplantation bei Patienten abzusetzen, die

sich einer elektiven, nicht kardialen Operation unterziehen "'".

2.2.4 Herzinsuffizienz
Patienten mit Herzinsuffizienz, insbesondere solche mit einer linksventrikularen
Auswurffraktion (LVEF) von weniger als 35 %, haben ebenfalls ein erhohtes Risiko fur

112

perioperative kardiovaskuldre Komplikationen , das jedoch durch eine sorgfaltige

préaoperative Risikobewertung und eine optimierte medikamentdése Therapie gemindert

werden kann 13114

. Patienten mit Herzinsuffizienz und erhaltener LVEF (sogenannte
diastolische Dysfunktion) vertragen Tachykardie und intravaskuléare Volumenverschiebungen
nicht gut und kénnen mehr perioperative Managementprobleme verursachen als stabile, gut
kompensierte Patienten mit einer niedrigen LVEF ''2, Daher ist es wichtig, eine Tachykardie

zu vermeiden %.
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Medikamentose Therapie

Neben den Medikamentenklassen bei Patienten mit kardialen Erkrankungen, die schon zuvor
besprochen wurden (B-Blocker und ACE-Hemmer), kdnnen Diuretika und/oder Digoxin
angezeigt sein, um die Symptome der Herzinsuffizienz zu kontrollieren und einen optimalen

Volumenstatus zu erreichen.

2.2.5 Vorhofflimmern
Patienten mit bestehendem Vorhofflimmern vor einer nicht kardialen Operation weisen ein
erhéhtes Risiko fiir perioperative kardiovaskulare Komplikationen '"°* wegen des Risikos fiir

116 auf, weshalb die

Thromboembolien, Herzinsuffizienz und postoperative Arrhythmien
Risikobewertung fir solche Patienten die griindliche Untersuchung der aktuellen Symptome
und der kardialen Funktion im Hinblick auf Art und Umfang der geplanten Operation umfassen

sollte %°.

Ein unkontrolliert hoher Puls kann das Risiko einer weiteren Herzinsuffizienz und
Thromboembolien erhdhen . Daher ist es wichtig, eine Tachykardie zu vermeiden und eine

normale oder leicht reduzierte Herzfrequenz aufrechtzuerhalten.

Medikamentose Therapie

Die perioperative Anpassung von Medikamenten bei Patienten mit Vorhofflimmern ist ein
wesentlicher Aspekt der Versorgung. Antikoagulanzien sind ein zentraler Bestandteil der
Behandlung des Vorhofflimmers und gleichzeitig erhdht ihr Gebrauch das Risiko von

Blutungen, insbesondere wahrend der Operation '’

. Eine sorgfaltige Abwagung des
Thromboembolierisikos und des Blutungsrisikos ist daher entscheidend und sollte auf einer
individuellen Risikobewertung basieren. Bei der Behandlung des Vorhofflimmerns (AF) mit

Antikoagulanzien wird in den Leitlinien ein differenzierter Ansatz empfohlen '@,

Zur Schlaganfallpravention bei AF-Patienten, die fir eine orale Antikoagulation (OAK) infrage
kommen, werden Nicht-Vitamin-K-abhangige orale Antikoagulanzien (NOAK) wie Dabigatran,
Rivaroxaban, Apixaban und Edoxaban bevorzugt, auler bei Patienten mit mechanischen
Herzklappen oder mittelschwerer bis schwerer Mitralstenose. Fir die Einschatzung des
Schlaganfallrisikos wird der risikofaktorbasierte CHA2DS2-VASc-Score verwendet. Patienten
mit niedrigem Schlaganfallrisiko (CHA2DS2-VASc-Score = 0 bei Mannern bzw. 1 bei Frauen)
sollten perioperativ keine antithrombotische Therapie erhalten. Aullerdem wird eine
regelmallige Neubewertung des Schlaganfall- und Blutungsrisikos empfohlen, um

Behandlungsentscheidungen anzupassen und modifizierbare Blutungsrisikofaktoren zu
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adressieren. Eine Therapie mit Thrombozytenaggregationshemmern allein (sei es
Monotherapie oder ASS in Kombination mit Clopidogrel) wird zur Schlaganfallpravention bei

Vorhofflimmern nicht empfohlen '8,

Betablocker und Nicht-Dihydropyridin-Calciumkanalblocker kénnen ebenfalls verwendet
werden, um die Herzfrequenz zu kontrollieren und das Risiko von perioperativen
kardiovaskularen Komplikationen zu senken ''". Die Wahl zwischen Frequenzkontrolle und
Rhythmuskontrolle bei Patienten mit Vorhoffimmern sollte auf der Grundlage des klinischen

Zustands des Patienten, der Symptome und der individuellen Risiken getroffen werden.

Die Behandlung mit ACE-Hemmern und Angiotensin-Rezeptor-Blockern kann ebenfalls von
Vorteil sein, da sie eine protektive Wirkung auf das Herz ausiben und das Risiko einer
postoperativen Herzinsuffizienz verringern kénnen °. Wie bei Patienten mit MI gibt es
Unsicherheiten hinsichtlich der Fortfihrung oder Unterbrechung dieser Medikamente vor einer

nicht kardialen Operation.

2.2.6 Arterielle Hypertonie
Diese Komplikationen bei arterieller Hypertonie kdnnen einen Ml, eine Herzinsuffizienz, einen
Schlaganfall und Nierenversagen umfassen ''°. Das Ziel sollte sein, den Blutdruck innerhalb

von 20 % des optimalen praoperativen Blutdrucks zu halten '°.

Medikamentose Therapie

Die Behandlung mit Antihypertensiva sollte in der Regel vor der Operation fortgesetzt werden,
wobei moglicherweise bestimmte Medikamente, wie ACE-Hemmer und Angiotensin-Rezeptor-
Blocker, am Tag der Operation abgesetzt werden, um das Risiko einer intraoperativen
Hypotonie zu verringern ''°. Die Einnahme von Beta-Blockern sollte nicht abrupt gestoppt
werden, da dies das Risiko eines Rebounds mit erhéhtem Blutdruck und mdglicherweise

ischamischen Ereignissen erhéht ',

Calciumkanalblocker und Diuretika koénnen ebenfalls nitzlich sein, insbesondere bei
Patienten, die gleichzeitig an einer KHK bzw. Herzinsuffizienz leiden. Allerdings sollte Vorsicht
geboten sein, um eine Ubermafige praoperative Diurese und ein daraus resultierendes

Hypovolamierisiko zu vermeiden '°

. SchlieBlich ist es wichtig, den Einsatz von nicht
steroidalen Antirheumatika (NSAR) bei hypertensiven Patienten zu evaluieren, da diese
Medikamente den Blutdruck erhohen und die Wirkung von Antihypertensiva beeintrachtigen

kdnnen 12,
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2.2.7 Schlaganfall
Patienten, die in der Vergangenheit einen Schlaganfall erlitten haben, haben ein erhdhtes
perioperatives Risiko fir einen erneuten Schlaganfall und andere thromboembolische

21 Die Risikobewertung fiir diese Patienten sollte eine Uberprifung des

Ereignisse
neurologischen Status, der kardiovaskularen Funktion und der funktionellen Kapazitat des

Herzens vor der geplanten Operation umfassen.

Insbesondere starke Schwankungen des Blutdrucks, sowohl Hypotonie als auch Hypertonie,
kénnen das Risiko eines erneuten Schlaganfalls erhdhen und sollten vermieden werden 2",
Ferner ist eine optimale Sauerstoffversorgung

wichtig, um die Gehirnfunktion zu unterstitzen und das Risiko einer zerebralen Hypoxie zu

minimieren.

Medikamentose Therapie

Wie auch bei anderen kardiovaskularen Risikofaktoren ist die perioperative Anpassung von
Medikamenten bei Patienten mit einem vorherigen Schlaganfall ein wichtiger Aspekt der
Versorgung. Medikamente zur Anti-Thrombozyten-Therapie, wie Aspirin oder Clopidogrel,
werden haufig zur Sekundarpravention eingesetzt und kénnen dazu beitragen, das Risiko von
perioperativen thromboembolischen Ereignissen im Hinblick auf einen neuerlichen

Schlaganfall zu senken 2",

Die Anwendung von Statinen zur Senkung des Cholesterinspiegels und zur Stabilisierung
atherosklerotischer Plaques kann perioperative kardiovaskulare Komplikationen verringern.
Bei Patienten, die Antikoagulantien zur Schlaganfallpréavention, insbesondere bei
Vorhofflimmern, einnehmen, ist eine sorgfaltige Planung zur Minimierung von Blutungs- und
thromboembolischen Risiken entscheidend. In ausgewahlten Fallen kann eine

Uberbriickungstherapie erwogen werden 2"

2.3 Steuerung der Antikoagulation bei invasiven oder operativen Interventionen

Die Antikoagulation spielt eine wichtige Rolle bei der Pravention von thromboembolischen
Ereignissen, insbesondere bei Patienten mit kardiovaskularen Erkrankungen (Vorhofflimmern,
akutes Koronarsyndrom, MI) 22, Gleichzeitig besteht bei invasiven oder operativen Eingriffen

unter dieser Therapie ein erhéhtes Risiko von Blutungen, das es zu steuern gilt '%.

Die Entscheidung, eine orale Antikoagulation abzusetzen, hangt stark von der Art des Eingriffs

ab "' Gleichzeitig flihren das Absetzen der oralen Antikoagulation und die
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Uberbriickungstherapie mit Heparin zu nachteiligen Ereignissen im perioperativen Zeitraum

(insbesondere Blutungskomplikationen und thromboembolische Ereignisse) '?.

Das Auftreten von thromboembolischen Ereignissen im perioperativen Zeitraum variiert je
nach Art der kardiovaskularen Erkrankung. Eine individuelle Patientenbewertung ist daher
entscheidend, um die Risiken und Vorteile der Antikoagulation im Kontext des geplanten
Eingriffs und der Grunderkrankung abzuwéagen. Die Steuerung dieser Therapie ist komplex,
sollte auf spezifischen klinischen Umstanden basieren und wird durch die Leitlinien

entsprechend vorgegeben.

2.4 Scores zur perioperativen Risikobewertung

Es gibt eine Vielzahl von Klassifikationssystemen und Risikoscores, die entwickelt wurden, um
das perioperative Risiko zu schatzen 8785125126 Ein prominentes Beispiel ist das Physical
Status Classification System der American Society of Anesthesiologists (ASA), das Patienten
in Kategorien entsprechend ihrem allgemeinen Gesundheitszustand klassifiziert. Das ASA-
System teilt Patienten in verschiedene Kategorien ein, und zwar basierend auf ihrem
allgemeinen Gesundheitszustand und vorhandenen Komorbiditdten, aber ohne
Berucksichtigung des anstehenden chirurgischen Eingriffs. Die Kategorien reichen von ASA |
bis ASA VI '#:

e ASA 1: gesunder Patient — ein Individuum ohne systemische Erkrankungen und in
einem guten Gesundheitszustand

e ASA 2: Patient mit geringflgiger Erkrankung ohne Einschrankungen — Personen mit
Erkrankungen, die nicht zu einer funktionellen Einschrankung flihren, wie gut
eingestellter Diabetes oder leichtem Hypertonus

e ASA 3: Patient mit Erkrankung mit deutlicher Beeintrachtigung — dies umfasst
Patienten mit Erkrankungen, die ihre tagliche Aktivitdt und Funktion beeintrachtigen,
z. B. eine fortgeschrittene Herzinsuffizienz

e ASA 4: Patient mit lebensbedrohlicher Erkrankung — hierzu zahlen Patienten mit
Erkrankungen, die eine konstante Bedrohung fir ihr Leben darstellen, wie schwere,
unkontrollierte Herz- oder Lungenkrankheiten.

e ASA 5: moribunder Patient, der ohne Operation wahrscheinlich nicht tGberleben wird —
beispielsweise Patienten mit rupturierten abdominalen Aortenaneurysmen

e ASA 6: gestorbener Patient mit festgestelltem Hirntod, Organspender.

Das ASA-System ermoglicht eine standardisierte Risikoeinschatzung vor Operationen, indem

es den allgemeinen Gesundheitszustand des Patienten und nicht die Schwere oder Art einer
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spezifischen Erkrankung in den Vordergrund stellt. Es ist weltweit anerkannt und wird sowohl
in der klinischen Praxis als auch in der Forschung als Standardmal® zur Risikobeurteilung

verwendet.

In einer prospektiven Studie mit 6301 Patienten hatten gesunde Patienten (ASA-Klasse 1) ein
0,1%iges Risiko fir kardiale Komplikationen und Mortalitat nach verschiedenen Operationen,
wahrend Patienten mit ,schwerer systemischer Erkrankung, die eine standige Bedrohung flir
das Leben darstellt' (ASA-Klasse V) ein 18%iges Risiko hatten '#’.

Andere haufig verwendete kardiovaskulare Risikoscores sind der Revised Cardiac Risk Index,
der National Surgical Quality Improvement Program (NSQIP) sowie der Universal Surgical
Risk Calculator 8382128 Der RCRI (Bereich, 0-6; 6 = schlechtestes) beispielsweise berechnet
das Risiko durch die Zuweisung von einem Punkt fir jedes der folgenden Kriterien:
ischamische Herzerkrankung, zerebrovaskulare Erkrankung, Herzinsuffizienz,
insulinabhangiger Diabetes, chronische Nierenerkrankung (Serumkreatininwert 2,0 mg/dl) und
Hochrisikochirurgie (intraperitoneal, intrathorakal oder vaskular). Patienten mit einem RCSI
von 0 haben ein Risiko von 0,4 % flr grofRere kardiovaskulare Komplikationen, wahrend

diejenigen mit einem Index von 3 oder héher ein ungefahres Risiko von 10 % haben ',

2.5 Problembeschreibung und Ziele der Arbeit
Die Leistenhernienreparation zahlt zu den am haufigsten durchgefihrten chirurgischen

t 129

Eingriffen weltwei Postoperative Komplikationen kdénnen den Genesungsprozess

erheblich beeintrachtigen und die Lebensqualitat der betroffenen Patienten mindern .
Besonders Patienten mit kardiovaskularen Erkrankungen sind bei chirurgischen Eingriffen
einem erheblichen Morbiditatsrisiko ausgesetzt ''°. Dies ist zum Teil auf ihren Bedarf an
Antikoagulantien zurlckzuflhren. Komplikationen wahrend oder nach der Operation kénnen

die Lebensqualitat der betroffenen Patienten mitunter auch weiter verschlechtern.

In der vorliegenden retrospektiven Kohortenstudie an prospektiv erhobenen Daten aus dem
Herniamed®-Register werden die Ergebnisse der Leistenhernienoperationen von Patienten mit

kardiovaskularen Erkrankungen im Vergleich zum Gesamtkollektiv analysiert.

Ziel der Studie ist es, Risikofaktoren dieser Patienten zu identifizieren, welche das Ergebnis
des chirurgischen Eingriffs und den weiteren Verlauf der kardiovaskularen Erkrankungen
beeinflussen. Dartber hinaus wird untersucht, inwieweit die chirurgische Technik der

Leistenhernienreparation Einfluss auf die Morbiditat dieser Patientengruppe hat.
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Abstract

Background: Inguinal hernia repair is a common procedure in surgery. Patients with
cardiovascular disease have an increased operative risk for postoperative morbidity. The study
aimed to identify the most beneficial surgical procedure for these patients.

Methods: Patients undergoing elective surgery for unilateral or bilateral inguinal hernia
between December 2015 and February 2020 were included. The cohort was divided into the
group of patients with (CVD group) and without (NO group) cardiovascular disease and
analyzed according to the postoperative morbidity distribution and correlated to the surgical
technique used.

Results: Of the 474 patients included 223 (47%) were operated on using the Lichtenstein
technique and 251 (53%) using TAPP, respectively. In the CVD group the Lichtenstein
procedure was more common (n = 102, 68.9%), in the NO group it was TAPP (n = 205, 62.9%;
p < 0.001). 13 (8.8%) patients in the CVD group and 12 (3.7%) patients in the NO group
developed a postoperative hematoma (p=0.023). In the further subgroup analysis within the
CVD group revealed cumarine treatment as a risk factor for postoperative hematoma
development, whereas the laparoscopic approach did not elevate the morbidity risk.
Conclusion: CVD is a known risk factor for perioperative morbidity in general surgery,

however, the TAPP method does not elevate the individual perioperative risk.

Keywords
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Introduction

Inguinal hernia repair is one of the most common surgeries in the world. In Germany 275,000
inguinal hernia repairs are performed every year (1), with the Lichtenstein procedure being the
most common surgical method (2). Postoperative complications generally affect the recovery
process and quality of life of the patients concerned (3).

Patients with cardiovascular disease (CVD) undergoing surgery are at a substantial risk of
morbidity due in part to their need for antithrombotic medication. Complications during or after
surgery can further impair their well-being.

This observational study analyzed the outcomes of inguinal hernia procedures with special
attention to the subgroup of patients with CVD. The aim of the study was to identify the most
common morbidities that affect the outcome of the surgical procedure and the subsequent
course of CVD, as well as the most beneficial method of inguinal hernia repair for these
patients to avoid morbidity.

Patients and methods

Inclusion criteria and informed consent

Between December 2015 and February 2020, all consecutive patients undergoing elective
surgery for unilateral or bilateral inguinal hernia at Evangelisches Klinikum Koeln Weyertal
were included. Before surgery, patients gave their informed consent to participate in the
Herniamed Registry (4). We confirm that the study has been performed in accordance with the
Declaration of Helsinki and all methods were performed in accordance with the relevant
guidelines and regulations.

Data collection

For all patients, data on characteristics such as sex, age, surgical procedure, body mass index
(BMI), severity of preoperative comorbidity according to the classification of the American
Society of Anesthesiologists (ASA) (5), surgical outcome including operative time, surgical
procedure, morbidity and mortality, postoperative pain scale according to the Numeric Rating
Scale (NRS) on the day after surgery and upon discharge, and the length of hospital stay were
collected prospectively in the Herniamed database.

Missing data and details on antithrombotic medication and comorbidity were completed from
hospital records. In cases of antiplatelet treatment the medication was continued, whereas the
application of novel oral anticoagulants (NOACs) was paused 24 hours prior to surgery and
bridged with low molecular weight heparins until discharge (6). Cumarines were paused 10

days prior to surgery, bridged with low molecular weight heparins and restarted 10 days after
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surgery. All patients with antithrombotic mediation were operated under general anesthesia.
Regional anesthesia was used in some cases, whereas local anesthesia is generally not
performed in our setting. No outpatient surgery was planned in our setting.

Morbidity and Mortality assessment

Morbidity and mortality were rated according to the Clavien Dindo Classification (CDC),
ranging from 0 to 5 (7). Minor morbidities assumed CDC scores from 1 to 3a, whereas major
morbidities assumed CDC scores from 3b to 5. Early morbidities referred to all events within
30 days of surgery. In case of swelling, local discomfort, or discoloration in the inguinal region
clinical examination and ultrasound were performed by the surgeon in charge to identify wound
infection and/or hematoma.

Follow up

Follow-up results were obtained based on responses to letters sent to all patients 12-24
months after their surgery. The questionnaire asked for symptoms of pain 24 according to the
NRS, dysesthesias, reoperation on the hernia site, recurrences, late hematoma, and infection
that occurred after discharge from the hospital. Patients with complaints were offered a
consultation. In cases of unopened letters returned to sender further inquiries to locate the
patients were undertaken. In 58 cases no valid address could be identified, and the respective
patients were lost to follow up. Unanswered letters were resent a second time. In cases of
unanswered letters the general practitioner was contacted but did not provide detailed
information on the Herniamed questionnaire.

Subgroup definition and Data analysis

The cohort was analyzed in two groups, patients with (CVD group) and without cardiovascular
disease (NO group). The CVD group comprised patients with coronary heart disease (CHD),
previous myocardial infarction (MI), atrial fibrillation (AF), congestive heart disease (CON),
arterial hypertension (AH), and/or apoplexy (APO), with patients suffering from one to five of
the conditions mentioned above.

The results from the CVD group and the NO group were further analyzed to determine the
correlation of morbidity with the surgical technique used.

Data were analyzed using the SPSS statistical package (version 27.0.0.0, IBM). Distributions
of quantitative variables are presented as the mean (xstandard deviation [SD]) and analyzed
by the Mann-Whitney-U test. Multiple testing was adjusted with a post hoc test for 2x3 and
more variables. Qualitative variables are summarized as count, percentage, median, and
range and were compared using the chi-square test. A two-sided p value of <0.05 was

considered statistically significant.

Results

Baseline characteristics
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Altogether 474 patients were included in this study, of whom 148 (31%) suffered from CVD. In
the CVD group, 36 (18.6%) suffered from CHD, 21 (14 %) had previous MI, 10 (14%) AF, 56
(38%) CON, 130 (87%) AH, and 5 (3%) APOQ. (8)See also Table 1.
Table 1. Stratification of all 148 patients with cardiovascular into individual diagnoses.
One patient suffered from 5 conditions, 18 patients from 4 conditions, 16 patients from 3
conditions, 29 patients from 2, and 82 patients from one condition. The average CVD

patient suffered from 1.76 cardiovascular conditions.

Cardiovascular disease n =148
Coronary Heart Disease 36 (24%)
Myocardial Infarction 21 (14%)
Atrial Fibrillation 10 (7%)
Congestive Heart Disease 56 (38%)
Arterial Hypertension 130 (87%)
Apoplexy 5 (3%)

Data are presented as total number and percentages (%) with respect to the CVD subgroup.

Patients in the total cohort were between 18 and 102 years old (median: 57 years, IQR: 25) on
the day of surgery. Patients in the CVD group were significantly older than those in the NO
group, (CVD [median: 71, IQR: 18, range 22-102] and NO [median: 53, IQR: 19, range 18-
87]; p < 0.005). Of the 474 patients, 388 (81.9%) were male. The distribution of the sexes in
the subgroups (CVD and NO) was comparable. Comorbidity was expressed by the American
Society of Anesthesiologists Classification (ASA) (9).For the total cohort 29 (6.2%) patients
were ASA lll, no patient was ASA IV or ASA V. Comorbidity was significantly higher in the CVD
group than in the NO group, (CVD [n= 20, 14.1%] and NO [n= 9, 2.8%]; p<0.001). The mean
BMI was 25.3 kg/m? (range = 16.3-53, IQR: 4, SD = 3.9) with no variation between the groups.
Altogether 49 patients received antithrombotic therapy, all of whom were within the CVD group.
The majority of patients received antiplatelet medication (n=39), six patients NOACs, and four
patients cumarines. For further details with respect to the CVD diagnosis and antithrombotic
therapy see Table 2.

Table 2. Stratification of the diagnosis with the antithrombotic agent for the 49 patients in the

CVD subgroup with antithrombotic treatment.

Antiplatelet NOAC Cumarine
n=39 n=6 n=4
CvD
Coronary Heart Disease 27
Myocardial Infarction 15
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Arterial Fibrillation 1 6 3
Congestive Heart Disease 24 5 4
Arterial Hypertension 31 2 2
Apoplexy 2 1 0

The laparoscopic transperitoneal preperitoneal hernia repair (TAPP) and Lichtenstein
procedure were distributed almost equally in the overall cohort, i.e. 251 (53%) patients were
operated in TAPP technique and 223 (47%) performing the Lichtenstein procedure. The most
frequently used method in the CVD group was the Lichtenstein procedure, (Lichtenstein [n=
102, 68.9%] and TAPP [n= 46, 31.1%]), which differed significantly from the NO group, where
the TAPP technique was more common, (Lichtenstein [n= 121, 37.1%] and TAPP [n= 205,
62.9%]; p < 0.001).

Within the group of patients with antithrombotic treatment the TAPP procedure was solely
performed under antiplatelet therapy in three cases. All other patients underwent the

Lichtenstein procedure.

All laparoscopic procedures and most of the open procedures were performed in general
anesthesia (n=468, 98.7%). In 6 (1.3%) cases a regional anesthesia was applied, all within the
NO group. No local anesthesia was used in our setting.

The median operative time for all patients was 70.9 minutes (range: 20-212 minutes), with no
significant differences between the groups (p=0.544).

The mean length of hospital stay was 3 days (range: 0-41 days), with no difference between
the groups (p = 0.207). Although no day surgery was scheduled in our setting, altogether 10
patients, 3 from the CVD group and 7 from the NO group, left the hospital on the day of surgery
on their own behalf.

All results are summarized in Table 3.

Table 3. Patients’ characteristics, surgical technique, and perioperative results for the total
cohort, the subgroup with cardiovascular disease (CVD), and the subgroup without

cardiovascular conditions (NO).

All patients CVvD NO
n =474 n =148 n = 326 p
Age, median (range) 58 (24) 70 (18) 52 (19) <0.001
Male, n (%) 388 (81.9%) 124 (83.8%) 264 (81%) 0.463
Female, n (%) 86 (18.1%) 24 (16.2%) 62 (19%)
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ASA, n (%) <0.001

1 8 (1.7%) 1(0.7%) 7 (2.2%)

2 430 (92.1%) 121 (85.2%) 309 (95.1%)

3 29 (6.2%) 20 (14.1%) 9 (2.8%)

4 0 0

5 0 0

BMI, mean (range) 25.3 (16.3-53) 26.1 (17-53) 24.9 (16.3-41) 0.005
Antithrombotic 49 (10.3%) 49 (33.1%) 0 <0.001
treatment

Lichtenstein n (%) 223 (47%) 102 (68.9%) 121 (37.1%) <0.001
TAPP n (%) 251 (53%) 46 (31.1%) 205 (62.9%)

Anesthesia

General, n (%) 468 (98.7%) 148 (100%) 320 (98.2%) 0.033
Regional, n (%) 6 (1.3%) 0 6 (1.8%)

Local 0 0 0

Operating time (min), 70.9 (20-212) 69.9 (25-210) 71.3 (20-212) 0.544

median (range)

Days of hospital stay, 3 (0-41) 3 (0-17) 3 (0-42) 0.021

mean (range)

Data are presented as the median (age and duration of hospital stay) or the mean (BMI and
operating time) and their range for continuous variables and as total number and
percentages (%) for binary variables. The p-value indicates the level of statistical

significance.

Morbidity and mortality

Complications after surgery occurred in 81 (17.2%) patients (CVD [n= 29, 19.6%] and NO [n=
52, 16.1%]; p = 0.358). 65 (13.8%) had minor complications (CDC 1-3a) and 16 (3.4%) had
major complications (CDC 3b-5). No significant difference (p = 0.385) was observed in terms

of morbidity distribution between the two groups.
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An average of 1.31 complications were observed with one patient suffering from four
complications, 3 patients from 3 complications, 16 patients from two complications and 61
patients from one complication.
A postoperative hematoma occurred in 25 (5.3%) patients and significantly more often in
patients within the CVD group (CVD [n= 13, 8.8%] and NO [n=12, 3.7%]; p = 0.023). A detailed
subgroup analysis is listed further below.
Early recurrence occurred in eight patients with no differences between the two groups, (CVD
[n= 3, 2%] and NO [n= 5, 1.6%]; p = 0.712).
Postoperative pain of high intensity (= 4 on the NRS) on day 1 after surgery was noted in 53
(12.8%) patients (CVD [n= 16, 12.6%] and NO [n= 37, 12.9%]; p = 0.924) and at discharge in
10 (2.5%) patients (CVD [n= 5, 3.9%] and NO [n= 5, 1.8%]; p = 0.208) with no significant
difference between the subgroups. For details on morbidity see Table 4.
Table 4 Postoperative morbidity and detailed distribution according to Clavien Dindo
classification (CDC), stratified into minor and major morbidity. Further details on the main

morbidities are listed and distributed according to the subgroups.

All patients CVD NO P
n =474 n =148 n = 326
Morbidity, n (%) 81 (17.2%) 29 (19.6%) 52 (16.1%) 0.358
CDC, n (%)
CDC minor 65 (80.3%) 22 (75.9%) 43 (82.7%) 0.490
CDC major 16 (19.7%) 7 (24.1%) 9 (17.3%)
0 389 (82.8%) 119 (80.4%) 270 (83.9%) 0.481
48 (10.2%) 18 (12.2%) 30 (9.3%)
2 10 (2.1%) 2 (1.4%) 8 (2.5%)
3a 7 (1.5%) 2 (1.4%) 5(1.6%)
3b 16 (3.4%) 7 (4.7%) 9 (4.7%)
0
0
Postoperative 25(5.3%) 13 (8.8%) 12 (3.7%) 0.023

hematoma, n (%)
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Early recurrence, 8 (1.7%) 3 (2%) 5 (1.5%) 0.712
n (%)

Postoperative Pain 53 (12.8%) 16 (12.6%) 37 (12.9%) 0.924
24 NRS Day 1, n (%)

Postoperative pain 10 (2.5%) 5 (3.9%) 5(1.8%) 0.208
24 NRS, n (%)

Data are presented as total number and percentages (%) for binary variables. The p-value

indicates the level of statistical significance

Subgroup analysis on postoperative hematoma
Patients operated on by the Lichtenstein method experienced significantly more hematomas
than those operated on in TAPP technique (Lichtenstein [n= 17, 7.7%], TAPP [n= 8, 3.2%]; p
= 0.033).
Within the CVD subgroup 12 patients experienced a hematoma (3.7%), 6 (50% of the CVD
group, 12.2% within the group of antithrombotic treated patients) of whom were under
antithrombotic therapy, whereas 43 (87.8%) patients with antithrombotic therapy did not
develop a hematoma. Of the six patients with antithrombotic therapy who developed a
postoperative hematoma all underwent the Lichtenstein procedure.
See Table 5.

Table 5. Stratification postoperative hematoma and antithrombotic therapy with respect to

the surgical procedure.

Antithrombotic All No Yes p
therapy
Hematoma vs 25 (5.3%) 19 (4.5%) 6 (12.2%) 0.033

Surgical Procedure

Hematoma 17(7.7%) 11 (57.9%) 6 (100%)
Lichtenstein, n (%)
Hematoma TAPP, n 8 (3.2%) 8 (42.1%) 0

(%)
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Data are presented as total number and percentages (%) for binary variables. The p-value

indicates the level of statistical significance

Of the six patients with antithrombotic therapy who developed a postoperative hematoma three
had cumarine medication, one received NOACs, and two patients were under antiplatelet
treatment. The post hoc testing of hematoma versus antithrombotic treatment revealed a
significance risk for cumarine medication only. See Table 6.

Table 6. Stratification of the diagnosis with the antithrombotic agent for the 49 patients in

the CVD subgroup with antithrombotic treatment.

Antiplatelet NOAC Cumarine P
n=39 n=6 n=4
Postoperative Hematoma <0.001
No 37 (94%) 5 (83.3%) 1 (25%)
Yes 2 (5.1%) 1(16.7%) 3 (75%)

Data are presented as total number and percentages (%) for binary variables. The p-value
indicates the level of statistical significance. After post-hoc test for postoperative hematoma
against type of anticoagulation significance after Bonferoni correction is shown only for the
column cumarine with a Z-value of 4. At a chi? of p=0.0003417 corrected by 0.008333333 and

at a significance level of 0.05 results in p=0.0020502, thus the event is significant.

Follow-up

Of the 474 follow-up letters sent to the patients 12-24 months after surgery, 185 (39%)
completed letters were returned. In total, 52 (28.1%) patients remarked late morbidity after
surgery with an average of 1.1 complaints for the cohort and 7 patients with two different
complications. There was no difference between the subgroups.

Dysesthesia was documented in 27 (14.6%) patients (CVD [n= 11, 15.9%] and NO [n= 16,
13.8%]).

Late recurrence was seen in 5 (2.7%) patients in the total cohort (CVD [n = 1, 1.4%] and NO
[n =4, 3.4%)]).

Chronic pain 24 NRS after discharge from the hospital was reported in 18 (9.7%) patients
(CVD [n=5, 7.2%] and NO [n= 13, 11.2%)]).
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Seven patients (3.7%) reported a hematoma (CVD [n= 2, 2.9%] and NO [n= 5, 4.3%]) and two
patients (1.1%) complained about a wound infection after discharge from the hospital (CVD
[n=1, 1.4%] and NO [n= 1, 0.9 %]). See Table 7.

Table 7. Patients’ follow-up data with morbidity and main complaints.

All patients CVD group NO group
n=185 n =69 n=116 p

Morbidity, 52 (24.6%) 18 (26.1%) 34 (29.3%) 0.623
n (%)
Dysesthesia, n (%) 27 (14.6%) 11 (15.9%) 15 (13.8%)
Recurrence, n% 5(2.7%) 1(1.4%) 4 (3.4%)
Chronic pain 24 18 (9.7%) 5(7.2%) 13 (11.2%)
(NRS) follow up, n
(%, N)
Late Hematoma, n 7 (3.7%) 2 (2.9%) 5 (4.3%)
(%)
Late Wound 2 (1.1%) 1(1.4%) 1 (0.9%)

Infection, n (%)

Data are presented as total number and percentages (%). The p-value indicates no statistical
significant difference for the overall morbidity. No further testing was performed due to the

complex cross table and the little incidences in the individual complaints.

Discussion

This present study demonstrates an increased perioperative complication risk, particularly for
the development of hematoma, for patients with a cardiovascular risk profile. The results
confirm the result from Turrentine and colleagues on the elevated risk of congestive heart
disease for morbidity and reoperation in non-cardiac surgery (10) and a great nationwide
population-based cohort study from Taiwan in 2017 by Lee and colleagues, who identified
increased perioperative morbidity for hernia procedures in patients with previous

cardiovascular disease compared to patients with no such risk (11).
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Thereby, the subgroup analysis showed that especially patients with antithrombotic treatment
have an increased risk for the formation of a hematoma. In the further post hoc analysis, the
study identified the increased risk mainly for patients with cumarine therapy, but not for the

patients with antiplatelet medication and with NOACs.

Interestingly, it was even shown that the group of patients on antiplatelet drugs for
antithrombotic treatment did not show an increased risk profile compared to the overall
collective. This again emphasizes that antiplatelet medication does not need to be paused for
patients undergoing general surgery, in this case inguinal hernia surgery. This has also been
shown in several previous studies and reviews (12—14). Surprisingly, this was also shown for
patients on NOACs in our study. However, for this subgroup, the small number of patients
being treated limits the significance, and statistical validity is not given. Only cumarine therapy,
which has been eclipsed by current and modern antithrombotic therapy methods, still has a
significantly increased risk of a bleeding complication. These results are also confirmed in

other studies as by Zeb and colleagues in 2016 (15).

The safety of the surgical procedure choice is also unaffected by the antithrombotic treatment
modality for antiplatelet agents and NOACs, but not for cumarines. However, the validity of the
results is limited by the fact that the surgeries performed in patients with NOACs and cumarines
were all with the Lichtenstein procedure. This practice stems from the still-valid "informal"
recommendation that patients with higher risk profiles are better served by an open surgical
procedure than by laparoscopic surgery (16,17), which has already been shown invalid with
respect to wound hematoma and infection in an updated network meta-analysis of randomized
trials by Aiolfi and colleagues in 2021 (18). And although the patients with NOAC therapy did
not show an increased risk of bleeding in our setting, a conclusion on the risk with laparoscopic

surgery from our data is not valid.

With regard to the surgical procedure the subgroup of patients on antiplatelet drugs, however,
showed no difference in perioperative morbidity compared with the overall population. This
conclusion is also reached by other studies, which do not find any relevant risk constellation
due to antiplatelet therapy for the laparoscopic procedure. For example, Hill and colleagues
published in 2019 that the laparoscopic procedure under antiplatelet therapy does not have a
relevant, higher risk profile than open surgery (19). Particularly regarding older patients on
antithrombotic therapy, Hada and colleagues were able to show it too, there is no increase in
the risk of postoperative complications (20). And even though Staerkle and colleagues found
an increased risk for bleeding complications under antithrombotic therapy according to data

from the Herniamed registry, the complication-related reoperations seemed to be lower in the
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laparoscopic approach (21), which as once more confirmed by Kéckerling and colleagues, as
well (22). Thus, at least from a medical point of view, the laparoscopic procedure is not riskier
than the open approach, even in patients with an increased cardiovascular risk profile and
antithrombotic treatment as also previously stated by Ho and colleagues in 2019 (23) and if
current perioperative risk management patterns are followed, as stated by Balch and
colleagues in 2022 (17). It is high time to reconsider the paradigm - that the open procedures

in hernia surgery are safer - and to evaluate it conclusively with studies on this topic.

Further analysis of the collective showed that the group of patients with cardiovascular risk
profile had a higher comorbidity in the ASA classification, a higher age and as a further risk
factor a higher BMI. Thus, with increasing age and other risk factors, the risk of cardiovascular

disease also increases; this is a finding that confirms common knowledge.

Furthermore, the inpatient length of stay stands out in the study. In this setting, patients
underwent surgery were exclusively scheduled under inpatient conditions, with an average
hospital length of stay of three days. The duration did not differ between the overall collective
and patients with or without a cardiovascular risk profile. And although a small subgroup (n=10)
left the hospital on the day of surgery; this was not planned but at the expressive request of
the individual patient. This subgroup also included three patients with cardiovascular risk
profiles.

In any case, the inpatient form of treatment and the duration of treatment cannot be used to
derive a statement about the complication prevalence or the risk of the intervention.

This is rather a German specialty. Surgical treatment of inguinal hernias is still a mostly
inpatient business in Germany, which incidentally has the lowest rate of outpatient and day
surgery, not only for inguinal hernia surgery. In this respect Germany differs significantly from
all other countries in Europe. On the one hand this is due to the cultural and structural
orientation of the health care system toward a high density of hospital beds, and on the other
hand to the lack of incentive for day surgery and the lack of structural infrastructure in the
outpatient setting (24). The political and health insurance problems resulting from this
circumstance have been recently thoroughly investigated and addressed by Albrecht and
colleagues (25). The length of inpatient stay in this study should therefore not be regarded as

a medical statement, but as a cultural feature.

Standardized letters were sent on the follow-up data in a time window up to 24 months after
the intervention. Since in many cases the recipients had moved or could no longer be found,
and many patients had certainly been away from the procedure for a very long time, the

response rate of the questionnaires (38%) was disappointing, although it is in line with
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published data on response rates of postal surveys, as published previously by Coughlin and
colleagues and Anhang Price and colleagues (26, 27). This limits the validity of the follow-up
data. These results did not differ from the overall collective in the risk group with cardiovascular

risk profile, though. In this respect, they have limited usability and are also of little significance.

Conclusion

The results of the study confirm the increased risk of surgical procedures for patients with
cardiovascular risk profiles, especially regarding postoperative hematomas. However, this was
mainly the case for patients on antithrombotic treatment and especially cumarine therapy.

At the same time, the results confirmed the safety of laparoscopic hernia interventions also for
patients on antiplatelet drugs. Considering the fact that especially bilateral hernias can be
treated simultaneously and without problems, this procedure should be given a higher priority
also for patients with cardiovascular risk profile. For this purpose, patients with and without
cardiovascular risk profile should be included in a prospective randomized multicenter study

to confirm safety and feasibility without further medical risk.
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4 DISKUSSION

41 Zusammenfassung und Bewertung der Ergebnisse

In der vorliegenden Studie zur Evaluation der Morbiditat von Leistenhernienoperationen bei
Patienten mit kardiovaskularem Risikoprofil wurden 474 konsekutive Patienten, die zwischen
Dezember 2015 und Februar 2020 in der Klinik operiert wurden, eingeschlossen. Von ihnen
litten 148 (31 %) Patienten an kardiovaskularen Begleiterkrankungen (CVD-Gruppe). Diese
CVD-Gruppe zeigte eine Vielzahl von Erkrankungen, wobei arterielle Hypertonie mit 87 % am
haufigsten vorkam. Daraufhin folgten Patienten mit Herzinsuffizienz mit 38 %, KHK mit 18,4 %,

Zustand nach MI mit 14 %, Vorhofflimmern mit 7 % und Zustand nach Schlaganfall mit 3 %.

Patienten der CVD-Gruppe waren mit durchschnittlich 71 Jahren signifikant alter als Patienten
ohne kardiovaskulare Risikofaktoren (NO-Gruppe), die ein durchschnittliches Alter von 53
Jahren hatten. Dies entspricht der Erwartung, dass kardiovaskulare Erkrankungen vorrangig
in einem hoéheren Lebensalter auftreten. Die ASA-Klassifikation, welche den
Gesundheitszustand und das Anasthesierisiko der Patienten bewertet, zeigte eine signifikant
héhere Komorbiditat in der CVD-Gruppe als in der NO-Gruppe. Dies spiegelt das allgemein
erhohte Risikoprofil der Patienten mit CVD wider. Die Geschlechterverteilung war in beiden

Gruppen vergleichbar, mit einer iberwiegenden Mehrheit an mannlichen Patienten.

Interessant war auch, dass eine Antikoagulation als Begleitmedikation ausschlieRlich die CVD-
Gruppe betraf, was die Bedeutung einer sorgfiltigen Uberwachung dieser Patienten
unterstreicht. In Bezug auf die chirurgische Vorgehensweise dominierte das Lichtenstein-
Verfahren in der CVD-Gruppe, wohingegen die TAPP-Technik in der NO-Gruppe haufiger
eingesetzt wurde. Dies lasst sich darauf zuriickflihren, dass bei der Lichtenstein-Methode, im
Gegensatz zur TAPP-Technik, dadurch, dass der intraabdominale Druck nicht verandert wird,
von einer praziseren Steuerung der Operation ausgegangen wird. Diese Eigenschaften sind

besonders bei Risikopatienten von Bedeutung.

Die postoperative Morbiditat stellte in dieser Studie den Schltisselindikator fiir das chirurgische
Outcome dar. Dafur wurden die postoperative Morbiditat, die Inzidenz von notwendigen Re-
Operationen und die Anzahl an Todesfallen bestimmt und in Bezug auf das kardiovaskulare
Risikoprofil der Patienten analysiert. Interessanterweise zeigte sich, dass die
Gesamtmorbiditat zwischen den Patienten mit kardiovaskuldren Vorerkrankungen (CVD-
Gruppe) und denjenigen ohne solche Vorerkrankungen (NO-Gruppe) keinen signifikanten
Unterschied aufwies (CVD: 19,6 % vs. NO: 16,1 %; p = 0.358). Dieses Ergebnis zeigt, dass

ein kardiovaskulares Risikoprofil nicht zwangslaufig mit einer erh6hten Rate an postoperativen
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Komplikationen einhergehen muss. Dies ist besonders relevant fur die CVD-Gruppe, da diese

Komorbiditaten generell als hdheres Risiko fur chirurgische Eingriffe angesehen werden.

Auch in Bezug auf die Mortalitat zeigte die Studie ein positives Bild, da in keiner der beiden
Gruppen Todesfélle (Clavien-Dindo Klassifikation (CDC) Grad V) beobachtet wurden. Das

unterstreicht die Sicherheit der chirurgischen Behandlung bei gutem Risikomanagement.

Trotz der vergleichbaren Gesamtraten bei der Morbiditat und Mortalitat offenbarten die Details
der Clavien-Dindo-Klassifikation ein etwas nuancierteres Bild. Die Mehrheit der
Komplikationen in beiden Gruppen war von geringer Schwere (Grad 1-3a), was auf eine
effektive Behandlung und Kontrolle der postoperativen Risiken hinweist. Wie zu erwarten war,
war aber der Anteil der ernsteren Komplikationen (Grad 3b und héher) in der CVD-Gruppe

leicht erhdht, obwohl auch dieser Unterschied statistisch nicht signifikant war.

In Bezug auf die postoperative Morbiditdt war das signifikant hohere Auftreten von
postoperativen Hamatomen in der CVD-Gruppe von Relevanz. Dieses Ereignis trat
insbesondere bei Patienten mit Antikoagulation auf. Dies unterstreicht, dass trotz der Vorteile
der Antikoagulation auf das kardiovaskuldre Komplikationsrisiko dieser Patienten ihre
Anwendung wahrend eines operativen Eingriffs mit erhéhten Risiken eines
Blutungsereignisses einhergeht. Gleichzeitig war die Mehrzahl der Ereignisse von geringer
Bedeutung auf den Langzeitverlauf und bedurfte nur in Einzelfallen einer Re-Intervention.
Interessanterweise traten in der CVD-Gruppe keine Blutungsereignisse nach TAPP auf. In der
Regel wird dieses Verfahren bei erhohtem Risikoprofil eher nicht empfohlen und die offene
Lichtenstein-Methode bevorzugt. Folglich kdnnten die Ergebnisse der Studie zu einem

Paradigmenwechsel in der operativen Verfahrenswahl fuhren.

Die Analyse der Anzahl der Re-Operationen und der Follow-up-Daten nach 12—24 Monaten
lieferte wichtige Einblicke in die Langzeitwirkungen der chirurgischen Interventionen,
insbesondere im Hinblick auf die Spatfolgen und Rezidive. Die Follow-up-Evaluation,
basierend auf den Rickmeldungen von 185 Patienten (39 % Antwortrate), ergab, dass 28,1 %
der Patienten Uber spate Komplikationen bzw. Folgen nach der Operation berichteten, mit
durchschnittlich 1,1 Ereignissen pro Patient. Interessanterweise zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen der CVD- und NO-Gruppe in Bezug auf die spate
Morbiditat (p = 0.623). Die spezifischen Beschwerden umfassten Dysasthesie (14.6 % der
Patienten), chronische Schmerzen = 4 auf der NRS-Skala (9,7 %) sowie spate Hamatome
(3,7 %) und Wundinfektionen (1,1 %). Diese spaten Komplikationen waren in beiden Gruppen

ahnlich verteilt, was darauf hindeutet, dass ein kardiovaskuldres Risikoprofil keinen
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signifikanten Einfluss auf das Auftreten dieser spaten Komplikationen hatte. Das Feedback
der Patienten im Follow-up weist auf Aspekte hin, die in der Patientenversorgung verbessert
werden kdnnen. Insbesondere das Auftreten von Dyséasthesien kann durch ein optimiertes

Schmerzmanagement in der postoperativen Nachsorge reduziert werden.

Das Auftreten von spaten Rezidiven war mit in 2,7 % der Gesamtkohorte im Rahmen der
Benchmark. Interessant war dabei allerdings die geringere Rezidivrate in der CVD-Gruppe
(1,4 %) verglichen mit der NO-Gruppe (3,4 %).

4.2 Diskussion der Ergebnisse unter Beriicksichtigung der vorhandenen Evidenz

Die vorliegende Studie, insbesondere die signifikant haufigere Entstehung von Hamatomen
fur Patienten mit einem kardiovaskularen Risikoprofil, bestatigt friihere Ergebnisse anderer
Autoren, die fir diese Patientengruppe ein erhdhtes perioperatives Komplikationsrisiko
nachweisen konnten. Dieses Risiko wurde beispielsweise von Turrentine et al. in ihrer Arbeit
Uber das gesteigerte Risiko von Morbiditdt und Revisionsoperationen bei Patienten mit
kongestiver Herzkrankheit im Kontext nicht kardialer chirurgischer Interventionen gezeigt **'.
Diese Beobachtung wurde auch durch eine umfangreiche bevdlkerungsbasierte
Kohortenstudie aus Taiwan aus dem Jahr 2017 von Lee et al. gestutzt. In dieser Studie wiesen
Patienten mit kardiovaskularen Vorerkrankungen im Kontext von Hernienoperationen eine
erhdhte perioperative Morbiditat im Vergleich zu Patienten ohne dieses Risikoprofil auf (Lee,
2017).

Die detaillierte Analyse von Subgruppen innerhalb unserer Studie zeigte signifikante
Unterschiede in Bezug auf das perioperative Hamatomrisiko. Hierbei war vor allem
festzustellen, dass nur Patienten unter Cumarin-Therapie ein signifikant erhdhtes Risiko flr
die Entstehung von Hamatomen aufwiesen. Die Wirkung der verschiedenen
antithrombotischen Medikamente auf das Hamostasesystem ist komplex und variiert je nach
zugrunde liegendem molekularem Mechanismus. Cumarine beispielsweise wirken durch
Hemmung der Vitamin-K-abhangigen Synthese von Gerinnungsfaktoren in der Leber und sind
damit mitunter schwer steuerbar, zumal die mit der Nahrung aufgenommene Menge an
Vitamin K eine wichtige Rolle bei der Medikamentenwirkung spielt "**. Im Gegensatz dazu
wirken Anti-Plattchen-Medikamente durch Hemmung der Thrombozytenaggregation. Diese
Medikamente, wie Dbeispielsweise Clopidogrel, verhindern die Bindung von
Adenosindiphosphat (ADP) an seine Rezeptoren auf Thrombozyten, was die Freisetzung von
Thromboxan A2 reduziert, einem potenten Aktivator der Thrombozytenaggregation. NOACs
andererseits wirken durch direkte Hemmung von Faktor Xa oder Thrombin und beeinflussen

somit gezielt bestimmte Stufen der Gerinnungskaskade "3*.
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Dieses differenzierte Wirkungsspektrum der antithrombotischen Medikamente erklart teilweise
die Unterschiede in den beobachteten perioperativen Risiken. Patienten, die mit Cumarinen
behandelt werden, kénnen eine reduzierte Synthese von mehreren Gerinnungsfaktoren
aufweisen, was sie anfalliger fur Blutungen macht, wahrend Patienten unter Anti-Plattchen-
Therapie oder NOACs mdglicherweise ein spezifischeres und begrenzteres Blutungsrisiko
haben. Des Weiteren ist auch erwdhnenswert, dass genetische Polymorphismen in Enzymen,
die an der Metabolisierung dieser Medikamente beteiligt sind, sowie in ihren Zielproteinen das
Ansprechen eines Individuums auf diese Medikamente und somit das perioperative

Blutungsrisiko beeinflussen kdnnen 3.

Die Evaluation und das Management der Antikoagulation im perioperativen Kontext stellen
eine fortwahrende klinische Herausforderung dar. Unsere Untersuchung zeigt, dass Patienten,
die Anti-Thrombozyten-Mittel einnehmen, kein erhdhtes Risikoprofil im Vergleich zum
Gesamtkollektiv aufwiesen. Diese Beobachtung hat weitreichende Implikationen fir die
klinische Praxis und die Therapierichtlinien. Bei Thrombozytenaggregationshemmer, die ihren
Hauptwirkungsort an den Thrombozyten haben, kdnnte ein signifikantes Blutungsrisiko im
perioperativen Setting erwartet werden. Dennoch deuten unsere Daten und die von anderen

136-138

Gruppen gesammelten Belege darauf hin, dass das Fortsetzen von
Thrombozytenaggregationshemmern bei allgemeinchirurgischen Eingriffen — in unserem Fall
bei Leistenhernienoperationen — nicht notwendigerweise mit einem erhohten Blutungsrisiko

verbunden ist.

Ein weiterer bemerkenswerter Befund war, dass selbst Patienten, die NOACs einnahmen, kein
erhdhtes Blutungsrisiko zeigten. NOACs, die direkt auf Faktoren der Gerinnungskaskade
wirken, konnten in den letzten Jahren an Beliebtheit gewinnen, da sie einige Vorteile
gegenulber den traditionellen Cumarinen bieten, einschlieBlich einer besser vorhersehbaren
pharmakologischen Wirkung und eines reduzierten Bedarfs an Laboriberwachung. Unsere
Beobachtungen hinsichtlich NOACs mussen jedoch mit Vorsicht interpretiert werden, da die
Stichprobengrole in dieser Untergruppe begrenzt war und dies die statistische Validitat der
Ergebnisse beeinflussen kdnnte. Cumarine zeigten hingegen, trotz ihrer zuriickgehenden
Anwendung aufgrund neuerer antithrombotischer Anséatze, ein signifikant erhdhtes
Blutungsrisiko, da aus den oben ausgefuhrten Griinden ihre Wirkung oft weniger vorhersehbar
als die der neueren NOACs ist und die Behandlung eine regelmaRige Uberwachung erfordert.
Dieses erhohte Risiko flir Patienten unter Cumarin-Therapie wurde auch in anderen Studien

beobachtet, wie zum Beispiel von Zeb et al. in 2016 "%,
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Insgesamt unterstreicht die verfugbare Evidenz die Bedeutung individualisierter
Entscheidungsfindung im perioperativen Management der Antikoagulation. Es wird immer
wichtiger, eine ausgewogene Risiko-Nutzen-Bewertung vorzunehmen und dabei aktuelle
wissenschaftliche Daten und die individuellen Patientencharakteristika im Sinne der
personalisierten Medizin zu berlcksichtigen. Zukinftige prospektive Studien sollten dazu
beitragen, diese Befunde noch weiter zu klaren und zu einer optimierten Patientenversorgung

beizutragen.

Neben der Antikoagulation spielt offensichtlich die Auswahl des chirurgischen Verfahrens eine
wichtige Rolle. Wie unsere Daten zeigen, wurde die Sicherheit des gewahlten chirurgischen
Verfahrens durch die Antikoagulation mit Anti-Thrombozyten-Medikamente und NOACs nicht
beeintrachtigt. Cumarine stellten jedoch eine Ausnahme dar, was auf die bereits diskutierte
Variabilitdt in der Steuerung der Wirksamkeit und das damit verbundene Risiko

zurlckzufuhren sein wird.

Ein besonderes Augenmerk galt in unserer Studie dem Lichtenstein-Verfahren. Alle
Operationen bei Patienten, die NOACs oder Cumarine einnahmen, wurden mit diesem
Verfahren durchgefiihrt. Der Lichtenstein-Eingriff ist ein offen chirurgisches Verfahren, das fur
seine geringe Wundkomplikationsrate bekannt ist. Dieses Verfahren wurde gewahlt, da
angenommen wurde, dass Patienten mit einem hoheren Risikoprofil besser und sicherer mit
einem offenen chirurgischen Verfahren als mit einer laparoskopischen Operation versorgt
werden konnten 8% Dies steht in Kontrast zu Arbeiten, insbesondere der von Aiolfi und
Kollegen aus dem Jahr 2021, die in einer aktualisierten Meta-Analyse randomisierter Studien
keinen signifikanten Unterschied in Bezug auf Wundhdmatome und Infektionen zwischen den

beiden chirurgischen Verfahren feststellen konnten ',

Grundsatzlich gilt, dass laparoskopische Eingriffe ihre eigenen Herausforderungen in Bezug
auf das Blutungsrisiko mitbringen. Eine potenzielle Blutung findet in einem geschlossenen
Raum statt, der durch fehlende Grélenbegrenzung nicht zu einer Tamponade flihrt. Die
Blutung ist nur Uber eine Dranage erkennbar und ihr Ausmalf} erst durch Bildgebung richtig

einzuschatzen. Dadurch ist naturgemall das Management solcher Komplikationen erschwert.

In Bezug auf die chirurgische Methode zeigte die Subgruppe der Patienten mit Anti-
Thrombozyten-Medikamenten in unserer Studie keine Unterschiede in der perioperativen
Morbiditat im Vergleich zur Gesamtpopulation und zur Gruppe ohne Antikoagulation. Dieses
Ergebnis steht im Einklang mit den Ergebnissen anderer Arbeiten. Beachtenswert ist die

Studie von Hill et al. aus dem Jahr 2019, die zeigen konnte, dass das laparoskopische
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Verfahren unter Anti-Thrombozyten-Medikamenten kein héheres Risikoprofil als die offene
Chirurgie aufweist 2. Diese Studie legt nahe, dass die Anti-Thrombozyten-Medikamente nicht
zwangslaufig das Risiko perioperativer Komplikationen erhdhen. Dies bedeutet, dass weder
die chirurgische Methode per se noch die Fortfiihrung der Anti-Thrombozyten-Medikamente

den Unterschied im Risikoprofil ausmacht.

Eine dhnliche Erkenntnis wurde auch in der Untersuchung alterer Patienten durch Hada et al.
erlangt, bei denen trotz Antikoagulation mit Aspirin, Clopidogrel und/oder Vitamin-K-

Antagonisten kein erhdhtes Risiko postoperativer Komplikationen festgestellt wurde 3.

Dagegen stellten Staerkle und Kollegen ein erhdhtes Risiko fiir Blutungskomplikationen unter
Antikoagulation fest, wobei Blutungskomplikationen und die mit Komplikationen verbundenen

Re-Operationsrate bei laparoskopischem Vorgehen niedriger waren ',

Kdckerling und Kollegen bestatigten diese Ergebnisse in Ihrer Arbeit aus 2016 (Kdckerling,
2016), was unterstreicht, dass das laparoskopische Verfahren selbst bei Patienten mit einem
erhdhten kardiovaskularen Risikoprofil und Antikoagulation nicht riskanter ist als der offene

Ansatz.

Ferner zeigen Arbeiten, wie die von Ho und Kollegen aus dem Jahr 2019 und Balch und
Kollegen aus dem Jahr 2022 '*°, dass laparoskopische Verfahren sicher durchgefiihrt werden

kdénnen, wenn aktuelle perioperative Risikomanagementrichtlinien befolgt werden.

Die vorliegenden Daten und Ergebnisse der Literatur stellen das bisherige Paradigma, dass
die offene Leistenhernienchirurgie fur Patienten mit einem kardiovaskularen Risikoprofil
prinzipiell sicherer ist als laparoskopische Verfahren, infrage. Unsere Studie zeigte, dass das
laparoskopische Verfahren bei CVD-Patienten nicht mit einem erhdhten perioperativen
Morbiditatsrisiko verbunden war. Das laparoskopische Verfahren war auch fiir Patienten mit
CVD sicher und effektiv.

Aus den Ergebnissen unserer Studie und der Diskussion der Daten ergibt sich daher der
dringende Bedarf, dieses Paradigma mit umfangreichen und gut konzipierten, prospektiven
RCTs im direkten Vergleich zwischen offenem und laparoskopischem Ansatz bei CVD-
Patienten zu revidieren. Diese Studien sollten darauf abzielen, die perioperative Morbiditat und
Mortalitat als Parameter fir die Patientensicherheit sowie die Langzeitoutcomes zur
Beurteilung der Lebensqualitat im Hinblick auf das operative Verfahren zu vergleichen. Die

Studien sollten ein breites Spektrum an Patienten mit unterschiedlichem Schweregrad von
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CVD einschliefen, um generalisierbare Schlussfolgerungen zu ermdglichen. Besonders
wichtig wird die Einbeziehung von Patienten mit einer Antikoagulation sein, da diese ein
erhdhtes Risiko fur postoperative Blutungen aufweisen. Neben der postoperativen Morbiditat
und Mortalitat sollten ebenfalls andere Faktoren wie Operationszeit,
Krankenhausaufenthaltsdauer, Schmerzniveau, Wiederaufnahme der normalen Aktivitaten

und Lebensqualitat bertcksichtigt werden.

Langzeitdaten sind entscheidend, um die Dauerhaftigkeit des chirurgischen Erfolgs und die
Rate an Spatkomplikationen, wie Rezidiven und chronischen Schmerzen, zu bewerten. Die
Einbeziehung von Kardiologen in die Studienplanung und -durchflihrung ware wichtig, um eine
umfassende Beurteilung der kardiovaskularen Risiken und des perioperativen Managements
zu gewabhrleisten. Hierbei sollte auch die Rolle der praoperativen Risikobewertung, der
genauen Indikationsstellung, der chirurgischen Erfahrung, der technischen Lernkurve und der
verfugbaren Ressourcen berlcksichtigt werden, um zukunftig eine sichere und effektive
Versorgung fur alle Patienten zu gewahrleisten, unabhangig von ihrer
Medikamentenanamnese oder ihrem kardiovaskularen Risikoprofil. Dies wirde es
ermdglichen, die Sicherheitsprofile beider chirurgischer Anséatze in Relation zu verschiedenen

antithrombotischen Regimen besser zu verstehen.

Ein besonderer Schwerpunkt sollte auf die Untersuchung des perioperativen Risikos von
laparoskopischen Operationen bei Patienten unter NOAC-Therapie gelegt werden. Da diese
Medikamente zunehmend verbreitet sind, ist es wichtig, ihre Interaktionen mit chirurgischen
Eingriffen besser zu verstehen. Eine enge Zusammenarbeit zwischen Chirurgen, Kardiologen
und Hamatologen ist flr das Design und die Durchfihrung dieser Studien entscheidend, um
ein umfassendes Verstandnis der Wechselwirkungen zwischen chirurgischen Eingriffen,

kardiovaskularem Risikoprofil und antithrombotischen Therapien gewinnen zu kénnen.

4.3 Starken und Limitationen der Studie

Unsere Studie bietet wertvolle Einblicke in die postoperative Morbiditat bei Patienten mit
kardiovaskularen Erkrankungen, die sich einer Leistenhernienoperation unterziehen. Eine
ihrer grof3ten Starken ist die spezifische Fokussierung dieser Patientengruppe, wodurch
wichtige Daten zur Sicherheit und Wirksamkeit der offenen und der laparoskopischen
chirurgischen Verfahren bei Patienten mit CVD herausgearbeitet wurden. Zusatzlich hebt sich
unsere Studie durch die detaillierte Aufschliisselung der postoperativen Komplikationen und

die Berucksichtigung der Behandlung mit verschiedenen Antikoagulantien hervor.
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Die prospektive Datenerhebung und die StichprobengréfRe ermdéglichten eine grindliche und
systematische Erfassung relevanter Daten, was die Genauigkeit und Zuverlassigkeit der
Ergebnisse erhdhte. Aulerdem ermdglichte die Studie durch die standardisierte Verwendung

der Clavien-Dindo-Klassifikation die systematische Bewertung der Komplikationsschwere.

Gleichzeitig weist die Studie einige wichtige Limitationen auf. Das Fehlen von Daten bezlglich
laparoskopischer Chirurgie bei Patienten unter NOAC-Therapie lie3 keine abschliefienden
Schlussfolgerungen Uber das Blutungsrisiko bei dieser spezifischen Patientengruppe zu.
Dartber hinaus ist die Studie durch ihr Design als monozentrische Kohortenstudie hinsichtlich

der Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf andere klinische Settings begrenzt.

Die Antwortrate von nur 39 % bei den Follow-up-Umfragen kénnte auch zu einer Verzerrung
fuhren, da bestimmte Patientengruppen unterreprasentiert blieben. Dieser Faktor schrankt die
Generalisierbarkeit der Follow-up-Ergebnisse ein. Des Weiteren wird die Aussagekraft der
Studie bezuglich der Langzeitkomplikationen und -ergebnisse aufgrund des begrenzten

Follow-up-Zeitraums von 12—-24 Monaten eingeschranki.

4.4 Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse unserer Studie liefern wertvolle Erkenntnisse zum operativen Risiko von
Patienten mit kardiovaskularem Risikoprofil. Besonders auffallig war das erhohte Risiko fir
postoperative Hamatome, das sich vor allem bei Patienten unter antithrombotischer
Behandlung, insbesondere unter Cumarin-Einnahme, zeigte. Dieses Ergebnis unterstreicht
die Notwendigkeit einer sorgfaltigen pra- und postoperativen Planung und Uberwachung

dieser Patientengruppe.

Gleichzeitig bestatigten die Ergebnisse die Sicherheit laparoskopischer
Leistenhernieneingriffe, auch fir Patienten, die Anti-Thrombozyten-Medikamente einnehmen.
Dieser Aspekt ist besonders relevant, da gerade Patientinnen und Patienten mit bilateralen
Hernien gleichzeitig und ohne Probleme mit dieser Methode behandelt werden kénnen, was

nun auch bei Patienten mit kardiovaskularem Risikoprofil mdglich wird.

Um die Sicherheit und Machbarkeit dieser Eingriffe bei Risikopatienten zu bestatigen, ware
die Durchfihrung einer grof3en prospektiven, randomisierten, multizentrischen Studie zu
fordern, die Patienten sowohl mit als auch ohne kardiovaskulares Risikoprofil einschlie3t. Eine
derartige Studie wirde nicht nur die Erkenntnisse unserer Untersuchung validieren, sondern
auch zusatzlich dazu beitragen, die chirurgische Versorgung von Patienten mit

kardiovaskularen Vorerkrankungen weiter zu optimieren.
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Insgesamt zeigte unsere Studie, dass trotz des erhdhten Risikos fur bestimmte postoperative
Komplikationen die chirurgische Behandlung von Leistenhernien bei Patienten mit CVD sicher
und effektiv durchgefiihrt werden kann. Dies ist ein wichtiger Schritt hin zu einer verbesserten
patientenzentrierten chirurgischen Versorgung, welche die spezifischen Bedirfnisse und

Risikoprofile von Patienten mit kardiovaskularen Erkrankungen berucksichtigt.
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